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0. Vorwort

In der vorliegenden Diplomarbeit wird eine Thematik vorgestellt, die in Osterreich in Zukunft
eine immer grofere Bedeutung haben wird. Die Kommunikation mit fremdsprachigen bzw.
auslidndischen Patienten und die damit in Zusammenhang stehenden Methoden von
Community Interpreting bzw. Sprach- und Kulturmittlung sind in vielen sterreichischen
Krankenhdusern und Arztpraxen noch mit groBen Schwierigkeiten verbunden. Ziel meiner
Diplomarbeit soll es nun einerseits sein, theoretisch die verschiedenen Probleme dieser
Thematik aufzuzeigen und Losungsanséitze miteinzubringen und anschlieBend mit meiner
eigenen Feldstudie praktische und anschauliche Beispiele zu analysieren, um die Theorie

besser verstehen zu konnen.

Im ersten Kapitel der Arbeit wird eine Einfiihrung in die Thematik des Community
Interpreting bzw. der Sprach- und Kulturmittlung gebracht, wobei hier das schwierige
Abgrenzen dieser Tétigkeit von anderen verwandten translatorischen Richtungen und die
Komplexitit verschiedenster Begriffsdefinitionen erortet wird. Schlielich sollen in diesem
Teil auch Anforderungen und Ausbildungswege, sowie der Ist-Zustand des Community

Interpreting in Osterreich und in ausgewihlten Lindern analysiert werden.

Das zweite Kapitel der Arbeit soll eine Einfilhrung in die Arzt-Patient-Kommunikation
darstellen. Dabei sollen kurz kommunikationswissenschaftliche Grundlagen abgeklért, und
zundchst ausfiihrlich die deutsch-deutsche Kommunikation zwischen Arzt und Patient
untersucht werden. Dabei werden unterschiedliche Modelle der Gespréchsfithrung dargestellt.
AuBerdem werden auch die besonderen Rahmenbedingungen in Krankenhdusern als
Einflussfaktoren fiir diese Form der Kommunikation gezeigt. Am Ende dieses Kaptitels wird
schlieBlich auf die Kommunikation zwischen deutschsprachigem Arzt und fremdsprachigen

Patienten eingegangen.

Im dritten Kapitel wird die Rolle des Community Interpreter als dritter Gespréachsaktant in der
triadischen Kommunikation besprochen. Dabei werden die verschiedenen moglichen

Varianten von Community Interpretern, ihre verschiedenen Vorteile und Nachteile untersucht.



Das vierte Kapitel widmet sich unterschiedlichen Krankheitsvorstellungen, dem
abweichenden Krankheits- und SchmerzéuBlern von fremdsprachigen bzw. auslidndischen

Patienten.

SchlieBlich werden im flinften Kaptitel transkribierte vermittelte Arzt-Patient-Gesprache mit

russischsprachigen Patienten nach verschiedenen Gesichtspunkten analysiert.

Die Diplomarbeit soll praktischen Nutzen haben und kann sicherlich dazu beitragen im
osterreichischen Gesundheitssystem interkultureller Kommunikation und interkulturellen
bzw. kulturspezifischen Phidnomenen einen hoheren Stellenwert zu geben und viele

Missverstidndnisse und Probleme aus dem Weg zu rdumen.

Als sprach- und kulturwissenschaftlich ausgebildeter Slawist versuche ich mit meiner
Diplomarbeit die Briicke zur Translations- und Kommunikationswissenschaft sowie auch zur

Medizin zu schlagen, und diese spannende Thematik ganzheitlich zu beleuchten.

Ich mdchte mich an dieser Stelle recht herzlich beim Betreuer der Diplomarbeit Ao. Univ.
Prof. Dr. Gero Fischer fiir die Betreuung und Unterstiitzung bedanken. Auflerdem mdchte ich
vor allem auch Mag. Klaus Neumann, Geschiftsfiihrer des Vereins Menschen.Leben und
Mag. Inge Pinzker, Dolmetscherin im psychosozialen Dienst der Erstaufnahmestelle
Traiskirchen dafiir danken, dass sie mir im Sommer 2007 die Gelegenheit gaben, im
Fliichtlingslager Traiskirchen ein Praktikum zu machen, und mich dort auf die komplexe
Problematik des Community Interpreting aufmerksam gemacht haben. Zum Schluss sei
natiirlich auch meinen Eltern gedankt, dass sie mich in den letzten Jahren emotional und
finanziell unterstiitzt und mir die Freiheit gelassen haben, meinen eigenen Lebensweg zu

finden.



1. Was ist Community Interpreting?

1.1. Community Interpreting vs. Sprach- und Kulturmittlung

Der Begriff Communitiy Interpreting wurde durch eine Arbeitsgruppe am Londoner Institute
of Linguists gepragt. Der Begriff leitet sich von ,,Community Worker®, einer Person, die fiir
die Gemeinschaft arbeitet, ab, und entstand in den 80iger Jahren in klassischen
Einwanderungsldndern, wie Kanada und Australien. (vgl. Slapp 2004, 11f.)

Die Bezeichnung Community Interpreting meint nach Bowen (2003, 319) im Wesentlichen
das Dolmetschen fiir FEinzelpersonen oder Kleingruppen des Migranten- und
Fliichtlingsbereiches in verschiedenen Institutionen, wie Amtern, Behdrden, Schulen sowie
Gesundheitsbereich.

Durch das folgende Zitat soll der Begriff Dolmetschen definiert werden:

»Dolmetschen ist im Gegensatz zu Ubersetzen die miindliche Form der Translation.
Hierbei wird ein Text, der in der Regel miindlich formuliert wird, aus Sprache A in
Sprache B iibertragen® (Allaoui 2005, 20)

Nach Kalina (2000, 2) meint Community Interpreting das Dolmetschen in Situationen, wo
Fliichtlinge, Migranten bzw. ausldndische Arbeitnehmer mit verschiedensten behdrdlichen,
sozialen, medizinischen und schulischen Institutionen konfrontiert werden. Hier wird der
Fliichtlings- und Migrantenbereich bereits um den der Arbeitnehmer erweitert.

Pochhacker sieht den Tétigkeitsbereich des Community Interpreting bereits sehr umfassend:

»Community Interpreting bezieht sich [...] auf vermittelte Kommunikation in jeder
Art von ,Institution’ — im weitesten Sinn: nicht nur auf Amter und Behorden, Gerichte
und Krankenhduser, sondern etwa auch auf Beratungsstellen ,privater’ Vereine,
Arztpraxen und Anwaltskanzleien, ja sogar auf kommerzielle Einrichtungen. Es geht
also prinzipiell um Dolmetschen in kommunalen Institutionen, in jeglichen Situationen
des Alltagslebens in der Gemeinde (,Kommune’)* (P6chhacker 1997, 52)

Slapp (2004, 12) zéhlt auch Touristen zu den potentiellen Kunden des Community
Interpreting:

»Community Interpreting kann als das Dolmetschen spontaner Gespriche zwischen
Menschen (Einwanderer, Aussiedler, Gastarbeiter, Fliichtlinge aber auch Touristen)
und Angestellten (Fachpersonal) offentlicher Einrichtungen der medizinischen und
sozialen Bereiche eines Aufnahmelandes definiert werden® (Slapp 2004, 12)



Diese Definitionen zeigen schon sehr deutlich, dass Community Interpreting auf
verschiedenste auslédndische Gruppierungen bezogen werden kann, in anderen Definitionen
findet man jedoch stirker Eingrenzungen bzw. Abgrenzungen. Slapp bezieht in seiner
Definition Touristen mit ein, die in den meisten anderen Definitionen ausgeklammert bleiben,
grenzt jedoch den Zielbereich wie viele andere auf den medizinischen und sozialen Bereich
ein. Es stellt sich hier bereits die Frage, inwieweit der polizeilich-behordliche und gerichtliche
Bereich zu diesem Bereich zdhlen.

Community Interpreting hat sich international als Begriff fiir das Dolmetschen im
medizinischen und sozialen Bereich durchgesetzt. Daneben gibt es jedoch eine Reihe von
anderen Begriffen, welche dieselbe Tatigkeit meinen, die jedoch regional auf verschiedene
Liander oder Erdteile beschrinkt sind. So spricht man im Rahmen von Community
Interpreting in Grof3britannien auch von Public Service Interpreting, in Australien von ad hoc
Interpreting oder Liason Interpreting, in Kanada von Cultural Interpreting und in den USA
von Escort Interpreting, Medical Interpreting, Health Interpreting, Three - Cornered
Interpreting und Dialogue Interpreting. (vgl. Slapp 2004, 12f.)

In Australien wird der Begriff ,liaison interpreting fiir das Dolmetschen im
Geschiftsbereich, im medizinischen und sozialen Bereich sowie im Bildungs- und
Rechtsbereich verwendet. In GroBbritannien bezieht sich der Begriff ,,public service
interpreting® auf das Dolmetschen im Gesundheits- und Rechtsbereich, der Geschéftsbereich
bleibt jedoch ausgeklammert. (vgl. Chiba 1997, 16f.)

In den skandinavischen Léndern haben sich die Begriffe ,,dialogue interpreting® und ,,contact
interpreting® etabliert.

Die verschiedenen Benennungen wie ,,community interpreting®, ,cultural interpreting®,
»contact interpreting, ,.dialogue interpreting” wurden entweder nach dem Inhalt der
Dolmetschsituation (community situations) oder nach der Form des Dolmetschens (dialogue
situation) kreiert. (vgl. Durlanik 2000, 2)

Im deutschsprachigen Raum gibt es daneben noch die Begriffe Sprach- und Kulturmittlung,
Sprach- und Integrationsmittlung, Behdrdendolmetschen, Krankenhausdolmetschen,
Kulturvermittlung, Interkulturelles Ubersetzen und Kommunaldolmetschen, jedoch setzt sich

auch hier immer mehr der internationale Begriff Community Interpreting durch.



In folgendem Zitat wird die Vielfalt an verschiedenen Begriffen nochmals verdeutlicht:

HFur die groe Zahl unterschiedlicher Dolmetscharten, die auBlerhalb des
Konferenzdolmetschmarkts gesucht sind, ist das Bild noch vielféltiger — man spricht
von bilateralem Dolmetschen, Verhandlungs-, Geschéfts-, Dialogdolmetschen,
community liaison und public service interpreting, Gerichtsdolmetschen, Dolmetschen
bei Polizeiverhoren, im Krankenhaus oder beim Arzt etc. (Kalina 2000, 1)

Community Interpreting kann also einige verschiedene Bereiche, wie den Rechts-, Sozial-,
Gesundheits- und Behordenbereich umfassen

Diese Subtypen konnen schlieBlich noch weiter differenziert werden. So kann der Subtyp
»medical interpreting” noch weiter in ,mental health interpreting“ und ,,medical-legal
interpreting® zerlegt werden.

Der Begriff Kommunaldolmetschen, wie er in Osterreich gingig ist, scheint teilweise in
Bezug auf Begriffe wie Kommunalpolitik nicht eindeutig zu sein. So ist die Bezeichnung
»Gespriachsdolmetschen im medizinischen und sozialen Bereich® oftmals besser und
verstindlicher.

Vor allem die Bezeichnung ,.,community* scheint teilweise nicht ganz abgrenzbar zu sein, da
sie leicht mit Begriffen wie ,,european community* oder ,,international community* kollidiert.
Im deutschsprachigen Raum beschrinkt sich die Bezeichnung Community Interpreting
grofiteils auf den sozialen und medizinischen Bereich, da das Berufsfeld des
Gerichtsdolmetschers eine Zertifizierung verlangt. (vgl. Allaoui 2005, 23f.)

Die in vielen Lindern unterschiedlich gebrauchten Synonyme fiir Community Interpreting
stehen nicht ausschlieBlich fiir den sozialen und medizinischen Bereich und sind deshalb
oftmals irrefiihrend. Man kann sie teilweise auch fiir Dolmetschtitigkeiten im
Wirtschaftsleben anwenden. (vgl. Slapp 2004, 12f.)

Die Schwierigkeiten bei der Abgrenzung des Tatigkeitsfeldes des Community Interpreting
bestehen vor allem darin, dass keine Einigkeit darin besteht, was zum Community
Interpreting z&hlt und was nicht. Teilweise wird der Begriff nur auf das Dolmetschen im
Gesundheitswesen angewandt, teilweise umfasst er auch Aktivititen im behdrdlichen,
polizeilichen und juristischen Bereich. Dazu kommt noch, dass der Begriff vor allem im
deutschsprachigen Raum kaum bekannt ist. Selbst im medizinischen und sozialen Bereich
kennen viele Berufstitige den Begriftf Community Interpreting tiberhaupt nicht.

In der Literatur werden die beiden Begriffe Community Interpreting und Sprach- und
Kulturvermittlung bzw. -mittlung synonym gebraucht, hdufig werden diese Begriffe auch

unterschiedlich gesehen.



Wiéhrend Community Interpreting hiufig als professionelle Tatigkeit gilt, wird das Sprach-
und Kulturmitteln eher als eine Art Laien-Dolmetschen verstanden. Sprach- und Kulturmittler
gelten nach diesem Verstindnis zwar einerseits eher als die schlecht oder gar nicht
ausgebildeten Dolmetscher, andererseits sind sie im Gegensatz zum reinen Dolmetscher in die
jeweilige Kommunikationssituation voll involviert. Man kann die Begriffe Community
Interpreting und Sprach- und Kulturmittlung getrennt voneinander mit unterschiedlichen
Abgrenzungen oder als Synonyme sehen. (vgl. Allaoui 2005, 20)

Knapp (1986, 2; zitiert nach Durlanik 2000, 2) identifiziert den Begriff Sprachmitteln
ebenfalls mit ,nicht- professionellem Dolmetschen®, welches in einer face-to-face
Kommunikation und in Form von Konsekutiv-Dolmetschen praktiziert wird, sowie sich durch
einen sehr schnellen Sprecherwechsel kennzeichnen lésst.

Durlanik (2000, 1) thematisiert die verschiedenen Begrifflichkeiten wie ,,Laiendolmetscher,
,hicht-geschulte Dolmetscher bzw. ,,Ad-hoc Dolmetscher. Vor allem der Begriff
»Sprachmittler”, der wie bereits angesprochen héufig synonym fiir nichtprofessionelle
Dolmetscher verwendet wird, ist in seinen Augen umstritten, nicht zuletzt auch deswegen,
weil er in der ehemaligen DDR als Berufsbezeichnung fiir Dolmetscher und Ubersetzer
verwendet wurde.

In der vorliegenden Arbeit sollen die Begriffe Community Interpreter, Sprachmittler, Sprach-
und Kulturmittler, Dolmetscher, Dolmetscher im medizinisch- sozialen Bereich sowie Mittler
auBer in Kapitel 1.2., wo Dolmetscher ebenso fiir Konferenzdolmetscher und

Gerichtsdolmetscher steht, synonym gebraucht werden.

1.2. Community Interpreting vs. Konferenzdolmetschen, Gerichtsdolmetschen

Die Titigkeit des Community Interpreter ist nicht mit der des Gerichtsdolmetschers und
ebenso nicht mit der des Konferenzdolmetschers gleichzusetzen. Die Machtverhiltnisse
zwischen den zu dolmetschenden Gesprichspartnern sind in den verschiedenen
Dolmetschtypen anders gelagert. Die erforderlichen Kenntnisse sind in den jeweiligen
Bereichen unterschiedlich. (vgl. Bowen 2003, 319)

Unter einem Konferenzdolmetscher versteht man nach einer Definition des Internationalen
Verbandes der Konferenzdolmetscher (Association internationale des interprétes de

conférence- AIIC) folgendes:
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»Ein Konferenzdolmetscher ist ein Sprachmittler, der entweder allein oder in einem
Dolmetscherteam  in  offiziellen  bzw. informellen = Konferenzen  oder
konferenzihnlichen Situationen zum Einsatz kommt. Er dolmetscht unabhéngig von
der Léange und dem Schweregrad simultan oder konsekutiv die Reden von
Konferenzteilnehmern.* (Strolz 1998, zitiert nach Allaoui 2005, 21)

Gerichtsdolmetschen umfasst im GroBen und Ganzen ‘“Urkundeniibersetzungen und
Dolmetschen vor Behorden und Gerichten (vgl. Driesen 2003, 312)

Slapp betont den groflen Unterschied zwischen Community Interpreting und anderen Arten
des Dolmetschens, und zwar die Nichtgleichberechtigung der gegeniiberstehenden
Gespriachspartner. ~ Wdhrend  beim  Konferenz- und  Verhandlungsdolmetschen
gleichberechtigte Gesprachspartner miteinander interagieren, so hat beim Community
Interpreting einer der Partner eine Machtposition inne, z. B. der Arzt, der Richter oder der
Polizist.

Dieses Machtgefille wird in folgendem Zitat nochmals verdeutlicht.

»Zwischen beiden Seiten besteht oft ein ungleicher Sprachstand und zusitzlich ein
ungleicher Wissens-, Bildungs- und Erfahrungshorizont. Aulerdem kommen hiufig
weitere Kommunikationsstorungen durch heterogene Denkmuster, Werte- und
Normensysteme bei der Kommunikation zum Tragen. Die Sprach- und
Kulturmittlerlnnen sind das Bindeglied oder die Briicke zwischen beiden
Gesprichsparteien und haben die Aufgabe, das asymmetrische Machtgefille zwischen
beiden Parteien auszugleichen und zum Abbau sprachlicher und kultureller Barrieren
beizutragen* (Transkom- Studie, 58)

Das Gerichtsdolmetschen wiederum kann teilweise als eigenstdndiger Bereich innerhalb des
Community Interpreting gesehen werden, da in Nordamerika und vielen europidischen
Landern das Gerichtsdolmetschen nicht zum Community Interpreting gezdhlt wird. (vgl.
Slapp 2004, 13)

Lediglich in GroBbritannien, Schweden und Australien wird das Gerichtsdolmetschen bzw.
Interpreting in Legal Services als eigener Bereich innerhalb des Community Interpreting
definiert. Die verschiedenen Arten des Dolmetschens, wie Dolmetschen im medizinischen
Bereich, sozialen Bereich, Gerichtsdolmetschen auf der einen Seite und
Konferenzdolmetschen, Gesprachsdolmetschen, Verhandlungsdolmetschen auf der anderen
Seite miissen genau definiert werden und konnen auf keinen Fall miteinander gleichgesetzt
werden.

Die Abgrenzungen voneinander konnen auch aufgrund von Professionalisierung bzw.
Qualifizierung getroffen werden. Konferenzdolmetschen gilt heute als angesehene Tétigkeit,

in der fast immer gut ausgebildete Fachkrifte arbeiten, wihrend im Community Interpreting
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meistens unausgebildete Mittler arbeiten. Aufgrund finanzieller Méngel seitens der Migranten
bzw. der Unerfahrenheit vieler Arzte, was die Zusammenarbeit mit den Dolmetschern betrifft,
scheint es fiir beide Seiten oft unmoéglich zu sein, an professionelle Dolmetscher
heranzukommen bzw. mit diesen effizient zu arbeiten. (vgl. ebd., 13f.)

AuBerhalb des Konferenzdolmetschens, wo schwerpunktméfig ausgebildete professionelle
Dolmetscher arbeiten, sind in diesem Bereich nach Kalina (2000, 2) auch ,,semiprofessionelle
Dolmetscher  beschiftigt, die ein Ubersetzerstudium absolviert haben sowie
nichtprofessionelle bzw. ungeschulte Dolmetscher, welche keinen Qualifikationsnachweis
erbringen konnen.

Im Unterschied zum klassischen Konferenzdolmetschen sind soziale und emotionale
Kompetenzen im Community Interpreting wesentlich wichtiger, da man direkt mit Menschen
zu tun hat, die oft aus Krisengebieten kommen, sehr verarmt sind und wenig Vertrauen zum
Aufnahmeland haben. Sie sehen daher im Community Interpreter eine Art Vertrauens- und
Bezugsperson, da er Kenntnisse von Sprache und Kultur aufweist. (vgl. Slapp 2004, 17)

Eine besondere Rolle innerhalb des Community Interpreting nimmt wie bereits angesprochen
das Gerichtsdolmetschen ein. Fiir das Gerichtsdolmetschen gibt es eigene Berufsverbéande und
Qualifikationsanforderungen wie Priifungen, Aus- und Fortbildung. Daher findet das
Gerichtsdolmetschen innerhalb des nicht ganz klar definierten Community Interpreting oft
keinen Platz, oder wird als eigenstéindiger Bereich bezeichnet. Community Interpreting wird
in der Literatur als dritter Bereich neben dem Konferenzdolmetschen und dem
Gerichtsdolmetschen genannt. (vgl. P6chhacker 1997, 53).

Ohne den Bereich des Gerichtsdolmetschens gibt es in Osterreich kaum Institutionen bzw.
Initiativen, welche Community Interpreting-Leistungen anbieten.

In den USA wird das Gerichtsdolmetschen bis auf juristisches Dolmetschen auflerhalb des
Gerichtsaales nicht zum Community Interpreting gezdhlt, wihrend in Schweden ,,dialogue
interpreter und in Australien ,,liaison interpreter* bei Gerichtsverhandlungen dolmetschen.

In Osterreich gibt es eine eigene Priifung zum zertifizierten Gerichtsdolmetscher, die zum
Dolmetschen vor Gericht berechtigt und daher keine Community Interpreter zuldsst. (vgl.
Allaoui 2005, 20-23)

Konferenzdolmetschen geniefit sicherlich das hdchste Ansehen in der Gesellschaft. Die
Professionalitit innerhalb des Konferenzdolmetschens wird durch fundierte Ausbildungen
und Studiengédnge sowie entsprechende Standesvertretungen gewéhrleistet. (vgl. ebd., 21)

Die beim Konferenzdolmetschen hauptsidchlich eingesetzten Sprachen sind Englisch,

Franzosisch und Spanisch. Hingegen sind im Bereich des Nichtkonferenzdolmetschens eher
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ausgefallene bzw. exotische Sprachen gefragt, da es sich bei den gedolmetschten Gespriachen
meist um Gespréchsteilnehmer aus dem Fliichtlings- und Migrantenbereich handelt. In den
60iger Jahren waren in Europa vor allem Italienisch, Spanisch und Portugiesisch gefragt,
wihrend in den folgenden Jahrzehnten Bosnisch/ Kroatisch/ Serbisch, Tiirkisch, Albanisch,
Arabisch u. a. aktuell wurden.

Auch bei der Bezahlung gibt es groBe Unterschiede zwischen dem Bereich des
Konferenzdolmetschens und dem iibrigen Bereich. Wihrend das Konferenzdolmetschen
international durch Standesvertretungen anerkannt ist und die Bezahlung v. a. aufgrund des
dabei meist verwendeten und hochangesehenen Simultandolmetschens im Allgemeinen recht
gut ist, so ist die Bezahlung im Community Interpreting eher gering. (vgl. Kalina 2000, 2f.).
Neben der Unterscheidung zwischen dem groben Aufgabenbereich Konferenzdolmetschen
»als  professionellem,  monologischem  Vortragsdolmetschen“  (ebd., 4) und
Nichtkonferenzdolmetschen sind auch Dolmetschmodi und Dolmetschtechniken in den
genannten Bereichen von Relevanz.

Die Arbeitsweise zwischen Konferenzdolmetschern und Community Interpretern
unterscheidet sich auch dahingehend, dass der Community Interpreter wie beim
Gerichtsdolmetschen in beide Richtungen dolmetscht, sowohl in und aus der Muttersprache,
im Konferenzdolmetschen arbeitet der Dolmetscher nur in seiner Muttersprache. Der
Community Interpreter arbeitet im Unterschied zum Konferenzdolmetscher alleine und nicht
im Team.

Im Unterschied zum Konferenzdolmetschen, wo man fiir eine grole Zuhorerschaft arbeitet,
arbeitet der Community Interpreter nur fiir ein Sprachenpaar, meist fiir zwei Personen mit
unterschiedlicher Muttersprache, wobei oOfter auch zusitzlich Familienmitglieder dabei
anwesend sind. (vgl. Chiba 1997, 18)

Der Dolmetschmodus des Konferenzdolmetschens ist das Simultandolmetschen, da das
Konsekutivdolmetschen zu kompliziert wire und zu viel Zeit in Anspruch nehmen wiirde. Im
Community Interpreting wird iiblicherweise Konsekutiv gedolmetscht und der Dolmetscher
befindet sich unmittelbar in der Nadhe der Gesprachspartners, wihrend im
Konferenzdolmetschen oft durch Kabinen, in denen die Dolmetscher abgeschirmt sind, mit
Hilfe von Kopfhorern und Mikrophonen gearbeitet wird, eine grofere Distanz zwischen den
Aktanten und dem Dolmetscher geschaffen wird. (vgl. ebd., 19) Durch die minimale
Interaktion mit den Gespréchsteilnehmern ist das Einhalten einer neutralen Position beim
Konferenzdolmetschen sicherlich leichter als bei anderen Dolmetscharten. (vgl. Kalina 2000,

5)
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Der Dolmetschmodus des Simultandolmetschens kommt im Community Interpreting nur in
Form des Fliisterdolmetschens zum Einsatz.

Der Dolmetscher kann fiir das konsekutive Dolmetschen auch die Notiztechnik als
Gedichtnisstiitze verwenden, um wichtige Informationen wie Zahlen oder Namen schriftlich
festzuhalten. Es sollte allerdings nicht zu oft gemacht werden, um die Dynamik der face-to-
face-Kommunikation durch Ablesen nicht zu gefdhrden. (vgl. Chiba 1997, 20)

Im Unterschied zum Konferenzdolmetschen, wo der Dolmetscher ungefdhr weil3, welche
Sachthemen ihn erwarten und sich gedanklich besser vorbereiten kann, muss der Community
Interpreter wesentlich 6fter spontan und flexibel sein, was die zu erwartenden Inhalte betrifft,
da meist kurze Passagen gedolmetscht werden, wo man nicht genau wissen kann in welche
Richtung die Gedankengédnge fiihren. Oft miissen kurze Sétze ohne Sinn, wie in
Psychotherapien, gedolmetscht werden, die dem Dolmetscher selbst nicht klar sind. Im
Gegensatz dazu kann ein Konferenzdolmetscher die gedankliche Richtung des Sprechers
wesentlich besser einschidtzen und Vertrauen zum Thema aufbauen. Flexibilitdt in der
Situation ist sicherlich wichtiger im Community Interpreting, wo wesentlich mehr dulere
Faktoren den Gespréchsverlauf beeinflussen konnen. (vgl. ebd., 21ff).

Die wissenschaftliche Beschéftigung mit dem Bereich des Community Interpreting begann
vorwiegend durch Linguisten und Diskursanalytiker, die meist soziolinguistische oder
diskursanalytische Fragestellungen untersuchten, und nicht durch die auf das professionelle
Konferenzdolmetschen ausgerichteten Translationswissenschafter. (vgl. Kalina 2000, 5).
Translationswissenschaftliche Ansédtze innerhalb des Konferenzdolmetschens wiéren die
Untersuchung des kommunikativen Transfers vom Ausgangstext zum Zieltext sowie
beispielweise die Position des Dolmetschers innerhalb der Gesprichssituation. (vgl. ebd., 5)
Vollig anders gestaltet sich die Rolle des Dolmetschers bei Geschéftsverhandlungen oder
politischen Diskussionen. Hier wird der Dolmetscher von einem Gespriachspartner gestellt
und es wird Loyalitdt erwartet, d. h. die neutrale Position kann schwer eingehalten werden.
Ganz das Gegenteil wird hingegen im polizeilichen und gerichtlichen Bereich erwartet.
Strikte Neutralitdt und wortwortliches Dolmetschen sind gefordert. Im Sozialbereich sind
Handlungen, die tber die rein sprachmittlerische Ebene hinausreichen, von allen
Gesprichsteilnehmern gewiinscht. Der Dolmetscher handelt hierbei als koordinierende bzw.

beratende Instanz. (vgl. ebd., 5)
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1.3. Community Interpreting im medizinischen Bereich

Das Dolmetschen im medizinisch-sozialen Bereich ist durch einen hohen Grad an
nichtprofessionellen Community Interpretern gekennzeichnet. Fiir Professionalitdt bedarf es
einiger wichtiger Kriterien wie Qualifikation, Ausbildung, Berufsbild usw.

Allaoui (2005, S. 18) zeigt grundlegend auf, dass das Dolmetschen im medizinisch-sozialen
Bereich nicht nur das Beseitigen von sprachlichen Hindernissen, sondern auch von
soziokulturellen Barrieren mit einschlieft. Vor allem sind die Aussagen von Arzt und
fremdsprachigem Patient nicht eins zu eins in die andere Richtung transportierbar, da der
bildungsméBige und sprachliche Hintergrund der Gesprichspartner meist ein vollig
unterschiedlicher ist. Fiir den Dolmetscher bzw. Sprach- und Kulturmittler ist es daher sehr
wichtig, alle drei Akteure in der Kommunikation, d. h. den Arzt, den Patienten und seine
eigene Sichtweise, griindlich zu verstehen und analysieren zu konnen. Dies impliziert jedoch
nicht, dass ein bikultureller Hintergrund automatisch zu einer Dolmetschertétigkeit im
medizinisch- sozialen Bereich befdhigt, er kann jedoch als Voraussetzung fiir eine
Professionalisierung in diesem Bereich sehr dienlich sein.

Gerade fiir das Community Interpreting im medizinisch-sozialen Bereich werden Personen
mit bikulturellem Hintergrund sehr héufig fiir Dolmetschdienste herangezogen. Dabei
kommen von Familienangehdrigen der Patienten bis zu zweisprachigem Krankenhauspersonal
verschiedenste Vermittler in Frage.

Community Interpreting im medizinisch-sozialen Bereich ist im Gegensatz zu anderen
Dolmetschrichtungen vor allem durch Vielfalt gekennzeichnet, die die Rolle des
Dolmetschers bzw. Sprachmittlers betriftt.

Die Kommunikation wird durch die Triade aus Arzt, Dolmetscher und Patient bestimmt und
ist somit eine indirekte. Einerseits verindern sich die Machtverhéltnisse beim Ubergang von
der dyadischen zu triadischen Kommunikation stark, andererseits hat es den Vorteil, ,,[...]
dass durch die Anwesenheit zweier Experten, des Behandelnden und des Dolmetschers, dem
Patienten das Gefiihl vermittelt wird, etwas wert zu sein* (ebd., 27).

Der Community Interpreter im medizinisch-sozialen Bereich muss sich vor allem durch
Flexibilitdt, verschiedene Dolmetschtechniken und situativ spontanes Handeln auszeichnen.
Die zwei grolen Aufgabenbereiche eines Community Interpreter im medizinisch-sozialen

Bereich sind Sprachmittlung sowie Kulturmittlung. Er ist quasi ein Cultural Interpreter.
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1.4. Professionelles vs. nichtprofessionelles Community Interpreting

Knapp und Knapp-Potthoff (1985, 450) sprechen die Problematik der professionellen bzw.
nichtprofessionellen ~ Sprachmittlung an. Sie unterscheiden dabei zwischen drei
translatorischen Titigkeiten, u. z. zwischen Dolmetschen, Ubersetzen und Sprachmitteln.
Dabei ist das Ubersetzen laut Knapp und Knapp-Potthoff (1985, 451) hauptséchlich dadurch
gekennzeichnet, dass es an graphisch reprisentierte Texte gebunden ist und nicht
notwendigerweise in einer face-to-face-Interaktion stattfindet. Der Ubersetzer ist dabei kein
Kommunikationspartner und kann eigene Intentionen nicht einbringen.

Das Dolmetschen ist im Gegensatz dazu an phonisch reprisentierte Texte gebunden. Es kann
in einer face-to-face-Interaktion stattfinden, kann aber wie beim Konferenzdolmetschen auch
tiber Kabinen durchgefiihrt werden. Im Unterschied zum Sprachmitteln tritt der Dolmetscher
vollig in den Hintergrund und ist kein aktiver Kommunikationspartner. (vgl. ebd., 451)

Das Sprachmitteln ist nach Knapp und Knapp-Potthoff (1985, 451) an phonisch représentierte
Texte gebunden und findet ausschlieflich in face-to-face-Interaktionen statt. Das
Sprachmitteln wird hier als nichtprofessionelle, alltagspraktische Tétigkeit verstanden.
Entscheidend im Unterschied zum Dolmetschen ist jedoch, dass sich der Sprachmittler selbst
aktiv als Kommunikationspartner einbringen kann, eigene Mitteilungsintentionen einflieBen
lassen und somit auch den Diskursverlauf steuern kann. Neben der Funktion des Ubermittelns
gibt es im Rahmen des Sprachmittelns auch die Funktion des Vermittelns. (vgl. ebd., 451)
Knapp und Knapp-Potthoff sprechen hier die ganzheitliche Téatigkeit des Sprachmittelns an,
welche nicht nur bloBes Wort-fiir-Wort-Dolmetschen meint, sondern ebenso Versiertheit in
verschiedenen Fertigkeiten, welche die Kommunikationssituation verlangt, inkludiert.

Als translatorische Tatigkeit bezeichnen Knapp und Knapp-Potthoff (1985, 450) alle Formen
der Textverarbeitung, an denen mehr als eine Sprache beteiligt ist.

Die Unterschiede zwischen dem Dolmetschen und dem Sprachmitteln haben durchaus auch
Auswirkungen auf das Resultat der Translation. In Abhéngigkeit von der jeweiligen Situation
kann sich die Rolle zwischen Sprachmittler und Dolmetscher verschieben und es kann
innerhalb einer Kommunikationssituation zu einem Rollenwechsel kommen.

Knapp und Knapp-Potthoff (1985, 452) meinen zur Téatigkeit des Sprachmittlers folgendes:

,Die Tatigkeit des Sprachmittlers dient einerseits dazu, Kommunikation zwischen
Sprechern aus verschiedenen Kulturen zu verbessern oder iiberhaupt erst zu
ermoOglichen, indem er Verstindigung sichert und Missverstdndnisse ausrdumt bzw.
verhindert; andererseits aber verkompliziert die Tétigkeit eines Sprachmittlers
Diskursabldufe und kann [...] selbst Missverstindnisse produzieren® (Knapp &
Knapp-Potthoff 1985, 452)
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Knapp und Knapp-Potthoff (1985, 453) gehen in ihren Beschreibungen davon aus, dass sich
der Mittler neutral verhilt und nicht Partei fiir einen der Aktanten ergreift. Der Sprachmittler
kann jedoch aufgrund seiner Herkunft fiir eine der Gespriachsparteien Affinitét haben oder in
einer asymmetrischen Kommunikation fiir den Schwiécheren oder Stérkeren Partei ergreifen.
In Deutschland gibt es hauptsdchlich Ausbildungen zum Fachdolmetschen bei Gerichten,
Behorden und im Gesundheitswesen in den Sprachen Deutsch, Franzosisch, Englisch,
Spanisch und Russisch. Gerade aber Minderheitensprachen wie Tiirkisch, Persisch, Arabisch
u. a. wiren dringend erforderlich. Der Grund warum héufig nichtprofessionelle Dolmetscher
hinzugezogen werden, liegt in den hohen Kosten eines professionellen Dolmetschers sowie in
der Tatsache, dass es wenig bis keine Ausbildungen gibt. Zu den nichtprofessionellen
Dolmetschern zdhlen laut Allaoui (2005, 40) ,,[...]die Angehdrigen und Freunde des
Patienten, das zweisprachige Krankenhauspersonal, externe ungeschulte Dolmetscher,
kurzum alle, die keine Ausbildung im Dolmetschen oder im medizinisch-sozialen
Dolmetschen genossen haben.*

Eine massive Professionalisierung im Bereich des Community Interpreting wére dringend
notwendig. Das Titigkeitsfeld genieBft aufgrund seiner Reduzierung auf Migranten und
Fliichtlinge in der Gesellschaft jedoch kein grofes Ansehen, wihrend die professionellen
Ausbildungsangebote und Standesvertretungen der Konferenzdolmetscher auch mit dem
Ansehen des Kundenkreises aus Wirtschaft, Politik, etc. korrelieren (vgl. ebd., 44).

Durch  Sprachbarrieren ist der Zugang von Migranten zu sozialen und
Gesundheitseinrichtungen in Osterreich sehr erschwert, obwohl Kommunikation in diesen
Bereichen fiir die Gesundheit der Patienten grundlegend ist. Viele Migranten sind durch diese
Kommunikationsprobleme verunsichert und misstrauen in vielen Fillen den versorgenden
Instanzen. Pollabauer (2003, 18) meint dazu, dass nur durch Dolmetscher, welche sprachlich
und kulturell kompetent sind ,,[...]professionelle (und reibungslose) Verstindigung mit dem
Osterreichischen Betreuungspersonal garantiert werden [kann]®.

Bahadir (1998, 272; zitiert nach Poéllabauer 2003, 18) sieht in den Sprachbarrieren eine
zusitzliche Verstirkung des Ungleichgewichtes in der Kommunikation zwischen Arzt und
Patient, das ohnehin bereits im Vorfeld durch ein institutionelles Machtungleichgewicht und
eine ungleiche Verteilung von Fachwissen gekennzeichnet ist.

Wihrend Migranten nachweislich einer erhdhten Gesundheitsgefdhrdung ausgesetzt sind, sind
die Angebote im medizinisch-sozialen Bereich hauptsidchlich auf Inldnder ausgerichtet.

Vielen Migranten ist aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse der Weg ins
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Gesundheitssystem zusétzlich erschwert. Auf internationaler Ebene wird die Betreuung von
auslindischen Patienten zunehmend professioneller, in Osterreich hingegen gibt es kaum
staatliche Forderungen, um in diesem Bereich eine professionellere Betreuung gewéhrleisten
zu kdnnen.

Pochhacker (2002, 25; zitiert nach Pollabauer 2003, 19) zufolge sind Forderungen in diesem
Bereich sehr stark von allgemeinen Faktoren wie der Migrations-, Integrations- und
Sozialpolitik, der Fremdenfeindlichkeit und anderen Ideologien und Werthaltungen abhéngig.
In anderen Léandern, wie den USA, Australien, Schweden und GrofBbritannien genief3t
Community Interpreting ein verhiltnismiBig hohes Ansehen im Gegensatz zu Osterreich und
Deutschland (vgl. Péllabauer 2003, 19f.). In Osterreich sind Ausbildungsprogramme erst im
Entstehen bzw. gibt es diese nur in Form von Kurzstudien (z.B. der Universititslehrgang fiir
Kommunaldolmetschen am Grazer Institut fiir Theoretische und Angewandte
Translationswissenschaft). In weitere Folge sind auch Krankenhduser in Ballungsraumen mit
hoherem Ausldnderanteil an einer Professionalisierung im Bereich Community Interpreting
interessiert.

Da es kaum Aus- und Weiterbildungsméglichkeiten fiir Community Interpreting in Osterreich
gibt, sind Sprach- und Kulturmittler im medizinisch- sozialen Bereich oftmals durch das
komplexe Aufgabengebiet iiberfordert. Noch dazu kommt, dass die Dolmetschtitigkeiten
hiufig von nichtprofessionellen Dolmetschern, wie Familienmitgliedern, Bekannten oder
zweitsprachigem Pflegepersonal {ibernommen werden. (vgl. Péllabauer 2003, 21).

Dass die Tatigkeit eines Community Interpreter nicht rein nur die Sprachmittlung mit den
dazugehorigen Dolmetschtechniken umfasst, analysiert Knapp-Potthof (1998, 195; zitiert
nach Pollabauer 2003, 22) sehr deutlich, indem sie den Sprachmittler nicht automatisch mit
einem Kommunikationsexperten gleichsetzt. Dazu wiirde es schon mehr als der blofen
Kompetenz von zwei Sprachen bediirfen.

Interessant ist auch, wie die Medizin selbst mit dem Thema ,,Professionelles Dolmetschen
umgeht. So kann man in Lehrbiichern nachlesen, dass professionelle Berufsdolmetscher zwar
wichtig sind, im Bedarfsfall aber ebenso Angehorige bzw. Bekannte der Patienten oder auch
zweisprachiges Krankenhauspersonal herangezogen werden konnen (vgl.
Kellnhauser/Schwewior-Popp 1999, 66; zitiert nach Pollabauer 2003, 22).

Auch die Variante des Nicht-Dolmetschens ist eine reale Gegebenheit im medizinisch-
sozialen Bereich. Die reine Verstindigung mittels Korpersprache oder vereinfachtem Pidgin-

Deutsch kommt auch in der Kommunikation mit Migranten zum Einsatz
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Jedoch ist diese Form der Kommunikation sehr problematisch wenn es um medizinische
Aufkldrungsgespriache geht bzw. um drztliche Anweisungen, beispielsweise in Bezug auf die
Medikamenteneinnahme.

Professionell ausgebildete Dolmetscher sind im medizinisch- sozialen Bereich sehr
unterreprasentiert, ihre Ausbildung ist doch noch sehr stark auf das klassische Berufsfeld des
Konferenzdolmetschers ausgerichtet. Fiir hinzukommende Faktoren wie soziale Konflikte,
Interessenskonflikte, Machtkdmpfe in der Kommunikation etc. sind professionelle
Dolmetscher oftmals unzureichend ausgebildet und daher {iberfordert.

Wichtig wire es, gut ausgebildete Fachkrifte fiir den medizinisch- sozialen Bereich zur
Verfiigung zu haben. Man miisste Community Interpretern bzw. Kommunaldolmetschern eine
eigene spezielle Ausbildung zukommen lassen.

In folgendem Zitat wird auf den Begriff Kommunaldolmetscher néher eingegangen:

»<Kommunaldolmetscherlnnen ermoéglichen den Behdrdenvertreterlnnen effiziente
Kommunikation mit ihren nichtdeutschsprachigen Klienten. Nur so kann auch
anderssprachigen Parteien eine faire und kompetente Betreuung und Behandlung
garantiert werden. Kommunaldolmetscherlnnen transportieren jedoch nicht nur
Inhalte, sie fungieren auch als Kulturmittlerinnen- Dolmetschen bedeutet nicht nur
Sprach- sondern auch Kulturvermittlung.* (Pdllabauer 2003, 25)

Durch den Einsatz von professionell ausgebildeten Community Interpretern konnen
Sprachbarrieren behoben und zugleich die Kommunikation verbessert werden. Fehlgeleitete

bzw. missgliickte Gespriche, wie

»|---]Missverstdndnisse, Frustration, Wut auf die KlientIn/Patientinnen bzw.
Behordenvertreterlnnen, aufgestaute und unterdriickte Emotionen, Diskriminierung,
Fehldiagnosen, Falschauskiinfte, Fehlentscheidungen, (zu Unrecht) abgewiesene
Antrage und eine Vergeudung von Zeit, Energie und Expertise [kdnnen] vermieden
werden. (P6llabauer 2003, 26)

AuBerdem verkiirzen professionelle Dolmetscher die Dauer des Gesprichs und die Gefahr
von Fehldiagnosen bzw. Fehlentscheidungen kann durch die Beseitigung von
Kommunikationsfehlern deutlich minimiert werden. Die Kosten, welche dadurch entstehen
und so weiterfithrende Behandlungen verursachen sind um einiges grof3er als jene Kosten, die

aufgewendet werden miissen, um einen professionellen Dolmetscher zu bezahlen.
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Die beste Variante nach Zimmermann (2000, 25) wire es, fixe Stellen mit Community
Interpretern in der Krankenhdusern zu schaffen, anstatt externe Dolmetscher anzufordern.
Dass externe Berufsdolmetscher fiir solche Tatigkeiten nicht geeignet sind, zeigt folgender

Textauschnitt:

»3le stammen meist aus stddtischer Mittel- oder Oberschicht der jeweiligen
Herkunftsgesellschaften, verwenden einen hochsprachlich elaborierten Sprachcode,
wihrend die Patienten meist Dialekt sprechen und dies zudem in einem restringierten
Code, sind allgemein nur sehr unzureichend iiber die spezielle Lebens- und
Geisteswelt ihrer Landsleute aus den unterentwickelten Agrarregionen informiert und
stehen ihnen, aus vielerlei Griinden, bewusst oder unbewusst, hiufig mit nicht
geringen Vorbehalten gegeniiber. (Zimmermann 2000, 25)

1.5. Anforderungen und Ausbildungen zum Community Interpreter

Eine Ausbildung miisste man vor allem den rein bilingualen nichtprofessionellen
Dolmetschern zukommen lassen. Es muss hier diskutiert werden, welche Kompetenzen und
Qualifikationen fiir das Community Interpreting erforderlich sind.

Hinsichtlich  der translatorischen = Kompetenz sind vor allem interkulturelle
Kommunikationskompetenz, Transferkompetenz sowie die Fachkompetenz in spezifischen
Einsatzgebieten von groBBer Bedeutung (vgl. Allaoui 2005, 46).

In einem anderen Kontext wird auch professionelle Verhaltenskompetenz als jene
Kompetenz, welche autonome Entscheidungen in sprachlichen, soziokulturellen, emotionalen
und ethischen Belangen zulésst, erwéhnt.

Wichtig wiren auch Kenntnisse und Wissen iiber strukturelle Gegebenheiten im
Gesundheitswesen. Ebenso sind kultur- und migrationsspezifische Aspekte relevant fiir die
Ausbildung zum Community Interpreter. Eine psychologische Zusatzausbildung- bzw.
qualifikation ist ebenso empfehlenswert, um mit belastbaren Kommunikationssituationen
besser umgehen zu kdénnen.

Dabei sollen medizinisches und psychologisches Wissen das Anforderungsprofil abrunden.
Ebenso sollten die Dolmetscher auch iiber ,umfangreiche Hochsprachen- und
Dialektkompetenz* (Zimmermann 2000, 25) verfiigen sowie ,,[...Jauch profunde Kenntnisse
des soziokulturellen Hintergrundes der betreffenden Gesellschaften und insbesondere
hinsichtlich deren volks- und laienmedizinischer Systeme* (ebd., 25) haben.

Durch die EU-Erweiterung und die Globalisierung sind die Anspriiche und Anforderungen an

Dolmetscher gestiegen. Da die professionellen Dolmetscher auf ihre fundierte Ausbildung im
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Simultandolmetschen  zuriickgreifen ~ konnen, scheint ~ das  Berufsfeld des
Konferenzdolmetschens fiir sie das beliebteste zu sein. Dabei kommen sie schlielich auf
internationalen Konferenzen zum Einsatz.

AuBerhalb des Konferenzdolmetschens, wo schwerpunktméfig ausgebildete professionelle
Dolmetscher arbeiten, sind in diesem Bereich semiprofessionelle Dolmetscher tétig, die ein
Ubersetzerstudium absolviert haben sowie nichtprofessionelle bzw. ungeschulte Dolmetscher,
welche keine Qualifikationsnachweis erbringen kénnen. Hinzu kommen noch Menschen aus
dem bikulturellen Bereich. (vgl. Kalina 2000, 2)

Die Ausbildungen fiir das Konferenzdolmetschen sind auf einschlidgige Studienrichtungen an
translationswissenschaftlichen Instituten fokussiert und Professionalitdit kann dadurch
gewihrleistet werden. Bei den Dolmetschern des Nicht-Konferenzbereiches jedoch handelt es

sich um eine

»l.-.] ganz heterogene Gruppe mit sehr unterschiedlichen Ausbildungen,
Qualifikationen und Kenntnissen. Ein Studium gab es bisher fiir diese Dolmetscharten
nicht — und einheitliche Qualititsvorstellungen noch weniger* (Kalina 2000, 3).

Vor allem gibt es gerade fiir die im Community Interpreting erforderlichen Sprachen kaum
Studiengénge. In diesem Bereich hat die USA fiir spanischsprachige Einwanderer bereits friih
auf die Relevanz von Ausbildungen hingewiesen. So werden in einzelnen Bundesstaaten
kostenlos Fortbildungsprogramme angeboten, bei denen sowohl spezielle Themen, wie
Gesundheitswesen und Gerichtsdolmetschen, aber auch die Rolle des Dolmetschers in
unterschiedlichen Situationen angesprochen werden. In Europa gibt es erst seit dem
Zusammenbruch der Sowjetunion und den damit einhergehenden Fliichtlings- bzw.
Migrantenbewegungen entsprechende Ambitionen in diese Richtung. (vgl. ebd., 4)

International gesehen gibt es sehr wenige Ausbildungsmoglichkeiten fiir Community
Interpreter. Vor allem Vollstudien werden wenige angeboten, es iiberwiegen eher kiirzere
Ausbildungscurricula. Standardisierungen gibt es in diesem Bereich jedoch nicht, daher ist
auch Professionalisierung im Community Interpreting schwer moglich. Eine Vorreiterrolle
nimmt noch am ehesten Nordamerika ein, dort werden die meisten Kurse fiir Community
Interpreting angeboten. Hinsichtlich der zu lehrenden Inhalte und zu vermittelnden
Fahigkeiten und Fertigkeiten herrscht ebenso Uneinigkeit. Auch die Frage wo und wie lange
Communtiy Interpreter ausgebildet werden sollen, ist nicht ganz klar. Manche grof3ere
Spitéler bieten interne Weiterbildungen fiir hauseigenes zweisprachiges Personal an. Diese

Kurse tragen jedoch meist nicht sehr viel zur Professionalisierung bei, da es keine offiziellen
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Abschliisse gibt und dementsprechend auch keine Gehélter fiir Dolmetschleistungen
ausbezahlt werden. (vgl. Slapp 2004, 78f.)

In Deutschland ist das Angebot an Ausbildungen im Community Interpreting wesentlich
vielfiltiger als in Osterreich. Es gibt verschiedene Ausbildungsprogramme, die zwischen
tageweisen Fortbildungen und Studiengéingen zeitlich sehr stark variieren.

So bietet der Trdger Gesundheit Berlin e. V. eine zwdlfmonatige Ausbildung zum
Gemeindedolmetscher an, die translatorische und kommunikative Fihigkeiten mit
medizinischen und psychologischen Grundlagen anbietet.

Das interkulturelle Biiro in Darmstadt bietet eine Ausbildung zur Integrationsassistentin an,
welche vor allem fiir die Sozialarbeit im Migrantenbereich qualifizieren soll. In der 18-
monatigen Ausbildung werden auch die Bereiche Schule und Berufsausbildung thematisiert.
Von der Diakonie Wuppertal wird eine zweieinhalbjidhrige Sprach- und Kulturmittlerlnnen-
Qualifizierung angeboten, die sowohl Gesundheits- als auch Sozialwesen als Schwerpunkte
vorsieht. (vgl. Transkom- Studie, 50)

Diese drei Initiativen bemiihten sich im Jahr 2005 gemeinsam um ein anerkanntes Berufsbild
fiir Sprach- und IntegrationsmittlerInnen, welches derzeit durch eine auf 18 Monate in
Module aufgeteilte Ausbildung erreicht wurde, die durch ein freiwilliges sechsmonatiges
Autbaumodul als Vorbereitung zur Fachhochschulreife ergdnzt werden kann. (vgl. ebd., 51)
In folgendem Zitat wird auf das Berufsbild des Sprach- und Integrationsmittlers néher
eingegangen:

»Sprach- und IntegrationsmittlerInnen vermitteln, mit Hilfe ihres Hintergrundwissens
iiber die eigenen Herkunftskulturen auf sprachlicher wie auch soziokultureller Ebene
und gewihrleisten damit die Kommunikation zwischen Menschen mit
Migrationshintergrund, dem Fachpersonal und den Institutionen des Gesundheits-,
Bildungs- und Sozialwesens. Sprach- und IntegrationsmittlerInnen verfiigen tiber das
notwendige fachliche Grundlagenwissen in den Bereichen Bildung, Soziales und
Gesundheit.” (Transkom- Studie, 51)

80% der Absolventen von Darmstadt und Wuppertal befinden sich mit ihrem Abschluss in
Ausbildungsverhiltnissen, 25 % der Absolventen von Wuppertal arbeiten im Themenbereich
Gesundheit. (vgl. ebd., 50f.)

Slapp (2004, 80f.) spricht das ideale Alter fiir eine Tétigkeit im Community Interpreting an:

»Das etwas hohere Alter hat sich als groBer Vorteil fiir die Tétigkeit als Community
Interpreter herausgestellt, denn die Arbeit eines Community Interpreter erfordert auch
korperliche und seelische Stérke, die einem jiingeren Menschen oftmals noch fehlt. Da
normalerweise eher junge Menschen einen Studiengang belegen, kann man ein
Hochschulstudium fiir Community Interpreting als nicht sehr geeignete
Ausbildungsweise definieren® (Slapp 2004, 81)
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So pladiert Slapp (2004, 81) eher fiir kiirzere Ausbildungsprogramme in der
Erwachsenenbildung, die aber mit Hochschulen kooperieren. So konnten auch Migranten oder
Zuwanderer der zweiten oder dritten Generation, die bisher als Laiendolmetscher gearbeitet
haben, eine bessere Moglichkeit haben, Ausbildungen in diesem Bereich zu absolvieren.

Eine ideale Voraussetzung fiir angehende Community Interpreter wire neben der
Absolvierung eines Ausbildungsprogramms die Kombination aus mitgebrachten sprachlichen
und kulturellen Kompetenzen mit einer abgeschlossenen Ausbildung bzw. Titigkeit im
Gesundheits- bzw. Sozialbereich etc. (vgl. ebd., 81)

Slapp (2004, 82) zdhlt verschiedene Grundvoraussetzungen fiir eine Ausbildung im Bereich

Community Interpreting auf:

-) hohe grund- und fremdsprachliche Kenntnisse
-) kulturelle Kenntnisse

-) gutes Allgemeinwissen

-) Grundwissen des zu studierenden Sachgebietes
-) Belastbarkeit

-) Konzentrationsfahigkeit

-) Flexibilitat

-) emotionale Stabilitét

-) Empathie

-) Dolmetschfdhigkeiten

-) ethische Grundsitze

-) ausgepriagte kommunikative Fahigkeiten

Eine Ausbildung im Bereich Community Interpreting soll mitgebrachte Kompetenzen
vervollstindigen, um danach professionell in diesem Bereich arbeiten zu koénnen. Wichtig
wiren auch schriftliche und miindliche Eignungstests, um Kandidaten fiir eine Community
Interpreting-Ausbildung auf die genannten Voraussetzungen zu priifen. (vgl. ebd., 82f.)

Die Wahl der zu ausbildenden Sprachen ist eines der Hauptprobleme, warum
Ausbildungsprogramme im Bereich des Community Interpreting nur sehr spérlich angeboten
werden. Die Sprachen Englisch und Franzosisch werden hier kaum bendtigt, wihrend auch
der Bedarf an Community Interpretern in exotischen Sprachen sehr stark schwankt und von
politischen, wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Entwicklungen abhdngig ist. (vgl. ebd.,
83).
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Auch die Auswahl der Lehrkrifte fiir Ausbildungsprogramme im Bereich Community
Interpreting muss nach gewissen Richtlinien erfolgen. So sollten hauptsidchlich akademisch
ausgebildete praxiserfahrene Community Interpreter in der Lehre zum Einsatz kommen.
Dabei sollen die Lehrkrifte sowohl sprachliche und translationswissenschaftliche als auch
kulturelle, soziale und politische Aspekte vermitteln. (vgl. ebd., 84f.)

Der Mangel an guten Lehrkréften fiir exotische Sprachen erschwert das Zustandekommen von
diversen Ausbildungscurricula, was wiederum ein weiterer Grund fiir die fehlende
Professionalisierung im  Community  Interpreting ist. Ebenso ist es fiir
einkommensschwichere Migranten oftmals aufgrund ihrer finanziellen Situation nicht
moglich, teure Ausbildungsprogramme im Bereich Community Interpreting zu absolvieren.
Staatliche ForderungsmafBnahmen konnen diese Situation optimieren und einen besseren
Zugang zu solchen Ausbildungen ermdglichen. (vgl. ebd., 85f.).

Gentile et al. (1996; zitiert nach Pochhacker 2007) nennen fiir das Kommunaldolmetschen
folgende Kompetenzanforderungen: language skills, cultural competence, appropriate
techniques, professional competence, specialization.

Die ersten beiden Punkte finden ihre Entsprechung in Sprachkompetenz und
Kulturkompetenz. Appropriate techniques konnen mit translatorischen Kompetenzen
gleichgesetzt werden. Professional competence meint ,,[...] in gegebener Dolmetschsituation
autonome Entscheidungen in sprachlichen, soziokulturellen, emotionalen und ethischen
Belangen zu treffen.” (Pochhacker 2007, 239). Specialization bezieht sich auf Spezialisierung
auf bestimmte Fachrichtungen, wie Gericht.

Was die Rollenanforderungen betrifft, so wird hier recht genau zwischen
Konferenzdolmetschen und Kommunaldolmetschen unterschieden. Wiahrend ersteres als
neutrale Ubermittlerrolle gesehen wird, so ist das Community Interpreting sowohl
Ubermittlung als auch Vermittlung (vgl. ebd., 240). Der Community Interpreter soll auch als
Cultural Interpreter fungieren, welcher die ,Kultur(ver)mittler-, Berater- oder
Fiirsprecherrolle von Dolmetschenden® (P6chhacker 2007, 241) erfiillen soll.

In einer von Pochhacker durchgefiihrten Studie aus dem Jahr 1997 wurden mittels
Fragebogentechnik unter 630 Mitarbeitern von Gesundheits- und Sozialeinrichtungen und 16
Dolmetschenden die Aspekte Anforderungen an Dolmetschende (Nutzererwartungen),
Aufgabenprofil  (Nutzererwartungen) und Rollenauffassung (Aufgabenprofil) der
Dolmetschenden untersucht.

Die drei wichtigsten bestitigten Punkte hinsichtlich der Anforderungen waren Diskretion und

Verschwiegenheit (90 % als sehr wichtig), neutrales Verhalten (67 % als sehr wichtig) und
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perfekte Zweisprachigkeit (48 % als sehr wichtig). Versténdnis fiir die Kultur wurden nur von
28 % als sehr wichtig gesehen. Als unwichtig erachteten die Befragten in erster Linie die
Bescheinigung ,,allgemein gerichtlich beeideter Dolmetscher* (74 %), Matura-Abschluss (66
%), gleiches Geschlecht wie der Klient (62 %) und die gleiche Kulturzugehorigkeit wie der
Klient (44 %).

Starke Unterschiede gibt es zwischen den einzeln befragten Gruppen. Vor allem das
Verstindnis fiir die Fremdkultur ist fiir Sozialarbeiter laut der Studie wesentlich wichtiger (43
% erachten dies als sehr wichtig) als Krankenhausmitarbeiter (zwischen 23 % und 29 %).
Ebenso ist der Maturaabschluss fiir die befragten Sozialarbeiter wesentlich wichtiger
eingestuft worden als durch die Krankenhausmitarbeiter. (vgl. P6chhacker 2007, 248- 251)
Was den Aufgabenbereich der Dolmetscher betrifft, so wurde von den Befragten das
Aufmerksammachen auf Missverstidndnisse mit 96 %, das Ausfiillen von Erhebungsblittern
und Formularen mit den Patienten bzw. Klienten mit 92 % und das Abkldren von
unbestimmten Aussagen durch direktes Nachfragen bei Patienten bzw. Klienten mit 88 % fiir
wichtig erachtet. Danach folgen Vereinfachen der Ausdrucksweise fiir Patienten bzw.
Klienten (82 %), das Erklidren von Fachausdriicken fiir die Patienten bzw. Klienten (87 %)
und das Zusammenfassen umstidndlicher Aussagen der Patienten bzw. Klienten (73 %). (vgl.
ebd., 251- 255)

Die Mehrheit der Befragten Arzte und Sozialarbeiter (73 %) zihlt das Zusammenfassen
umstindlicher Aussagen der Patientlnnen/ Klientlnnen zum Aufgabengebiet des
Dolmetschers. Ebenso gehoren das Vereinfachen der Ausdrucksweise sowie das Erkléren von
Fachbegriffen laut Studie zu den Aufgaben. Der Dolmetscher soll also die Inhalte der
Klienten vereinfachen und gleichzeitig Aussagen des Personals fiir die Klienten versténdlich
machen. Nur 62 % der Befragten sehen im ,,Erldutern fremdkultureller Hintergriinde und
Bedeutungen fiir das Personal* eine Aufgabe fiir Dolmetscher.

Die Aufgaben der Dolmetscher liegen ebenso in der Verantwortung fiir den Gespriachsablauf.
88 % der Befragten sehen im ,,Abkldren von unbestimmten Aussagen durch direktes
Nachfragen® und 96 % im ,,Aufmerksammachen von Missverstindnissen® Aufgaben des
Dolmetschers.

AuBlerdem wird dem Dolmetscher auch die Rolle des Helfers zugewiesen, wenn 92 % das
»Ausfiillen von Erhebungsblittern/ Formularen mit den Patientlnnen/ Klientlnnen“ als
Aufgabe sehen. (vgl. ebd., 264 ff.)

Aus der Studie von Pdchhacker ist jedoch hervorgegangen, ,, [...] dass das Aufgaben- und

Rollenprofil von Dolmetschenden in kommunalen Einsatzgebieten wie Krankenhdusern und
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Amtern fiir Jugend und Familie keineswegs einheitlich, geschweige denn explizit festgelegt
ist* (ebd., 268).
Es fehlt an einheitlichen Arbeitsnormen. Vor allem auch Betreuungspersonal erkennt oft

nicht, welche Fertigkeiten sehr wichtig wéren, was folgendermaflen begriindet wird:

»Dass vom Betreuungspersonal nur minimale Anforderungen an die Kenntnisse und
Fertigkeiten von Dolmetschenden gestellt werden, denen sie gleichzeitig aber
professionelles Rollen- und ethisches Verhalten abverlangen, verweist auf ein geringes
MalB an Reflexion iiber die gegenwirtige Praxis vermittelter Kommunikation mit
Nichtdeutschsprachigen* (Pdchhacker 2007, 268)

Aus der Studie sind keine klaren Antworten herausgekommen.

In der Studie wurden unter 630 Mitarbeitern von Krankenhdusern und Jugendédmtern sowie
unter 16 Dolmetscherlnnen Anforderungen und Leistungserwartungen sowie die eigene
Rollenauffassung untersucht. Dabei ging man von einem Kompetenzanforderungsmodell aus
der Literatur aus.

Beim Punkt ,,Anforderungen® wurden nur die Punkte ,,absolut neutrales Verhalten* und
»Diskretion und Verschwiegenheit* als sehr wichtig erachtet. Anforderungen, welche sich auf
Bildung bezogen, wurden hingegen nur als eher wichtig oder als unwichtig gesehen. Nur
»perfekte Zweisprachigkeit” und ,,griindliches Verstindnis der betreffenden (Fremd-) Kultur*
stechen dabei heraus.

Die Studie kann als Grundlage fiir weitergehende Reflexions- und Abstimmungsprozesse in

Bezug auf Anforderungen und Rollenprofile dienen.

1.6. Community Interpreting in ausgewihlten Landern

1.6.1. Community Interpreting in Osterreich

Die Moglichkeiten einer Ausbildung im Bereich Community Interpreting sind in Osterreich
sehr gering bis gar nicht vorhanden. Vom Wiener Krankenanstaltenverbund wurde 2000-
2001 ein 16-tidgiger Lehrgang ,, Krankenhaus-Dolmetscherlnnen* angeboten. Der Lehrgang
war  hauptsichlich an  Berufstitige 1im  Gesundheitsbereich  gerichtet.  Neben
translationswissenschafltichen und kommunikationspsychologischen Aspekten wurden auch
transkulturelle Phinomene néher beleuchtet.

Das Institut fiir Theoretische und Angewandte Translationswissenschaft (ITAT) an der Karl
Franzens-Universitidt Graz bot von 2004 bis 2006 den dreisemestrigen Universitdtslehrgang

»<Kommunaldolmetschen* an, dessen Fortsetzung in Zukunft noch ungewiss ist. Der Lehrgang
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wurde in den Sprachen Albanisch, Arabisch, Bosnisch/Kroatisch/Serbisch, Russisch und
Tiirkisch angeboten und war sowohl fiir professionelle akademische Dolmetscher und
Studenten als auch fiir Laiendolmetscher konzipiert. Schwerpunkte des Lehrgangs waren
kommunikationspsychologisches Wissen, spezifische Aspekte der jeweiligen Kultur sowie
der Erwerb von spezifischen Dolmetsch- und Notizentechniken.

Ansonsten gibt es von verschiedenen Vereinen kiirzere Ausbildungssequenzen zur
Ausbildung als ,,Gesundheitsreferent, -multiplikator®, , muttersprachliche Co-Beraterlnnen*
und ,,Kulturdolmetscher*.

Community Interpreting wird in Osterreich auch als ,,Kommunaldolmetschen* bezeichnet,
und findet in den Ausbildungscurricula der Universititen bisher kaum Beriicksichtigung.
Dolmetschen wird meist noch mit Konferenzdolmetschen gleichgesetzt.

Die Haupteinsatzgebiete des Kommunaldolmetschens in Osterreich sind der Gesundheits- und
Sozialbereich sowie der Bildungsbereich. (vgl. Transkom- Studie, 28)

Im Gesundheitsbereich zeigt sich ein signifikantes Stadt-Land-Gefille, was das Angebot an
Community Interpreting- Leistungen betrifft. In Stddten und Ballungsrdumen stehen
wesentlich mehr Dolmetscher zu Verfiigung, wobei in den meisten Krankenhdusern internes
zweisprachiges Personal fiir Dolmetschtétigkeiten herangezogen wird. Daneben kommen
hiufig Kinder und sonstige Verwandte zum Einsatz. Fiir komplizierte Situationen, wie
Vorbereitungsgesprache fiir Operationen, kommen externe professionelle Dolmetscher zum
Einsatz. In einigen Anstalten, wie den Landeskrankenhdusern Klagenfurt und Innsbruck, gibt
es Dolmetschlisten und Pools mit internen und externen Personen auf die zuriickgegriffen
werden kann.

In Linz gibt es eine ,Interkulturelle Ambulanz der Landesnervenklinik®, in der vor allem
posttraumatische Belastungsstérungen von Fliichtlingen behandelt werden. (vgl. ebd., 29)

In Graz wird in der Marienambulanz der Caritas eine Stelle fiir muttersprachliche Information
in den Bereichen Kriseninterventionen, Geburtsvorbereitungen angeboten.

Auf Initiative des WHO- Projektes ,,Wien Gesunde Stadt™ im Jahre 1989 wurden in Wien
muttersprachliche Beraterinnen eingesetzt, um Verstindigungsschwierigkeiten zwischen
Krankenhausbediensteten und tiirkischsprachigen Patienten aus dem Weg zu rdumen. Derzeit
gibt es jedoch in ganz Wien nur fiinf muttersprachliche Beraterinnen. (vgl. ebd., 30)

Vor allem im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe wiirde man in Osterreich dringend
professionell ausgebildete Dolmetscher benétigen.

In Osterreich sind der Bereich Community Interpreting und damit verbundene

Professionalisierungsbestrebungen kaum anerkannt, obwohl der Anteil auslédndischer
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Staatsbiirger in Osterreich iiber 5 % ausmacht. In der Bundeshauptstadt Wien leben ca.
300.000 Nicht-Osterreicher, wobei der GroBteil aus Ex-Jugoslawien und der Tiirkei stammt.
Trotzdem werden Community Interpreting- Leistungen beispielsweise in Krankenanstalten
grofiteils von krankenhausinternem zweisprachigen Personal abgedeckt und nicht von

professionell angeworbenen Dolmetschern. (vgl. Slapp 2004, 38)

1.6.2. Australien

Community Interpreting wurde in jenen Lindern, die seit jeher als Einwandererldnder gelten,
bei weitem mehr gefordert als in mitteleuropdischen Léndern wie Deutschland oder
Osterreich. Australien wurde durch eine starke Einwanderungswelle mit iiber vier Mio.
Einwanderern nach dem Zweiten Weltkrieg getroffen und wurde somit mit den vielen
verschiedenen meist europdischen Sprachen konfrontiert. Zunéchst hoffte man auf eine
schnelle Aneignung der englischen Sprache, man wollte rasch zu einer ,,[...]multikulturellen,
aber monolingualen Gesellschaft werden.* (Slapp 2004, 29)

SchlieBlich kam man jedoch zu der Einsicht, dass Dolmetscher unentbehrlich sind. Zunéchst
kamen in den 60iger Jahren hauptsichlich nichtprofessionelle Dolmetscher, wie Verwandte
oder Bekannte von Klienten oder mehrsprachige Migranten zum Einsatz. Anfang der 70iger
Jahre initiierte man einen Telefon- Dolmetschdienst, nachdem man erkannt hatte, dass
professionelle Dolmetscher unentbehrlich sind. Heute nennt sich der Dolmetschdienst
Translating and Interpreting Service und ist in iiber 100 Sprachen rund um die Uhr im
Einsatz. Ebenfalls in den 70iger Jahren wurde die National Accreditation Authority for
Translators and Interpreters (NAATI) gegriindet, welche Qualitdtskriterien fiir
Dolmetschleistungen aufgestellt hat. Ein Problem bestand anfangs vor allem darin, dass es
kaum Lehrer mit Qualifikation im Community Interpreting gab, und man daher sehr
improvisieren musste. Heute werden im Bereich Community Interpreting nur akkreditierte
Personen angestellt. Australien ist den europdischen Lidnden weit voraus. So konnen in
Australien nicht- englischsprachige Personen mit einer sogenannten ,Interpreter Card*
professionelle Dolmetscher fiir Dienste im staatlichen Bereich in Anspruch nehmen. (vgl.
ebd., 30f.)

Neben den Ausbildungsbemiihungen bei Dolmetschdiensten wird in Australien auch
Krankenhauspersonal auf eine Zusammenarbeit mit Dolmetschern vorbereitet. An der
University in Victoria gab es ein Studium im Bereich Community Interpreting mit dem
Abschluss Bachelor of Arts in verschiedensten Sprachen. (vgl. ebd., 30f.)

Australien wollte bis in die 60iger Jahre die Einwanderer schnell mit der englischen Sprache

vertraut machen, um so baldigst eine sprachliche und kulturelle Assimilation zu erreichen.
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Erst in den 70igern fasste der multikulturelle Gedanke auch in Australien Fuf8. 1973 wurde
von der Einwanderungsbehorde ein Telefondolmetschdienst zunédchst in Sidney und
Melbourne in acht Sprachen eingerichtet. Heute werden von diesem Dienst (Translating and
Interpreting Service/ TIS)  iiber 100 Sprachen angeboten. Fiir das Festlegen von
Qualititsstandards wurde 1977 die National Accreditation Authority for Translators and

Interpreters (NAATTI) ins Leben gerufen.

,Durch die Einrichtung von Ausbildungslehrgéngen, die Schaffung eines einheitlichen
Priifungssystems, vor allem aber durch die Implementierung einer Einstufungsskala
fiir die Qualifikation von Ubersetzern und Dolmetschern konnte NAATI die Basis fiir
ein Qualititssicherungssystem legen, das weltweit nicht seinesgleichen hat.*
(Pochhacker 1997, 188)

Im Bundesstaat New South Wales wurden in den 70iger Jahren ,,health educators* fiir die
Kommunikation mit Migranten in Gesundheitsfragen sowie fiir Dolmetschtétigkeiten
eingesetzt. Heute gibt es in New South Wales den Health Care Interpreter Service (HCIS), der
iiber 150 Dolmetscher beschiftigt und neben Dolmetsch- und Ubersetzertitigkeiten auch
kultur- und gesundheitsspezifische Informationen weitergibt. Daneben gibt es als reinen
Ubersetzerdienst das Health Translation Servie (HTS). (vgl. Pochhacker 1997, 188)

Fir diese Einrichtungen sowie auch fiir den Dolmetschdienst Central Health Interpreter
Service (CHIS) im Bundesstaat Victoria brauchen die Dolmetscher NAATI- Qualifikationen.
(vgl. ebd., 189)

1.6.3. USA

Erst in den 70iger Jahren des vorigen Jahrhunderts wurden in den USA Optimierungsversuche
im Bereich Community Interpreting unternommen. Viele initiierte Dolmetschservices in U.S.
amerikanischen Spitilern gehen auf Beschwerden zuriick, da man sich vor allem auf die Civil
Right Acts von 1964 berufen konnte. In einigen Bundesstaaten, wie Kalifornien oder New
York miissen laut Gesetz Dolmetscher angeboten werden, in anderen, wie Florida gibt es kein
diesbeziigliches Gesetz. Durch ein 1990 in Kraft getretenes Gesetz (Disadvantaged Minority
Health Improvement) wurden staatliche Gesundheitseinrichtungen dafiir verpflichtet
Grundversorgungen in der Sprache der Patienten anzubieten. Anerkannte Kurse fiir
medizinische Dolmetscher werden aber nur von den Bundesstaaten Washington und
Kalifornien angeboten, wo es auch Verbande gibt.

In den USA kommen &dhnlich wie in vielen europdischen Léndern grofiteils

nichtprofessionelle Dolmetscher zum Einsatz. Es gibt kaum Ausbildungsmdglichkeiten fiir
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Community Interpreter. Lediglich in New York die NYU School of Medicine und das Hunter
Collage bieten Ausbildungscurricula an. (vgl. Slapp 2004, 32f.)

Rechtlich miissten laut nachfolgendem Zitat Community Interpreting-Leistungen abgesichert
sein:

»Das Amt fiir Biirgerrechte des amerikanischen Gesundheits- und Sozialministeriums
hat den Begriff ,,nationale Herkunft* erfolgreich auf die Sprache als ,,spezifisches und
grundlegendes Merkmal der nationalen Herkunft“ bezogen. Demnach miissen alle
Einrichtungen und Programme, die in den Genuss staatlicher Gelder kommen wollen-
und das sind im Bereich des Gesundheitswesens fast alle-, fiir Angehdrige aller
Sprachgruppen gleichen Zugang zu den von ihnen erbrachten Leistungen bieten oder
aber mit dem Wegfall direkter oder indirekter 6ffentlicher Zuschiisse und Forderungen
rechnen.* (P6chhacker 1997, 194)

Es gibt zwar rechtlich gesehen Anspriiche auf Professionalisierung, jedoch werden
entsprechende Dienste nur in einigen Bundesstaaten verpflichtend angeboten. Die
Bundesstaaten New York, Maryland, Vermont und Kalifornien haben gesetzliche Regelungen
in die Tat umgesetzt.

Der Bundesstaat Washington, in den vor allem Einwanderer aus Siidostasien kamen, bietet
einen Dolmetschdienst mit Namen Community Interpretation Services (CIS) an. Dieser kam
durch die Absprache von zehn verschiedenen Krankenhdusern zustande und bietet
Dolmetschdienste in liber 30 Sprachen an. An der Universitit von Minnesota wurde ein
Ausbildungsprogramm fiir Community Interpreting mit Namen Twin Cities Interpreter

Project ins Leben gerufen. (vgl. P6chhacker 1997, 194 1))

1.6.4. Schweden

Die schwedische Gesetzgebung sieht vor, dass jeder Migrant, der der schwedischen Sprache
nicht méchtig ist, in 6ffentlichen Einrichtungen einen Dolmetscher zur Verfiigung gestellt
bekommen soll. Dabei werden die Kosten der Inanspruchnahme, welche der Klient fiir sich
selbst entscheidet, vom Staat iibernommen. Seit den 60iger Jahren gibt es Ausbildungen im
Bereich Community Interpreting und das Berufsbild ist voll anerkannt. In zahlreichen
schwedischen Stddten gibt es Dolmetscheragenturen. In diesen Agenturen sind ca. 5000
Community Interpreter registriert. An Erwachsenenbildungszentren und Volkshochschulen
gibt es Weiterbildungsmdglichkeiten, wo man Zusatzqualifikationen fiir den juristischen und
den medizinischen Bereich erwerben kann. Schweden gilt fiir die iibrigen europiischen
Léander als Vorbild in Sachen Community Interpreting. (vgl. Slapp 2004, 36ft.)

Die schwedische Einwanderungspolitik sieht neben der Gleichheit vor dem Gesetz, einer

freien Wahl des Aufenthaltortes und einer intensiven Zusammenarbeit mit Migranten auch die
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Dolmetscherdienste als essentiell an. Die Migranten, welche der schwedischen Sprache nicht
méchtig sind, haben in Schweden ein Recht auf die Inanspruchnahme eines Dolmetschers vor
Amtern und in offentlichen Einrichtungen. In Schweden spricht man vom kontakt-tolk
(Kontaktdolmetschen). Vor allem wéhrend grof3er Einwanderungswellen in den 60iger Jahren
wurden die ersten spezifischen Dolmetschdienste eingerichtet. Heute gibt es ca. 90
Dolmetschdienste, wobei diese hauptsdchlich von Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
genutzt werden. Bereits in den 60iger Jahren wurde eine Ausbildung zum

Migrantendolmetscher eingerichtet. (vgl. Pochhacker 1997, 196ft.)
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2. Grundlagen der Arzt-Patient-Kommunikation

2.1. Was ist Kommunikation?

Kommunikation (abgeleitet vom lateinischen communicare) meint laut Duden (1997)
»Verstindigung untereinander*. Kommunikation erfordert immer mindestens zwei Aktanten,
die in Wechselbeziehung zueinander stehen. Jede Reaktion des einen Gespréchspartners fiihrt
dabei zu einer Gegenreaktion des anderen Gesprichspartners. Kommunikation ist also
Interaktion, welche durch viele verschiedene Reaktionen und Gegenreaktionen
gekennzeichnet ist. Dabei sind die Reaktionen der Aktanten Reize, die wiederum Reaktionen
hervorrufen.

Der Begriff Metakommunikation gilt dabei als Uberbegriff fiir die Kommunikation iiber
Kommunikation, wie auch nonverbale Kommunikation. Um gewisse Konflikte in der
Kommunikation in den Griff zu bekommen, ist oftmals eine Losung auf der Ebene der
Metakommunikation erforderlich.

Im Wesentlichen geht es bei Kommunikation um Informationsaustausch. Auch durch nicht
getiitigte AuBerungen wird Nichtkommunizieren-Wollen ausgedriickt, was wiederum
Kommunikation impliziert. Auch durch Nicht-Kommunikation kommt es zum
Informationsaustausch. (vgl. Chiba 1997, 7- 11)

Watzlawick (2000, 51) meint dazu:

»wWenn man also akzepiert, dass alles Verhalten in einer zwischenpersonlichen
Situation Mitteilungscharakter hat, d. h. Kommunkation ist, so folgt daraus,
dass man, wie immer man es auch versuchen mag, nicht nicht kommunizieren
kann. Handeln und Nichthandeln, Worte und Schweigen haben alle
Mitteilungscharakter: Sie beeinflussen andere, und diese anderen konnen
ihrerseits nicht nicht auf diese Kommunikationen reagieren und
kommunizieren damit selbst.“ (Watzlawick 2000, 51)

Chiba (1997, 11f.) zeigt dabei zwei verschiedene Arten von Beziehungen innerhalb von
Kommunikation auf. Zum einen gibt es symmetrische Beziehungen, zum anderen
komplementidre Beziehungen. In symmetrischen Beziehungen versuchen ebenbiirtige
Aktanten bestehende Unterschiede auszugleichen, wéhrend es in komplementéren
Beziehungen einen primdren und einen sekunddren Gesprichspartner gibt. Dabei gibt es
unbewusst Gegensitze, welche in der Kommunikation auch noch betont werden. Auch die

Arzt-Patient-Beziehung ist eine komplementéire Beziehung.
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Neben den inhaltlichen Botschaften innerhalb der Kommunikation werden auch unbewusste
Informationen transportiert. Dabei kann man zwischen einem Inhaltsaspekt und einem
Beziehungsaspekt unterscheiden. Der Inhaltsaspekt impliziert die rein verbalen Aussagen,
wihrend der Beziehungsaspekt determiniert, wie die Aussage aufzufassen ist. Die Aspekte
stehen miteinander in Relation. (vgl. Chiba 1997, 12f.; vgl. Watzlawick 2000, 55)
Nach Kellnhauser und Schewior- Popp (1999, 20) hat Kommunikation hauptsédchlich drei
Funktionen: Uberleben, zwischenmenschliche Beziehungen und Information. Dabei versteht
man unter Uberleben jene Handlungen, um sich selbst am Leben zu erhalten.
Zwischenmenschliche Beziehungen sind ebenfalls essentiell, um Urvertrauen ins Leben zu
haben und Informationsaustausch ist ebenso lebensnotwendig
Kellnhauser und Schewior-Popp (1999, 20) fiihren verschiedene Faktoren an, welche die
Kommunikationsfahigkeit eines Menschen beeinflussen:
- Entwicklungsstufe
- Physische Faktoren (Horen, Sehen, Sprechen, Lesen, Schreiben, Gestik)
- Psychische Faktoren (Intelligenz, Selbstvertrauen/Nervositit, Selbstachtung,
vorherrschende Stimmungslage, Fahigkeit, ein Gespréch zu beginnen)
- Soziokulturelle Faktoren (Muttersprache, Dialekt, Wortschatz, personliche
Erscheinung/ Kleidung, Verhaltensmuster in Bezug auf Beriihrungen/
Blickkontakt/ Gestik)
- Umgebungsfaktoren (Art/ GroBe des Raumes, Anordnung der Stiihle,
Hintergrundgerdusche, Beleuchtung, Temperatur)
- Individuelle Gewohnheiten

- Hilfsmittel zum Kommunizieren (Brille, Horgerét)

Auch Kellnhauser und Schewior-Popp (1999, 21) stellen fest, dass jedes Verhalten im
zwischenmenschlichen Bereich Mitteilungscharakter hat und daher immer Kommunikation
bedeutet. Dabei findet Kommunikation immer dann statt, wenn Menschen miteinander in
Beziehung stehen und Informationen ausgetauscht werden sollen. Sprache dient als Mittel, um
Mitteilungen auszudriicken und fungiert als ,.ein System zur Abbildung von Wirklichkeit*
(ebd. 1999, 21). Sprache ist dafiir verantwortlich, Ist- Zustdnde zu erkldren, andere zu einer
Handlung zu veranlassen, eine eigene Handlungsintention kund zu tun sowie Gedanken,
Gefiihle und Erfahrungen auszudriicken. (vgl. ebd., 21)

In der Kommunikation gibt es drei fixe Elemente, nimlich den Sender bzw. Sprecher, die

Nachricht und den Empfénger bzw. Horer. Der Sender schickt dabei eine codierte Nachricht
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an den Empfinger, welcher wiederum die Nachricht aufnimmt, decodiert und schlieBlich
interpretiert. Neben reinen Sachinformationen kdnnen durch nonverbale Kommunikation auch

andere Informationen weitergegeben werden.

2.2. Nonverbale Kommunikation

Watzlawick (2000, 51) zeigt, dass Kommunikation nicht nur durch Sprache allein erfolgt:

»Es muss ferner daran erinnert werden, dass das ,,Material* jeglicher Kommunikation
keineswegs nur Worte sind, sondern auch alle paralinguistischen Phanomene (wie z.
B. Tonfall, Schnelligkeit oder Langsamkeit der Sprache, Pausen, Lachen und
Seufzen), Korperhaltung, Ausdrucksbewegungen (Korpersprache) usw. innerhalb
eines bestimmten Kontextes umfasst — kurz, Verhalten jeglicher Art.“ (Watzlawick
2000, 51)

Aus diesem Textauschnitt ist ersichtlich, dass nonverbale Kommunikation eine wesentliche
Rolle in der Kommunikation spielt.

Kellnhauser und Schewior — Popp (1999, 23) meinen, dass nonverbale Kommunikation die
Bedeutung der sprachlichen Kommunikation einerseits unterstiitzen kann, andererseits kann
sie ihr auch widersprechen bzw. unabhingig davon eingesetzt werden. Nonverbale
Kommunikation umfasst verschiedene Aspekte, wie Blick, Blickkontakt, Blickwechsel,
Korperkontakt, Korperhaltung, Kleidung, rdumliche Distanz sowie Mimik und Gestik.
Daneben gibt es noch die paralinguistische Kommunikation, welche Lautstirke,
Sprechgeschwindigkeit, Sprechpausen und Stimmvariationen impliziert.

Nach Forgas (1995, 183f.; zitiert nach Kellnhauser & Schewior — Popp 1999, 23) dient
nonverbale Kommunikation im Wesentlichen dazu, soziale Situationen zu steuern, sich selbst
darzustellen, emotionale Zustinde zu kommunizieren, FEinstellungen darzustellen und
Situationen zu kontrollieren.

Im Folgenden sollen die einzelnen Elemente der nonverbalen Kommunikation kurz beleuchtet

werden:

Blick:
Der Blickkontakt bestimmt in der Kommunikation die Intensitédt der Interaktion. (Kellnhauser
& Schewior — Popp 1999, 24) Dabei kann der Blickkontakt sowohl Interesse als auch

Aggression vermitteln.
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Korperkontakt:

Korperkontakt wird in Abhéngigkeit von den kulturellen Gegebenheiten sehr unterschiedlich
ausgedriickt. Dabei deutet intensiver Korperkontakt auf vertraute Beziehungen hin. (vgl.

ebd., 24)

Korperhaltung:

Korperhaltung zeigt, wie zwei Personen in der Kommunikation zueinander stehen bzw. wie

sie sich fuhlen.

Réiumliche Distanz:

Forgas (1995, 149; zitiert nach Kellnhauser & Schewior — Popp, 27) unterscheidet vier
abgegrenzte Regionen: die Intimdistanz (0-60 cm), die personliche Distanz (60 cm-1, 2 m),
die sozial-konsultative Distanz (ca. 1, 2 m-3,3 m) und die 6ffentliche Distanz (3,3 m und

mehr)

Mimik und Gestik:

Durch den Gesichtsausdruck bzw. die Mimik werden verbale Aussagen oft erst richtig
verstidndlich. Dabei ist dieser weitestgehend kulturunabhingig und universal verstidndlich. Der
Gesichtsaudruck wird in allen Kulturen gleich gebraucht. Hingegen ist die Gestik
kulturgebunden und nicht iiberall gleich zu verstehen. (vgl. Kellnhauser & Schewior — Popp

1999, 27; vgl. Maletzke 1996, 77)

Die Stimme:
Durch Intonation, Rythmus, Lautstirke und Sprechtempo konnen ebenfalls Botschaften
beeinflusst werden. Durch parasprachliche Signale konnen Emotionen verdeutlicht werden.

(vgl. Kellnhauser & Schewior — Popp 1999, 28)

Maletzke (1996, 76) spricht ebenfalls bei einer grolen Anzahl von Verhaltensweisen, die der
Bedeutungsvermittlung dienen und neben der Sprache, welche er als ,,das diffenzierteste und
leistungsfahigste Instrument zwischenmenschlicher Verstindigung® bezeichnet, von
nhichtverbaler Kommunikation®“. Ein anderer Ausdruck dafiir ist die Bezeichnung

,»Korpersprache®.
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Maletzke (1996, 76) unterscheidet dabei ebenfalls verschiedene Formen:

- Kinesics (Korpersprache)

- Proxemics (Raum, Distanz)

- Orientierungswinkel (der Winkel, in dem man zu einer anderen Person steht)
- AuBere Erscheinung einer Person (einschlieBlich Kleidung und Schmuck)

- Haltung, Stehen, Sitzen u. &.

- Koptbewegungen

- Gesichtsaudruck (Mimik)

- Gestik

- Blickkontakte

- Paralinguistik

Die verschiedenen Formen sind kulturell stark divergent:

,Ein und dieselbe Form kann in verschiedenen Kulturen etwas Verschiedenes
machmal sogar Gegensitzliches bedeuten — zweifellos eine Quelle gravierender
Missverstidndnisse in der interkulturellen Begegnung* (Maletzke 1996, 77)

Wesselmann et. al. sprechen auch die nonverbale Kommunikation als wesentlichen Aspekt in

der Arzt-Patient-Kommunikation an:

»Nonverbale Signale wie Gesichtsausdruck, Blicke, Gesten, Tonfall und
Korperhaltung driicken in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient Gefiihle aus,
teilen etwas tiber die eigene Personlichkeit mit, unterstiitzen, kléren oder modifizieren
beim Sprechen, d. h. sie nehmen einen groB3en Einfluss auf die Beziehung und diirfen
deshalb nicht unterschétzt werden.* (Wesselmann et. al. 2004, 20)
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2.3. Bezichung und Kommunikation zwischen Arzt und Patient

Arzte und Patienten leben in unterschiedlichen Wirklichkeiten. Wihrend Arzte Krankheiten in
threr Objektivitidt sehen, sind Patienten dieser Wirklichkeit gegeniiber Outsider. (vgl.
Wesselmann et. al. 2004, 17)

Der Patient lebt in seiner individuellen Wirklichkeit ,,[...] in der Schmerzen und Krankheiten
eine schicksalhafte Bedeutung haben* (ebd., 17).

Die Arzt-Patient-Beziehung ist eine asymmetrische Beziehung, in der ein hilfsbediirftiger
Mensch einem Menschen mit spezifischer Fachkompetenz gegeniibersteht.

Wesselmann et. al (2004, 18) beschreiben ausdriicklich, dass man mit Sachinformationen die
Unsicherheit von Patienten nicht einfach wegarbeiten kann, da Krankheit den Menschen in
den Tiefen der individuellen Existenz verunsichere. Daher ist es sehr wichtig, dass eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzt und Patient moglich ist. Vertrauen wird hier
tiberhaupt als wichtige Grundlage fiir eine sinnvolle Behandlung gesehen, da kranke
Menschen immer gezwungen sind zu vertrauen. Um Vertrauen herstellen zu konnen ist es
sehr wichtig, dass man einander gegenseitig versteht.

Wesselmann et. al. (2004, 19) sagen, dass gerade in der medizinischen Kommunikation viele
»interaktive Selbstverstindlichkeiten® abhanden gekommen sind. Es treffen dabei ,,zwei
Menschen mit ihren Lebensgeschichten und Erfahrungen, ihren Hoffnungen und ihrer Angst
[aufeinander]|“. Der Arzt behandelt sozusagen Personen und keine Krankheiten.

Ein vertrauensvolles Miteinander ist ebenso wichtig, um die erforderliche ,,Compliance* beim
Patienten herzustellen. Compliance ist die Mitarbeit des Patienten beim &rztlichen Prozedere.
Der Patient soll im Rahmen der Compliance die Empfehlungen des Arztes konsequent
befolgen. Durch das Nichtbefolgen der Compliance kommt es mitunter zu starken finanziellen
EinbuBlen fiir das Gesundheitssystem. Ebenso sind die Heilungschancen bei vorhandener
Compliance wesentlich besser.

Nach Allaoui (2005, 13) ist die Arzt-Patient-Kommunikation ebenfalls gekennzeichnet durch
eine asymmetrische soziale Beziehung, wo die Aktanten {iber ,,[...] unterschiedlichen
Wissenshintergrund, unterschiedliche soziale Rollen und Funktionen verfiigen® (ebd., 13).
Allaoui (2005, 14) hebt hervor, dass das &rztliche Gesprich trotz hinzukommender
technologischer Innovationen in der Diagnostik unentbehrlich ist. In der Arzt-Patient-
Kommunikation leiten die Arzte das Gesprich und filtern aus dem Vortrag des Patienten die
notwendigen Riickschliisse auf betreffende Symptome heraus. Mit Hilfe von verschiedenen

Fragen kommt der Arzt zu einer Vordiagnose, in der er die Symptome so formuliert, dass der
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Patient sein Beschwerdebild wieder erkennt. Durch Frage-Anwort-Sequenzen und korperliche
Untersuchung gelangt der Arzt schlie8lich zu einer Enddiagnose. (vgl. ebd., 14)

Westermilies (2004, 21) schreibt der Kommunikation in der Medizin vor allem zwei
Funktionen zu: Zum einen soll die medizinische Situation abgeklirt werden, andererseits soll
es zu einem Gesprachsaustausch zwischen Arzt und Patient kommen. Dabei soll der Patient
die Moglichkeit bekommen, seine AuBerungen dem Arzt niher zu bringen und diese miissen
vom Arzt respektiert werden. Dies ist nur durch ein gegenseitiges Kennenlernen in einem
Gesprich moglich. Problematisch ist jedoch, dass hiufig eine Kommunikationsarmut
zwischen Arzten und Patienten offensichtlich wird (vgl. Westermilies 2004, 21).

Wodak (1986, 44) beschreibt deutlich, dass durch fachsprachliche Gespriche mit den
Patienten Sprachbarrieren geschaffen werden. Dabei kommt es zu einem Ungleichgewicht, in
dem der Arzt seine Machtposition ausdriicken kann.

Wodak (1986, 44) spricht neben dem Problem der Sprachbarrieren auch noch von einem
,~Framekonflikt. Darunter subsumiert sie das Aufeinanderprallen von zwei verschiedenen
Sicht- und Gliederungsweisen der Realitdt, kurzum zwei Welten prallen aufeinander.
Wihrend der Arzt punktuelle Informationen von seinen Patienten haben mochte, will der
Patient, nachdem er seine Leidensgeschichte gedufBlert hat, einfiihlsame Worte und Worte des
Trostes haben. AuBerdem gibt es noch ,schichts-, alters-, geschlechtsspezifische und
personlichkeits- wie kulturbedingte Sprachverhaltensunterschiede® (ebd., 44) Diese kdnnen

ebenfalls starke Einfliisse auf den Gespréichsverlauf haben.

Einfliisse, die das Arzt- Patient- Gespriach beeinflussen (nach Wodak 1986, 46):

1. Objektive Faktoren: Setting, Institution

2. Objektivierbare Faktoren: Biographie, Subkultur, Statusrollen, Positionsrollen,

Erfahrung, Vorwissen, Krankheit

3. Latente Faktoren: Motive/ Intentionen, Vorurteile, Einstellung, Tabus,

Tagesverfassung, Ubertragungsmomente, Sympathie/ Antipathie, Gefiihle

Biihrig (2000, 2) meint, dass innerhalb der Arzt- Patient- Kommunikation zwar die
Gesprichsteilnehmer wechseln konnen, jedoch der Gegenstand des Gesprichs eine gewisse
Kontinuitdt aufweisen wiirde. Dazu fiihrt Biihrig den Begriff ,,Common Ground* an, welcher
als von den Aktanten benutzbarer grundlegender gemeinsamer Wissenspool verstanden wird,

um tiiberhaupt im institutionellen Rahmen Kommunikation betreiben zu kdnnen. Dabei haben
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jedoch Arzte als ,,Agenten* gegeniiber dem Patienten als ,,Klienten** einen Wissensvorsprung,
was institutionelle Bedingungen betrifft. Dies beeinflusst natiirlich nachhaltig den
Kommunikationsverlauf.

Auch Pribersky (1986, 30) beschreibt ein strukturelles Ungleichgewicht in der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient. Die beiden Gespriachspartner schdtzen demnach
auch den Gespriachsverlauf, z. B. bei Anamnesegesprichen, vollig unterschiedlich ein.
Wihrend der Arzt glaubt, moglichst viele Informationen gegeben zu haben, so sehen die
Patienten ihre Informationsbediirfnisse oft als nicht befriedigt an.

Sowohl Studien von Engelhardt et. al. 1973 und Raspe 1976 (zitiert nach Pribersky, 1986 31)
als auch Studien von Seidl & Walter 1981, Wimmer, Pelikan & Strotzka 1982 und Wimmer
1984 (zitiert nach Pribersky 1986, 31) erwdhnen die asymmetrische Beziehung zwischen

Arzt und Patient.

2.4. Der biomedizinische Ansatz in der arztlichen Gesprachsfithrung

Nach Lalouschek (2005, 17) liegt der traditionellen Schulmedizin ein naturwissenschaftliches,
kausal- analytisches Denkmodell zugrunde, welches an der biomedizinischen Beschreibung
und Erfassung von Krankheitssymptomen ausgerichtet ist. Dabei werden Geist und Kdorper
getrennt gesehen. Dieses Modell systematisiert Krankheiten und bringt somit in gewisser
Weise Ordnung und Uberschaubarkeit in das verunsichernde Krankheitsgeschehen. Die Sicht
auf die erkrankte Person selbst geht bei diesem naturwissenschaftlichen und objektivierenden
Ansatz jedoch weitestgehend verloren. Krankheit wird im biomedizinischen Modell als ,,[...]
eine Storung einer Organfunktion bzw. als eine pathologisch verénderte Organstruktur* (ebd.,
17) gesehen. Dabei gibt es typische pathologische Merkmale der Krankheiten. Der Mensch
wird zum Objekt der Behandlung, sein Korper wird in ,,[...]Organe, Korperteile oder
physiologische Ablédufe geteilt und [...] fragmentiert wahrgenommen* (ebd., 18).

Bei der Diagnose stehen Messwerte und objektive Daten im Mittelpunkt.

,wDer kranke Korper wird getrennt betrachtet vom sozialen Umfeld, von
Lebensgeschichte, Werthaltungen und emotionalem Status des Kranken* (Lalouschek
2005, 18)

Durch die folgende Therapie soll schlieBlich die Funktionsstérung behoben und Symptome

unter Kontrolle gebracht bzw. beseitigt werden.
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Im biomedizinischen Ansatz steht ,,Gesundheit fiir eine idealtypische, statistisch vorgegebene
Norm* und damit fiir das Normale, das Entsprechende; Krankheit definiert sich als
»Abweichung von einer statistisch definierten Norm und als korperliches Versagen® (ebd.,
18).

Interessant an diesem Ansatz ist auch, dass Frauen und Minner Krankheiten korperlich
unterschiedlich erleben. Frauen entwickeln demnach andere Symptome und spiiren
Schmerzen héufig intensiver.

Meerwein (1998, 54) sieht im Ausdruck eines Symptoms einen averbalen
Mitteilungscharakter, der vom Arzt angenommen oder abgelehnt werden kann.

Auch bei der Darstellung von Krankheiten und Symptomen gibt es geschlechtsspezifische
Unterschiede. Ménner tendieren eher zu ,konkreten, symptomatischen, organbezogenen
Schmerzbeschreibungen* (Lalouschek 2005, 19) und stellen sich selbst eher ,,ursachen- und
16sungsinteressiert (ebd., 19) dar. Frauen hingegen neigen zu globalen, psychosozial
eingebundenen Beschwerdebeschreibungen. (ebd., 19)

Der biomedizinische Ansatz unterstiitzt eine Diskursform, welche in der Arzt-Patient-
Kommunikation durch eine patriarchalische und autoritire Stellung des Arztes
gekennzeichnet ist (vgl. ebd., 88).

Geschichtlich kann man nach Lux (2003, 146) den Beginn der biomedizinischen Ansétze in
Europa und den USA in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts finden, wo eine ,,Umwélzung
des medizinischen Weltbildes [stattfand] (ebd., 146). Damals wurden nach Lux (2003, 146)
»die Grundlagentechniken und die Grunddisziplinen unserer heutigen Medizin [...]

begriindet®. In folgendem Zitat wird dieser Ursprung nochmals deutlich:

,,Eine naturwissenschaftliche, sich rational verstehende Medizin konnte aus sich selbst
heraus normative Kraft beanspruchen: Krankheit war nicht ldnger von Gott oder
anderen Instanzen gesandt, der Kranke war fiir seine Mitmenschen nicht lédnger
sinnstiftend.” (Lux 2003, 146)

Meerwein (1998, 54) zeigt verschiedene Griinde auf, warum sich Arzte in ihrer tiglichen
Arbeit immer noch sehr stark an diese Ansichten halten und eine Hinwendung zu einem
psychosozialen Verstindnis und folglich einer psychosozial orientierten Gesprichsfiihrung
ablehnen. Dabei spielt erstens das Bediirfnis nach ,,groBtmdoglicher Arbeitsokonomie® des
Arztes eine wichtige Rolle. Der Arzt sieht nur seinen Patienten als Untersuchungsobjekt und

lehnt den ,,averbalen Mitteilungsgehalt des Symptoms* (ebd., 54) ab.
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»Das Belassen des Korpers des Kranken in der vergegenstindlichenden
Objektivierung schiitzt den Arzt aber vor Uberforderung durch nicht zu bewiltigende,
emotionale Inanspruchnahme* (Meerwein 1998, 55)

Diese Art der Medizin wird oftmals als ,,Labor- und Apparatemedizin“ (Zimmermann 2000,
12) betrachtet.

Viele Arzte sehen zweitens die Forschungsergebnisse der psychosomatischen Medizin sehr
kritisch und verharren deshalb in den biomedizinischen Ansédtzen. Drittens interpretieren
manche Arzte die neue psychosoziale Medizin als bloBe Abldse des althergebrachten
Idealbildes des Hausarztes, welcher oftmals noch lange Gespriche mit den Patienten gefiihrt
hat. Viertens wird gelegentlich der psychosozialen Medizin seitens der Arzte unterstellt, dass
sie Ergebnisse naturwissenschaftlicher Diagnostik und somit héufig auch zu behandelnde
Symptome {iibersieht. AuBlerdem kommt es auch auf unterbewusster Ebene oftmals zu einer
Ablehnung der psychosozialen Medizin seitens der Arzte, da einige selbst Angste und

Befiirchtungen vor psychosozialen Gespréchssituationen haben. (vgl. Meerwein 1998, 54- 58)

,Viele Arzte sind in ihrem Selbstbewusstsein derart darauf angewiesen, fraglos als
Autoritdt in ithrem Bereich anerkannt zu werden, dass ihnen ein Eintritt in die
Grenzsituation des Gesprichs als Bedrohung ihres Selbstgefiiges erscheinen muss und
sie diesen deshalb mit allen ihnen zu Verfiigung stehenden Mitteln, d. h. unter
weitgehendster Ausniitzung derselben (Pharmakotherapie, chirurgische Therapie,
physikalische Therapie, usw.) zu vermeiden trachten.” (Meerwein 1998, 59)

Zimmermann (2000, 12) beschreibt ebenfalls, dass der Patient kaum noch die Mdglichkeit
hat, seine personlichen Anliegen vorzutragen und iiber seine personlichen Wiinsche und
Angste zu sprechen. Sachlichkeit und Fakten stehen im Gesprich an erster Stelle. Der Patient
ist aber gerade durch diese Nicht-Kommunikation sehr belastet und wird vom Arzt meist mit
reinem Faktenwissen abgefertigt ohne dass ihm Hoffnung auf baldige Genesung gegeben wird
bzw. ihm das Krankheitsgeschehen niher gebracht wird. Dabei werden blo8 Fakten erhoben
und diese dann symbolisch dem Patienten weitergeleitet.

Andererseits erwarten die Arzte von den Patienten, dass sie Vertrauen zum Arzt haben und
sich kooperativ verhalten bei gleichzeitigem meist sehr sachlichen Vortrag iiber das
Krankheitsgeschehen (vgl. ebd., 12).

Vor allem Mitglieder der gehobenen Schichten empfinden diese qualitativ nicht sehr
hochwertige Kommunikation als nicht ausreichend, um echtes Verstdndnis und Kontrolle iiber
thr Krankheitsgeschehen zu bekommen. Daher wenden sich viele alternativen bzw.

ganzheitlichen Methoden zu. Fiir Angehorige der unteren Schichten ist das mangelnde
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Einfiihlungsvermdgen der Arzte besonders belastend, weil die komplizierten Ausdriicke der
Arzte nicht richtig verstanden werden und gleichzeitig das eigene verbale

Ausdrucksvermdgen oft nicht ausreicht, um ihr Anliegen verstiandlich zu machen.

2.5. Vom biomedizinischen Ansatz zum traditionellen Arzt-Patienten-Gesprich

Die ersten Probleme hinsichtlich der Beziehung zwischen Arzt und Patient gibt es dadurch,
dass vor allem fachliche Kompetenz und affektive Neutralitit zentrale Anforderungen an den
Arzt sind (vgl. Lalouschek 1995, 25). Affektive Neutralitit meint nichts anderes als, dass die
Handlungsweisen des Arztes nicht durch persénliche Zuneigung oder Abneigung gegeniiber
dem Patienten beeinflusst werden diirfen. Im Mittelpunkt der Behandlung steht das
objektivierbare Symptom und nicht das erkrankte Individuum (vgl. ebd., 25). Gefiihle sollen
dabei aus dem Spiel sein. Arzte mochten oftmals ganz bewusst ihre Gefiihle in der Titigkeit
verdringen und nehmen so eine oft iibertrieben professionelle Haltung gegeniiber dem
Patienten ein. Durch das Angeben von Zeitmangel und den ausgeiibten Zeitdruck auf den
Patienten soll nur mehr das Sachliche als Gesprichsthematik tibrig bleiben, was jedoch hiufig
eine fehlende compliance, also eine mangelnde Befolgung therapeutischer Maflnahmen nach
sich zieht. Gefiihle sollen also mdglichst ausgeblendet werden und nicht in der Diagnose und
Behandlung zugelassen werden. (vgl. ebd., 25)

Die fachliche Kompetenz ist von einem ,rein krankheitszentrierten biomedizinischen
Verstdndnisansatz® (ebd., 26) abgeleitet, wonach bereits im Medizinstudium zunéchst die rein
organischen Funktionalititen und Probleme im Mittelpunkt der Betrachtung stehen.

Diese starre Reduzierung auf die organischen Fakten unter Loslosung vom Gesamtsystem
Mensch wird als Fragmentierung bezeichnet. Diese beeinflusst bzw. verzerrt die
Gesprichsfiihrung mit dem Patienten. Dabei werden personliche, subjektive und individuelle
Gegebenheiten des Patienten in der Gespréachsfithrung weggelassen, nur rein fachsprachliche
Fakten sind von Interesse. Ein anderer Ansatz, der die eben genannten Dinge beriicksichtigt
wire der gesamtheitlich-patientenzentrierte medizinische Ansatz.

Aufgrund der rein auf Symptome und fachsprachliche Fakten ausgerichteten é&rztlichen
Gesprichsfiihrung und der verzerrten Sichtweise wegen der affektiven Neutralitit kommt es
zum Ausblenden der Bereiche Emotionales und Individuelles. Dies fiihrt zum
,herkdmmlichen Arzt-Patienten-Gespriach® (ebd., 26f.).

Durch den sachorientierten medizinischen Diskurs werden auch die Patienten in dieser

fachsprachlichen Welt sozialisiert.
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Im herkémmlichen bzw. traditionellen Arzt Patienten- Gesprich stehen einander zwei sehr
verschiedene Welten gegeniiber. Auf der einen Seite steht der Arzt mit seinem ,,somatisch
orientierten Krankheitsmodell* (ebd., 27), auf der anderen Seite steht der Patient mit seiner
ganz personlichen Lebensgeschichte. Arzte bedienen sich ihrer medizinisch erlernten
Fachtermini, wihrend Patienten in der Umgangssprache bzw. Alltagssprache ihre Probleme
artikulieren. Es kommt daher zu einem ,,Ubersetzungsprozess® (ebd., 28), welcher auch als
»Prozess der Fragmentierung“ bezeichnet werden kann. Individuelle umgangssprachliche

Erklidrungen miissen in den institutionalisierten Begriffsapparat der Arzte iibertragen werden.

o[...] Uber den Einsatz professioneller sprachlicher Handlungen unterziehen die
Arztlnnen die AuBerungen der Patientlnnen einem Prozess der Fragmentierung: sie
zerteilen die Darstellungen, selektieren jene ,Beschwerden’ heraus, fiir die eine
Symptomatik existiert, und reduzieren so den gesamtheitlichen Bedeutungsumfang der
jeweiligen AuBerungen auf die biomedizinisch relevante Bedeutung des selektierten
Begriffs.” (Lalouschek 1995, 28)

Wihrend im miindlichen Gesprich die Arzte zunichst die umgangsprachlichen Aussagen in
ein medizinisch klidrendes Bild einordnen, so kommt die rein fachsprachliche Komponente
erst beim Abfassen der schriftlichen Berichte oder bei Absprachen mit Kollegen zum Einsatz.
Affektive Faktoren, wie emotionale und individuelle Beschreibungen von Lebensumstinden,
die jedoch fiir den Krankheitsverlauf von Wichtigkeit sein konnen, spielen im

biomedizinischen Ansatz keine Rolle. (vgl. ebd., 28)

,Uber den Prozess der Fragmentierung werden diese Informationen im &drztlichen
Gesprich systematisch als dysfunktional ausgeblendet* (Lalouschek 1995, 28)

Aus der Darstellung des Patienten werden mittels Unterbrechungen bei medizinisch nicht sehr
relevanten Aussagen geschlossene und Entscheidungsfragen gestellt, die die Sache mehr auf
einen Punkt bringen sollen. Hinter den gesamten Ausdriicken des Nichtwohlfiihlens kann der
Arzt durch gezieltes Nachfragen die eigentlich versteckten Merkmale des
Krankheitsgeschehens herausfiltern. Durch das gezielte Nachfragen passen sich Patienten
oftmals dem kanalisierten Gespréchsstil an und geben dann hiufig auch nur noch konkretere
Antworten und lassen umgangssprachliche Ausschweifungen immer mehr weg. Auf der
anderen Seite kann man dem Patienten und seinem freien Erzdhlen von Anfang an seitens der
Arzte durch gezielte Ablaufschemata, die in Ausbildungen erlernt wurden, das Ausschweifen

unterbinden.
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Die Schilderung des Patienten in seiner individuellen Darstellung wird vom Arzt mittels der
Fragmentierung in einzelne Teile herausgefiltert, es werden schlieBlich ,[...] die
umgangssprachlichen Formulierungen selektiv in medizinnahe Einzelbegriffe iibersetzt [...]*
(ebd., 32).
Patienten sind durch den Gesprichstil der Arzte konfrontiert und umso mehr in den
medizinischen Fachdiskurs involviert, je Ofter sie bereits einen Arzt konsultiert haben.
Fachbegriffe und die Art der Gespréchsfiihrung sind im Wesentlichen den Patienten geldufig
und so bereiten sich manche Patienten, wissend was ihnen bevorsteht, auf solcherlei
Gespriche vor, indem sie moglichst medizingetreu ihre Geschichte wiedergeben. Dies kommt
den Arzten sehr entgegen und wird auch in dieser optimalen Weise von ihnen gewiinscht.
(vgl. ebd., 37)
Durch das Anpassen der Patienten an diese Form des é&rztlichen Gesprichs nehmen die
Patienten haufig jedoch passive Haltungen im Gespréch ein. Der Arzt kann so seinem strikten
System von Unterbrechungen und punktuellem Nachfragen genau nachkommen, ohne sich
ausschweifend Erzdhlungen anhdren zu miissen. (vgl. ebd., 37)
Nicht-medizinische Inhalte koénnen dabei auch vom ,geschulten Patienten bewusst
weggelassen werden. Ein Nebeneffekt bei dieser fragmentierten Gesprichsfiithrung seitens des
Patienten ist, dass er oft nicht mit ausreichenden Zusatzinformationen seitens des Arztes
versehen wird, wie ein vollig ahnungslos wirkender Patient, weil er auf den Arzt gut
informiert wirkt. Das Anpassen von Patienten an die krankheitszentrierte fragmentierte
Gesprichsfithrung der Arzte bestitigt wiederum das bereits etablierte System und lésst fiir
subjektive Erzdhlfreirdume auch weiterhin keinen Platz (vgl. ebd., 39).
Wimmer, Pelikan und Strotzka (1982; zitiert nach Denck & Hold 1986, 21) zeigen
verschiedene Griinde seitens der Arzte auf, warum Patienten Informationen vorenthalten
werden:

- Erwartung einer emotionalen Belastung

- Erwartung von Verstindnisschwierigkeiten im rein sprachlichen Bereich

- Erwartung von Schwierigkeiten der Wissensiibersetzung vom Experten zum

Laien
- Durch Zuriickhaltung der Information kann die Unsicherheit der Patienten

gesteigert und somit die eigene Macht vergrofert werden
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2.6. Der psychosoziale Ansatz in der drztlichen Gesprichsfithrung

Lux (2003, 146ft.) beschreibt, dass spitestens ab der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts
»...]der Fokus auf die Lokalisierbarkeit von Krankheit systematisch von verschiedenen
Seiten aufgeweicht worden [ist]*. Dabei wurde das ,,gesamte biologisch-technische Konzept*
von Krankheit von vielen sozialwissenschafltichen Disziplinen kritisiert und nicht ldnger in
dieser Form akzeptiert. (vgl. ebd., 146)

Nach dem psychosomatischen Ansatz wird Krankheit als Ausdruck eines korperlichen,
psychischen und sozialen Wechselspiels gesehen. Der Ausbruch einer Krankheit wird
demnach in Korrelation mit der Person, den Lebensumstinden, psychischen Aspekten und
auch korperlichen Pradispositionen gesehen.

Lalouschek (2005, 20) definiert nach diesem Verstidndnis Krankheit folgendermal3en:

»Krankheit wird demgemél als Storung komplexer Regulationsvorgénge zwischen
korperlichen, psychischen und sozialen Prozessen aufgefasst und als ungeldste
Problemsituation oder deren Folgen definiert™ (Lalouschek 2005, 20)

Korper und Seele werden hier als ,,systemische interagierende Einheit* (ebd., 20) verstanden.
Krankheit wird als Teil der personlichen Biographie gesehen und der Sinn in der
Lebensgeschichte des Erkrankten gesehen. Dabei driickt der Mensch ,,seelische Schmerzen*
als Krankheit aus. Die Beschwerden konnen hierauf als ,,[...] Signalcharakter fiir die
personliche Lage und fiir die gesamte duflere Situation einer Person [verstanden werden]*
(ebd., 21)

In der psychosomatischen Medizin wird Krankheit ,,[...] nicht von vornherein als Defizit im
Kontrast zu Gesundheit definiert, sondern als Leistung im Sinne eines Losungsversuchs einer
schwierigen Situtation [...]* (ebd., 21).

Um zu einer Diagnose zu gelangen braucht man in der psychosomatischen Medizin eine
umfassendere Erhebung, welche neben rein biologischen Daten auch psychosoziale Daten und
subjektive Daten erfordert. (vgl. ebd., 22)

Das édrztliche Gespréch hat in der psychosomatischen Medizin einen zentralen Stellenwert.
Dabei soll der Patient auch auf die Selbstverantwortung hingewiesen werden.

Wimmer (1986, 5) thematisiert ebenso die psychosoziale Medizin und zeigt auf, dass in der
Medizin noch immer ein naturwissenschaftlich orientiertes Krankheitsverstdndnis vorherrscht.

Demnach sei das Krankheitsgeschehen weitgehend somatisch erkldrbar ohne den psychischen
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und sozialen Hintergrund. Dementsprechend sei auch eine somatische Behandlung iiblich und
ausreichend.

Wimmer spricht hier aber davon, dass eine groflere Humanisierung und auch Kostenreduktion
notwendig sei. Dafiir miisste man sich auf den ,,ganzen Menschen* riickbesinnen. Es miissten
psychische und soziale Komponenten miteinbezogen werden. (vgl. ebd., 5f.)

Patienten erleben einen Krankenhausaufenthalt oftmals bedrohlich bzw. fiirchten sich davor.
Man miisste laut Wimmer (1986, 7) den Patienten Sicherheit vermitteln und ihnen Vertrauen
in die Situation geben. Es bedarf an genauen Informationen, um mit der Situation zurecht zu
kommen und um realititsgerechte Erwartungen aufbauen zu konnen. Mit falschen
Erwartungen kann es ndmlich zu einer Eskalation von Angst kommen.

Durch geniigend Informationen koénnen sich die Patienten gedanklich besser auf die
bevorstechende Situation einstellen und somit ist auch ,[..] die Entwicklung
angstreduzierender Strategien ermdoglicht” (ebd., 8). Ohne genug Information tber die
bevorstehende Situation kommt es zu einem Fehlen psychologischer Vorbereitung auf die
reale Situation. (vgl. ebd., 8)

Somit ist der Patient anstehenden akuten Situationen hilflos ausgeliefert. Durch die
gedankliche Vorbereitung auf die Bewiltigbarkeit der Situation kann der Patient eben trotz
moglicher Gefahren Vertrauen haben. (vgl. ebd., 8)

Um Patienten auf diesem Weg zu unterstiitzen, bietet sich am besten das Gesprach zwischen
Arzt und Patient an. Einerseits bedarf es hier der Bereitschaft der Arzte zum Gesprich und
andererseits muss auch der Wille des Patienten vorhanden sein. Dabei sollten dem Patienten
die Zusammenhinge zwischen der Erkrankung und der aktuellen Lebenssituation des
Patienten erklédrt werden. Deshalb ist es auch notwendig, dass der Arzt iiber den psychischen
und sozialen Hintergrund des Patienten im Vorfeld des Gesprichs bereits Bescheid weil3. (vgl.
ebd., 8f.)

Durch bessere Information bzw. auch durch bessere Kommunikation mit den Patienten
konnen deren Psyche nachhaltig gestdrkt und infolgedessen auch der Heilungsverlauf giinstig
beeinflusst werden. Die ausfiihrlichen Gespriiche zwischen Arzten und Patienten diirfen auch
nicht an andere Berufsgruppen wie z. B. Psychologen oder Sozialarbeiter abgegeben werden.
(vgl. ebd., 10f))

Um auf Patienten ausgerichtete Gespriache zu ermdglichen, miissen die Subjektivitit des
Patienten, d. h. seine Gefiihle, seine Situation etc. sowie auch objektive Daten

gleichberechtigt nebeneinander stehen.
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Nach Adler (1981, zitiert nach Wimmer 1986, 14) wird der Aufgabenbereich des Arztes
erweitert, d. h. fiir thn werden 1. die Erhebung, 2. die Einschitzung der Bedeutung
psychischer und sozialer Daten fiir den Patienten sowie auch 3. die Gestaltung der Arzt-

Patient- Beziehung mit dem Ziel der Erreichung eines Arbeitsbiindnisses relevant.

o,Neben der 1hm bisher vertrauten Rolle des distanziert beobachtenden
naturwissenschaftlichen Mediziners muss der Arzt auch die Rolle des teilnehmenden,
mit seinem Patienten in einem Kommunikations- und Interaktionsprozess stehenden
Arztes beherrschen.” (Wimmer 1986, 14)

So wird auch Gesundheit als Ausdruck der eigenen Befindlichkeit gesehen. So versteht man
unter Gesundheit ,,[...] ein Gefiihl der Kohédrenz des Individuums mit seiner Umwelt, also ein
Gefiihl sozialen Integriertseins und das Erleben der Voraussagbarkeit bzw. Beeinflussbarkeit
der Entwicklung und der Umstdnde, das Wohlbefinden auslost™ (Lalouschek 1995, 43)

Um von einer Krankheit befreit zu werden, muss man die Problemsituationen 16sen. (vgl.
ebd., 43)

Arzte, die dem psychosozial orientierten Verstindnisansatz folgen wollen, miissen eine
Beziehung zum Patienten aufbauen und sich selbst als Person in das Gesprich einbringen, um
ganzheitlich eine Diagnose und Therapie durchzufiihren. Der Arzt soll mit dem Patienten eine
Verbindung aufbauen, in der der Patient aktiv an der Gestaltung von Diagnose und Therapie
beteiligt ist. Dabei muss der Arzt bereit sein, Konflikte des Patienten auszuhalten und diesen
nicht im Gespréch auszuweichen. Die patientenzentrierte drztliche Grundhaltung ist jener der
psychotherapeutischen Grundhaltung sehr nahe. Die wichtigsten Punkte hierbei wéren
wertfreies ,,Akzeptieren des Klienten/ der Klientin, sympathisierendes Einfiihlen (Empathie)
sowie Echtheit dieser Haltung (Kongruenz)®. (ebd., 44)

Das Erzéhlte des Patienten wird durch ,,interaktive Handlungen* weiterbearbeitet, der Arzt
greift das bereits Erzdhlte auf und fragt gezielt nach. So werden Teile der erzéhlten
Darstellung reformuliert, spezifiziert und fokussiert.

Es soll auf individuelle Erlebnisinhalte und Gefiihle eingegangen werden. Es geht hier um die
Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte.

Es geht auch darum, das gesamte Krankheitsgeschehen zu deuten, also fiir den Patienten
verstindlich zu machen. Dabei ,[...] verbalisiert der Arzt/ die Arztin also die diagnostischen
Erhebungen wie Wiinsche, Erwartungen und Konflikte des Patienten/der Patientin, die zur
Krankheitsentwicklung beigetragen haben, mit dem Ziel, dessen/ deren Selbstverstindnis zu

vertiefen.” (ebd., 61)
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Im Vordergrund des psychosozialen drztlichen Gesprichs steht der Aufbau einer vertrauten
Beziehung zum Patienten. Dabei sollen die sprachlichen AuBerungen des Arztes das Eingehen
auf den Patienten ermdglichen. Dafiir ist es wichtig dem Patienten zuzuhoren,
Unterbrechungen zu vermeiden, keine abrupten Themenwechsel durchzufiihren sowie auf die
AuBerungen des Patienten einzugehen. Um die erlebensmiBig-affektive Bedeutungsqualitt in
den AuBerungen des Patienten zu fordern, muss der Arzt mit seinen sprachlichen Handlungen
die Beziehung zum Patienten intensivieren. (vgl. ebd., 67)

Andererseits wird im herkdmmlichen &rztlichen Gespridch versucht, diese erlebensmifig-
affektive Bedeutungsebene auszublenden, indem man sich von solchen Inhalten verbal
distanziert, den Redefluss des Patienten unterbricht sowie nicht nachvollziehbare
Themenwechsel durchfiihrt. (vgl. ebd., 67)

Meerwein (1998, 61) meint zum psychosozialen Gesprich, dass es keine zusétzliche Arbeit
sei, sondern nur einen ,,zusétzlichen, iiber das Korperliche hinausgehenden Blick auf den
Kranken und seine Konfliktlage erarbeiten [will]“. Dies impliziert, dass das ,,situativ und

szenisch Mitgeteilte bemerkt, registriert und verstanden werden [muss]*.

2.7. Arzt-Patient-Kommunikation am Beispiel der Anamnese

Anamnese bedeutet laut Duden (1997) die ,,Vorgeschichte einer Krankheit nach Angaben des
Kranken“. Die Anamnese ist das erste Gesprich bzw. der erste Kontakt zwischen Arzt und
Patient. Dabei geht es darum, dass der Patient seine Krankheitsgeschichte vorbringt genauso
wie auch um biirokratische Datenerhebung.

Die Anamnese besteht aus dem eigentlichen Anamnesegespriach und der darauffolgenden
korperlichen Untersuchung.

Meerwein (1998, 69 ff.) bezeichnet als Ziel der Anamneseerhebung die Befragung des
Patienten nach korperlichem Krankheitsverlauf, nach der Krankheitsvorgeschichte, den
Symptomen und den bisherigen Behandlungsmafinahmen. Geht es dem fragenden Arzt jedoch
um die innere und dulere Lebensgeschichte des Kranken im Hinblick auf die Bildung und das
erstmalige Auftreten psychischer Symptome, so wird von Meerwein der Begriff
,~Exploration verwendet. Eine andere Form eines d&rztichen Erstgesprichs wird von
Meerwein (1998, 70) als Interview bezeichnet. Dabei geht es in erster Linie darum, was der
kranke Patient in der unmittelbaren Situation dem Arzt gegeniiber spontan dufert, was eher
einer Selbstdarstellung entspricht. Die vom Arzt ausgehenden Fragen spielen bei dieser Form

eine untergeordnete Rolle.
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Fritze (1983; zitiert nach Wodak 1986, 45) geht von zwei zentralen Funktionen der Anamnese
aus, u. z. 1. der Interaktionsfunktion (Kontaktaufnahme mit dem Patienten) und 2. der
Informationsfunktion (Diagnoseerstellung).

Durch éarztliche Verwendung von normierten Ablaufschemata bei den é&rztlichen
Erstgespraichen kommt es zu sehr starren Gesprachsabldufen, wo Patienten kaum die
Moglichkeit fiir ein offenes Gesprich bekommen. So werden sprachliche
Handlungsmoglichkeiten stark eingeschriankt und es kommt zu Kommunikationsstérungen.
Bei der Aufnahme eines Patienten in ein Krankenhaus kommt es immer zu einem Erstgespach
bzw. einer Anamnese. Dieses Gesprdch muss vor allem drei Aspekte klar machen, 1.
beschwerderelevante Informationen, die Diagnose sowie entsprechende therapeutische
MaBnahmen (vgl. Lalouschek 2002, 155).

Patienten erwarten jedoch nicht nur bloBe fachliche Hilfe sowie das Abkldren von
Therapiemoglichkeiten, sondern sie wollen ebenso ihre ,,Geschichte® erzdhlen und dafiir
Verstindnis und Trost bekommen, da sie ihre Erkrankungen oft verunsichern und
bedngstigen. So kommt es zwischen dem vom Arzt ausgehenden stark institutionalisierten
Gesprich und den individuellen Aspekten der Patientenerzdhlung héufig zu
Kommunikationsstérungen.

Gerade bei Anamnesegesprichen ldsst sich der sehr starre und musterhafte Ablauf der
arztlichen Gesprachsfiihrung sehr deutlich erkennen und die Einschriankung von sprachlichen
Handlungsmoglichkeiten von Patienten zur Schau stellen. (vgl. ebd., 155)

Die Durchfiihrung von Anamnesen wird bei jedem Patienten routineméfBig unmittelbar nach
der Aufnahme in ein Krankenhaus durchgefiihrt. Dabei werden die medizinisch und

biirokratisch notwendigen Daten erhoben. Dies inkludiert im Wesentlichen:

-) Dokumentation friiherer Krankenhausaufenthalte
-) Befunde

-) Name und Adresse der Hausarztes

-) Darstellung der akuten Beschwerden

-) Erhebung der momentanen Medikamentation

-) Erfassen von Allergien und etwaigen Didten

Diese Daten werden wéhrend der Anamnese in das Anamneseblatt eingetragen und danach zu
anderen Befunden des Patienten gelegt. Somit konnen auch weitere behandelnde Arzte auf die

Krankengeschichte des Patienten zuriickgreifen.
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Nach der Anamnese kommt es zu einer routineméBigen korperlichen Untersuchung.
Aus medizinischer Sicht werden bei einem vollstindigen Anamnesegesprich folgende

Themenbereiche erhoben:

-) aktuelle Beschwerden

-) Kinderkranheiten

-) frithere Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte und Operationen
-) chronische Erkrankungen (Diabetes, Hochdruck, Rheuma,...)

-) Familienanamnese (Erkrankungen von Eltern und Geschwistern)

-) Allgemeinanamnese:

Dies Allgemeinanamnese umfasst folgendes: aktueller Gesundheitszustand (Appetit,
Verdauung, Schlaf), personliche Daten (Alter, GroBe, Gewicht), Alkohol- und
Nikotinkonsum, (bei  Frauen) gynidkologische = Anamnese, Geschlechtskranheiten,
Medikamentation und Allergien, Sozialanamnese (Familienstand, hdusliche Versorgung),
Adresse des Hausarztes. (vgl. ebd., 156 f.)

Lalouschek (2002, 158) fiihrt an, dass fiir Patienten das Erstgesprich ,,eine vom Erleben her
dullerst relevante Interaktionssituation bedeutet. Dabei soll es nicht blo um
Informationsaustausch zwischen Arzten und Patienten gehen, sondern es soll ein
Vertrauensverhiltnis geschaffen werden, um unter anderem ,,[...] Einblick in das Leben des
Patienten und seine Personlichkeit zu gewinnen® (ebd., 158). Dafiir ist es von drztlicher Seite
her notwendig, sich der Sprache der Patienten anzupassen und ihm das Gefiihl zu vermitteln,
dass man Zeit fiir ihn hat. Beides ist aus unterschiedlichen Griinden haufig nicht moglich. Vor
allem Arzte in Krankenhdusern sind durch die Vielzahl an Patienten und viele
Verpflichtungen zeitlich iiberfordert und kdnnen solchen Anamnesen nicht gerecht werden
(vgl. ebd., 158).

Diese Idealform eines Anamnesegesprichs entspricht meist nicht den herkdmmlichen
Anamnesegesprichen, wo die Arzte auf reine medizinische Informationen lenken (vgl. ebd.,
158). Viele Arzte geben auch an, dass ihnen auf medizinische Fakten ausgerichtete
Anamnesegesprache wesentlich angenehmer wédren. Am besten wiren schlagwortartige
Antworten auf die vom Arzt gestellten Fragen.

Die gedringte Anamnese mit einem organisatorisch und inhaltlich streng geregelten Ablauf

ist die Norm und nicht das vertiefende Gesprach mit dem Patienten (vgl. ebd., 158f.).
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Fiir Arzte ist der ideale Patient jener, der gut vorbereitet ist auf das Anamnesegesprich, mit
der drztlichen Routine vertraut ist und bereits liber seine Krankheit Bescheid wei3. Am besten
wire hier eine chronologische ablaufende kurze Erkldrung des Patienten iiber seine bisherige
Krankengeschichte.

Nicht so flexible und kooperative Patienten werden von Arzten oftmals als schwierig
angesehen und ungliicklicherweise versuchen sich Arzte mit solchen Patienten noch weniger
aufzuhalten als mit kooperativen, gut informierten Patienten. Dies hat oft zur Folge, dass
solche Patienten oft nicht genug Informationen hinsichtlich Diagnose und Therapie
bekommen, diese aber wesentlich mehr auf solche Informationen angewiesen sind (vgl. ebd.,
159).

Olz (2006, 6) unterscheidet zwischen einer biomedizinischen und einer psychosomatischen
Anamnese.

Da der Patient durch seine Krankheit stark verdngstigt und verunsichert ist, dndert sich seine
Wirklichkeit. Der Arzt sollte ihm seiner Ansicht nach dabei helfen, seine neue Wirklichkeit
neu zu ordnen. Arzte sind aufgrund der Orientierung an einem biomedizinischen
Krankheitsmodell aber primér an Fakten interessiert und weniger an den Lebensumstinden
des Patienten. So ergibt sich eine asymmetrische Gespréchsituation.

Um solchen psychosozialen Informationen auszuweichen koénnen Arzte mit bestimmten
Strategien arbeiten. So stellen sie geschlossene Fragen, iibersetzen AuBerungen in
Fachsprache oder unterbrechen Versuche des Patienten, ndhere Ausfithrungen zu tétigen.
Erfahrene Patienten kennen bereits diese Form der Gespréchsfithrung und stellen sich darauf
ein, die passive, auf Fragen antwortende Rolle zu spielen. Solche Patienten werden dann von

Arzten noch dazu belohnt, indem sie ihnen zusitzliche Erklirungen und Informationen geben.

(vgl. ebd., 9f.)

Ziele der Anamnese seitens der Arzte:

Oberstes Prinzip der Arzte ist die affektive Neutralitit den Patienten gegeniiber, um eine
optimale Qualitdt der Versorgung zu erzielen. Daneben gibt es das Prinzip der Universalitit,
welches bedeutet, sich allen Patienten gegeniiber gleich zu verhalten. AuBlerdem ist drztliches
Handeln auch spezifisches Handeln, um einerseits die eigenen Handlungsgrenzen genau

abzustecken und andererseits auch den Status des Experten aufrecht zu erhalten.
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Arzte briuchten neben der medizinischen Kompetenz auch eine Gesprichskompetenz. Sie
sollten in der Lage sein, immer nur eine Frage zu stellen, bei Unklarheiten auch nachzufragen
und eigene Beurteilungen und Stellungnahmen zu vermeiden.

Sie miissen eine Vertrauensbasis zum Patienten schaffen und ihn aktiv ins Gesprich
involvieren.

Patienten sind vor allem dann sehr zufrieden, wenn es sich um ein patientenzentriertes
Gesprich handelt, bei dem Arzte aktiv zuhdren und sich mit den Problemen und Emotionen
der Patienten auch beschiftigen. Arzte formulieren aber leider hiufig Fragen sehr
unsachgemil oder unterlassen diese vollkommen.

Anamnesegesprache sind keine normalen alltiglichen Gespriche, sondern z. B. fehlen
Hoflichkeitsrituale, Erkldrungen, Takt und Riicksichtnahme. Auflerdem haben auch Schicht,
Geschlecht, Alter und Krankheitszustand Auswirkungen auf die Schilderung der
Beschwerden. (vgl. ebd., 10-15)

Olz (2006, 13f) thematisiert mogliche Griinde fiir den geringen Stellenwert von

Anamnesegesprichen:

- Keine klare Eingrenzung von zu erhebenden Punkten

- Durchfiihrung von stindig wechselnden oder unroutinierten Personen
- Kaum Einmischen der Oberérzte

- Keine passenden Rdumlichkeiten

- Turnusérzte diirfen nur dokumentieren und kein Diagnose stellen

2.8. Frage-Antwort-Sequenzen in der Arzt-Patient-Kommunikation

Frage und Antwort gehdren zu den sogenannten Paarsequenzen, welche aus einem
initilerenden und einem respondierenden Teil bestehen. Diese Teile unterliegen der
konditionellen oder bedingten Relevanz, d. h. wenn ein Teil realisiert wurde, muss auch ein
zweiter Teil darauf obligatorisch folgen. Der Fragende muss dabei den Turn an den
Gesprichspartner abgeben. Je nachdem wie man diese konditionelle Relevanz befolgt bzw.
mit ihr umgeht kann man bestimmte Handlungsziele erreichen. (vgl. Olz 2006, 21; vgl.
Lalouschek 2002, 161 )

Eine Frage besteht aus zwei Teilen, dem propositionalen Gehalt und dem Frageelement. Im
ersten Element wird dem Antwortenden jenes Wissen bereits verbal zur Verfiigung gestellt,

welches er fiir die Wissenssuche zur Beantwortung der Frage bendtigt.
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Bei der Formulierung des propositionalen Gehalts in der Arzt-Patient-Kommunikation gibt es
drei verschiedene Elemente: Diskurs bzw. Allgemeinwissen, professionell Gewusstes und
professionell Ungewusstes. Das Allgemeinwissen haben beide Aktanten, wihrend iiber
professionelles Wissen nur die Arzte verfiigen. Arzte wissen zwar Professionelles iiber
Krankheit, Diagnose und Behandlung, jedoch nichts {iber Subjektives beim Patienten. So
kommt es zu zwei unterschiedlichen Sichtweisen der Gesprichsfiihrung. Der Patient wird
mehr sein individuelles Erleben einbringen wollen, wihrend der Arzt konkrete Fragen stellt,
um seine Wissensdefizite bei Krankheit, Diagnose und Behandlung beseitigen zu konnen. Der
Patient richtet seine Aufmerksamkeit mehr auf die Subjektivitéit als auf Objektivitat. Dafiir
wiirde sich eine patientenzentrierte Gesprachsfithrung als sehr sinnvoll erweisen. (vgl. ebd.,
22)

Um inhaltlich und auch gesprichsorganisatorisch die Kontrolle bei den Gespriachen zu haben,
konnen Fragen standardisiert werden bzw. interviewartige Frage-Antwort-Sequenzen
eingesetzt werden. So werden Patienten héufig in eine passive Gesprichsrolle abgedriangt, da
sie mit dem sprunghaften, thematischen Frageschema der Arzte nicht wirklich vertraut sind.
(vgl. ebd., 22f))

Der Arzt erdffnet das Gespréch, initiiert die Themen und erklirt Krankheit, Diagnose und
Behandlung.

Arzte kontrollieren nicht nur die Gesprichsorganisation, sondern steuern auch den
inhaltlichen Verlauf. Durch die institutionellen Rahmenbedingungen und auch das
medizinische know-how kann der Arzt interaktive Macht ausiiben. Der Arzt selbst
entscheidet, ob er sich streng an vorgegebene Frage-Antwort-Sequenzen hilt oder dem

Patienten in seinen AuBerungen mehr Spielraum gibt. (vgl.ebd., 23f.)

Fragemoglichkeiten:

- Offene Fragen:

Offene Fragen konnen vom Patienten sehr frei beantwortet werden. Er bekommt dabei keine
vorgegebenen Antworten. Der Arzt kommt so zu iiber die Krankheit weiterfithrende
Informationen und kann dann gezielt nachfragen. Offene Fragen sind charakteristisch fiir eine
patientenorientierte Gespriachsfiihrung, wo der Patient dazu vom Arzt motiviert wird, frei zu
erzdhlen. Der Arzt hat dabei die Rolle des Zuhorers inne und soll den Patienten wéhrend

seiner Ausfilhrungen nicht unterbrechen, jedoch kann er nach Abschluss einer
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Gesprichssequenz klirende Fragen bzw. Verstindnisfragen stellen. (vgl. Olz 2006, 24f.; vgl.
Meerwein 1998, 77)

- Geschlossene Fragen:

Geschlossene Fragen an sich geben dem Patienten nur die Antwortmdglichkeit Ja und Nein.
Daneben zdhlen auch Komplettierungs- bzw. Katalogfragen mehr oder weniger zu den
geschlossenen Fragen mit dem Unterschied, dass der Patient hier eine gewisse Auswahl an
Antworten hat. Der Arzt verwendet geschlossene Fragen, um Details, wie bestimmte
Symptome schnell und punktuell zu erfragen. Es werden hier fiir den Arzt noch unbekannte
Sachverhalte angesprochen. Mit geschlossenen Fragen steuert der Arzt das Gesprdch und
kann mittels solcher Fragen quasi schematisch wichtige Fragen sehr zeitsparend abkléren.

(vgl. Olz 2006, 26f.; vgl. Meerwein 1998, 77)

- Prazisierungsfragen:

Prizisierungsfragen richten sich nach den AuBerungen der Patienten. Hier wird z. B. nach
dem Wortsinn gefragt, oder aber auch nach bestimmten Teilsachverhalten bzw. relevanten
Zusammenhéngen. Der Arzt dominiert hier aber nicht automatisch das Gesprich. (vgl. Olz

2006, 27f)

- Suggestivfragen:
Suggestiviragen geben bereits die Antwortmoglichkeiten in der Frage selbst vor. Sie werden
meist in Form einer geschlossenen Frage gestellt. Dabei werden dem Patienten Dinge

unterstellt, die er schlieBlich nur mehr bestitigen muss. (vgl. ebd., 28)

- Indirekte Fragen:

Dabei soll der Patient indirekt seine Ausfithrungen in den Zusammenhang des vom Arzt
Angesprochenen stellen. Bei expliziten indirekten Fragen ist die Frage an formalen Kriterien
wie Intonation, Wortstellung, Fragepartikeln usw. erkennbar. Implizite indirekte Fragen
weisen diese Kriterien nicht auf und sind deshalb als solche fiir den Angesprochenen

wesentlich schwieriger zu erkennen. (vgl. ebd., 28)
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2.9. Arzt-Patient-Kommunikation in der Ausbildung der Mediziner

Dem érztlichen Gespriach wird in der Ausbildung kaum Bedeutung gegeben. Im Vordergrund
steht die Aneignung von Fachwissen und hinsichtlich der Interaktion mit dem Patienten
hauptsdchlich Diagnoseerstellung, Behandlung und therapeutische Titigkeiten (vgl.
Lalouschek 1995, 24).

Oftmals werden Turnusirzte oder Famulanten bei Anamnesegespriachen eingesetzt, was den
Patienten jedoch nicht gesagt wird. Dadurch koénnen die an den Arzt gestellten Erwartungen
seitens des Patienten oft nicht befriedigt werden. Diese Tatsache wird auch als Verschleierung
bezeichnet. Turnusirzte diirfen jedoch keine Diagnose stellen und keine weiteren Therapien
entscheiden. Sie miissen sich Techniken der Anamneseerhebung meist autodidaktisch oder
durch Zuhdren bei anderen Arzten aneignen. Dabei sind jedoch formale Kriterien wie das
genaue Ausfiillen des Formulars mit den speziellen Ausdriicken, Jargons und Abkiirzungen

von groBer Wichtigkeit. (vgl. Olz 2006, 15-18)

»Neben Techniken der Befragung wird damit die Erlernung des teilnehmend/
einfithlsamen Zuganges zum Patienten wie auch die Fihigkeit zur Reflexion des
eigenen emotionalen Erlebens wesentlich fiir seine Arbeit* (Wimmer 1986, 14)

Mit dem angefiihrten Zitat zeigt Wimmer (1986, 14), dass es zu einer Erweiterung der
arztlichen Ausbildung kommen soll, wo die Sensibilitdt fiir die Bedeutung psychischer und
sozialer Faktoren bei Krankheitsverlaufen erhoht wird, genauso wie auch die Féhigkeit zur
Selbstwahrnehmung und auch die Verbesserung der Gesprachsfahigkeit trainiert werden
sollte. AuBlerdem miissten auch die organisatorischen Rahmenbedingungen dafiir geschaffen
werden, damit menschliche Bediirfnisse im Krankenhaus anstelle von technischen

Gegebenheiten in den Mittelpunkt des Interesses riicken konnen. (vgl. ebd., 14f.)

2.10. Besonderheiten der Arzt-Patient-Kommunikation im Krankenhaus

Lalouschek, Menz und Wodak (1990, 32) beschreiben in einer durchgefiihrten Analyse die
Situation eines Ambulanzvormittages. Wéhrend der Vormittag meist noch ruhig und geordnet
beginnt, kommt es bald zu diversen kurzfristigen Verdnderungen und spontanen Stdrungen
mit denen das Personal flexibel umgehen muss. SchlieSlich nehmen im Laufe des Vormittags
auch der Zeitdruck und die allgemeine Belastung zu. Durch diese zusdtzlichen Einfliisse
nimmt die Unzufriedenheit zu und durch kommunikative Probleme werden Stresssituationen
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groBer. So konnen in aktuell gefiihrten Gesprdchen Inhalte von vorangegangenen
Interaktionen wieder aufgegriffen werden und diese sich iiber mehrere Patientengespriache
weiter ziehen. Die Uberlastung ist also dahingehend schon vorprogrammiert (vgl. Lalouschek

et. al. 1990, 32).

Unter dem  Blickwinkel des Gesamtzusammenhanges ldsst sich  ein
Ambulanzvormittag also als ein in sich geschlossenes interaktives Ereignis erfassen
und beschreiben, das sich aus sd@mtlichen an einem Vormittag stattfindenden Arzt-
Patient-Gesprichen zusammensetzt. (Lalouschek et. al. 1990, 32)

Die Gespriache zwischen Arzt und Patienten werden wihrend eines Ambulanzvormittages vor
allem durch das Auftreten von unerwarteten dufleren Storungen, notwendigen
Reorganisationen des Ablaufs, zunehmenden Zeitdruck und die wachsende Belastung des
Ambulanzteams stark beeinflusst. (vgl. ebd., 34)

Es kann im Arzt-Patienten-Gespriach zu einem sogenannten ,,Storungs-Paradoxon* kommen,
welches vor allem bei institutionell geregelten Ablaufschemata vorkommt. (vgl. ebd., 41).
Dabei interpretieren Arzte unerfahrene bzw. mit dem schematischen Handlungsablauf nicht
sehr vertraute Patienten als unkooperativ und halten sich in ihren Ausfithrungen aufgrund
dieser Fehlinterpretation gerade erst recht zuriickhaltend und distanziert. Problematisch ist
hier vor allem die Tatsache, dass gerade solche Patienten auf eine detaillierte Aufklarung
angewiesen wéren. (vgl. ebd., 41).

Durch verschiedene diskursanalytische Untersuchungen konnten Lalouschek et al. (1990)
feststellen, dass der drztliche Umgang mit Patienten in Ambulanzen vor allem durch dufere
Faktoren beeinflusst wird. Dazu zdhlen Unterbrechungen und Stdérungen, die aber vom
arbeitenden Personal eigentlich nicht als Routine akzeptiert werden und so den inneren Druck
noch zusitzlich steigen lassen. Stattdessen gibt es noch den Mythos der Harmonie. (vgl. ebd.,
71 f)

So wurde in diesen Untersuchungen auch festgestellt, dass zu Beginn eines
Ambulanzvormittages die Arzt-Patient-Kommunikation wesentlich entspannter und zugleich
wesentlich effektiver stattfindet. Die Arzte sind im Gesprich noch mehr um den Patienten und
seine Anliegen bemiiht und gehen intensiver auf seine Fragen ein.

Im Laufe eines Vormittages kommen jedoch zahlreiche Unterbrechungen und Stérungen ins
Spiel, welche die Gesprichsqualitit seitens der Arzte stark vermindert. Es werden wesentliche
kiirzere Befundabkldrungen und Nachbesprechungen durchgefiihrt. Auf Ausfithrungen und

Fragen der Patienten wird nicht genau eingegangen. Auch die Eigeninitiative der Patienten
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wird unbewusst durch angespannte Situationen unterdriickt. Nicht-kooperative Patienten
werden von Arzten als zusitzlicher Storfaktor gesehen. (vgl. ebd., 72).

Die chaotischen Zustinde konnten durch organisatorische Maflnahmen beseitigt werden,
durch die sehr starke Institutionalisierung dieser Zustdnde werden sie oftmals jedoch einfach
hingenommen, ohne dagegen etwas unternehmen zu wollen (vgl. ebd., 72f.).
Ambulanzgespriche sind vor allem durch ein Nebeneinander von verschiedenen Handlungen
geprigt, welche eine geregelte Normalitdt meist nicht moglich machen. Dies wird im

folgenden Zitat nochmals deutlich gemacht:

Es wird gleichermaBen untersucht, behandelt, beraten, gelehrt, und gelernt, organisiert,
reorganisiert und telefoniert. Turnusérzte/arztinnen, Oberirzte/drztinnen, Professoren
und  Primarii,  Oberschwestern, = Ambulanzschwestern,  Stationsschwestern,
Schwesternschiilerinnen, Pfleger, Trager, Sanitdter, Bedienerinnen und letztendlich
Patienten und Patientinnen geben sich die Klinke in die Hand. (Lalouschek et al. 1990,
73)

Die Handlungsablaufe verlaufen meist ineinander und widersprechen sich ebenso héufig. So
kommt es zu Uberlastungen und Rollenkonflikten der Aktanten (vgl. ebd., 73).

Durch ihr eigenes iiberfordertes und unzufriedenes Verhalten, welches sich negativ auf die
Arzt-Patient-Kommunikation auswirkt, versuchen Arzte mit der Realitit irgendwie klar zu
kommen. Dabei kommt es oft zu gemeinsamen negativen gestressten Aussagen von Arzten
tiber die erlebte Situation, um sich gemeinsam zu erleichtern. (vgl. ebd., 75ff.).

Die Gleichbehandlung von Patienten in Arztpraxen sowie in Krankenhéusern ist praktisch
nicht gegeben. Vor allem &dltere Menschen, die oftmals als nicht kooperationswillig angesehen
werden, Menschen mit geringem Ausbildungsniveau und Ausldnder werden haufig autoritarer
behandelt als iibrige Patientengruppen. Doch nicht nur diese sozialen Faktoren, die den
Patienten betreffen, sondern auch der Ambulanzalltag haben nachhaltigen Einfluss auf den
Verlauf des érztlichen Gespréchs (vgl. ebd., 156).

Vor allem die folgenden Faktoren haben laut Lalouschek et al. (1990, 156f.) Einfluss auf die

Qualitdt des Gesprachs im Krankenhaus:

-) Teamarbeit: Durch die Anwesenheit von zwei oder mehr Arzten wihrend des Arzt-
Patienten-Gespriachs kommt es oft zu einem indirekten Gesprdch mit dem Patienten, da die
Arze miteinander kommunizieren und den Patienten dabei ausschlieBen bzw. sich dieser

ausgeschlossen fiihlt
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-) Die aktuelle Situation mit der Fortgeschrittenheit von Stérungen hat prigenden Einfluss auf
das drztliche Verhalten. Die Belastung von Storungssituationen nimmt tendenziell im Laufe

des Vormittags zu.

-) Die Kooperationsbereitschaft des Patienten hat ebenfalls Einfluss auf das Gespréch, da
Arzte hier mit zuriickhaltenden und gleichzeitig gut informierten Patienten in der Regel besser

umgehen bzw. sich von diesen nicht noch zusétzlich unter Druck gesetzt fiihlen.

-) Ein spezifisches Problem der Ambulanz, welches ebenfalls die Qualitdt des Gesprichs
beeinflusst, ist die Beziehungslosigkeit zwischen Arzten und Patienten. Der Patient wird auch
bei mehrmaliger Konsultation in einer Ambulanz in der Regel immer von verschiedenen

Arzten betreut. So kann keine Beziehung zwischen den Aktanten aufgebaut werden.

-) Auch der Status des Patienten spielt eine Rolle. So werden Arzte sich im Gesprich mit
Privat- und Sonderklassepatienten bzw. Patienten, welche Krankenhausmitarbeiter sind,

anders verhalten als zu ,,normalen‘ Patienten

Dabei variiert das Sprachverhalten in Abhingigkeit der genannten Determinanten in
folgenden Arten: (vgl. ebd., 157f.)

-) Geben und Verweigern von Erkldrungen

-) das Reden iiber oder mit den Patienten

-) Aufnehmen oder Unterbrechen von Patienteninitiativen

-) sachlicher oder bewertender (moralisierender) Umgang mit Problemen (non-compliance,
Alkohol/Nikotin-Konsum)

Viele andere hinzukommende Faktoren bestimmen laut Lalouschek et al. (1990, 198) noch

die Arzt-Patient-Kommunikation in Krankenhédusern, so z. B.

-) zermiirbende Wartezeiten

-) unzumutbare Wartebedingungen
-) fehlende Empathie

-) Chaos

-) routineméfige Stérungen

-) Stress

-) mangelnde Information tiber den Ablauf im Krankenhaus
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-) mangelnde Information tiber die Krankheit

-) Beziehungslosigkeit

-) Tabuisierung von Angst und Sexualitat

-) Tabuisierung von Tod und Sterben

-) Mystifikation von Allwissenheit und Fehlerlosigkeit der Arzte
-) straffe Hierarchie

-) Delegation von Verantwortung

2.11. Arzt-Patient-Kommunikation mit auslindischen Patienten

Viele Migranten kommen aus Landern, wo Sprache und sprachliche Fertigkeiten im Gespréch
einen sehr hohen Stellenwert geniefen. Gespriche sind hier oft personenzentriert und die
Versachlichung steht nicht im Mittelpunkt. Dabei spielt Ndhe im sozialen Miteinander eine
wichtige Rolle. Die Wichtigkeit von Sprache in diesen Gesellschaften in der Interaktion ist
jedoch nicht nur fiir gehobene Schichten von Bedeutung, sondern ebenso fiir Angehorige der
unteren Schichten. (vgl. Zimmermann 2000, 20)

Wihrend beispielsweise deutsche Patienten aus unteren Schichten durch eingeschrinkte
Sprachcodes Probleme in der verbalen Interaktion haben, so kommen bei ausldndischen
Patienten noch die fehlenden Fremdsprachenkenntnisse dazu.

Durch die fehlenden Sprachkenntnisse werden Anamnesegespriche hiufig von Arzten
frithzeitig abgebrochen und man verldsst sich mehr und mehr auf Befunde und dergleichen.
Die stumme Medizin fiihrt jedoch zu langwierigen Patientenkarrieren, hohen Kosten im
Gesundheitssystem und zu Frustration bei den Patienten (vgl. ebd., 21).

AuBlerdem konnen ausldndische Patienten selbst durch ihren restringierten Sprachstil
emotionale Bewusstseinsinhalte nicht addquat ausdriicken. Dadurch kann es zu
Uberforderung seitens der Arzte kommen, welche dem Patienten schlieBlich noch weniger
Zuwendung geben.

Der Gebrauch von sehr persénlichen Ausdriicken wie des Du-Wortes kann von Arzten
ebenfalls als herabwiirdigend empfunden werden, wihrend Auslénder das duzen eher als
Dankbarkeit und Anerkennung verstehen. Ebenso Ausdriicke wie ,,ich will“ statt ,,ich
mochte* kdnnen von Arzten als provokant eingestuft werden, obwohl es vom auslindischen
Patienten nicht so gemeint gewesen ist (vgl. ebd., 21).

Die Problematik von Frauen in der Arzt-Patienten-Kommunikation betrifft hauptsichlich

muslimische Patientinnen. In diesen Gesellschaften hat der Mann die Entscheidungsinstanzen
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in der Familie inne, daher fiihlen sich Frauen auch bei Entscheidungen in der Arzt-Patient-
Beziehung oft hilflos, und wirken auf die Arzte als unselbstiindig und werden infolgedessen
diskriminiert. Unbeholfene Patienten werden oft als ungebildet abgewertet und deshalb
schlechter behandelt. (vgl. ebd., 22).

Dem bei Auslindern erhdhten Bedarf an Aufklirungsbediirftigkeit wird meist von den Arzten
nicht nachgekommen. Auf die Fragen, ob man alles verstanden habe, reagieren die meisten
Ausldnder mit einem antwortenden ,,Ja“, auch wenn nicht alles klar war, da fiir sie der Arzt
die Entscheidung inne hat, ob der Patient alles verstanden hat oder nicht. Die
Eigenverantwortlichkeit von Patienten ist vielen Ausldndern noch nicht bewusst im Gegensatz
zu z. B. Westeuropdern. Auch sprachlich nicht kompetente Arzte schiichtern bereits
angstliche Patienten noch weiter ein, da sie die Patienten mit komplizierten Fachbegriffen
verwirren und verunsichern. Bei Siideuropédern und Tiirken obliegt im hoflichen Gespréch die
Entscheidung ob der Zuhorer das Gesagte verstanden hat oder nicht dem Erkldrenden. Aus
diesem Grund muss er bei der Verstindnisfrage gezielt von sich aus fragen, ob seine
Erklarungen verstiandlich waren und nicht ob der Zuhorer die Aussagen verstanden hat. Dazu
kommt noch, dass auslédndische Patienten nicht dem Vorurteil gerecht werden wollen, dass sie
minderbegabt bzw. unintelligent sind. Daher stimmen sie der Verstdndnisfrage zu, um sich
nicht genieren zu miissen. Vor allem &ltere Patienten konnen aufgrund oftmals geringer
Schulbildung, unzureichender Sprachkenntnisse und mangelndem Verstindnis fiir
wissenschaftliche Zusammenhédnge den Aussagen des Arztes nicht folgen. ( vgl. ebd., 22f.)
Das erste Arzt-Patienten-Gesprich mit ausldndischen Patienten ist ein erstes Abkldren der
Krankheit, welches noch weitere Behandlungsschritte notwendig macht. Dabei miissen die
personlichen Befiirchtungen und Erlebnisse der Patienten im Gespréch berticksichtigt werden.
Viele ausliandische Patienten fiihlen sich nicht ausreichend informiert bzw. teilweise sogar
belogen, da ihnen oft zu wenige Informationen gegeben werden. (vgl. ebd., 24)

Eine verstindnisorientierte Gesprichsfiihrung der Arzte mit fremdsprachigen bzw.
auslidndischen Patienten sollte in Zukunft das rein erfolgsorientierte Gesprach ablosen (vgl.

ebd., 24)
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3. Community Interpreting in der Arzt-Patient-Kommunikation

3.1. Der Dolmetscher in der vermittelten Arzt-Patient-Kommunikation

In der Arzt-Patient-Kommunikation {ibernimmt der Dolmetscher unterschiedliche Aufgaben:

,»Er passt Aussagen der Parteien auf der Sprach- und Diskursebene an, vermittelt im
Gesprich eigenstindig Informationen iliber die Gesprichspartner aufgrund nur von ihm
wahrgenommener sprachlicher und nichtsprachlicher Botschaften, er expliziert und
strukturiert Aussagen etc.* (Allaoui 2005, 146)

Der Dolmetscher ist Ansprechperson fiir die beiden anderen Gespréichsaktanten, da er beide
Sprachen beherrscht und so Kommunikation ermoglichen kann. Er schafft eine
Vertrauensbasis, auf welcher erst eine gemeinsame Gespriachsbasis zwischen den Aktanten
moglich ist. Daneben ist er auch oftmals fiir andere Dinge zustindig. Einerseits hilft er dem
Patienten bei Missverstindnissen nach der Arztkonsultation weiter, z. b. falls er etwas nicht
richtig verstanden hat, andererseits ,,[...] vermittelt [er] administrative Informationen und
solche, die Behandlungsabldufe eines bestimmten Krankheitsbildes oder Krankenhaus- und
Stationsabldufe betreffen®. (Allaoui 2005, 146)

Der Dolmetscher ist auch Kulturmittler zwischen den Aktanten und kiimmert sich hiufig um
die soziale Betreuung innerhalb und auBerhalb des Krankenhauses. (vgl. ebd., 146f.)

Das Titigkeitsfeld des Dolmetschers sollte am besten genau abgegrenzt und die
Zustandigkeitsbereiche definiert werden.

Arzte sollten auBerdem bei der Wahl der Dolmetschstrategien und Kommunikationsmittel die
Dolmetscher mit einbeziehen. Dabei miisste der Dolmetscher iiber geniigend
Dolmetschstrategien Bescheid wissen bzw. auch iiber Professionalitét verfiigen konnen. (vgl.
ebd., 148f.)

Der Dolmetscher als Betreuer bereitet vor dem Arzt-Patient-Gespriach die fremdsprachigen
Patienten auf das Gespréch vor. Er unterhélt sozusagen den Patienten, klart anstehende Fragen
und gibt im Vorfeld Informationen iiber die Situation im Krankenhaus sowie iiber die
Einstellung des Personals dem Patienten gegeniiber. Im Gespriach selbst sorgt der
Dolmetscher fiir eine Anpassung der Sprachebenen wund versucht, kulturelle
Missverstindnisse auszugleichen. Danach wiederholt der Dolmetscher eventuell fiir den

Patienten nichtverstandene Aussagen des Arztes und gibt weitere administrative
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Informationen fiir den Patienten sowie Informationen zu weiteren Handlungsabldufen
beziiglich dessen Erkrankung. (vgl. ebd., 152)

Dolmetscher mit rein bikulturellem Hintergrund aber ohne fundierte Ausbildung haben oft
Mingel in Bezug auf Terminologie bzw. fachliche Spezialkenntnisse und sind daher nicht
sehr geeignet. Auch die Verwendung von Familienangehorigen als Dolmetscher ist nicht
wirklich geeignet, vor allem in therapeutischen Settings, die sehr emotional sind und die
Familienmitglieder daher nicht selten iiberfordern. Zweisprachiges Krankenhauspersonal
kommt hiufig zum Einsatz, wenn es spontan erforderlich und oftmals kein professioneller
Dolmetscher vorhanden ist. Die Gefahr einer Kompetenzvermischung besteht darin, dass es
fiir das Personal nicht einfach ist, aus einer Betreuerposition in die eines neutralen Mittlers zu
kommen. AuBlerdem werden solche Dolmetscher nicht fiir ihre Zusatzleistung bezahlt, was
wiederum die Motivation hemmt, sich auf diesem Gebiet Wissen anzueignen bzw. sich
weiterzubilden.

Aus dem Krankenhauspersonal rekrutierte nichtprofessionelle Dolmetscher sprechen zwar
dieselbe Sprache wie der Patient, verfligen aber iiber einen meist anderen soziokulturellen
Hintergrund, daher ist es sinnvoller Dolmetscher zu verwenden die sowohl die Sprache
beherrschen als auch iiber einen Sozialisationshintergrund verfiigen, der dem Patienten nahe
ist. Wichtig hierbei wire noch zu sagen, dass nicht zwischen allen Patienten und Arzten
gravierende soziokulturelle und soziodkonomische Unterschiede bestehen, sondern neben
Migranten und Fliichtlingen auch beispielsweise Touristen und Geschéftsleute medizinisch-
soziale Dolmetschdienste in Anspruch nehmen. (vgl. ebd., 44)

Der Community Interpreter dolmetscht in der Regel in der 1. Person, in Ausnahmesituationen
auch in der dritten Person. Bei Kleinkindern sollte in der dritten Person gedolmetscht werden,
da sie die Situation meist nicht addquat verstehen konnen. Eigenartig erscheint oft, wenn eine
Frau in der ersten Person eines Mannes dolmetscht bzw. auch umgekehrt, wenn ein Mann in
der ersten Person einer Frau dolmetscht. (vgl. Chiba 1997, 34)

In der Kommunikation zwischen Arzt und fremdsprachigen Patienten kommen in der Regel
zwei Sprachen zum Einsatz. Dabei werden zwei unterschiedliche Sprachsysteme mit ihren
nonverbalen Zeichen angewandt. Die Prisenz der Dolmetscher irritiert manchmal die beiden
anderen Aktanten, jedoch darf das Endziel der Kommunikation, ndmlich der Austausch der
Informationen, nicht auler Acht gelassen werden. Durch den Dolmetscher verlédngert sich die
Lange des Gesprichs und der Charakter der Konversation als solches verdndert sich, da die
einander gegeniiber befindlichen Parteien nicht sofort aufeinander reagieren konnen.

Zwischen jeder Frage und Antwort findet die Dolmetschung statt. (vgl. ebd., 27ft.)

62



Das Dolmetschen in der Arzt-Patienten-Kommunikation ist nach Zimmermann (2000, 26)
»| ---] ein semantischer und weitgehend semiotischer Akt, der vor allem, wie gezeigt, intensive
Kenntnisse beider Systeme, der medizinisch-wissenschaftlichen des Arztes und der
laienmedizinischen der Patienten, voraussetzt.*

Dabei muss der Dolmetscher im Stande sein, sowohl die wissenschaftlichen Inhalte auf die
Verstindnisebene des Patienten als auch laienmedizinische Inhalte der Patienten auf die

Verstdndnisebene des Arztes zu iibermitteln. (vgl. ebd., 26)

Die sprachliche Interaktion zwischen Arzt und Patient ist also drztlicherseits das
Ubertragen aus einem handlungsbezogenen Alltagswissen des Patienten in das
wissenschaftlich medizinische Wissen des Arztes und die Anpassung seines

professionellen Wissens auf die Verstdndnisebene des Patienten. (Zimmermann 2000,
26)

Der Arzt bewertet die allgemein vorgetragenen Inhalte des Patienten nach seinem
medizinischen Wissen. Dabei kommt es zu Verkiirzungen und Umkategorisierungen. Danach
prisentiert der Arzt seine eigene Bewertung wiederum verkiirzt dem Patienten.

Da die Arzte jedoch soziokulturelle Hintergriinde der Heimatlinder der Patienten nicht
kennen bzw. auch Defizite betreffend dem laienmedizinischen System haben, werden die
Verkiirzungen noch weiter verzerrt und es kann zusdtzlich zu groben Fehlern kommen.
Aufgabe des Sprachmittler ist es nun, die transportierten Inhalte mit all ihren dabei
entstehenden Verkiirzungen und Umkategorisierungen auf Basis der Kenntnisse sowohl des
wissenschaftlichen Systems des Arztes als auch des laienmedizinischen Systems des Patienten
fiir beide Aktanten verstdndlich und mit minimalen Fehlern zu dolmetschen. Auflerdem muss
der Dolmetscher eine unterstiitzende Funktion sowohl beim Erkldren des Arztes als auch bei
den Fragen des Patienten inne haben. (vgl. ebd., 27)

Zimmermann (2000, 27) beschreibt weiters die Wichtigkeit der Einschéitzung der
Gesprichsituation.

Dabei erwiéhnt er folgende wichtige Faktoren:

-) Erwartungen und Gestimmtsein der Gespréichspartner
-) affektives Verhiltnis zueinander
-) die zu Verfiigung stehende Gesprachszeit

-) die Einstellung auf den Inhalt des zu libersetzenden Gegenstandes
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Der Dolmetscher soll féhig sein das Gespriach zwischen Arzt und Patient ,,[...] zu gestalten
und zu steuern, die Reaktionen und Gegenreaktionen der Partner im Gespréich vorauszusehen,
um durch die Ubersetzung ausgleichend vermitteln zu kénnen. (ebd., 27)

Der Sprachmittler soll noch dazu ,,[...]Jnicht nur beruhigend, sondern auch zielrichtend,
harmonisierend und selbst sympathiestiftend einwirken* (ebd., 27)

Externe Dolmetscher sind oft nicht in der Lage, Situationen in der Arzt-Patient-
Kommunikation richtig einzuschitzen. AuBerdem sind externe Dolmetscher auch fiir
Nachbereitungsgespriche fiir Patienten nicht wirklich geeignet, da sie den Patienten mehrmals
zur Verfligung stehen miissten, um emotionale Probleme und Defizite beim Verstehen
anzusprechen bzw. zu reflektieren. SchlieBlich miissten sie die dabei aufkommenden
Probleme und Missverstdndnisse auch dem Arzt mitteilen, damit diese in nachfolgenden
Gesprichen thematisiert werden konnen. (vgl. ebd., 271.)

Fest angestellte Sprachmittler wiren ein groBer Vorteil fiir Krankenhduser, da sie die
Gegebenheiten auf den verschiedenen Stationen kennen, mit den Arbeitsablidufen vertraut und
auch die hohe Fluktuation des medizinischen Personals gewohnt sind. Externe Dolmetscher
kennen diese Faktoren meist nicht, was als zusitzliche Erschwernis der Arbeit gesehen
werden kann. (vgl. ebd., 28f.)

Dolmetscher werden auf Stationen hidufig als Storfaktor empfunden, der oft im Weg
herumsteht, wiahrend man auf Arzt oder Patient wartet. Viele Bedienstete sehen sie als
iberfliissig an, da sie der Auffassung sind, dass die Auslidnder lieber Deutsch lernen sollten.
(vgl. ebd., 29)

Der Dolmetscher soll sowohl verbale als auch nonverbale Elemente in der Kommunikation
verstehen und auch reproduzieren konnen. Gerade im Gesundheitsbereich spielen verbale
AuBerungen kombiniert mit nonverbalen Elementen eine groBe Rolle. So kénnen bestimmte
Aussagen im Arzt-Patienten-Gespriach erst mit entsprechender Mimik und Gestik richtig
verstanden und interpretiert werden. Schwierig erscheint hier, wie der Dolmetscher
nonverbale Elemente mit Sprache ausdriicken kann ohne dabei selbst beispielsweise zu
gestikulieren. Daher ist es fiir den Dolmetscher sehr wichtig, dass er sich {iber die Ziele des
geflihrten Gesprichs im Klaren ist. (vgl. Chiba 1997, 30- 33)

Viele Missverstindnisse konnten laut Westermilies (2004, 24) durch den Einsatz von
Dolmetschern vermieden werden, wodurch auch viele Kosten minimiert werden konnten. So
konnten allen Nutzen des Gesundheitssystems ein gleichberechtiger Zugang ermdglicht

werden, der aber wiederum das Problem der Finanzierung mitbringen wiirde. (vgl. ebd., 24)
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In einigen Lindern wie Kanada oder Australien werden diese Dolmetscherleistungen
Offentlich finanziert. Hier ist man der Meinung, dass die Folgekosten, die aufgrund einer
unprofessionellen Dolmetschleistung entstehen wiirden, weit groBer seien als die Kosten des
Einsatzes von professionellen Dolmetschern.
Durch den Einsatz eines Dolmetschers ist der Patient besser in die Kommunikation
eingebunden, er fiihlt sich mehr respektiert und involviert (vgl. ebd., 25).
Mittels Kommunaldolmetschen soll eine effiziente Kommunikation im Krankenhaus erreicht
werden. Dabei sollen soziokulturelle Faktoren beriicksichtigt werden.
Es gibt verschiedene Moglichkeiten, wie man Kommunikation mit fremsprachigen Patienten
ermoOglicht. Zum einen kann zweisprachiges Fachpersonal angestellt werden, zum anderen
konnen zusitzlich zum Fachpersonal zweisprachige Berater angestellt werden, wie in Wien
die muttersprachlichen Beraterinnen. AuBlerdem kann man erginzend schriftliches
zweisprachiges Material anbieten, um die Patienten noch vertiefender zu informieren.
Daneben konnen auch fiir analphabetische Patienten bildhafte Darstellungen zur
Kommunikationsverbesserung dienen. AuBlerdem konnen auch Computerprogramme mit
fremdsprachigen Fragen und Anweisungen den Patienten vorgespielt werden.
Bei der miindlichen Kommunikation kommen die face-to-face-Kommunikation mit
konsekutiver oder simultaner Dolmetschtechnik oder das konsekutive Telefondolmetschen
zum Einsatz.
Dabei kann auf verschiedene Arten von Dolmetschern zuriickgegriffen werden (Allaoui 2005,
18):
- Begleitpersonen des Patienten, wie Kinder, Verwandte, Freunde oder
Nachbarn
- Zweisprachiges klinisches Krankenhauspersonal wie Arzte,
Krankenschwestern bzw. -pfleger, medizinisch-technische Assistenten
- Zweisprachiges nicht klinisches Krankenhauspersonal wie
Reinigungspersonal, Handwerker etc.

- Angestellte bzw. freiberufliche externe Dolmetscher
Der Einsatz von Familienmitgliedern und Freunden als Dolmetscher kann dahingehend

kompliziert werden, dass Intimitdten nur ungern offen angesprochen werden bzw. ergreifen

diese haufig Partei fiir den Klienten und verlassen daher oft die neutrale Mittlerposition.
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Aber auch unbekannte Laiendolmetscher, die zufillig fiir eine Mittleraufgabe engagiert
werden, sind nicht der Optimalfall, da es doch um sehr intime und private Angelegenheiten

der Klienten geht und eine professionell geschaffene Vertrauensbasis sehr wichtig ist.

Pollabauer (2003, 23) beschreibt die Problematik von Laiendolmetschern folgendermalen:

»Den Klienten wird eine inaddquate, ineffiziente Betreuung geboten, wihrend die
Mitarbeiter der Einrichtungen Gefahr laufen, die Kontrolle iiber das Gesprich zu
verlieren. Weniger noch als sonst, kann bei unbekannten LaiendolmetscherIlnnen deren
sprachliche, fachliche und kulturelle Kompetenz iiberpriift werden* (P6llabauer 2003,
23)

In den folgenden Unterkapiteln soll nun kurz auf die einzelnen Typen von Community

Interpretern nidher eingegangen werden.

3.1.1. Kinder als Community Interpreter

Kinder werden in der Literatur als absolut ungeeignet fiir Community Interpreting angesehen.
Salman (2000 und 2001; zitiert nach Westermilies 2004, 25) thematisiert die ,,Untergrabung
der Familienstrukturen®. Durch das Dolmetschen von intimen Details kommt es oft zu
Autoritdtsproblemen den Kindern gegeniiber.

Sie sind mit der Situation des Arzt-Patient-Gespréchs vollig tiberfordert und werden dadurch
psychisch stark belastet. AuBBerdem wird die Familiendynamik durch das Heranziehen von
Kindern stark verdndert. Kindern wird hier eine Machtposition aufgetragen.

Kinder kommen nach der durchgefiihrten Studie zu einem grofen Prozentsatz als
Dolmetscher unter den Begleitpersonen zum Einsatz. Problematisch ist hier, dass die Kinder

meist nicht freiwillig, sondern auf Anordnung der Eltern als Dolmetscher dienen.

»Als besonders gravierend wird die Tatsache betont, dass die betreffenden
Kommunikationsinhalte im medizinischen bzw. rechtlich-administrativen Bereich
meist weit aullerhalb des Erfahrungs- und sprachlichen Ausdruckshorizontes von
Kindern im schulpflichtigen Alter liegen* (P6chhacker 1997, 176)

Vor allem sind gewisse Inhalte, insbesondere intime Angelegenheiten der Eltern fiir Kinder
meist sehr unangenehm. Fiir auslédndische Eltern sind Kinder oftmals die Verbindung zur
neuen anderen Kultur. Da jedoch der Dolmetscher in der Kommunikation zwischen den

Gesprichspartnern eine gewisse Machtposition einnimmt, kann es zu einer Umkehr der
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familidren Beziehungen kommen, wenn Kinder als Dolmetscher eingesetzt werden. (vgl.
Pochhacker 1997, 176f))

Grundlegend muss gekliart werden, ob es sich beim Einsatz von Kindern als Community
Interpreter um Fliichtlingskinder oder um Kinder von Migranten handelt. Auch das Alter
spielt eine wesentliche Rolle, ob es sich um Kinder zwischen 14 und 18 Jahren oder um
Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren handelt. (vgl. Kuljuh 2003, 144)

Der Einsatz von Fliichtlingskindern ist sehr problematisch, da sie oft selbst noch traumatisiert

sind, jedoch die Symptome fehlinterpretiert werden. Dazu meint Kuljuh:

»Flichtlingskinder haben im Krieg selbst Heimat, einen Teil ihrer Kindheit, oft auch
Familienmitglieder verloren. Sie durchlebten inneres und &ufBleres Chaos, verloren
Vertrauen und Sicherheit, durchlitten Kriegsgeschehen und erlebten oder beobachteten
Gewalt und Zerstorung, Hunger und Durst.* (Kuljuh 2003, 144)

Auch ihre Eltern sind meist schwer traumatisiert und konnen ihre Kinder die oftmals
notwendige Sicherheit nicht vermitteln. Angekommen im Aufnahmeland passen sich die
Kinder dem neuen System wesentlich schneller an als ihre Eltern. Die Sprache des
Aufnahmelandes wird von Kindern viel schneller erlernt. Viele Aufgaben miissen in der
neuen Heimat von den Kindern iibernommen werden und somit wird Verantwortung auf sie
iibertragen, die normalerweise den Eltern obliegen wiirde. Dadurch kommt es zu einer
Rollenumkehr in vielen Familien, welche meist sehr negative Konsequenzen fiir die
Familiendynamik hat. Fliichtlingskinder konnen in der Rolle des Dolmetschers fiir ihre Eltern
selbst an traumatische Erlebnisse in der Vergangenheit erinnert werden, was fiir die
psychische Genesung der Kinder sicherlich von Nachteil ist. (vgl. ebd., 144f.)

Gerade beim Community Interpreting im Krankenhaus bzw. bei Arzten sind medizinische
Fachbegriffe fiir Kinder oftmals nicht fassbar, die Begriffe sind ihnen hiufig nicht einmal in
der Muttersprache bekannt. Krankheiten und gesundheitliche Schwichen der Eltern 16sen
weiters Unsicherheiten bei den Kindern aus und belasten die Beziehung zwischen Eltern und
Kindern. Dabei fiihlen sich die Eltern gegeniiber ihren Kindern haufig beschimt aufgrund
ithrer eigenen Schwichen. Die Kinder sind dabei iiberfordert. Bei der Verwendung von
Kindern als Community Interpreter ist unbedingt darauf zu achten, dass man nach dem
Setting emotional auf sie eingeht und die vorangegangene Situation bespricht. (vgl. ebd.,
146f.)

Kinder sollten auch nach Pinzker (2005, 11) als Community Interpreter nur in
Ausnahmefillen hinzugezogen werden, da vermittelte Arzt-Patient-Gesprache fiir diese

oftmals eine groe emotionale bzw. psychische Belastung darstellen. Durch diese Situationen
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kann es innerhalb der Familien zu einer verdnderten Rollendynamik kommen, welche fiir die
Familien oft negative Konsequenzen nach sich zieht. (vgl. ebd., 11)

Kinder kommen als nichtprofessionelle Community Interpreter oft zum Einsatz, obwohl die
an sie gestellten Anforderungen meist viel zu grof3 sind. Dennoch sind Kinder in der Regel
sehr willig, ihren Angehorigen zu helfen.

AbschlieBend ist das folgende Zitat von Pollabauer sehr zutreffend fiir diese Problematik:

»Ebenso sollte es Kindern (und ihren Eltern) nicht zugemutet werden, dass sie ihren
Eltern (oder Familienangehdrigen) — vielleicht fatale — medizinische Diagnosen
dolmetschen miissen. Kinder, die hdufig fiir ihre Eltern dolmetschen, werden u. U.
frithzeitig aus ihrer Kindheit herausgerissen, da sie plotzlich in die Rolle von
BeschiitzerInnen/ Helferlnnen gedringt werden, die eigentlich den Eltern zukéme.*
(Pollabauer 2003, 24)

3.1.2. Angehorige und Bekannte als Community Interpreter

Angehorige und Bekannte kommen am héufigsten als Community Interpreter zum Einsatz.
Generell fiihlen sich Arzte und Patienten durch Angehérige und Bekannte meist verunsichert,
weil oft medizinische Details nicht adidquat {ibersetzt werden und viele Missverstindnisse die
Folge sind. (vgl. Gulis 2004, 17)

Durch den Einsatz von Angehdrigen oder Bekannten als Community Interpreter kommt es oft
zu verkiirzter und zusammenfassender Wiedergabe der Aussagen. Sie bringen wesentlich
hiufiger die eigene Meinung in das Gespréich ein als professionelle Dolmetscher. Es kommt
oft auch zu Nebengesprichen zwischen Patienten und ihren Angehorigen oder Bekannten,
welche dem behandelnden Arzt dann jedoch nicht gedolmetscht werden. So kann auch keine
richtige Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patienten aufgebaut werden. In weiterer Folge
steigt natiirlich das Risiko von Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen sowie mangelnder
Compliance beim Patienten. Angehorige und Bekannte von Patienten sind mit der Rolle des
Community Interpreter oftmals {iberfordert und durch das Verwandtschaftsverhiltnis
befangen. Sie sind emotional oft zu betroffen und kénnen sich nicht richtig abgrenzen.
AuBerdem fehlen ihnen héufig die richtigen Dolmetschtechniken und auch die ausreichende
Sprachbeherrschung der zu dolmetschenden Sprachen. Vor allem aber medizinische Termini,
medizinische Sachkenntnisse und Wissen iiber die verschiedenen Gesundheitssysteme sind

bei diesen Community Interpretern meist nicht ausreichend. (vgl. Pinzker 2005, 9f.)

3.1.3. Krankenhausmitarbeiter als Community Interpreter

In vielen Krankenhdusern gibt es interne Listen mit fremdsprachenkundigem Personal, das

aber meist nicht geschult ist. Fiir die Tatigkeit des Community Interpreting gibt es auch keine
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Entlohnung fiir die Krankenhausmitarbeiter, weshalb sich diese fiir die Tétigkeit héufig
ausgenutzt fiihlen. Auflerdem werden die hausinternen Community Interpreter fiir die
Tatigkeit oft aus der aktuellen Tatigkeit ,,herausgerissen®, wobei dafiir oft nicht genug Zeit
zur Verfiigung steht. Zweisprachige Mitarbeiter in Krankenhdusern fithlen sich haufig
ausgenutzt fiir die Tatigkeit des Community Interpreting. Fiir einen sinnvollen Einsatz von
zweisprachigem Krankenhauspersonal miisste man Schulungen und Ausbildungen anbieten.

(vgl. Pinzker 2005, 11f.)

3.1.4. Reinigungspersonal als Community Interpreter

Viele Arzte halten die Herkunft der Putzfrauen aus einfachem Milieu fiir eine gute
Voraussetzung als Dolmetscher fiir nichtdeutschsprachige Patienten aus &hnlichen
Verhiltnissen. ,,Fiir ,einfache’ Gespriche mit ,einfachen Leuten’ hélt man dagegen jede
fremdsprachige Person, die ,ein bisschen dolmetschen’ kann, fiir ausreichend.” (vgl.
P&chhacker 1997, 178)

Bei eingesetztem Reinigungspersonal sowie auch beim Einsatz von Kindern als Dolmetscher
sind die Einsétze vor allem durch unvollstindiges und ungenaues Agieren gepréigt. Bei beiden
Gruppen sind medizinische Sachkenntnisse und ein Beherrschen der medizinischen
Fachsprache nur unvollstindig vorhanden. (vgl. ebd., 178)

Des Weiteren wird der streng erforderlichen Vertraulichkeit seitens des Reinigungspersonals
nicht immer nachgekommen. Die zusitzlichen Dolmetschleistungen von internem
zweisprachigen Krankenhauspersonal werden in der Regel finanziell nicht abgegolten, was
die Motivation fiir ein effizientes Dolmetschen seitens des Personals bremst. AuBerdem ist
das Wissen dariiber, wie eine professionelle Sprachmittlerfunktion auszusehen hat, beim

zweisprachigen Krankenhauspersonal meistens nicht vorhanden. (vgl. ebd., 179)

3.1.5. Professionelle Dolmetscher als Community Interpreter

Freiberufliche studierte Dolmetscher werden im Gesundheitswesen am seltensten
herangezogen, da sie mit hohen Kosten verbunden sind. Unter ihnen hat das Dolmetschen im
medizinisch-sozialen Bereich nur geringes Ansehen, weil es eben nicht gut bezahlt ist. Eine
Ausnahme stellen Medizin-Touristen als ausldndische Patienten dar, welche auch bereit sind
die Community Interpreter gut zu bezahlen. Ansonsten sind die niedrigen Stundensitze im
Bereich des medizinisch-sozialen Dolmetschens kein Anreiz fiir studierte Dolmetscher. Wenn
diplomierte freiberufliche Dolmetscher fiir den Sozialbereich engagiert werden, dann
geschieht dies meist im Auftrag einer Sozialeinrichtung, wie der Caritas. (vgl. Pinzker 2005,
13)
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3.1.6. Sonderfall Telefondolmetschen

Telefondolmetschdienste kommen héufig in Notfillen zum Einsatz, wenn es sonst keine
anderen Moglichkeiten mehr gibt. Dabei sind Arzt und Patient {iber ein Telefon mit dem
Community Interpreter verbunden. Wihrend der Kommunikation reichen einander Arzt und
Patient abwechselnd das Telefon, um die Dolmetschungen anzuhoren oder falls moglich wird
die Dolmetschung via Lautsprecher freigeschalten, damit alle Aktanten gleichzeitig die
Aussagen des Dolmetschers horen konnen. Einerseits ist der spontane Einsatz von
Telefondolmetschern oft sehr hiflreich, andererseits gehen die Elemente der nonverbalen
Kommunikation bei dieser Form des Community Interpreting vollkommen verloren. Dieses
Fehlen muss hdufig durch zusdtzliche verbale Leistungen des Dolmetschers kompensiert
werden. Auch der Sprecherwechsel, der hdufig durch nonverbale Elemente geregelt wird,
muss hier verbal angezeigt werden. (vgl. Chiba 1997, 23 f.)

Pinzker (2005, 37 ff.) spricht von vielen Nachteilen, welche Telefondolmetschungen mit sich
bringen. Sie meint, dass Telefondolmetschen nur in Situationen zum Einsatz kommen sollte,
wo es wirklich keine anderen Mdglichkeiten mehr gibt. Problematisch sei demnach vor allem,
dass der Telefondolmetscher die gegebene Situation nicht iiberblicken und deiktischen
Angaben der Aktanten visuell nicht folgen kann. Es wird hier ebenfalls erwdhnt, dass der
Sprecherwechsel bzw. das sogenannte turn- taking sehr schwierig zu managen ist, daher
werden Arzt und Patient bei dieser Form dazu neigen, sehr lange zu sprechen ohne auf den
Dolmetscher Riicksicht zu nehmen. Wichtig fiir den Telefondolmetscher ist das Verwenden
einer guten Notiztechnik, um alles vollstindig bearbeiten zu konnen. Als Vorteile des
Telefondolmetschen fithrt Pinzker (2005, 37 ff.) die dadurch entstehende Anonymitéit von
Dolmetscher und Patient an. Dadurch ist der Patient in seinem Beschwerdevortrag eventuell
offener und unbefangener. Andererseits kann der Patient durch die Abwesenheit des
Dolmetschers misstrauisch diesem gegeniiber werden. Fiir den Dolmetscher ist es hier oft
vorteilhaft, nicht ortlich der Situation beizuwohen, wenn der Patient beispielsweise eine

ansteckende Kranheit hat.

3.2. Sprache und Sprachbarrieren in der vermittelten Arzt-Patient-Kommunikation

Gerade fiir die Verstdndigung brauchen die auslidndischen Patienten Sprache und ihre vielen
Dimensionen. Dabei darf man Sprache nicht nur auf die lexikalische Bedeutung reduzieren,

sondern Sprache beinhaltet auch Weitergabe von Wirklichkeiten, Bildern etc. AuBerdem
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ermoglicht erst Sprache fiir Ausldnder einen Zugang zum fremden Gesundheitssystem. Ohne
die Funktionen der Sprache wird ihnen der Zugang versperrt. (vgl. Westermilies 2004, 21)

Da es bereits bei deutsch-deutscher Arzt-Patienten-Kommunikation viele Probleme gibt, ist es
vor allem fiir auslédndische Patienten, die hdufig aus unteren Schichten entsprechender Lander
kommen, noch wesentlich schwieriger mit der angewandten herkdmmlichen Arzt-Patienten-
Kommunikation zu recht zu kommen. Auslidndische Patienten kennen aus ihren
Herkunftslindern eine meist auf verbale Kommunikation ausgerichtete Behandlung durch
Arzte, weil Technisierung in der Medizin hiufig noch nicht den Stellenwert erreicht hat, den
sie in modernen westlichen Gesellschaften bereits erreicht hat (vgl. Zimmermann 2000, 13).
Durch Sprache werden Wirklichkeiten ausgedriickt, welche die Welt, ihre Inhalte und
Qualitdten beschreiben sollen. Dabei werden sowohl die Umwelt als auch soziale
Gegebenheiten mit Vorstellungen verkniipft. Die dabei entstehenden Wirklichkeiten sind auf
kultureller, sozialer und individueller Ebene unterschiedlich. Durch Sprache soll die Welt
erfasst werden, dabei sind Zeichen, Worte und Begriffe das dazugehorige Werkzeug.
Dennoch konnten Realititen mit Sprache zwar detailliert beschrieben bzw. umschrieben
werden, das genauere Erfassen der entsprechenden Realitét ist hingegen fiir den Zuhorer nicht
moglich, er kann sich den Sachverhalt lediglich entsprechend der Schilderungen detailliert
vorstellen. Es werden durch Sprache Worte, Inhalte und Handlungen verstanden bzw. erfasst.
(vgl. ebd., 14)

Dabei muss vor allem die Nicht-Ubereinstimmung von verschiedensprachigen denselben
Sachverhalt meinenden Wortern bzw. Ausdriicken erwdhnt werden. Sprachen entwickelten
sich in den unterschiedlichen Kulturen unter verschiedenen Umstédnden und so kommt es zu
einer ,,Inkongruenz* (ebd., 15) eines Wortes in verschiedenen Sprachen.

So koénnen auch in der Arzt-Patient-Kommunikation Worter zwar eins zu eins in die
Fremdsprache iibersetzt werden, jedoch ist dadurch keinesfalls gewahrleistet, dass die
Begriffe von beiden Aktanten auch vom Inhalt her verstanden wurden. Auch die
Begrifflichkeiten, wie Krankheit, Arzt, Schmerzen werden in den verschiedenen Sprachen
von den Aktanten vollig unterschiedlich interpretiert bzw. andere Assoziationen damit
verbunden (vgl. ebd., 15).

Um die gegenseitig ausgetauschten Begriffe in der Kommunikation entschliisselbar zu
machen, miissen die situativen Kontexte, in denen sie ausgetauscht werden, beiden Aktanten

in dhnlicher Weise bekannt sein. (vgl. ebd., 15).
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Dass ausldndische Patienten eine andere Einstellung als inléndische Patienten zum Ablauf
eines Arzt-Patient-Gesprichs haben, zeigt Zimmermann (2000, 16) in folgendem

Textausschnitt:

»Im Allgemeinen sind auslidndische Patienten, mehr noch als deutsche Patienten, von
einer ,verstindigungsorientierten’ Einstellung, also von kommunikativem Handeln
geleitet, wihrend Arzte und meist auch das Pflegepersonal von einer
,erfolgsorientierten’ Einstellung ausgehen* (Zimmermann 2000, 16)

Wenn nur einfachste Informationen weitergegeben werden, spricht man auch oft von
»Auslinderdeutsch® oder ,,Fabrikdeutsch®. Inldnder passen sich hiufig dem Niveau von
Auslidndern an bzw. werden Elemente der eigenen Sprache und der Fremdsprache vermischt
und reduziert transportiert (vgl. ebd., 16).

Vor allem fiir Arbeitsmigranten ist der Erwerb der deutschen Sprache oftmals nebenrangig,
weil viele in dem Glauben leben, irgendwann wieder in die Heimat zuriickzukehren und nur
eine Zeit lang im Gastland leben wollen. AuBerdem ist oft die mangelnde schulische
Vorbildung nicht ausreichend, um professionell die deutsche Sprache zu erlernen.

Sowohl Inlédnder als auch Auslidnder glauben, dass eine sehr einfache Kommunikation mit
einfachen Ausdriicken mit beispielsweise simplem Gebrauch von Infinitiven und
Hauptwortern dem Gesprachspartner entgegenkommt bzw. sehr hoflich ist. Diese Reduktion
der Sprache kann sogar bis zu einer ,,Kleinkindchenkommunikation* (ebd., 17) fiihren. Die
Kommunikation wird dabei hiufig in Du-Form durchgefiihrt, was von den Aktanten eher als
fiirsorglicher Aspekt gesehen wird. (vgl. ebd., 17)

Das Entstehen dieser reduzierten Sprache zwischen Inlédndern und Ausldndern kann auch als
Lwuniverseller Prozess® (ebd., 18) gesehen werden, der von Aktanten entwickelt wurde, um
besser mit dem auslédndischen Gegeniiber zu kommunizieren.

Neben dem Reduzieren von Ausdriicken kommen auch andere Aspekte hinzu, die die
Kommunikation mit Ausldndern seitens der Inldnder erleichtern sollen. Dazu zdhlen die
groBere Lautstirke, mit der Auslidndern im Gesprich begegnet wird genauso, wie bessere
Aktzentuierung und 6ftere Wiederholung von Inhalten. Ausldnder empfinden diese Art von
Sprache hdufig als herabwiirdigend, da ihnen auch der Umgang mit deutschsprachigen
Patienten bekannt ist. Aulerdem ist die Kommunikation beispielsweise im Sitiden Europas
und im Orient sehr ruhig, was die westlichen Arzte meist nicht wissen, sondern im Gegenteil
eher eine intensiver gefiihrte Kommunikation in diesen Regionen annehmen (vgl. ebd., 18f.).
Durch Verstindnisschwierigkeiten zwischen Arzten und Patienten kann es zu Mingeln in der

Versorgung  der  Patienten = kommen. Patienten =~ koénnen  aufgrund  von
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Verstindnisschwierigkeiten ihre Krankheitsgeschichte nicht deutlich transportieren,
»soziokulturelle und ethnomedizinische Aspekte bleiben unberiicksichtigt (Westermilies
2004, 22). Dabei riickt das Arzt-Patienten-Gespriach in den Hintergrund bzw. verlduft nur
noch begleitend, die physiologische Untersuchung seitens des Arztes gewinnt stellvertretend
an Bedeutung. Durch die Sprachprobleme verliert das Gesprich bei der Arztkonsultation an
Raum. Dabei ergeben sich fiir den Patienten langfristig etliche Folgeprobleme. Es kann zu
Problemen in der Diagnose, zu unndtigen weiterfithrenden Untersuchungen und falschen
Behandlungen kommen. Als Folge dieser Erscheinungen konnen Krankheitsbilder verschleppt
werden und zu chronischen Krankheiten werden. AuBBerdem fallen unnétig hohe Kosten an.
Durch die Verunsicherung aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse stimmen die Patienten dem
Arzt oft in den Aussagen zu, obwohl sie im Grunde genommen vielleicht sehr skeptisch und
misstrauisch sind. Bei den Arzten entsteht aufgrund der Probleme in der Arzt-Patient-
Kommunikation oft Frustration. (vgl. ebd., 21f.)

Westermilies (2004, 22) geht jedoch davon aus, dass die Probleme in der Arzt-Patient-
Kommunikation nicht nur in den mangelnden Sprachkenntnissen der Patienten begriindet
sind, sondern, dass auch Maingel in der drztlichen Schulung im Bereich professioneller
Kommunikationsfithrung Schuld an den groben Missverstidndnissen sind.

Nach Posner-Landsch (1999; zitiert nach Westermilies 2004, 22) gibt es unterschiedliche
Arten von Kommunikationsstorungen: So kann es auf struktureller Ebene zu einem
Ungleichgewicht zwischen den Aktanten kommen, inhaltlich kann es zu
Verstindnisschwierigkeiten der Aussagen oder der fachsprachlichen Ausdriicke kommen,
sowie auf Beziehungsebene kann es zu Sympathie oder Antipathie kommen.

Ausldndische Patienten kommen oft mit unrealistischen Vorstellungen beziiglich der
westlichen modernen Medizin in die Arztpraxen. Bei den Konsultationen in den
Heimatldndern sind die Klienten hdufig eine schnelle Abfertigung gewohnt, bei der der Arzt
autoritdr Diagnose und Therapie ausspricht. In den westlichen Lindern wird der Patient
jedoch aktiv in das Gespridch miteinbezogen, was zur Folge hat, dass ausldandische Patienten
sich oft nicht verstanden fiihlen, da sie eigentlich eine rasche Regelung ihrer Angelegenheit
wie in ihren Heimatldndern erwarten. Durch die zuriickhaltende und abwartende Art vieler
westlicher Arzte entsteht bei Auslindern oft der Eindruck der Inkompetenz, da sie von zu
Hause gewohnt sind, dass der Arzt rasch entscheidet und moglichst schnell Medikamente

verschreibt (vgl. Westermilies 2004, 26).
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Auf der anderen Seite sehen Arzte in den Migranten oft unmiindige Biirger oder fremde
Menschen mit exotischem bzw. fremdem Hintergrund, und behandeln diese hierauf oft
anders. (vgl. ebd., 26)

Aufgrund der verschiedenen Schichtzugehorigkeiten von Arzt und auslédndischen Patienten
kann es ebenfalls zu Verstindigungsproblemen kommen. Arzte sind durch die eigene
Sozialisation oftmals nicht mit den Gepflogenheiten von Menschen aus sozialen niedrigen
Schichten vertraut (vgl. ebd., 27).

Ebenfalls eine Problematik, die sich aus der Zugehorigkeit zu sozial niederen Schichten
ergibt, ist die Projektion von somatischen korperlichen Problemen auf die psychische Ebene.
Dies ist den Patienten jedoch meist nicht bewusst. Die Zugehorigkeit zu sozialen
differenzierten Gruppen muss auf jeden Fall in der Arzt-Patient-Kommunikation

beriicksichtigt werden (vgl. ebd., 27).

3.3. Die Rollenmodelle des medizinisch-sozialen Community Interpreting

Nach Weiss und Stuker (1999, 258, zitiert nach Allaoui 2005, 28ff., Reisinger 2004, 132-135)
gibt es vier idealtypische Rollenkonzepte des Community Interpreting im medizinisch-
sozialen Bereich, die im Einzelnen kurz erldutert werden sollen. In der Realitidt kommt es in
Situationen des Community Interpreting im medizinisch-sozialen Bereich eher zu
Mischformen dieser vier Modelle.

Das erste Konzept ist das der wortwdrtlichen Ubersetzung. Hier wird wortgetreu
gedolmetscht, um unter anderem Gedankenginge der Patienten genau nachvollziechen zu
konnen. Der Community Interpreter greift hier nicht aktiv ins Geschehen ein, zumindest soll
er moglichst passiv und neutral bleiben, obwohl Dolmetschen und Vermitteln grundsitzlich
einander bedingen. (vgl. Allaoui 2005, 29). Die wortwdrtliche Ubersetzung gehért prinzipiell
zu einem traditionellen Ansatz innerhalb der Translationswissenschaften. ,,Es wird eine
genaue, wortgetreue, adiquate, richtige bzw. iibereinstimmende Ubersetzung gefordert.*
(ebd., 30).

Im zweiten Konzept tritt die kulturelle Vermittlung in den Vordergrund. Hier sind
soziokulturelle Hintergriinde von vorrangiger Bedeutung, individuelle Spezifika konnen
demgegeniiber eher vernachldssigt werden. Der Community Interpreter versucht die
verschiedenen Gedankenwelten mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden der beiden
Gesprichspartner miteinander zu verkniipfen und eine gemeinsame Losung zu finden. Dabei

kann der Sprach- und Kulturmittler auf erlernte kulturelle Konzepte und Denkrichtungen
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zuriickgreifen und diese in der Vermittlung einbringen. Die verschiedenen ebenbiirtigen
Denksysteme sollen durch den Sprach- und Kulturmittler einander verstindlich gemacht
werden. (Weiss et. al. 1999, 258 f., zitiert nach Allaoui 2005, 31f.)

Pochhacker (2007, 242) spricht in diesem Kontext auch vom Community Interpreter als
Cultural Interpreter, welcher den kulturellen Hintergrund der Klienten sehr gut kennt.

Im dritten Konzept der Patienten-Fiirsprache wird die Ebenbiirtigkeit des vorangegangenen
Konzepts durch ein Machtungleichgewicht abgeldst. Der Community Interpreter steht aktiv
auf der Seite des Patienten, der meist aus einer Minderheiten- bzw. Randgruppe stammt und
ergreift fiir ihn im Gespréch Partei. Der Dolmetscher dient hier nicht nur als Mittler, sondern
gleichzeitig als Fiirsprecher des fremdsprachigen Patienten. Dies kann jedoch dahingehend
verhdngnisvoll werden, dass sich die Aussagen von Patient und Dolmetscher miteinander
vermischen und die Botschaft des Patienten nicht mehr eindeutig ist bzw. nicht ganz von der
Meinung des Dolmetschers auseinander gehalten werden kann.

Das vierte Konzept der Ko-Therapie inkludiert neben dem reinen Dolmetschen auch
Mitverantwortung und Mitgestaltung der Therapie. Der Dolmetscher interpretiert die

Kommunikationssituation zwischen den beteiligten Gepriachspartnern.

,Der Dolmetscher greift in den Prozess des Sprachmittelns mithilfe verschiedener
Mechanismen ein. Er ldsst Inhalte weg, wandelt Erkldrungen in Anweisungen um,
pauschalisiert, verschiebt den Fokus einer Aussage, holt beim Therapeuten die
Bestitigung tliber das auf seine Initiative gefiihrte Beratungsgespriach mit Patienten ein,
teilt das Gesprach in Segmente und fast Gesprichsinhalte zusammen. Vor diesem
Hintergrund hat der Dolmetscher neben der Funktion des Sprachmittelns auch die
Funktionen des Situations- Kultur- und Informationsmittelns inne. Unter
Situationsmitteln ist zu verstehen, dass der Dolmetscher neben Informationen und
kulturspezifischen Erklarungen auch eine Sprechsituation vermittelt.” (Allaoui 2005,
33)

Der Dolmetscher mochte eine wechselseitige Kommunikation zwischen Arzt und Patient
ermoglichen. In der therapeutischen Interaktion spricht der Dolmetscher bei Inhalten mit und
trdgt mit seinen Ratschligen zu einem effizienten Abbau von Barrieren bei. In diesem
Rollenkonzept ist der Dolmetscher wesentlich mehr in die persdnliche Sphére des Patienten
involviert, da der Patient ihm auch Informationen anvertraut, die er nicht an den Arzt
weitergeben soll. (vgl. Allaoui 2005, 34)

Um personliche Konflikte mit den erhaltenen Informationen zu vermeiden, erweist sich

regelméBige Supervision des Dolmetschers fiir sehr sinnvoll.
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Wichtig ist hierbei auch, dass in der Beziehungstriade zwischen Arzt, Patient und
Dolmetscher die emotionale bzw. empathische Distanz bzw. Néhe eine wichtige Rolle spielt.
Alle drei Beteiligten diirfen einander gegeniiber keine zu grofle Distanz und auch keine zu
groBe Nidhe einnehmen. Dieses Wirkungsgefiige kann durch eine geplante Sitzordnung
erreicht werden. In diesem Konzept ist der Dolmetscher kein unsichtbarer, objektiver und
neutraler Teilnehmer in der Kommunikationssituation, der ausschlie3lich vermittelt, sondern
man kann durchaus sagen, dass ,,[...] er als Mensch mit eigenstindiger Personlichkeit, als
gleichberechtigter Dritter wahrgenommen wird, der auch FEinfluss auf den Verlauf der
Situation nimmt* (ebd., 35). Die Funktion des Dolmetschers als Ko-Therapeut wird jedoch
sehr kritisch gesehen, teilweise sogar abgelehnt.

Slapp (2004, 25 f.) und Péchhacker (2007, 242) sprechen in &hnlichem Zusammenhang auch
vom Community Interpreter als Advocate, der fiir die Interessen der Patienten eintritt, wenn
der Arzt Entscheidungen trifft, die nicht ganz zum Wohl des Patienten sind. Dies kann jedoch
zu einem Ungleichgewicht und zu Konflikten fiihren, da die neutrale Position dabei verloren
geht. Der Dolmetscher bzw. Sprach- und Kulturmittler tritt quasi fiir die Gesundheit des
Patienten ein. Deshalb sollte es vor der Konsultation eines Arztes auch zu einem Gesprich
zwischen Community Interpreter und dem Patienten kommen, wo der Community Interpreter
dem Patienten dessen Rechte sowie auch seine aktive Teilnahme an der Kommunikation
erkldren sollte. (vgl. Slapp 2004, 25f.; vgl. P6chhacker 2007, 242)

Die verschiedenen Rollenkonzepte kommen in der Realitit eher in Mischformen vor, der
Dolmetscher soll praktisch in der Lage sein, in Abhidngigkeit von der erforderlichen
Kommunikationssituation die jeweiligen Rollen einzunehmen bzw. einzuschétzen, welches
Rollenkonzept bzw. welche Mischform fiir die Gesamtsituation am besten ist. (vgl. Allaoui
2005, 36)

Die Rollenkonzepte miissen gut voneinander abgrenzbar sein, um mit ihnen effizient arbeiten
zu konnen. Der Dolmetscher muss sich der verschiedenen Abgrenzungen bewusst sein, um

mit ihnen arbeiten zu konnen. Dies ist auch ein Schritt in Richtung Professionalisierung.

3.4. Die Sitzkonstellation

Die Sitzkonstellation spielt ebenfalls in der Arzt-Patient-Kommunikation eine grofe Rolle.
Der Dolmetscher bzw. Sprachmittler sollte hier eine unsichtbare Rolle einnehmen, damit die

Néhe zwischen Arzt und Patient gefordert wird. (vgl. Slapp 2004, 18f.)
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Um die neutrale Position des Dolmetschers zwischen den iibrigen Gespriachspartnern zu
unterstreichen ist eine Dreieckposition empfehlenswert. Diese erleichtert die Gesamtsituation,
indem durch die gleiche rdumliche Distanz zu den Aktanten die Gleichbehandlung dieser
unterstrichen wird. Der Dolmetscher kann so Blickkontakt zu allen Aktanten haben. Oft kann
jedoch dieser idealen Dreiecksposition nicht nachgekommen werden, da die rdumlichen
Bedingungen nicht immer vorhanden sind. (vgl. Chiba 1997, 29f.)

Nach Pinzker (2004, 41) beeinflusst die Sitzordnung vor allem den Gesprichsfluss, die
Gespriachsatmosphdre und den Blickkontakt zwischen den Gesprachsaktanten. Die
Sitzordnung entscheidet oft dariiber, auf welche Seite der Dolmetscher ,,gedringt™ wird.

Es werden dabei von Pinzker (2004, 41- 45) verschiedene Sitzkonstellationen angefiihrt.

- Der Dolmetscher sitzt neben dem Patienten. In der Mitte gegeniiber sitzt der Arzt.
Bei dieser Sitzkonstellation wird eine Zuwendung des Arztes an den Patienten nicht
begiinstigt. Der Arzt wendet sich eher an den Dolmetscher, dieser wiederum an den
Patienten. Gleichzeitig empfindet der Patient bei dieser Variante den Dolmetscher als
Fiirsprecher, da er an seiner Seite sitzt. Hier wird der Patient eventuell versuchen den

Dolmetscher auf seine Seite zu ziehen.

- Der Dolmetscher sitzt neben dem Arzt. Der Patient sitzt in der Mitte gegentiber.
Auch bei dieser Konstellation werden Arzt und Patient sich verstirkt dem
Dolmetscher zuwenden. AuBlerdem kann diese Konstellation beim Patienten den
Eindruck erwecken, gegeniiber von zwei stirkeren Experten zu sitzen, gegen die er
sich beweisen muss. Hier ist die Gefahr gegeben, dass der Dolmetscher vom Arzt als

dessen Fiirsprecher gesehen wird.

- Arzt und Patient sitzen einander gegeniiber. Der Dolmetscher sitzt seitlich daneben. Es
wird ein gleichschenkliges Dreieck gebildet.
Hier wird eine Zuwendung des Arztes an den Patienten unterstiitzt. Der Dolmetscher
nimmt hier eine sehr neutrale Position ein. Er hat zu Arzt und Patient genug Distanz,
beide gut im Blickfeld und kann sich neutral verhalten. Die Rollenverteilung ist durch

diese Form Kklarer ersichtlich.
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- Arzt und Patient sitzen einander gegeniiber. Der Dolmetscher sitzt hinter einem
Paravent.
Hier ist der Dolmetscher fiir Arzt und Patient nicht sichtbar und somit kdnnen sich die
beiden einander direkt zuwenden ohne auch sichtbar durch eine dritte Person
abgelenkt zu sein. Problematisch bei dieser Sitzkonstellation ist der Sprecherwechsel,
der vom Dolmetscher angezeigt werden sollte. Da der Dolmetscher keinen
Blickkontakt zu Arzt und Patient hat, kann er das Beenden der einzelnen
Aussagesequenzen nur schwer abschitzen. Der Uberblick iiber die gesamte
kommunikative ~ Situation ist weitgehend erschwert. Die Steuerung des
Gespriachsverlaufs muss bei dieser Variante gezwungenermaflen vom Arzt

ubernommen werden.

3.5. Die Kulturkompetenz des Community Interpreter

Neben dem Beherrschen der Sprache und verschiedener Dolmetschtechniken muss der
Community Interpreter auch kulturspezifische Kenntnisse aufweisen konnen. Um
translatorisch tdtig zu sein ist eine bikulturelle Kompetenz des Translators erforderlich. Der
Community Interpreter muss sich in seiner eigenen sowie in der fremden Kultur gut
auskennen, um eine funktionierende Kommunikation zwischen den Parteien gewihrleisten zu
konnen. Sprachbarrieren werden hier auch als Kulturbarrieren verstanden. Vor allem
kulturelle  Unterschiede wie ,unterschiedliche Denk- und Einstellungsmuster,
Wertorientierungen und daraus resultierende Wahrnehmungs-, Interpretations- und
Verhaltenweisen* machen interkulturelle Kommunikation so schwierig. Dabei gehen in der
interkulturellen Kommunikation die Aktanten beim Verstehen der fremden Kultur von den
Wahrnehmungs- und Bewertungsmustern der eigenen Kultur aus. Bei interkultureller
Kommunikation wird ,,[...] bei nicht oder nur unzureichend vorhandenem Fremdkulturwissen
zwangsldufig der eigenkulturelle Bezugsrahmen (frame of reference) als Orientierung fiir das
eigene und zur Interpretation des fremden Verhaltens zugrunde gelegt™ (Witte 2003, 346).

Wichtig wire es nach Witte (2003, 346) bei translatorischen Téatigkeiten Wissen um (eigen-
und) fremdkulturelle Verhaltens- und Orientierungsmuster zu haben. Es geht darum, auch
eine Kompetenz zwischen den Kulturen aufzubauen (vgl. ebd., 346). Diese Kompetenz
zwischen den Kulturen soll zeigen, ,,[...] wie die (Mitglieder der) beiden Kulturen sich selbst
im Verhéltnis zu der jeweils anderen Kultur sehen, welches Wissen sie iiber die andere Kultur

haben und wie sie glauben, dass sie von der anderen Kultur gesehen werden.* (ebd., 347)
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Dieser Ethnozentrismus impliziert die Erwartung, dass sich Menschen aus fremden Kulturen
der eigenen anpassen bzw. sich auf diese einstellen.

Sprache und Kultur sind dabei unweigerlich miteinander verbunden. Das eigene Denken wird
durch die Sprache geformt. Vor allem kulturelle Unterschiede verursachen Probleme in der
Kommunikation zwischen Angehorigen verschiedener Kulturkreise. (vgl. Slapp 2004, 20f.)
Zwischen Gesprachspartnern existieren kulturelle Kodes. In der interkulturellen
Kommunikation ist es wichtig, sich auf die fremden Kodes einzulassen bzw. diese zu
verstehen. Um aber die kulturellen Kodes zu verstehen muss man die jeweilige Sprache im
Vorfeld erlernen.

Der Community Interpreter ist wie bereits angesprochen gleichzeitig auch Kulturmittler, der
den kulturellen Hintergrund beider Parteien verstehen muss. Die kulturellen
Unterschiedlichkeiten spiegeln sich in der Sprache wieder. Der Community Interpreter muss
wissen, wie man AuBerungen in der Ausgangssprache in der Zielsprache formuliert und vor
allem, ob man sie iiberhaupt so oder doch ganz anders ausdriickt. Vor allem im medizinischen
Bereich gibt es in einigen Kulturen Tabus, iiber die man nicht ohne weiteres offen spricht. Fiir
muslimische Patienten scheint die Betreuung durch weibliche Arzte hiufig aus kulturellen
Griinden inakzepabel. Auch der Blickkontakt zwischen Arzten und weiblichen Patienten ist
hiufig ein Problem, da die weiblichen Patienten aus bestimmten Kulturen schnell verunsichert
sind, was wiederum die Kommunikation erschwert. Fiir viele Muslime ist die Entkleidung zu
Untersuchungszwecken laut Wagemann (2005, 85) ein grofles Problem. Als Losung wiirden
sich hier ,,getrennte Untersuchungssituationen und gleichgeschlechtliches medizinisches
Personal”“ (ebd., 85) anbieten, da muslimische Frauen und Minner prinzipiell keinen
Korperkontakt mit dem anderen Geschlecht haben diirfen. (vgl. ebd., 85)

Die effizienteste Kommunikationssituation wird erreicht, wenn der Dolmetscher bzw.
Sprachmittler selbst multikulturellen Hintergrund besitzt. (vgl. Slapp 2004, 22f.)

Der Community Interpreter kann als Cultural Broker gesehen werden, der sprachliche und
kulturelle Barrieren abbaut und dem Arzt verhilft, zu einer richtigen Diagnose zu kommen.
Dabei benutzt er Erkldrungsmodelle, um den Patienten ihre Erkrankung verstindlicher zu
machen bzw. eine effektive Compliance zu ermdglichen. (vgl. ebd., 24; vgl. Péchhacker 2007,
242)

Interkulturelle Kommunikation hat als Forschungsziel den Umgang zwischen Menschen
verschiedener Kulturen zu untersuchen. (vgl. Gohring 2003, 112).

Dem Begriff Kultur kommt in der interkulturellen Kommunikation dabei ein zentraler

Stellenwert zu. Kultur ist demnach fiir Ubersetzer und Dolmetscher ,,[...] all das, was dieser
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im Hinblick auf seine Ausgangsgesellschaft und auf seine Zielgesellschaften wissen und
empfinden konnen muss* (Goodenough 1964, 36; zitiert nach Géhring 2003, 112).

Die Grenzen zwischen Ausgangs- und Zielgesellschaften verwischen jedoch immer mehr,
sodass oftmals Elemente aus verschiedenen Kulturen miteinander kombiniert bzw. integriert
werden.

Nach Gohring (2003, 113) ist interkulturelle Kommunikation ,,[...]das bewusste und
unbewusste Aussenden und Empfangen von Botschaften iiber kulturelle Grenzen hinweg*.
Fiir translatorische Tatigkeit wire es wichtig, eine kulturanthropologische Perspektive zu
entwickeln, welche Neugier und Sensibilitdt fiir andere Kulturen fordert.

Laut Wesselmann et al. (2004, 24) priagt Kultur das Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit. Dabei hat das kulturelle Umfeld Einfluss auf:

- die Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit

- das Entstehen und die Verbreitung von Krankheiten

- die Erfahrung, krank zu sein, und die Art und Weise, damit umzugehen

- die Interpretation und das Umgehen mit Gefiihlen und Schmerzen

- die Entwicklung von gesundheits- und krankheitsorientierten Verhaltensgewohnheiten

- den Lebensstil/ die Lebensweise

Dabei warnen Wesselmann et al. jedoch eindringlich vor Stereotypisierungen und
Pauschalisierungen von Menschen anderer Kulturen, da man Denk- und Verhaltensweisen
von Menschen natiirlich nicht nur auf ihre kulturelle Herkunft beziehen kann. Patienten aus
ein und derselben Kultur kdnnen sich den kulturellen Normen in unterschiedlicher Weise
angepasst bzw. auch nicht angepasst haben. Letztendlich muss man den Patienten als
Individuum sehen und kann ihn nicht auf seine kulturelle Herkunft reduzieren.
Wesselmann et al. sprechen von einer Erweiterung des Blickwinkels und von Vermeidung
von Stigmatisierung und Abgrenzung.
Demnach filhren Wesselmann et al. (2004, 34) wichtige Aspekte der interkulturellen
Kompetenz an:

- Die Bereitschaft und die Fahigkeit, kulturelle Unterschiede wahrzunehmen

- Die unterschiedlichen Kulturen als gleichwertig zu respektieren

- Kenntnisse iiber eigene und fremde Kultur (Regeln, Normen, Werthaltungen und

Symbole etc.)
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- Die emotionale und kognitive Féhigkeit, die eigene Sichtweise und das Orientierungs-
und Regelungssystem der eigenen Kultur zu reflektieren
- Toleranz gegeniiber fremden Orientierungs- und Regelungssystemen der

Wahrnehmung des Denkens, Empfindens, Urteilens und Handelns

Um eine spezifische Kultur zu verstehen braucht man nicht nur Verstindigungskompetenz,

sondern ebenso kulturiibergreifendes Verstindnis und Denken. (vgl. ebd., 35)
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4. Krankheitsausdruck und Schmerzempfinden in fremden Kulturen

4.1. Krankheitskonzepte und volksmedizinische Vorstellungen in fremden Kulturen

Es gibt verschiedene Gesundheitssysteme, die von der Ethnomedizin zusammengefasst
werden. Dabei unterscheidet man den populdren, den professionellen und den
volksmedizinischen Sektor. Der populédre Sektor meint die Gesundheitsversorgung innerhalb
der Familie, der professionelle Bereich meint die wissenschaftliche Schulmedizin, die in der
Regel von Arzten ausgeiibt wird, und der volkmedizinische Sektor inkludiert nicht-
professionelle Behandlung durch sogenannte Heiler. Diese ethnomedizinische Unterteilung in
drei Bereiche macht dahingehend Sinn, weil die alleinige Herrschaft der wissenschaftlichen
Schulmedizin die Sichtweise in Bezug auf verschiedene Krankheitsbilder sehr stark einengen
wiirde und der soziale Kontext, in dem bestimmte Krankheiten gesehen werden konnen, zu
stark vernachldssigt werden wiirde. Wéhrend in den westlichen Landern die wissenschaftlich
gepriagte Schulmedizin sehr stark im Vordergrund steht, sind hdufig in Léndern, wo
Migranten ihre Heimat haben, volkmedizinische Ansitze sehr anerkannt (vgl. Westermilies
2004, 271.).

Die unterschiedlichen Einflisse der Konzepte spiegeln sich auch in den
Krankheitsvorstellungen der Patienten wieder. Wéhrend Patienten aus Léndern, in denen
volksmedizinische Konzepte eine groBe Rolle spielen, stark dazu neigen, Krankheiten als
Schicksal zu sehen, dass durch &@uBere Einfliisse bewirkt wurde, neigen Patienten aus
westlichen Lander dazu, ihre Erkrankungen stark pragmatisch als Schwiche des Korpers und
der Psyche anzusehen (vgl. ebd., 28).

Ein Problem besteht vor allem in der Akzeptanz der volksmedizinischen Ansitze innerhalb
der Schulmedizin. Obwohl die westliche Medizin stark durch kulturelle Aspekte beeinflusst
wurde, so stellt sie sich als Wissenschaft gerne iliber die Volksmedizin. Kulturelle Aspekte
werden heute nur noch in der Volksmedizin anerkannt.

Volksmedizinische und biomedizinische Ansitze konnen jedoch auch nebeneinander stehen
und einander erginzen. Vor allem fiir ausldndische Patienten sind kulturell gepragte
Verstindnismuster sehr wichtig und diirfen nicht vernachldssigt werden, da es sonst zu
Missverstindnissen kommt (vgl. ebd., 28f.).

Neben kulturellen Aspekten spielen auch religiose Aspekte eine Rolle zum Verstindnis von

Krankheitsbildern. So gibt es im Islam drei verschiedene Grundsitze was Gesundheit und
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Krankheit betrifft. So beschreibt Ilkilic (2003; zitiert nach Westermilies 2004, 29), dass
Krankheit als etwas Natiirliches gesehen wird, was der Ebene der Natiirlichkeit entspricht.
Weiters ist die Gesundheit etwas Gottgegebenes und der Mensch ist flir thre Erhaltung
verantwortlich. Dies entspricht der Ebene der Verantwortung. Die dritte Ebene ist jene der
Pflichten. Gesundheit ist essentiell fiir die religiose Pflichterfiillung. (vgl. Westermilies 2004,
30).

Zwischen der Erhaltung der Gesundheit und den religiosen Pflichten kann es zu Konflikten
kommen. Wenn ein Muslim beispielsweise erkrankt ist, kann er dem Gebot des Fastens haufig
nicht nachkommen.

In der Arzt-Patient-Kommunikation sollte auch das Thema Religion angesprochen werden.
Dies kommt jedoch oft aus Zeitmangel zu kurz. (vgl. ebd., 30).

Kulturspezifische Einfliisse in der Medizin prigen vor allem Strukturen der orientalischen,
ostasiatischen und afrikanischen Lénder. Dort hat Familie noch einen wesentlich hoheren
Stellenwert als in unseren Breiten. Vollig anders als in mitteleuropdischen Lindern gestalten
sich Entscheidungsprozesse bei medizinischen Eingriffen und Therapien. In anderen Lindern
werden Diagnosen der ganzen Familie bekannt gegeben und nicht nur dem Patienten selbst.
Arzte in mittel- und westeuropidischen Lindern miissen daher die Familie immer
miteinbeziehen und deren Mitsprache gewihrleisten. Patienten aus solchen Landern erfahren
von der eigenen Familie in Krankheitssituationen meist auch wesentlich mehr Zuneigung.
(vgl. Wesselmann et. al. 2004, 25 £.)

Wihrend in unserer Gesellschaft Krankheit sehr negativ bewertet wird und der Patient darum
bemiiht sein sollte, mdglichst schnell wieder einen gesunden Zustand zu erreichen, so gilt in
muslimischen Lindern Krankheit als Strafe fiir ein mdgliches Fehlverhalten bzw. als Priifung
eines Menschen durch Allah. Erst durch goéttliche Fiigung kann der Patient wieder gesund
werden. (vgl. ebd., 26f.)

In anderen Kulturen spielen hiufig magische und religiése Vorstellungen eine gro3e Rolle.
Korperliche Ebene und emotionale Ebene hiangen direkt miteinander zusammen. Krankheiten
werden meist viel ganzheitlicher erlebt und nicht rein auf organspezifische Gegebenheiten
reduziert. Dabei werden Krankheitsduferungen auch wesentlich allgemeiner ausgedriickt. Es

wird dabei keine Unterscheidung zwischen korperlicher und seelischer Ebene getroffen.
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Es gibt nach Koen-Emge (1988; zitiert nach Wesselmann et. al. 2004, 29) folgende Gruppen

von Krankheitsvorstellungen:

- Magische und religiose Krankheitsvorstellungen
- Mechanistische Krankheitsvorstellungen
- Naturalistische Krankheitsvorstellungen

- Aus der modernen Medizin iibernommene Krankheitsvorstellungen

Auffallend ist jedoch, dass magische und religiose Krankheitsvorstellungen bei Patienten mit
hoherer Sprachkompetenz und hoherem Bildungsniveau abnehmen. (vgl. Wesselmann et. al.
2004, 31)

Wesselmann et al. (2004, 32) beschreiben im folgenden Textausschnitt sehr gut, wie die

Sichtweise der Behandelnden optimalerweise aussehen sollte:

»Hier geht es also um den Balanceakt, kulturell andere Sichtweisen zu kennen, zu
achten, einzubeziehen, sie aber nur insoweit wirksam werden zu lassen, dass keine
Verengung des eigenen Blickwinkels durch das Aufsetzen der ,Multikulti-Brille’
erfolgt oder gar die individuelle Situation des Einzelnen nicht erfasst wird®
(Wesselmann et. al. 2004, 32)

4.2. Krankheitserleben von auslindischen Patienten

Durch die Zugehorigkeit zu unterschiedlichen sozialen Schichten werden auch die
Beschwerden bzw. Symptome unterschiedlich geschildert. Wéhrend Angehorige der
Mittelschicht ein endogenes Krankheitverstindnis haben, wo die Krankheit somatisch auf
Storungen im Korper zuriickgefiihrt wird, haben Angehdrige von unteren Schichten ein
exogenes Krankheitsverstidndnis, wo das ,,Kranksein* globaler aufgefasst wird. Dabei driicken
Mitterschichtsangehorige ihre Anliegen medizinnah aus, wahrend Unterschichtsangehdrige
diese medizinfern ausdriicken. (vgl. Allaoui 2005, 14)

Das Krankheitsverstindnis von fremdsprachigen Patienten ist meist ebenfalls exogen. In
anderen Léandern herrschen andere medizinische Traditionen vor, welche zu weiteren
Verstandigungsschwierigkeiten zwischen Arzt und fremdsprachigen Patienten fiihren. (vgl.

ebd., 15).
So gesehen kann das drztliche Gesprich als ,,[...] ein Aushandeln von Denkkonzepten]...]
(ebd., 16) gesehen werden, mit der Intention, dass man ,[...] zu einer gemeinsamen

Verstandigungsgrundlage [findet]“ (ebd. 16)
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Durch sprachliche und kulturelle Verstindigungsschwierigkeiten tasten sich Arzte bei
fremdsprachigen Patienten mit einem Beschwerdevortrag und dem Erkldren mdglicher
Symptome vor, wobei diese sprechende Medizin oftmals zugunsten einer teuren appartiven
Diagnostik in den Hintergrund tritt. (vgl. ebd., 16)

Auslédndische Patienten erleben Krankheit eher als ganzheitliches Phdnomen, das nur schwer
lokalisierbar ist. Fiir Auslédnder ist oft nicht einsehbar, dass nur ein einzelner Korperteil
erkrankt sein soll. Dazu kommt noch das oft niedrige Bildungsniveau von ausldndischen
Patienten, dass das Begreifen von Krankheitsbildern innerhalb der Arzt-Patienten-
Kommunikation noch schwieriger macht (vgl. Westermilies 2004, 31).

Wihrend ausldndische Patienten, wie tiirkische Patienten, Schmerzen intensiver ausleben als
westliche Patienten, so ist die Symptomatik was die Lokalisation betrifft jedoch weit diffuser.
Die unterschiedliche Wahrnehmung von Schmerzen resultiert auch aus einer
unterschiedlichen Sozialisation von Schmerzen in den verschiedenen Kulturen. (vgl. ebd., 31)
Bei vielen ausldndischen Patienten kann eine Somatisierungstendenz festgestellt werden.
Dabei werden somatische Symptome héufig betont und psychische und soziale Einfliisse von
vornherein ausgegrenzt, um beim Arzt nicht eventuell als psychisch Erkrankter stigmatisiert
zu werden. Fiir den Patienten ist es wichtig, dass sein Leiden akzeptiert wird und die
Krankheit ihre Berechtigung hat. Die Somatisierungstendenz kann auch als Resultat der
biomedizinischen Vorgehensweise des Arztes gesehen werden. Wenn der Arzt selbst
symptomorientiert arbeitet, wird sich auch der Patient der Situation anpassen.

Kulturelle Missverstdndnisse  beruhen nicht selten auf einer sehr diffusen
Symptomprésentation. Dabei kann man sagen, dass es in allen Kulturen bestimmte Organe
gibt, welche im Mittelpunkt des Krankheitsgeschehens stehen. So sind z. B. in
stideuropdischen und vorderorientalischen Gesellschaften Beschwerden vor allem im Kopf
sowie im Ober- und Unterbauch lokalisiert. Im Orient gilt die Leber neben der Lunge als das
anfilligste Organ. Dabei werden unspezifische Bauchbeschwerden immer als Probleme der
Leber empfunden. Die Leber gilt auch als Sitz negativer emotionaler Befindlichkeit wie
Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit, Vitalititsverlust und Traurigkeit. (vgl. Zimmermann
2000, 48) Daneben spielt auch der Magen als Bezugsort fiir Beschwerden eine Rolle.

Wichtig ist in anderen Gesellschaften vor allem ,,[...] die ganzheitliche Auffassung von Leib
und Seele und somit auch die Vorstellung des ganzheitlichen Betroffenseins aller Organe
durch die Krankheit [...]* (ebd., 49).

Fiir auslédndische Patienten ist die naturwissenschaftlich orientierte Medizin des Westens

fremd. Ganzheitliches Empfinden von Krankheit steht fiir auslidndische Patienten im
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Vordergrund. Daher sind Aussagen wie ,alles schmerzt® kein Ausdruck von
Verstindigungsschwierigkeiten, sondern Ausdruck eines anderen Krankheitsverstédndnisses.
Die Krankheit selbst steht fiir ausldndische Patienten anders als bei Patienten aus Mitteleuropa
nicht im Mittelpunkt, sondern Krankheit gilt als individuelles Geschehen, das in seiner
Ursache und Wirkung gesehen wird.

Auslédndische Patienten schitzen Krankheiten oft viel gefdhrlicher und bedrohlicher ein,
traditionelle Vorstellungen spielen eine grof3e Rolle.

Krankheit betrifft in anderen Gesellschaften aber nicht nur den Leidenden, sondern auch seine
Mitwelt, d. h. der Beistand von Angehdrigen, Verwandten, Nachbarn, Freunden etc. wird
wesentlich intensiver ausgedriickt. (vgl. ebd., 52) So sollen durch Zuwendung, Trost und
Beistand dem Patienten das Gefiihl der Geborgenheit gegeben werden, das er oft in den

anonymen Kliniken nicht bekommt.

,»Nicht nur die Auffassungen von der Kausalitdt der Krankheit und ihrer Wirkweise,
von ihrer entsprechenden Diagnostik und Therapie sind, wie gezeigt, kultur- und
schichtspezifisch, sondern ebenso auch das Erleben, Erleiden und die Formen des
AuBerns der Krankheit* (Zimmermann 2000, 54)

Das Empfinden von Krankheit bzw. wie Krankheit erlebt wird héngt vor allem von der
soziokulturellen Struktur der betreffenden Gesellschaft ab.

Oftmals werden Migranten vom sogenannten ,,Heimwehsyndrom* gequilt, welches auch als
»hostalgisches Syndrom® bezeichnet wird. Dabei geht es vor allem um den Verlust der
Heimat und die Beziehungslosigkeit zur neuen Umwelt. Je grofer die Diskrepanz zwischen
Herkunfts- und Aufnahmeland, desto stirker ausgeprigt ist das ,,nostalgische Syndrom®.
Folgende Symptome inkludiert dabei das Heimwehsyndrom: Traurigkeit, Angst, Apathie,
Appetitlosigkeit, Herzbeschwerden, Kopfschmerzen, Magenbeschwerden, starkes Heimweh,
Verwirrtheitszustinde. Vor allem das sogenannte Entwurzelungssyndrom, welches unter
Migranten sehr verbreitet ist, verstirkt solche Symptome. Dabei denken viele Migranten an
eine Riickkehr in die Heimat und integrieren sich daher bewusst nur partiell in die
Aufnahmegesellschaft. (vgl. ebd., 56f.)

Wihrend psychische Erkrankungen von auslédndischen Patienten auch auf die organische
Ebene bezogen werden, so werden organische Erkrankungen auch auf die psychische Ebene
iibertragen. Man kann also bei Ausldndern von einem holistischen Krankheitsverstdndnis
ausgehen, bei dem Krankheiten ,,diffus als korperlich - seelisches Leiden erlebt [werden]*

(vgl. ebd., 58).
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Ausldndische Patienten driicken sich entsprechend ihres traditionellen ganzheitlichen
Krankheitsverstdndnisses sehr allgemein aus was ihre Krankheit betrifft. Fiir die
behandelnden Arzte ist es jedoch sehr schwierig die Problematik genauer zu lokalisieren.
Auslindische Patienten brduchten mehr Zeit und Verstdndnis, damit der Arzt ihre Probleme
aus den gesamtheitlichen AuBerungen herausfiltern kann. (vgl. ebd., 58)

In muslimischen Gesellschaften werden auch Operationen, Amputationen bzw. andere
»Beschddigungen“ am menschlichen Leib als schwere Entstellungen erlebt. Sogar
Blutentnahmen werden als sehr dramatisch empfunden, da Blut , Triager allen leiblich-
seelisch-geistigen Seins* (ebd., 59) ist und es konstant und nicht regenerierbar ist. Fiir sie
stellt eine Blutabnahme einen Verlust an wichtigen Korperkriften dar.

Korperlichkeit und der Bezug zum Korper sind in muslimischen Gesellschaften wesentlich
starker ausgeprigt als in Mittel- und Nordeuropa. Beriihrungen spielen eine wesentlich
groBere Rolle als in orientalischen Gesellschaften. Vom Kleinkindalter an wird korperliche
Zuwendung viel stirker ausgelebt als bei uns. Ebenso wird Nacktheit dort nicht so
beschdmend erlebt.

Zimmermann (2000, 61) spricht auch die wesentlich intensiver ausgelebte nonverbale
Kommunikation in Krisensituationen an. In anderen Kulturen diskutierten und analysieren die
Menschen nicht so viel wie in Mitteleuropa, sondern signalisieren Zuwendung direkt durch
Beriihrungen, Umarmungen und Kiisse. Die unterschiedliche Einstellung zum
Korperbewusstsein prigt die Menschen fiir ihr ganzes Leben.

Im Krankheitsfall sind die korperlichen Zuwendungen noch viel stirker ,,[...] da das Gefiihl
der Zusammengehorigkeit, des intensiven Beiseins und des Festhaltens, des nicht Loslassens,
des Mitfiihlens und Mitleidens dem Kranken die emotionale Verbundenheit und die
uneingeschriankte Unterstiitzung demonstriert [...]* (ebd., 61).

Der Aufbau einer Vertrauensbasis ist gerade fiir ausldndische Patienten wesentlich. Sogar der
Autfbau einer liber die Behandlung hinaus gehenden Freundschaft ist fiir viele Ausldander
denkbar und in anderen Léndern nicht uniiblich. Doch die heimischen Arzte erweisen sich
meist als zu verklemmt, um solche zwischenmenschlichen Beziehungen aufzubauen, obwohl
eigentlich alle Menschen in Not und Krankheit gerne die Zuwendung von anderen Menschen
hitten.

Zimmermann (2000, 62) beschreibt in folgendem Textausschnitt sehr gut, wie die Behandlung

von Patienten optimalerweise ausschauen sollte:
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,»Es sind ja so bescheidene Handlungen, die so hohen Symbolwert besitzen: Bei dem
Patienten ein paar Augenblicke am Bett sitzen, ihm vielleicht einmal die Hand auf die
schmerzende Stirn legen oder ihm auch mal die Hand halten in Momenten der Angst.
Oder ihm einmal den Arm um die Schulter legen, ein Stiick Arm in Arm mit ihm
gehen und ihn vielleicht sogar zu umarmen in den Momenten tiefster Verzweiflung
oder auch tiberschdumender Freude. Wie schade, wenn man sieht, wie Chirurgen fast
zur Salzsdule erstarren und vollig unbeholfen, verlegen mit rotem Kopf Patienten
abwehren, die thnen nach einer gelungenen Operation in dankbarster tiefempfundener
Freude die Hand oder gar die Wange kiissen mdchten, worauf diese ihnen dann
linkisch erkldren, sie hitten eben nur ihre Pflicht getan (wie das Gesetz es befahl!)*
(Zimmermann 2000, 62)

Ausliandische Patienten sind beim Eintritt in Gesundheitsinstitutionen wesentlich
verunsicherter als heimische Patienten, da die Gegebenheiten nicht so vertraut sind,
Sprachprobleme hinzukommen etc. Gerade aber die Rahmenbedingungen sind jedoch oft von
entscheidender Bedeutung fiir den Genesungsprozess. Um ihr Angste und Verunsicherungen
auszugleichen, versuchen auslédndische Patienten meist eine personliche Beziehung zum Arzt
aufzubauen. Verwandte und Bekannte von ausldndischen Patienten habe auch das Bediirfnis,
permanent bei ihrem erkrankten Angehorigen zu sein und ihm beizustehen. Durch die von den
Gesundheitsinstitutionen umgesetzte Abschirmung der Patienten fiihlen sich Verwandte und
Bekannte hiufig ihrer sozialen Verantwortung entzogen. (vgl. ebd., 63 ff.) Aufgrund der von
ausléndischen Patienten erlebten Isolation von ihrem gewohnten Umfeld bzw. ihrer vertrauten
Mitmenschen kommt es zu erhohter Sensibilitdt und egozentrischer Wahrnehmung und
schlieBlich auch zur sehr regressiven Verhaltensweisen. Der Patient begibt sich in eine eher
passive Rolle, fligt sich dem Behandelnden bzw. macht sich emotional von diesem abhéngig.
Auslindische Patienten brauchen meist aus Unkenntnis und dem Nichtdurchschauen der
modernen westlichen Medizin mehr Information iiber Diagnose, Therapie und

Behandlungsmdglichkeiten als einheimische Patienten. (vgl. ebd., 66)

4.3. Schmerzempfinden von auslindischen Patienten

Wie Schmerz unterschiedlich erlebt werden kann, beschreibt Zimmermann (2000, 55) in

folgendem Textausschnitt:
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»Inwieweit der Schmerz ins Bewusstsein treten kann, zugelassen, eingeordnet und
bewertet wird, gelebt, sich ihm hingegeben, oder er unterdriickt, verdringt oder gar
durch autosuggestive Methoden vollig ausgeschaltet wird, ist grundsétzlich
verschieden von Kultur zu Kultur, von Gesellschaft zu Gesellschaft und innerhalb der
Gesellschaft zwischen Stadt und Land und selbst jeweils von Schicht zu Schicht, und
dabei noch geschlechts- und altersdifferenziert.” (Zimmermann 2000, 55)

In Mitteleuropa und Nordeuropa wird, wie bereits angesprochen, mit dem
Krankheitsempfinden und mit SchmerzduBerung génzlich anders umgegangen als
beispielsweise in orientalischen Léndern. In Mitteleuropa werden Verletzungen weit weniger
tragisch empfunden als in orientalischen Léndern. Die Empfindlichkeit des Kdrpers wird in
unseren Breiten von klein an unterdriickt. (vgl. ebd., 58)

Fiir die westliche Medizin ist es wichtig zu verstehen, dass ,,[...] KrankheitsduBerungen nicht
schlechthin mit dem Schweregrad der Krankheit korrespondieren miissen* (vgl. ebd., 68).
Problematisch sind intensive KrankheitsduBerungen dahingehend, dass sie in westlichen
Gesundheitseinrichtungen falsch interpretiert werden konnen bzw. durch die Annahme von
Hypochondrie schwere Krankheitsbilder leichter iibersehen werden kénnen. AuBBerdem neigen
Ausldnder gerade in westlichen Einrichtungen dazu, ihr Leid oft noch zum urspriinglichen
verstirkten Krankheitsausdruck zu verstiarken, um mehr Aufmerksamkeit zu bekommen. (vgl.
ebd., 68)

Auch laut Kohnen (2003, 9) ist Schmerzwahrnehmung von kulturellen und individuellen
Einfliissen gepriagt. Dabei spielen gesellschaftliche Normen und Werte, biographische
Aspekte und eigene Bewiltigungsstrategien eine Rolle.

Kohnen (2003, 9) spricht auch die Empfindungsschwelle an, welche in allen Kulturen gleich
ist, wihrend die eigentliche Schmerzschwelle, welche als Punkt, an dem eine Person einen
Reiz als schmerzhaft empfindet, von Kultur zu Kultur recht unterschiedlich sein kann. So
nehmen Siideuropier beispielsweise Schmerzen intensiver wahr als Nordeuropder. Ebenso ist
die Schmerztoleranz, als jener Punkt, an dem man sich dem Schmerz entziehen will, kulturell

unterschiedlich. (vgl. ebd., 10f.)

»Schmerzwahrnehmung ist von der Erziehung, den kulturellen Normen und Werten,
dem erlernten Verhalten sowie von eigenen Sozialisationserfahrungen abhingig®
(Kohnen 2003, 11)

Auch die Schmerziduflerung ist von Kultur zu Kultur unterschiedlich ausgepragt.
Nach der International Association for the Study of Pain (IASP) (zitiert nach Kohnen 2003,

18) wird Schmerz definiert als ,,ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit

89



aktueller oder potentieller Gewebsschiddigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schidigung beschrieben wird.*

Kellnhauser und Schewior-Popp (1999, 55) betonen, dass oftmals noch ein biomedizinisches
Schmerzverstindnis  anzutreffen ist, wo noch primdr auf Medikamente als
Schmerzbekdmpfung gesetzt wird. In moderner Sicht wird Schmerz genauso als psychisches

Phianomen gesehen.

»Schmerz wird als existentielles Bewusstseinsphdnomen erlebt und ist auf diese Weise
eng mit dem kulturellen Hintergrund verbunden, insofern der Schmerz die Deutung
erfahrt, die die jeweilige Kultur entwickelt hat* (Kellnhauser & Schewior-Popp 1999,
56)

Einerseits sehen sich viele Migranten bei Schmerzen nicht veranlasst einen Arzt zu
konsultieren, auf der anderen Seite existiert das sogenannte Mamma-Mia-Syndrom, welches
impliziert, dass ausldndische Patienten Schmerzen intensiv mit verbalen und nonverbalen
Elementen ausdriicken. So kommt es zu einem Schmerzverhalten, welches ,,[...] sich auf den
Menschen in seiner biopsychosozialen Einheit bezieht und dadurch kulturellen
Missdeutungen unterliegen kann.* (ebd., 45)

Die hiufige intensive Schmerzduflerung von ausldndischen Patienten wird von heimischem

Personal nicht selten als Ubertreibung abgetan.
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5. Gesprichsanalyse von drei exemplarischen Community Interpreting —
bzw. Kommunikationssituationen mit russischsprachigen Patienten

Anhand der folgenden transkribierten Gesprachsaufzeichnungen sollen drei verschiedene
Community Interpreting-Situationen analysiert und schlielich verstindlich die Komplexitit
solcher Situationen aufgezeigt werden. Dabei werden vier Analyseschwerpunkte gesetzt.

Bei der folgenden Analyse wird die rein sprachliche Ebene wie Phonetik, Phonologie,
Intonation und Morphologie nicht beriicksichtigt, da diese Kategorien zu sehr in den
theoretischen Teil gehen wiirden. Die Analyse soll jedoch eher praktischen Charakter haben
und daher werden auch Syntax und Lexik nur soweit analysiert, als es direkt praktischen
Nutzen hat bzw. inwieweit diese formalen Grundlagen auch den Inhalt modifizieren. Daneben
konnen weiters die Dimensionen der nonverbalen Kommunikation und auch der
Sitzkonstellation, welche im theoretischen Teil besprochen wurden, aufgrund der rein

textuellen transkribierten Grundlage nur peripher bis gar nicht berticksichtigt werden.

Folgende vier Analyseschwerpunkte werden vorgenommen:

1.) Die Ebene der Rollen und des Rollenverhaltens der drei Aktanten und allgemeine
Aspekte der triadischen Kommunikation (Community Interpreter, Arzt und
russischsprachiger Patient)

2.) Die Ebene der Transferprozesse

3.) Die Ebene der Gespréachsorganisation

4.) Die Ebene kulturspezifischer Phdinomene

In der Gesprachsanalyse bzw. Reflexion der transkribierten Kommunikationssituationen
werden diese vier Analyseschwerpunkte jeweils nacheinander abgearbeitet, wobei jene
Punkte bzw. Fragestellungen, welche fiir die jeweilige Gesprichssituation nicht relevant
erscheinen bzw. aufgrund des Nichtvorkommens der zu bearbeitenden Thematik, schlielich
auch nicht analysiert werden.

Die vorgestellten Community Interpreting-Situationen wurden zunédchst im Krankenhaus bzw.
in Arztpraxen mittels Tonbandgerdt aufgezeichnet und schlieBlich im Nachhinein von mir
transkribiert. Die vorkommenden Personen werden hier nicht namentlich erwdhnt. Strenge

Anonymitét wird in dieser Arbeit gewahrleistet.
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Die einzelnen Textsequenzen bzw. Segmente der Transkriptionen werden der Reihe nach
durchnummeriert, um besser in den Analysen verwendbar zu sein. Die kursiv gesetzten
Textteile entsprechen den von mir vorgenommenen Ubersetzungen der russischen
Verdolmetschungen und sind fiir die Analyse ebenfalls relevant. Diese Teile kommen auf der
Originalaufnahme nicht vor, sondern sind nach der Transkription zugefiigt worden.

Die Transkriptionen wurden weiters genau nach dem vorhandenen Tonmaterial erstellt, d. h.
die Aussprache bzw. dialektale Férbungen der Gesprachsaktanten wurden nicht an
konventionelle Standardsprachen angepasst, sondern genau wie im Originaldiskurs belassen.
Die einzelnen Gespriachsaktanten werden in den Transkriptionen mit folgenden

Sprechersignalen vermerkt:

Sprechersignale:

Aw, Am Arztin, Arzt

Dw, Dm Dolmetscherin, Dolmetscher bzw. Community Interpreter
Pw, Pm Patientin, Patient

Mw Mutter

(Mutter verldsst den Raum)  situationsrelevante Zusatzinformationen

AbschlieBend mochte ich noch darauf hinweisen, dass die Feldforschung in den
Krankenhdusern und Arztpraxen mit sehr viel Aufwand verbunden gewesen ist. Einerseits
zeigten leider nur wenige Arzte Interesse fiir die Thematik, da die Forschungsarbeit vor allem
mit grolem Zeitaufwand verbunden und das Organisieren der Settings ziemlich kompliziert
war, andererseits war es nicht einfach Patienten zu finden, die sich bereit erklarten, an meiner

Studie teilzunehmen.
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5.1. Analyseschema

5.1.1. Rollen und Rollenverhalten der Gesprichsaktanten und allgemeine

Aspekte der Kommunikation

5.1.1.1.Rolle und Rollenverhalten des Arztes — Fragestellungen

- Wie eroffnet der Arzt das Gespriach?

- Wie geht der Arzt mit dem Community Interpreter um?

- Wie geht der Arzt mit dem Patienten um?

- Kommuniziert der Arzt in erster Linie mit dem Community Interpreter oder mit dem
Patienten?

- Verhilt sich der Arzt neutral in der Situation oder wertet er die besondere
Kommunikationssituation auf/ ab?

- Geht er auf die besonderen Bediirfnisse des fremdsprachigen Patienten ein?

- Nimmt er sich ausreichend Zeit fiir die spezielle Kommunikationssituation?

- Wie geht er mit den Verdolmetschungen um?

- Wie geht er mit Missverstidndnissen um?

- Bleibt er beim Gesprich sachlich oder ldsst er Gefiihle zu?

- Wie geht er mit Gefiihlen und Gefiihlsausbriichen des fremdsprachigen Patienten um?

- Versucht er eine Annéherung zu der ihm fremden Sprache und Kultur?

- Geht er auf Distanz zu der fiir ihn fremden Sprache und Kultur?

- Sieht er im Community Interpreter blof einen neutralen Mittler oder versucht er sich mit
dem Community Interpeter auch in beratender Hinsicht auszutauschen?

- Sind alle Mitteilungsintentionen des Arztes sinngeméf und vollstindig beim Patienten
angekommen?

- Wie erlebt er die ungewohnte Situation mit Sprach- und Kulturmittlung im Allgemeinen?

- Ist er am Ende des Gespriachs zufrieden/ unzufrieden mit der durchgefiihrten

Kommunikation?

5.1.1.2.Rolle und Rollenverhalten des russischsprachigen Patienten -

Fragestellungen

- Wie eroffnet der Patient das Gespréach?
- Wie geht der Patient mit dem Arzt um?
- Wie geht der Patient mit dem Community Interpreter um?

- Kommuniziert der Patient in erster Linie mit dem Arzt oder dem Community Interpreter?
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- Fihlt sich der Patient vom Arzt bzw. vom Community Interpreter ernst genommen bzw.
verstanden?

- Vertraut der Patient dem Arzt bzw. dem Community Interpreter?

- Wie geht er mit den Verdolmetschungen um?

- Wie geht er mit Missverstidndnissen um?

- Bleibt er beim Gespréch sachlich oder ldsst er Gefiihle zu?

- Verhdlt er sich dem Community Interpreter gegeniiber neutral oder versucht er
Unterstiitzung durch ihn zu bekommen?

- Wie geht der Patient mit der fiir ihn fremden Sprache und fremden Kultur um?

- Versucht er eine Annéherung zu der ihm fremden Sprache und fremden Kultur?

- Sind alle Mitteilungsintentionen des Patienten sinngemdf3 bzw. vollstindig beim Arzt
angekommen?

- Wie erlebt der Patient die Kommunikationssituation im Allgemeinen?

- Ist er am Ende der Kommunikation zufrieden/ unzufrieden mit der durchgefiihrten

Kommunikation?

5.1.1.3.Rolle und Rollenverhalten des Community Interpreter -

Fragestellungen

- Wie eroffnet der Community Interpreter das Gesprach?

- Wie geht der Community Interpreter mit dem Arzt um?

- Wie geht der Community Interpreter mit dem Patienten um?

- Verhilt sich der Community Interpreter als neutraler Mittler oder steht er eher auf der Seite
eines der beiden anderen Gespriachsaktanten?

- Welchem der verschiedenen Rollenmodelle entspricht am ehesten das Verhalten des
Community Interpreter?

- Fiihlt sich der Community Interpreter von den beiden anderen Gespréachsaktanten ernst
genommen oder iiberfliissig in der Kommunikationssituation?

- Dolmetscht der Community Interpreter die Mitteilungsintentionen von Arzt und Patienten
sinngemal und vollstindig?

- Wie geht er mit Missverstidndnissen um?

- Hat er eine Affinitdt zu einer der beiden miteinander interagierenden Sprachen und
Kulturen? Wenn ja, warum?

- Ist der Community Interpreter mit medizinischer Fachterminologie vertraut oder gibt es

Wissenslicken?
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- Ist der Community Interpreter mit institutionsspezifischen Aspekten des Gesundheitsystems
vertraut?

- Welche anderen Rollen erfiillt der Community Interpreter innerhalb des Gesprichs
aullerhalb der Rolle des Sprach- und Kulturmittlers?

- Hatte der Community Interpreter Vorinformationen {iber den Patienten? Wenn ja, welche
Auswirkungen hat dies auf den Gepréichsverlauf?

- Beeinflusst eine eventuelle Verwandtschaft oder gute Bekannschaft des Community
Interpreter mit dem Patienten in irgendeiner Weise den Gesprichsverlauf bzw. die
Gesprichsqualitit?

- Steht der Community Interpreter bei den Verdolmetschungen unter Zeitdruck? Wenn ja,
welche Auswirkungen hat dies auf den Gesprichsverlauf?

- Wie geht der Community Interpreter mit langen AuBerungen von Arzt bzw. Patient um?

- Wie geht der Community Interpreter mit nicht verstandenen AuBerungen von Arzt bzw.
Patient um?

- Wie geht der Community Interpreter mit Gefiihlen und Emotionen innerhalb des Gesprichs
um? Versucht er auch diese zu dolmetschen?

- Wie geht es dem Community Interpreter bei den sprachlichen Transferprozessen von der
Ausgangssprache in die Zielsprache? Hat er irgendwo besondere Schwierigkeiten?

- Schafft es der Community Interpreter, unterschiedliche sprachliche Niveaus der
Gesprichsaktanten im Transferprozess auszubalancieren?

- Wie erlebt der Community Interpreter die Kommunikationssituation im Allgemeinen?

- Ist er am Ende der Kommunikation zufrieden/ unzufrieden mit der durchgefiihrten

Kommunikation?

5.1.1.4. Allgemeine Aspekte der Kommunikation

- Wie gehen die drei Gespriachsaktanten im Allgemeinen miteinander um?

- Beeinflussen duflere Faktoren, z. b. institutionsspezifische Aspekte, den Gesprachsverlauf
bzw. die Gesprachssituation?

- Welche Wirkung hat das Zusammentreffen verschiedener Sprachen und Kulturen auf die
Kommunikationsituation im Allgemeinen?

- Wie beeinflussen die individuellen Krankengeschichten den Gespréchsverlauf?

- Welche Rolle spielen genderspezifische Aspekte in der Kommunikationssituation?

- Welche Rolle spielen die unterschiedlichen kulturellen Auffassungen beziiglich des
Krankheitsverstandnisses beim Gespréachsverlauf?

- Ist die Gespréachsatmosphédre eher offen oder rein pragmatisch?
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- Ist die Gespréachsatmosphére eher geprégt durch Vertrauen oder Misstrauen?

- Auf welchem sprachlichen Niveau driicken sich die Aktanten aus?

- Wie geht man mit Intimitéten um?

- Welche Bedeutung hat der Faktor Zeit fiir die Kommunikation?

- Welche sprachlichen bzw. kulturellen Missverstdndnisse treten am hdufigsten auf?

- War die Kommunikationssituation insgesamt erfolgreich?

5.1.2. Die Ebene der Transferprozesse:

Auf der Ebene der Transferprozesse unterscheidet Wadensjo (1992; zitiert nach Chiba 1997,
38) zwischen impliziten und expliziten Koordinierungsmafinahmen. Implizite
KoordinierungsmaBBnahmen sind demnach z. B.: Auslassungen, Zusammenfassungen,
Wiederholungen, widhrend es sich bei expliziten Koordinierungsmallnahmen um
Klarstellungen handelt. Auch metakommunikative AuBerungen zihlen zu den expliziten
KoordinierungsmaBBnahmen. Hier verweist der Dolmetscher darauf, dass einer der Aktanten
etwas nicht verstanden hat. (vgl. Chiba 37 £.)

Die richtigen Strategien, wie man in einer Vermittlungssituation agiert sind
situationsabhdngig. Die Aufgabe des Dolmetschers bzw. Sprachmittlers liegt nicht nur darin,
eine passende Ubersetzung zu schaffen, sondern vielmehr auch das gesamte Verhalten eines
Gesprichs vermitteln zu konnen.

Aus inhaltlicher und sprachlicher Sicht auf der Ebene der Transferprozesse geht es darum,
wie der Sprach- und Kulturmittler die Redebeitriage der Aktanten vor dem Mitteln aufbereitet,
um gegebenenfalls redundante Inhaltselemente wegzulassen. Mittels interpretativer
Prozeduren muss der Mittler fiir jeden turn eine Textbasis erstellen. Inhaltselemente werden
hier als propositionaler Gehalt gesehen. Der Mittler selektiert die fiir die Mittlung relevanten
Inhaltselemente heraus, was wiederum durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird. Dazu
gehoren Signale wie Akzentuierung, Wiederholung, syntaktische Mittel der Hervorhebung,
Interpretation der Thematik des bisherigen Diskursverlaufes, die Interpretation der Interessen
der Aktanten usw.

Illokutive Akte miissen moglichst getreu wiedergegeben werden. (vgl. Knapp & Knapp-
Potthoff 1985, 454f.)

Wesentlich auf der Ebene der Transferprozesse ist ebenso die Perspektivierung von
AuBerungen. Dadurch wird erkenntlich gemacht, wer der Urheber einer Mitteilungsintention

ist, weil auch vom Mittler selbst die Mitteilungsintention ausgehen kann.
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Dabei wird zwischen einer verbal nicht perspektivierten Form und einer verbal
perspektivierten Mittlung unterschieden. Bei der ersteren Form kann die Urheberschaft der
Mitteilungsintention aus dem gesamten Diskurskontext erkenntlich gemacht werden.

Die verbal perspektivierte Mittlung beherbergt hingegen die Form einer indirekten
Redeerwihnung. Bei der ersten Form der verbalen Perspektivierung handelt es sich um eine
Transformation von personaldeiktischen Ausdriicken, um die Referenzidentitit zu wahren.

In der zweiten Form der verbalen Perspektivierung wird die Urheberschaft des jeweiligen
Sprechakts gekennzeichnet. Dabei dienen Begleitsétze als Mittel. Diese werden nach Knapp
und Knapp-Potthoff (1985, 456) als ,,mittler-performative Formeln* bezeichnet. Es ist die
expliziteste Form der Zuweisung der Sprechakturheberschaft.

Vor allem bei expressiven AuBerungen sollte der Mittler diese kennzeichnen und kann sie
nicht direkt iibertragen. Ausgedriickte affektive AuBerungen miissen deskriptiv charakterisiert
werden. Auch wenn der Mittler durch einen Sprecher zu einer Mitteilungsintention veranlasst
wird, muss dies ebenfalls vom Mittler transformiert werden. Die Transformation
personaldeiktischer Ausdriicke ist zur Wahrung der Referenzidentitidt zwingend. (vgl. ebd.,
4551t.)

Bei der inhaltlichen und sprachlichen Analyse der Transferprozesse sollen neben der
erwihnten  Perspektivierung  von  AuBerungen vor allem die  sprachlichen
Verianderungsmoglichkeiten untersucht werden, welche auch eine inhaltliche Verdnderung
nach sich ziehen bzw. inhaltliche Konsequenzen ergeben. Bei der Analyse der transkribierten
Gespriche werde ich mich dabei auf die von Jochen Rehbein (1985) aufgestellten Verfahren
zum Sprachmitteln stilitzen, da diese im Wesentlichen alle Moglichkeiten von sprachlichen
Transferprozessen beinhalten. Rehbein (1985, 422- 443) fiihrt dabei folgende Verfahren zum

Umwandeln von Sprache A in Sprache B an:
- Umwandlungen in die Sprache des Klienten:
- Reduzieren und Hinzufiigen (Addition)
Dies wird hiufig angewandt, wenn fachsprachliche AuBerungen nicht adiquat

bzw. professionell gedolmetscht werden konnen, z. B. aufgrund von mangelndem

Wissen, es dndert sich auch der propositionale Gehalt.
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- Uberfiihren von Erkliren / Erliutern in Anweisungen und Begriindungen

Sprachmittler transferieren oft é&rztliche Ratschlidge allgemeinverstindlich in
praktisch umsetzbare Handlungsanweisungen oder Erkldrungen in praktisch
verstindliche Handlungsbegriindungen. Oft wird auch jenes Wissen aus den
Aussagen herausgefiltert, bei dem der Sprachmittler denkt, dass es fiir den
Klienten versténdlich ist und hierauf die Aussage auf das Wissen reduziert. Es

andert sich der illokutive Gehalt.

- Verallgemeinern
Hier werden Erkldrungszusammenhénge generalisiert bzw. auch verfliichtigt. Es
werden also keine reinen Formulierungsveridnderungen vorgenommen, sondern es

finden auch Verénderungen an der Wissensstruktur statt.

- Fokusverschiebung

Hier verschiebt der Sprachmittler den Schwerpunkt in der Aussage des Arztes und
lenkt die Aufmerksamkeit des Klienten auf andere Elemente. AuBBerdem kann hier
der Sprachmittler Aussagen des Arztes sukzessive bzw. diskursiv vorbereiten,
indem er sich auf die Aussage fixiert und schlieBlich steuernd iiber die gesamte
Diskursstrecke sich iiber mehrere AuBerungen hinweg arbeitet, um dann zur

kompletten Verbalisierung des Wissens zu kommen.

Durch diese Strategien wird den Klienten das zur Verfiigung gestellte Wissen

,handlungsspezifischer* (Rehbein 1985, 430) aufbereitet.

- Unterratschlige :
Typisch fiir den Unterratschlag ist die Riickbestatigung beim Arzt im Deutschen,
wodurch der vom Sprachmittler zusétzlich gegebene Ratschlag durch den Arzt
noch autorisiert werden soll, es kann sogar soweit kommen, dass der Sprachmittler
schon fast ein Beratungsgespriach durchfiihrt, hier bringt der Sprachmittler sein

eigenes Institutionswissen und seine eigenen Erfahrungen mit ein.

- Prozessierung des miindlichen Diskurses:
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- Planungserscheinungen

Nach einem bestimmten Diskursabschnitt muss der Sprachmittler die
Formulierung in der anderen Sprache vornehmen, hierfiir bendtigt er eine gewisse
Planungszeit, die Tétigkeit wird durch ein Einleitungselement (z. B. also)
begonnen, aber auch innerhalb von Aussagen gibt es Leerformeln mittels derer
weitere Aussagen angekiindigt werden, es kann auch wiederholendes Umschreiben

des propositionalen Gehalts vorkommen.

- Nachfragen auf Deutsch
So wird diskursiv ein Reparaturmechanismus in Gang gesetzt, welcher ein

professionelles Verstehensdefizit auffiillen soll.

- Bestitigungsfragen

Durch Riickfragen an den Arzt kann der Sprachmittler eigene unautorisierte
Ratschldge durch ihn bewerten lassen. Der Sprachmittler fordert den Arzt auf, dem
Unterratschlag 6ffentlich zuzustimmen und ihn gleichzeitig zu ratifizieren.

Die Riickfragen werden hier als Versuche der Partizipation an der
Bewertungskompetenz des Arztes gesehen. Die Verbindung zur Autoritidt wird

durch nachtriagliche Legitimation hergestellt.

- Umwandlungen aus der Sprache der Klienten:

- Zusammenfassen

Dadurch werden dem Arzt wesentliche Informationen vorenthalten, der Arzt kann
den Antworten entsprechend nicht nachfragen. Zusammenfassen kann
dahingehend problematisch werden, da die Wertung in wichtige und unwichtige

Informationen nach dem Maf3stab der Alltagserfahrung getroffen wird.

- Abblocken

Es werden hier die Ausdrucksbediirfnisse der Klienten abgewiirgt

Rehbein (1985, 443) meint beziiglich seiner aufgestellten Verfahren des Sprachmittelns, dass

die Verdnderungen von Aussagen seitens der Sprachmittler ihre Begriindung in ,,[...] der zu
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geringen Ausbildung der Sprachmittlerin in der professionellen umgangssprachlichen
Fachsprache des Arztes, also ihrer Unvertrautheit mit medizinischen Sachverhalten [haben]*.
Der Sprachmittler sollte jedoch im Optimalfall die AuBerungen des Patienten vollstindig

ubersetzen.

5.1.3. Die Ebene der Gesprichsorganisation

Auf der Ebene der Gespriachsorganisation ist anzumerken, dass die Interaktionspartner auf
dem Gebiet der Diskurssteuerung nicht gleichberechtigt sind. (vgl. Knapp & Knapp-Potthoff
1985, 457)

Durch den Mittler wird den Aktanten die Turn-Ubernahme ermoglicht. Der Wechsel der
Sprecherrollen wird als Turn Taking bezeichnet.

Der Mittler kann den Diskursablauf steuern und hat somit eine starke Position inne.
AuBerdem kann er die Liange eines Turn begrenzen, um auch den jeweilig anderen Sprecher
zu Wort kommen zu lassen. Je linger der Turn eines Aktanten ist, desto eher muss der Mittler
die Urheberschaft der geduBerten Mitteilungsintentionen explizit anzeigen. Genauso gilt auch,
dass wenn zwischen Mittler und Sprecher ein mehrfacher Turn-Wechsel stattfindet, die
Urheberschaft ebenfalls dem wartenden Sprecher explizit gemacht werden muss. Dies kommt
daher, dass bei liangeren Turns dem wartenden Aktanten die Korrespondenzen zwischen
AuBerungen des Sprechers und dem gemittelten Beitrag des Mittlers nicht so klar sind. (vgl.
ebd., 4571.)

Sprecherwechsel bzw. Turn-Takings werden oft begleitet durch nonverbale Elemente, wie
Korperhaltung oder Absenken der Stimme. Der Dolmetscher kommt jeweils zum Einsatz,
wenn eine Frage oder Antwort beendet wird. Dabei kann die Problematik entstehen, dass der
Dolmetscher héufig kleinere Sinneinheiten konsekutiv dolmetscht, auch wenn der Aktant
vielleicht noch etwas ausfilhren mochte. So konnen Aussagen aus dem Zusammenhang
gerissen werden. Hier muss der Dolmetscher die Situation unter Kontrolle haben und das
Gesprich in seinem Fluss erhalten. Daneben konnen auch Unterbrechungen von
Dolmetschungen die Kommunikation sehr storen. AuBerdem konnen auch Situationen
entstehen, wo der Dolmetscher einen der Aktanten in seinem Redefluss unterbrechen muss,
um Dinge klarzustellen bzw. nachzufragen. (vgl. Chiba 1997, 35- 37)

In der Arzt-Patient-Kommunikation ist es nach Slapp (2004, 19) wichtig, den Unterschied
zwischen Speaking Self (das was der Dolmetscher selbst sagt) und Meaning Other (die
Ubersetzung) klar zu machen.

Was im Community Interpreting wesentlich zu Erleichterung des Vermittelns beitrégt ist die

Tatsache, dass der Dolmetscher bei den Gespichsteilnehmern nachfragen kann, wenn er etwas
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nicht verstanden hat. Dazu kommt noch, dass der Dolmetscher erst zu dolmetschen beginnt,
wenn der Gespriachsteilnehmer einen Textteil abgeschlossen hat und nicht simultan
dolmetscht. (vgl. ebd., 19)

In der Alltagskommunikation sind die Sprecherrollen relativ frei. Jeder kann zu jeder Zeit
etwas von sich geben. Im Community Interpreting ist der Speaking Space sehr wichtig, als
Zeitpunkt an dem der Sprecherwechsel zustande kommt.

Mittelpunkt des Turn Taking sollte demnach der Dolmetscher bzw. Sprachmittler sein, der
hier die Kontrolle {iber das Gespriach hat und den Gespéchsteilnehmern signalisieren kann
wann sie zu reden beginnen konnen. Er koordiniert sozusagen seinen eigenen Speaking Space
und den der anderen Gesprichsteilnehmer und versucht Unterbrechungen aller

Gesprichsteilnehmer moglichst zu vermeiden. (vgl. ebd., 19)

Fragestellungen:

- Welcher Aktant steuert das Gespriach?

- Wie versuchen die einzelnen Aktanten das Gesprich zu steuern?

- Wie begrenzt der Community Interpreter das Turn-Taking?

- Welche Gesprichsabldufe finden statt?

- Gibt es mehrfache Turns einerseits zwischen Arzt und Community Interpreter, andererseits

zwischen Patient und Community Interpreter? Welchen Zweck erfiillen diese?

5.1.4. Die Ebene kulturspezifischer Phinomene

Die Analyse kulturspezifischer Phidnomene soll ebenfalls bei der Gesprichsanalyse
beriicksichtigt werden. Dabei geht es vor allem darum, ob unterschiedliche
Krankheitskonzepte bzw. Vorstellungen von Krankheit den Gespréachsverlauf beeinflussen.

Es geht dabei ebenfalls um das kulturell abweichende unterschiedliche Krankheits- und

Schmerzempfinden bzw. den unterschiedlichen Krankheits- und Schmerzausdruck.

Fragestellungen:

- Wie empfindet der Patient sein Krankheitsgeschehen?

- Wie driickt der Patient das Krankheitsgeschehen verbal aus?
- Wie empfindet der Patient seine Schmerzen?

- Wie driickt der Patient seine Schmerzen verbal aus?

- Wie geht der Arzt mit dem vom Patienten geschilderten Krankheitsbild um?
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- Welche Vorstellungen von Krankheit driickt der Arzt aus?

- Wie transportiert der Community Interpreter die unterschiedlichen Krankheitsvorstellungen
und das Schmerzempfinden?

- Welche Rolle spielen sonstige interkulturelle Faktoren, wie unterschiedliche Vorstellungen

beziiglich Therapien?
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5.2. Setting 1

Transkriptionsname: CI 1
Aufnahmedatum: 24/04/2008
Aufnahmeuhrzeit: 08:20

Dauer: 10 min.
Transkriptionsdatum: 24/04/2008

Kurzbeschreibung der Situation:

Krankenhaus / interne Ambulanz: Eine 69-jdhrige russischsprachige Patientin aus Dagestan
hat Herzprobleme und Probleme mit dem Blutdruck. Als Community Interpreter fungiert eine
junge Tschetschenin, die als Dolmetscherin arbeitet und kurz vor Beendigung ihrer
Dolmetscherausbildung steht.

Die Situation ist sehr unruhig und unentspannt, neben der Anwesenheit von Dolmetscherin,
Patientin und Arztin sind auch eine Krankenschwester sowie ein daneben liegender Patient
anwesend. Die Arztin wird immer wieder durch andere hereinkommende Arzte zu anderen

Patienten befragt.

1) Aw: Gut, was fehlt Ihnen denn? Weswegen sind Sie denn da?
2) Dw: [TouemMy BbI CroJa IPUIILIN?
Warum sind Sie hergekommen?

3) Pw: ITotoMy 4TO HOYBIO HE MOT'Y LIac craTh BooOImie. Y MeHs Bcerna aasneHue 160 —u s
IPUHUMAIO JIEKApCTBO.

Weil ich in der Nacht iiberhaupt nicht schlafen kann — ich habe immer einen Blutdruck
von 160 und ich nehme Medikamente.
4) Dw: Ich kann in der Nacht iiberhaupt nicht schlafen — ah ah ich habe hohen Blutdruck und
ich nehme Medikamente.
5) Aw: Mhm mhm.
6) Pw: A ceifuac BOT royioBa kak OyJTO HaroJIHEHa MECKOM.

Und jetzt ist mein Kopf als wiire er mit Sand gefiillt.
7) Aw: Gegen Kopfschmerzen wahrscheinlich gell?
8) Dw: Bam ... Y Bac royioBokpy>keHue Wi rojioBHas 60ib ?

Ihnen.... Haben Sie Schwindel oder Kopfschmerzen?
9) Pw: I'onoBokpyxeHne Kak OyATO eCKOM 3aroJIHeHast roJIoBa.

Schwindel als ob der Kopf mit Sand gefiillt wdre.
10) Dw: Ich habe so ein Gefiihl als ob ich — so vollen schweren Kopf hitte.
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11) Aw: Ja ok und konnen Sie bitte fragen ob sie auch im Brustraum Schmerzen hat?
12) Dw: V Bac ectb B o0nactu rpyau 60mib?

Haben Sie im Brustbereich Schmerzen?
13) Pw: Takotii octpoii 6omu HeT — OTapImkal

So einen stechenden Schmerz nicht — Atemnot!

14) Dw: Starke Schmerzen hab ich nicht, aber - Atemnot.
15) Pw: Bot uny, Aplmarh TpyIHO.

Wenn ich gehe, habe ich Schwierigkeiten beim atmen.
16) Dw: Beim Gehen, beim Stiegensteigen und in der Nacht.
17) Pw: 1 HOYblO MOHMMAETE Yy MEHS 1ac TaKO€ YAUBUTEIBHOE U ObIBAJIO 3TO HOYBIO Y MEHs
Kak OyaTo.
In der Nacht verstehen Sie habe ich so einen komischen und es war friiher in der Nacht als ob
ich.
18) Aw: (zu Kollegen rufend) Ja, ich komme gleich.

19) Pw: Kakoii- To yparas, Kakoil-ToO yparan BOT HEpPBHBIA TakoW, BOT HOTH TYIST, rOJIOBa
T'YJUT.
Einen Wirbelsturm, so ein nerviger Wirbelsturm hdtte, die Beine schmerzen, der Kopf
schmerzt.
Tyna croga. Tyna ciofja OT yCTaJIOCTH 5 3aChINal0 4T00 yparaH KOHYMJIICS.
Hin und her. Hin und her, von der Miidigkeit schlafe ich ein, damit der Wirbelsturm aufhort.
20) Dw: Und in der Nacht habe ich so eine totale Unruhe und ich hab auch...
21) Aw: Was nimmt sie denn ein fiir den Blutdruck?
22) Dw: YTo... Kakue MeIMKaMeHThI Bbl IPUHUMAETE MPOTUB JaBICHUS?
Was...welche Medikamente nehmen Sie gegen den Blutdruck?
23) Pw: IIpotus BoT Enap.
Dagegen Enap.
24) Aw: Enap. Seit wann nehmen Sie denn das ein?
25) Dw: C kakux 1op Bbl IpUHUMAaeETe UX?
Seit wann nehmen Sie sie?
26) Pw: Hy yxe s rog npuHUMAaIO.
Naja, schon seit einem Jahr.
27) Dw: Seit einem Jahr.

28) Pw: Panbiie Beraton npunumana. OH MHe He Tomorail.
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Friiher habe ich Beraton genommen. Es hat mir nicht geholfen.
29) Dw: Beraton. Das hat nicht geholfen.
30) Pw: IToTom 3T0 BCSIKUE pa3HBIE TaM.
Danach so verschiedene.
31) Aw: Mhm mhm gemma trotzdem einen nitro — moch ma daun EKG — Sie bekommt jetzt
einen hoch Nitro unter die Zunge, des is etwas was schnell wirksam ist fiir den
Blutdruck, dann senken wir den Blutdruck und dann schauen wir nach aaa mit einer
Blutabnahme ob das Herz auch alles in Ordnung ist, aber im Prinzip is es so, dass der
Blutdruck wahrscheinlich neu eingestellt ghort, das Enat wird wahrscheinlich nicht
ausreichen flir ihre Blutdrucksituation.
32) Dw: OHu BaM ceiyac JaayT Kaljil0 TaKoro MEIMKaMEHTa CIEUaIbHOTO 4YTOO Balle
JaBlieHue MOoHU3MWIoCh. [Totom oHM OyayT nenaTh BaMm KapAuorpammy. BoT W oHM roBOpHT,
YTO BO3MOXXHO MEIMKAaMEHT BaM HE MOJXOAUT U €ro HaJ0 3aHOBO JJIs BAC HA3HAUUTh.
Sie geben Ihnen gleich so einen Tropfen eines Medikaments speziell damit Ihr Blutdruck sinkt.
Danach werden sie Ihnen EKG machen. Auch sie sagen, dass das Medikament
maoglicherweise nicht passt und er neu festgesetzt werden muss.
33) Pw: D10 KOTOpBIEC TOHU3UT aBICHUE?
Ist es das, was den Blutdruck senkt?
34) Dw: DT0 noHmxaromiee JaBjicHue, Ja.
Das ist Blutdrucksenkend, ja.
35) Aw: Zu Kollegin: Sie hat mi jetz am Handy augruafm...jo...So genau und jetz warten
wir, das heisst das muss jetz wirken a zeitlang und dann komm ich nochamal, ich muss jetz zu
ana Dienstbesprechung und daun schaun wir und daun moch ma weiter.
36) Dw: MbI f0/KHBI ceifuac MOJOXkAaTh MOKAa OHO TMOAEHCTBYET a IMOTOM OHa OOpaTHO
npuaET U oHa OyJIeT MPOBOAUTH 3TU BCE MPOLEAYPHI.
Wir miissen jetzt warten bis es gewirkt hat und dann kommt sie wieder zuriick und wird
diese Prozeduren durchfiihren.
37) Pw: A npoGiembl ¢ KUIIIEYHUKOM KOMY CKa3aTh?
Und die Probleme mit dem Darm soll ich wem sagen?
38) Dw: DTO BbI MOTOM CKaXHTe.

Das sagen Sie spdter.
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5.2.1. Rollen, Rollenverhalten und allgemeine Aspekte der Kommunikation

5.2.1.1.Rolle und Rollenverhalten des Arztes

Die Arztin bleibt in CI 1 von Beginn des Gespriches an bis zum Schluss in einer sehr
sachlichen Rolle (1, 7, 11, 21, 31) und geht hier aus Zeitmangel kaum auf die ausfiihrlichen
Beschreibungen des Patienten ein. Vor allem zeigt sich hier in Segment 11, dass die Arztin
die intensive Krankheitsbeschreibung der Patientin zwar zustimmend wahrnimmt, jedoch
sogleich im Fragekatalog fortsetzt und nicht ndher auf die Symptomatik der Patientin
eingehen mochte. Auch in Segment 21 wird dieses Abgrenzen von den Befindlichkeiten des
Patienten offensichtlich, nachdem die Patientin ihre Symptomatik detailliert beschreibt.
SchlieBlich wird die Arztin gegeniiber der Patientin erst in Segment 31 ausfiihrlicher, als sie
den fortlaufenden Behandlungsvorgang schildert, wonach eine weitere Untersuchung sowie
die Umstellung auf ein anderes Préparat gegen den hohen Blutdruck beschrieben werden.
Generell steht die Arztin in der Ambulanz unter Zeitdruck (18, 35), was sich direkt auf die
Kommunikation auswirkt. Detailliertes Fragen erlaubt alleine der Zeitfaktor nicht, die Arztin
versucht sich auf das Wesentliche zu beschrinken und fragt nicht weiter nach. Durch den
Faktor Zeit ist die Vermutung naheliegend, warum die Arztin wihrend des Gesprichs auch
verbal immer mehr Abstand vom Patienten nimmt, was vor allem durch den Wechsel der
Anrede an den Patienten in der 1. Person (1) in die 3. Person (11, 21, 24) gekennzeichnet ist.
Die Arztin driickt sich in ihrer Redeweise sachbezogen aus und meidet ganz klar die affektive
Ebene. Im Umgang mit dem Community Interpreter bleibt die Arztin neutral, versucht sich
weder mit diesem auszutauschen bzw. irgendwelche Zwischengespridche zu initiieren noch
irgendwelche anderweitigen personlichen Gespriche zu fithren. Die Arztin verlisst sich in
dieser Situation stark auf den Community Interpreter als Mittler, da es keinerlei Riickfragen
an diesen gibt bzw. auch Zwischengespriche zwischen Community Interpreter und Patienten
ohne Riickfrage bzw. Erkundigen hingenommen werden, wobei schlielich auch der
Zeitdruck das Einhaken behindert hat und man nicht unbedingt von einem Desinteresse oder
blindem Vertrauen der Arztin ausgehen muss. Jedoch scheinen die Zwischengespriche
zwischen Community Interpreter und Patienten den abgehakten sachlichen Fragestil der
Arztin in ihrer Qualitit und ihrem Verlauf kaum bis gar nicht zu beeinflussen, wenn man die
Segmente 12 bis 20 betrachtet und die Fragestellung von Segment 21 dazu vergleicht, bzw.
auch die Segmente 33 und 34 im Vergleich zu 35, wo die Arztin nach ausfiihrlicheren
Zwischengespriachen zwischen den beiden anderen Aktanten sofort in ihrem Fragenkatalog

fortfahrt.
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Die Arztin scheint im Gesprich weder Zuneigung noch Abneigung gegeniiber der ihr fremden
Sprache und Kultur zu haben, jedenfalls kann man aufgrund des sehr sachlichen
Gesprichsstils  kaum auf eine klare Antwort kommen. Insgesamt sind die
Mitteilungsintentionen der Arztin generell bei der Patientin angekommen, wenn auch manche
Textpassagen weggelassen wurden (vgl. Segmente 31 und 32 sowie 35 und 36), wo der
Community Interpreter beispielsweise nicht auf die die Blutabnahme und das konkrete neue
Medikament hinweist bzw. auch nicht auf die anstehende Dienstbesprechung der Arztin. Dies
hitte theoretisch wiederum zu Missverstindnissen seitens des Patienten fithren konnen, bzw.
ist aus der Aussage (Und die Probleme mit dem Darm soll ich wem sagen? Segment 37)

ersichtlich, dass der Patient das plétzliche Verschwinden der Arztin fast panikartig erlebt.

5.2.1.2.Rolle und Rollenverhalten des russischsprachigen Patienten

Die Patientin erdffnet das Gesprich direkt mit der Antwort auf die von der Arztin gestellten
Frage, wobei sie hier in Segment 3 direkt in eine direkte und detallierte Krankheitsschilderung
tibergeht, welche in Segment 6 und 9 fortgesetzt wird. Vor allem die Beschreibung ,,...mein
Kopf als wire er mit Sand gefiillt” zeigt bereits, dass die Patientin sprachlich versiert ist und
sich sehr genau ausdriicken kann. Durch die doppelte Erwdhnung dieser Beschreibung in
Segment 6 und 9 versucht sie die Arztin nochmals auf ihre personliche Problematik
hinzuweisen, da die Arztin durch das bereits erwihnte punktuelle Weiterfragen nicht auf die
Beschreibung eingehen mdchte. Hier kénnte man bereits ein generelles Misstrauen der Arztin
gegeniiber herauslesen, welches sich schlieBlich in Segment 38 durch die Frage ,,Und die
Probleme mit dem Darm soll ich wem sagen?* in gewisser Weise bestétigt. Typisch fiir ein
punktuelles Fragen des Arztes mit stark ausschweifender Beantwortung des Patienten sind die
Segmente 12 bis 19, wo die Patientin auf die einfache Frage ,,Haben sie im Brustbereich
Schmerzen? mit einer langen und kreativ dargestellten Beantwortung folgt. So ist in Segment
19 von einem nervigen Wirbelsturm die Rede, von schmerzenden Beinen und dem
schmerzenden Kopf, wobei die Frage der Arztin rein auf den Brustbereich fokussiert gewesen
ist. Die Patientin geht sowohl mit dem Community Interpreter als auch mit der Arztin eher
unpersonlich um. Sie bezieht sich im Gesprichsverlauf ausschlieBlich auf ihr
Krankheitsgeschehen und verlisst diesen Themenbereich nicht, sondern verzettelt sich eher in
Einzelheiten. Sie lisst sich auch durch Unterbrechungen seitens der Arztin (18) nicht aus dem
Konzept bringen. Mit den Verdolmetschungen kommt die Patientin gut zurecht, nur in
Segment 33 gibt es eine Riickfrage an den Community Interpreter (,,Ist es das, was den
Blutdruck senkt®), da sie nicht ganz die Ausfiihrungen in Segment 32 verstanden hat. Den

Gesprichsaktanten gegeniiber verhélt sich die Patientin neutral, es gibt keine offensichtliche
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Affinitit der Arztin oder dem Community Interpreter gegeniiber. Durch die abgeblockte
Kommunikation, welche durch den Arzt veranlasst wird, hat man den Eindruck, dass die
Mitteilungsintentionen der Patientin entweder nicht angekommen sind, obwohl sie sinngemif
alle gedolmetscht wurden oder sie einfach bewusst aufgrund von Zeitdruck ignoriert werden.
Durch die abschlieBende Bemerkung in Segment 37 kdnnte man durchaus meinen, dass die

Patientin nicht ganz zufrieden mit dem Gespréchsablauf war.

5.2.1.3. Rolle und Rollenverhalten des Community Interpreter

Der Community Interpreter beginnt wie die beiden anderen Gespriachsaktanten ebenfalls das
Gesprich ohne eine explizite BegriiBung, sondern sofort mit den sprachlichen Transfers. Das
Verwenden der 1. Person bei der Verdolmetschung ldsst bereits zu Beginn darauf schlie3en,
dass der Community Interpreter im professionellen Bereich titig ist. Auffallend sind bei
einigen Segmenten (8, 16, 20, 32, 36) das Ergédnzen und das Weglassen von Informationen.
Vor allem bei Segment 16 ldsst sich ersichtlich machen, dass der Community Interpreter
eventuell bereits Vorinformationen {iber den Patienten hatte, da er ergdnzende Informationen
»--.beim Stiegensteigen und in der Nacht* dolmetscht, ohne dass dies die Patientin erwihnt
hat. Ein aufkldrendes Gesprach im Vorfeld der Untersuchung ist demnach wahrscheinlich.
Auffallend in Segment 32 ist, dass der Community Interpreter fiir die Aussagen der Arztin die
3. Pers. Plural verwendet und hier die wichtige Information der Blutabnahme aus dem
Transfer wegkiirzt. Auch der Community Interpreter geht neutral mit den Gespriachsaktanten

um und geht kaum auf Personliches ein.

5.2.1.4. Allgemeine Aspekte der Kommunikation

Die Kommunikation zwischen Arztin, Patientin und Community Interpreter ist in CI 1
generell einerseits durch Zeitnot bzw. Zeitmangel seitens der Artzin geprigt, die immer
wieder signalisiert, dass sie gleich weg muss (18, 35), andererseits ist das Bediirfnis der
Patientin offensichtlich, wonach sie ihr Krankheitsgeschehen detailliert ausdriicken mochte,
dies jedoch nicht beriicksichtigt wird. Das Gespridch ist von Beginn an rein auf den
medizinischen Kontext ausgerichtet. Personliches wird nicht erwihnt. Institutionsspezifische
Rahmenbedingungen wie die Atmosphire in einer Ambulanz lassen das Gespréch sicherlich
sehr sachlich erscheinen. Das sprachliche Niveau der Arztin ist rein pragmatisch ausgerichtet
und sehr einfach, wihrend die Patientin sehr kreativ das Krankheitsgeschehen beschreiben
mochte. Das Aufeinandertreffen der verschiedenen Sprachen und Kulturen ist in diesem

Kontext unkompliziert, weder gibt es besondere Missverstidndnisse, noch gibt es eine Tendenz
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zur sprachlichen und kulturellen Anndherung. Alle drei Gesprachsaktanten erfiillen in diesem

Kontext stark abgegrenzte Rollen, die Atmosphire ist nicht unbedingt offen.

5.2.2. Die Ebene der Transferprozesse

Zu dem von Knapp und Knapp-Potthof (1985, 455ff.) angesprochenen wichtigen
Analysepunkt der Perspektivierung von AuBerungen in der Vermittlersituation kann man zu
CI 1 sagen, dass mittler-performative Formeln aufler in Segment 32 (auch sie sagen, dass...)
nicht vom Community Interpreter verwendet werden. Dagegen versucht der Community
Interpreter mittels personaldeiktischer Ausdriicke die Referenzidentitit des jeweils
sprechenden Aktanten zu markieren.

Beziiglich der Transferprozesse kann man sagen, dass der Community Interpreter bereits in
Segment 4 eine wichtige Information reduziert, ndmlich den Wert des Blutdruckes. Anstatt
den Wert 160 auch gegeniiber der Arztin zu erwihnen iibersetzt der Community Interpreter
dies mit ,.hohen Blutdruck®. Weiters modifiziert der Community Interpreter die Frage der
Arztin in Segment 7, indem sie die Frage nach dem Symptom mit der Frage nach Schwindel
erweitert. Die Antwort aus Segment 9 ,,....0yaTo 3anonHeHas rojgosa‘ wird in Segment 10 als
»---als vollen schweren Kopf* transferiert, was man ebenfalls als Modifikation deuten kann.
Aus lexikalischer Sicht ist auch der Transfer von ,stechenden* (13) in ,starken* (14)
interessant, da das Adjektiv ,stark doch das Adjektiv ,,stechend* sehr stark semantisch
verallgemeinert. Hohepunkt an translatorischen bzw. kommunikativen Modifikationen ist der
Transfer der Segmente 17 und 19 in das Segment 20. Hier werden die ausschweifenden
Erlduterungen der Patientin, die kreativ ihr Krankheitsgeschehen schildert, kurz und biindig in
,und in der Nacht hab ich so eine totale Unruhe...* zusammengefasst bzw. reduziert, worauf
dann trotz der langen Textpassage der Patientin von é&rztlicher Seite nicht ndher darauf
eingegangen wird. Interessant ist auch der Transfer von Segment 31 in 32, wo der Community
Interpreter bestimmte Informationen bei der Verdolmetschung bewusst oder unbewusst
weglisst. Zundchst wird das Medikament ,Nitro*“ mit ,,...kariro Takoro MeIWKaMeHTa
crenuanpHoro... ibersetzt, weiters bleibt die bevorstehende Blutabnahme uniibersetzt.
Generell kann man sagen, dass es bei den Verdolmetschungen zu keinen Verdnderungen des
propositionalen Gehalts und der Illokution kommt. Durch die vom Community Interpreter
durchgefiihrten Reduktionen und in einem Fall einer Erweiterung von einzelnen Wortern wird
der Inhalt nicht grundlegend verdndert, wiahrend die Genauigkeit des Transfers dadurch

jedoch vernachlissigt wird.
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5.2.3. Die Ebene der Gesprichsorganisation

Auf der Ebene der Diskursorganisation kann man bei CI 1 generell sagen, dass der
Community Interpreter die Turnwechsel nicht bewusst festsetzen bzw. organisieren muss, da
die einzelnen Turns in diesem Diskurs ziemlich kurz gehalten sind und somit auch der
Turnwechsel klar ersichtlich ist. Der Community Interpreter kennzeichnet die Begrenzungen
der Turns nicht explizit. Weiters ldsst sich hier anmerken, dass sich der Community
Interpreter sehr stark an die Aussagen der beiden anderen Aktanten hélt und weder versucht
sich inhaltlich in die Thematik einzumischen, noch sonstige Zwischengespriche initiiert. So
beldsst er den Diskurs zwischen Arzt und Patient auf rein sachlicher Ebene und fungiert rein
in der Rolle eines Dolmetschers, wenngleich nicht alle Informationen adidquat wiedergegeben
werden. Zusammenfassend kann man sagen, dass durch die Beendigung jeder Textsequenz
jedes der drei Aktanten eindeutig die Begrenzung der Turns sichtbar wird sowie der

Turnwechsel nicht geregelt werden muss, um den Diskurs zu organisieren.

5.2.4. Die Ebene kulturspezifischer Phinomene

Auf der Ebene kulturspezifischer Phdnomene ist innerhalb des gesamten Diskurses eine
Tendenz der Patientin zur intensiven SchmerzduBerung und Krankheitsdarstellung sichtbar.
Die Patientin versucht dabei mit medizinfernen Ausdriicken, wie ,,Wirbelsturm* (19) oder
,»als ob der Kopf mit Sand gefiillt wire“ (6, 9) ihre Krankheit darzustellen. Dabei prallt diese
intensive Darstellung wihrend des gesamten Diskurses jedoch bei der Arztin ab, da diese

nicht darauf eingeht, sondern ihren Fragekatalog konsequent fortsetzt.
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5.3. Setting 2

Transkriptionsname: CI 2
Aufnahmedatum: 11/06/2008
Aufnahmeuhrzeit: 12:10

Dauer: 12 min.
Transkriptionsdatum: 11/06/2008

Kurzbeschreibung der Situation:

Kinderérztin/ Ordination: Die Patientin ist ein 7-jdhriges Kind aus Tschetschenien. Anwesend
ist die 34-jdhrige Mutter, die kaum Deutsch spricht. Community Interpreter ist ein
Telefondolmetscher mit russischen Wurzeln. Die Kinderdrztin hat Grundkenntnisse in der
russischen Sprache. Die Atmosphére ist angenehm und entspannt. Die tschetschenische
Mutter und ihr Kind machen einen sehr lebensfrohen und freundlichen Eindruck. Das Kind

spricht wiahrend des Gesprichs liberhaupt nicht, die Mutter ibernimmt die Verantwortung.

1) Aw: Hallo, sprichst du Deutsch, gehst du noch in die Schule? Hm? Schule? [lIkomna?
Komm, Ausziehen go!
2) Mw: PazgeBaii ceifuac moxanyiicra!
Zieh dich jetzt aus!
3) Aw: Das darfst auch noch ausziehen (Unterleiberl), so jetzt werden wir amal griindlich
untersuchen.
(Unterbrechung: Die Mutter telefoniert wihrend die Arztin das Kind abklopft.
Die Assistentin legt das Telefon in die Ordination.)
4) Aw: Sind Sie informiert {iber die Probleme des Kindes das bei mir ist?
5) Tm: Ja.
6) Aw: Ja.
7) Tm: Bitteschon, reden Sie mit dem Patienten.
8) Aw: Ich wollte fragen, welche Symptome das Kind hat? Welche Beschwerden hat das
Kind? Sie konnen sprechen!
9) Tm: Sie kdnnen sprechen.
10) Mw: JoOpblii neHs!
11) Tm: Pacckaxu nmoxkanyiicta 4To ¢ BamumM pedbEHKoM?

Erzahl bitte was mit Threm Kind ist?
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12) Mw: OHa BOT Ha cepJIe KallyeT, 4aCcTO KaK OyITO TaK MSYHMK CTYYUT U JOMa U JOMa
TOBOPUJIM YTO y HEH TaM KOTJia OHa JBIIIMT TaM, TOXE KOTJa OHA CHIUT, U TOBOPHT,
YTO TaM IIyM €CTb.

Sie beschwert sich, dass sie mit dem Herz Probleme hat, oft als ob ein Ball klopft und
zu Hause hat man gesagt, dass wenn sie atmet, auch wenn sie sitzt und spricht, dass da
ein Gerdusch ist.

13) Tm: Das Kind hat mit dem Herz Probleme, Herzschmerzen Beschwerden hat er oder
sie, weiss nicht was fiir ein Kind ist bei ihnen...

14) Aw: Na Herzschmerzen ist also ein seeehr diffuser Begriff. Hat sie beim Laufen
Probleme, hat sie also, dass wenn sie lauft, dass sie stehen bleiben muss, oder es tut ihr
nur einfach so gelegentlich weh?

15) Tm: Ok bitte geben sie mir.

16) Aw: Ja sie konnen schon reden.

17) Mw: Ciiymu!

Hore!

18) Tm: CmoTpu, Korjga oHa Oeraer aaa OOJIUT WM HOPMAIbHO? KOTJa OHA CTOUT TOXKE
60muT?

Schau, wenn sie lduft aaa, schmerzt es oder ist es normal. Wenn sie steht, schmerzt es
auch?

19) Mw: Ara, oHa BOT 4acTO TOBOPHT, YTO JaXX€ HE TO 4TO Oeraer, oHa Oeraetr OHa HE
JKaITyeTcsl, BOT KOT/Ia CUJIUT TaM HIIM BOJHYETCS WJIM BOT YTO-TO OHA BOT YacTo...

Aha, sie sagt sehr oft, dass es beim Laufen keine Beschwerden gibt, nur wenn sie
sitzt oder sich aufregt oder sonst etwas, dann hat sie offt...

20) Tm: Kakoii rog Ha3aa 3TO MOSIBUIIACh, KAKOW, KaKOi BpeMsi 3TO ObLIO?

In welchem Jahr ist das entstanden, welche, welche Zeit war das?

21) Mw: D10 Kak OHa poanJIach MHE CKa3alld, YTO KapIUOJIOTy OTIIPABIISI HY BOAMIIA.
Als sie geboren wurde, hat man mir gesagt, dass man an den Kardiologen
wenden soll und sie war dort.

22) Tm: Ara.

Aha.

23) Mw: U s BOT HET HET BOT, CHJIEJA JIoMa HU BOJWIA M KOTJa OHA YaCTO FOBOPHT PO
9TO 51 XOTeJa, PEeUIHIa. ..

Und ich naja naja, ich bin zu Hause gesessen oder habe sie hingebracht und wenn

sie oft davon gesprochen hat, ich wollte, ich hab entschieden...
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24) Tm: HcTtuna, xorma Oeraet aaa CHJIbHO OOJIUT WIIH...?7
Ist es wahr, wenn sie lduft — schmerzt es stark oder?
25) Mw: Her, Hert, 3T0 penko y Heé ObIBaeT.
Nein, Nein, sie hat das selten.
26) Tm: Peaxo.
Selten.
27) Mw: Mhm.
28) Aw: Also sie hat nur gesagt, dass ihr das Herz weh tut so wie ich das verstanden habe,
aber nicht bei Belastungen g6?
29) Tm: Nein, nein.
30) Aw: Ja, sie hat ndmlich ganz ein normales Herz, ich mach jetzt noch ein EKG.
31) Tm: Mhm.
32) Aw: Aber es ist sicher nur rein psychisch.
33) Tm: Mhm.
34) Aw: Und es wird also sicher nur hineininterpretiert also ich glaub, dass da im Herzen
gar nichts ist und dass das nur psychologische Probleme sind.
35) Tm: Ok ich sags ihnen.
36) Aw: Ja ok, Sie konnen schon reden.
37) Tm: Ona cka3ana, 3To BooOie HopmansHo, mac EKI nemaet, mga, mymaer, uTo 310
MICUXOJIOTHYecKas MpolieMa, Kak Bac 30BYT JiBUUHA?
Sie sagt, das ist generell normal, jetzt macht sie ein EKG, ja, sie denkt, dass das
ein psychologisches Problem ist, wie heisst das Mddchen?
38) Mw: Enuca.
Elisa.
39) Tm: Mennura?
Melitta?
40) Mw: Enuca!
Elisa!
41) Tm: Bol B narepe xuBéte na?
Wohnen Sie im Lager?
42) Mw: [la.
43) Tm: B kakoit komHare?
In welchem Zimmer?

44) Mw: BocbMoii kopiryc.
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Im Haus 8.
45) Tm: BoceMmoii kopryc. Ara He 3Haro... mjac oHa EKT' gemaet u moToMm oHa BaM CKaxeT
HOPMAaJbHO JIM 3TO...H BBl CMOTPHTE. ..
Haus 8. Aha kenn ich nicht... jetzt macht sie ein EKG und nachher sagt sie Ihnen,
ob es normal ist...und Sie werden sehen...
46) Mw: Xoporio.
Gut.
47) Aw: Ok, wir machen jetzt noch das EKG — und ich sags der Mutter dann ob es normal
ist oder nicht, das kann ich es auch so der Mutter sagen, gd, danke sehr, auf
wiederhoren

48) Tm: Wiederhdren
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5.3.1. Rollen, Rollenverhalten und allgemeine Aspekte der Kommunikation

5.3.1.1.Rolle und Rollenverhalten des Arztes

Bereits in Segment 1 von CI 2 wird die Grundhaltung und Einstellung der Arztin gegeniiber
der Patientin sichtbar. Einerseits wendet sich die Arztin mit der BegriiBung direkt an die
Patientin, fragt dann, ob sie auch Deutsch spreche, was als Anndherung verstanden werden
kann, andererseits versucht die Arztin durch ihr Nachfragen beziiglich des Schulbesuchs, sich
fiir das Privatleben der Patientin zu interessieren. Interessant ist bereits im ersten Segment die
russische Fragestellung IlIxona?, wo zumindest grundlegende Russischkenntnisse der Arztin
eine sprachliche und kulturelle Anndherung an die Patientin erlauben. Dies hat in jedem Fall
eine positive Auswirkung auf das Gesprachsklima. Mit der Aussage ,,...so jetzt werden wir
amal griindlich untersuchen zeigt die Arztin, dass sie sich fiir die Patientin Zeit nimmt und
nicht unter Druck steht, was ebenfall fiir die Kommunikation sehr positiv ist. Mit der Wahl
eines Community Interpreter als Telefondolmetscher ergibt sich eine besondere
Kommunikationssituation und Kommunikationskonstellation, da nonverbale FElemente
vollkommen fehlen. Die Arztin spricht den Community Interpreter in Segment 5 direkt darauf
an, ob er beziiglich der Probleme des Kindes informiert sei. Hier mdchte sich die Arztin
absichern, ob die Situation fiir den Community Intepreter bereits im Vorfeld abgeklart wurde
oder nicht. SchlieBlich spricht die Arztin in Segment 8 die Patientin in der dritten Person an.
Dies lasst sich eventuell auch auf den fehlenden Blickkontakt zwischen den teilnehmenden
Aktanten zuriickfiihren. In Segment 14 distanziert sich die Arztin mit der Aussage ,.Na
Herzschmerzen ist also ein sehr diffuser Begriff“ einerseits von einer patientennahen
Formulierung, andererseits nimmt sie Abstand von den inhaltlichen Behauptungen der Mutter
der Patientin. Skepsis beziiglich der vorgetragenen Beschwerden der Mutter der Patientin
scheint die Arztin zu bewegen, eine solche Aussage zu titigen. SchlieBlich geht sie aber doch
nicht in ihrem Fragekatalog weiter, sondern fragt in Segment 14 genauer beziiglich der
Beschwerden nach, um doch auf eine zufriedenstellende Losung zu kommen. Nachdem es
dann zu ldngeren Zwischengespriachen zwischen dem Community Interpreter und der Mutter
der Patientin kommt, ohne dass dieses von der Arztin initiiert worden wire, fasst die Arztin
den Dialog zwischen den beiden Aktanten in Segment 28 mit Aussage ,,Also sie hat nur
gesagt, dass ihr das Herz weh tut, so wie ich das verstanden habe, aber nicht bei Belastungen*
zusammen und zeigt dadurch, dass sie die Zwischengespriche sehr genau mitverfolgt hat und
doch einen betrédchtlichen Teil des russischsprachigen Dialogs verstanden hat. In Segment 30
relativiert sie jedoch wiederum die Aussagen der Mutter, indem sie der Mutter und der

Patientin versichert, dass die Patientin ,,...ndmlich ein ganz normales Herz [hat]*. Mit der
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Aussage in Segment 32, dass alles nur eine psychische Angelegenheit sei, stellt die Arztin die
korperlichen Symptome in Frage. Hier ist die Arztin eventuell von der Sicht vieler anderer
Arztekollegen beeinflusst, wonach viele Symptome von Fliichtlingen und Migranten rein
durch psychische Konflikte und Traumatisierungen verursacht werden, ohne jedoch konkrete
Beweise fiir diese Annahmen zu haben. Ob die Neutralitit der Arztin gegeniiber der Patientin
und ihrer Mutter mit diesen Annahmen noch gewéhrleistet wird, 1dsst sich schwer beurteilen.
Gerade mit der Meinung der Arztin ,,...wird also sicher nur hineininterpretiert, also ich glaub,
dass da im Herzen gar nichts ist...* unterstellt die Arztin der Mutter und der Patientin eine
andere falsche Krankheitsauffassung und bagatellisiert die genannten Symptome bzw.
reduziert diese auf eine rein psychische Ebene, was jedoch fatale Folgen in einer
nichtadiquaten Behandlung haben kann. Die Arztin erscheint mit ihrer Handlungsstrategie
sehr voreingenommen der Patientin und der Mutter gegentiber.

In Segment 47 signalisiert die Arztin schlieBlich dem Community Interpreter, dass sie ihn
nicht mehr braucht, da sie den Rest quasi selbst erledigen konne. Dies zeigt im Prinzip eine
recht unpersénliche Haltung der Arztin gegeniiber dem Community Interpreter. Dieser ist fiir
die Arztin in CI 2 reiner Sprachmittler und hat hier keine anderen Rollen inne. Lediglich in
Segment 28 bittet die Arztin den Community Interpreter um Riickbestitigung, ob ihre
Schlussfolgerung aus dem gehdrten Diskurs zwischen der Mutter der Patientin und dem
Community Interpreter richtig sei. Die Rolle der Arztin ist in CI durch verschiedene
gegensitzliche Aspekte geprigt. Einerseits zeigt die Arztin aktiv durch Zuwendung zur
russischen Sprache ein Interesse an der anderen Kultur und durch das anféngliche Nachfragen
Interesse an privaten Angelegenheiten, andererseits bleibt sie in der Beurteilung des
Krankheitsbildes stark reserviert und sehr skeptisch, was vielleicht auf Erfahrungen mit
anderen ausldndischen Patienten zuriickzufiihren ist. Sachlichkeit und Objektivitét stehen hier
nicht im Vordergrund. Die Arztin scheint aufgrund ihrer Sprachkenntnisse und ihrer
Voreingenommenheit bereits Vorerfahrungen mit ausldndischen Patienten und Community

Interpretern gemacht zu haben.

5.3.1.2.Rolle und Rollenverhalten des russischsprachigen Patienten

Die sieben Jahre alte Patientin in CI 2 wird durch ihre Mutter vertreten. Deshalb bezieht sich
die Analyse auf die vertretende Mutter. Die Mutter erdffnet das Gesprich in Segment 3 mit
einer befehlsartigen Anweisung dem Kind gegeniiber. Auf die Frage des Community
Interpreter nach den Problemen des Kindes (11) antwortet die Mutter in Segment 12 mit
detaillierten Beschreibungen, wie ,,...4acTo kak OyATO Tak MSUMK CTyduT ...“ oder ,,...Kormaa

OHA JBIIIUT TaM, TOXKE KOTJla OHA CHJIUT, U TOBOPUT, UYTO TaM IIyM ecTh.* Sie beschreibt das
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Krankheitsbild der Tochter in medizinferner Sprache, aber doch recht verstindlich. In den
Segmenten 19, 20 und 23 beschreibt die Mutter auf Anfrage des Community Interpreter
weitere Details des Krankheitsgeschehens der Tochter. Dabei wirkt ihr Redestil eher sehr
zerstreut wie in Segment 23: ,,cuzena 1oMa HU BOAWJIA U KOT'JIa OHA YacTO TOBOPUT PO 3TO 5
xorena, pemmia...” In den Segmenten 19 bis 28 entsteht eine intensiver Dialog zwischen der
Mutter und dem Community Interpreter, wo sich die Mutter dem Community Interpreter
sichtlich anvertraut, bevor diese Zwischengespriche durch das Nachfragen der Arztin in
Segment 28 unterbrochen werden. FEine Erweiterung bzw. Intensivierung des
Vertrauensverhéltnisses zwischen der Mutter und dem Community Interpreter zeigt sich in
den Segmenten 37 bis 46, wo die Mutter das Nachfragen des Community Interpreter
beziiglich privater Angelegenheiten beantwortet. Hier schweifen die Mutter und der
Community Interpreter vom Krankheitsgeschehen ab und sprechen iiber die Wohnsituation
von Mutter und Tochter. Die Mutter spricht im Laufe des Gesprichs kein einziges Mal direkt
die Arztin an, sondern beantwortet ausschlieBlich die Fragen des Community Interpreter. Eine
direkte Anniherung zwischen der Mutter und der Arztin findet nicht statt, wihrend die Arztin
zumindest anfangs eine Anniiherung sucht. SchlieBlich erfihrt die Mutter, nachdem die Arztin
die Symptome quasi bagatellisiert und auf die reine psychische Ebene abschiebt, emotionale

Unterstiitzung und Interesse durch den Community Interpreter.

5.3.1.3.Rolle und Rollenverhalten des Community Interpreter

In CI 2 nimmt der Community Interpreter eine besondere Rolle ein, da er als
Telefondolmetscher handelt. Dabei wurde der Community Interpreter liber ein schnurloses
Telefon per Lautsprecher freigeschalten, damit die iibrigen Gesprichsaktanten den Wortlaut
des Community Interpreter mitverfolgen konnten. Da nonverbale Kommunikation zwischen
Community Interpreter und Patientin bzw. Mutter der Patientin und zwischen Community
Interpreter und der Arztin nicht mdglich war, ergibt sich eine besondere Gespriichssituation.
Beim Gesprichseinstieg des Community Interpreter geht es in den Segmenten 4 und 5 im
Wesentlichen darum, ob der Community Interpreter bereits {iber die Situation der Patientin
aufgekliart wurde. Aus der Bejahung des Community Interpreter kann man schlussfolgern,
dass bereits im Vorfeld des Arztbesuchs Kontakt zur Patientin bzw. zur Mutter der Patientin
bestanden haben muss. Die Vorinformation hat hochstwahrscheinlich auch Einfluss auf die
folgende stark vertrauliche Interaktion zwischen der Mutter der Patientin und dem
Community Interpreter. In Segment 11 wird die Frage der Arztin aus Segment 9 nach den
Beschwerden bzw. Symptomen sehr allgemein in ,,Pacckaxku moxamylicta 4To ¢ Balum

pe6éukom?* umformuliert. Die sehr ausfiihrlichen Darstellungen der Mutter beziiglich der
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Herzprobleme ihres Kindes werden vom Community Interpreter fiir die Arztin in Kurzversion
aufbereitet, wobei hier einige wichtige Details fiir die Diagnose, wie ,,...qacTo Kak OyATO Tak
MSYUK CTYYHT...“ oder ,,...y Hei TaM KOrJa OHa JABIIIMT TaM, TOXXKE€ KOTrJa OHa CHIHT, W
rOBOPUT, 4TO TaM IIyM ecTh* der Arztin vorenthalten werden. In diesem Segment zeigt sich
jedoch auch ein Informationsdefizit hinsichtlich der Vorinformation des Community
Interpreter, da er nicht dariiber Bescheid weil3, ob es sich bei der Patientin um ein Méadchen
oder einen Jungen handelt. Nachdem in Segment 18 nochmals auf das Beschwerdebild der
Patientin eingegangen wird, kommt es dann schlieBlich zu einem erweiterten inhaltlichen
Ausfragen, wo der Community Interpreter die Mutter von sich aus nach dem Entstehungsjahr
der Beschwerden fragt. Danach geht er in Segment 24 mit der Aussage ,Jcrtuna, xorzaa
Oeraer - cunbHO Oosut win?* auf die Intensitit der Schmerzen ein. So ist der Community
Interpreter in den Segmenten 20 und 24 zum Co-Therapeuten geworden und versucht ohne
weitere  Erklirungen und Fragen der Arztin durch eigenes Nachfragen die
Krankheitsgeschichte der Patientin zu verstehen ohne dies bei der Arztin riickzumelden.
Durch die kurze Zusammenfassung des Diskurses zwischen dem Community Interpreter und
der Patientin zwischen den Segmenten 18 und 27 seitens der Arztin in Segment 28 bleibt dem
Community Interpreter die Verdolmetschung der Informationen in diesen Segmenten erspart.
Auf die Diagnose der Arztin in den Segmenten 32 und 34, dass alle Beschwerden auf ein
psychologisches Problem zuriickzufiihren seien, geht der Community Interpreter bei der
Verdolmetschung in Segment 37 wiederum auf die personliche Ebene ein, indem er sich nach
dem Namen des Méadchens erkundigt, mit dem er im Vorfeld noch nicht vertraut gemacht
wurde und sich nach der Wohnsituation von Mutter und Tochter in Segmenten 41 und 43

erkundigt.

5.3.1.4.Allgemeine Aspekte der Kommunikation

Die Kommunikation ist in CI 2 generell geprdgt von einer recht personlichen Interaktion
zwischen den  Gesprichsteilnehmern, obwohl der Community Interpreter als
Telefondolmetscher hinzugezogen wurde und daher diesbeziiglich nonverbale Elemente in der
Kommunikation zwischen diesem und anderen Aktanten vollig fehlen. Durch das Fehlen der
nonverbalen Elemente kommt es innerhalb der Kommunikation immer wieder zu
Unterbrechungen, damit die Turn-Ubernahme zwischen der Arztin und dem Community
Interpreter ausgehandelt werden kann. Dabei kommen einzelne Segmente (7, 9, 15, 16, 17,
36, 47, 48) vor, welche reinen Uberbriickungscharakter haben. Die Kommunikation ist nicht
rein sachlich, es bleiben Zeit und Raum fiir Interaktionen auf personlicher Ebene, wie die

Segmente 1, 13, 37 - 45 zeigen.
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Auffallend in CI 2 ist eine intensivere Vertrauensbasis zwischen dem Community Interpreter
und der Mutter der Patientin, die sich durch die Zwischengespriche und vor allem in den
Segmenten 37 bis 45 durch einen Diskurs auf personlicher Ebene zeigt. Auf der einen Seite ist
das Gesprich geprigt durch dieses Vertrauen, auf der anderen Seite agiert die Arztin
gewissermallen misstrauisch, was man aus der Aussage ,,Na Herzschmerzen ist also ein sehr
diffuser Begriff* in diesem Kontext interpretieren kann. Die Arztin schiebt das Symptombild
der Patientin vollkommen auf die psychische Ebene. Dies lésst sich aus den Segmenten 32
,»Es 1st sicher nur rein psychisch* und 34 ,,Und es wird also sicher nur hineininterpretiert, also
ich glaub, dass da im Herzen gar nichts ist und dass das nur psychologische Probleme sind*
herauslesen. Die Arztin betont hier gar zweimal, dass ja alles nur rein psychisch bzw.
psychologisch erklirbar sei. Hier scheint die Arztin eventuell von auslindischem Krankheits-
und Schmerzverstindnis eine Ahnung zu haben, da sie konkrete Symptome sofort mit der
Psyche in Verbindung bringt. Schlielich veranlasst hochstwahrscheinlich diese Annahme der
Arztin den folgenden privaten Diskurs zwischen Community Interpreter und der Mutter der
Patientin. Die Kommunikation ist generell nicht durch den Stressfaktor Zeit geprégt, da die
Arztin den privaten Diskurs zwischen den beiden anderen Aktanten zulisst und diesen nicht
unterbricht. Dennoch ist der Diskurs gekennzeichnet durch recht kurze Beitrige der Aktanten
und nicht durch lange Monologe bzw. Erkldrungen. Nachdem die Mutter immer wieder iiber
die Probleme ihres Kindes Bescheid gibt (12, 19, 21, 23, 25) wird alles seitens der Arztin
negiert. Interessant dabei ist, dass die Mutter bis zum Ende des Gesprichs nichts dagegen sagt
bzw. dies nicht kritisiert. Wahrscheinlich hingt dies auch damit zusammen, dass ihr

diesbeziiglich bis zum Schluss keine Gelegenheit gegeben wird.

5.3.2. Die Ebene der Transferprozesse

Bei der Perspektivierung der AuBerungen verwendet der Community Interpreter sowohl
personaldeiktische Ausdriicke also auch hiufig mittler-performative Formeln, wie in Segment
18 ,,...sie sagt sehr oft...“ oder in Segment 37 ,,Sie sagt...” oder ,,...sie denkt... .

Auf der Ebene der Transferprozesse kommt es in Segment 13 sowohl zu einer Reduktion als
auch zu einer Addition. Der Community Interpreter ldsst hier einerseits Details, wie ,,...oft als
ob ein Ball klopft...“ weg, wéhrend er andererseits den Begriff Herzschmerzen hinzufiigt,
obwohl die Mutter in Segment 12 mit keinem Wort Schmerzen erwéhnt. Dies modifiziert den
propositionalen Gehalt, was Konsequenzen fiir den Fortlauf des Gespriches hat. Die Arztin
greift in Segment 14 den Begriff ,,Herzschmerzen® auf und interpretiert diesen Begriff als
sehr diffus. SchlieBlich erkundigt sie sich weiter nach den vom Community Interpreter

gedolmetschten Herzschmerzen. Auch in Segment 18 verdndert der Community Interpreter
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die Wissensstruktur, indem er die Frage der Arztin, ob das Kind beim Laufen stehen bleiben
muss, in ein Erkundigen nach Schmerzen, wenn das Kind steht. Der erwédhnte Begriff
Schmerzen, der in den Erzdhlungen nirgendwo vorkommt, modifiziert das Gesprich
offensichtlich bis zu Segment 28. Die Aussagen der Mutter in den Segmenten 19, 21, 23 und
25 kénnen vom Community Interpreter nicht mehr gedolmetscht werden, da die Arztin in
einer Bestitigungsfrage dem Community Interpreter gegeniiber den propositionalen Gehalt
dieser Segmente mit den Worten ,,Also sie hat nur gesagt, dass ihr das Herz weh tut so wie ich
das verstanden habe, aber nicht bei Belastungen, g6?“ zusammenfasst und den Community
Interpreter diesbeziiglich nicht mehr zu Wort kommen ldsst. Die Textpassage ,,Und es wird

3

also sicher nur hineininterpretiert...” wird vom Community Interpreter in Segment 37
weggelassen, dagegen meint er ,,OHa cka3ajna, 3TO BOOOILIE HOPMAIbHO......“. Auch hier
kommt es zu einer Verdnderung des Inhalts. Schlielich fragt er nach dem Namen des Kindes,
was keine Frage der Arztin war, sondern er von sich aus erfragt. Der Community Interpreter
beeinflusst mit seinen Verdolmetschungen und erweiternden Fragen durchaus den

Gesprichsverlauf.

5.3.3. Die Ebene der Gesprichsorganisation

Die Diskursorganisation ist in CI 2 vor allem durch die Besonderheit des Dolmetschens
gepragt. Durch das Fehlen der nonverbalen Elemente in der Kommunikation mit dem
Community Interpreter miissen die Gespriachspartner das Turn-Taking markant kennzeichnen,
um den jeweiligen anderen Aktanten klare Signale zur Gespréchsiibernahme zu geben. Dies
ist vor allem in den Segmenten 7, 9, 15, 16, 17, 35, 36, 47, 48 offensichtlich. Da die einzelnen
Turns relativ kurz gehalten sind, begrenzen sich diese von selbst und ein bewusstes Anzeigen

des Turnwechsels seitens des Community Interpreter ist in CI 2 nicht notwendig.

5.3.4. Die Ebene kulturspezifischer Phinomene

Auffallend sind die detaillierten Schilderungen der Mutter in Segment 12 mit den Aussagen
,4aCTO KaK OyATO Tak MSYMK CTYYUT M JOMa M JOMa TOBOPHJIHM YTO y HEW TaM KOrja OHa
JBIIUT TaMm, TOXE KOrJa OHa CHUAWT, W TOBOPUT, YTO TaM IIyM ecTh, wo das
Krankheitsgeschehen sehr kreativ und medizinfern dargestellt wird.

Die Arztin interpretiert die Schilderungen der Mutter sofort als psychische Probleme.
Eventuell ist die Arztin hier voreingenommen und sieht die Symptome in Verbindung mit
dem Migrationshintergrund der Patientin. Interessant ist auch die Frage nach dem Namen der
Patientin mit ,,...xkax Bac 30ByT aAiBumHa?‘. Hier kann man auf ukrainische Wurzeln des

Community Interpreter schlieen, da das Wort ,,niBunna die ukrainische Bezeichnung fiir
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Maidchen ist. Die Information iiber die Unterbringung der Mutter und der Patientin in einem

Fliichtlingslager lésst ebenfalls einen kulturellen Hintergrund mit einflieBen.
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5.4. Setting 3

Transkriptionsname: CI 3
Aufnahmedatum: 17/07/2008
Aufnahmeuhrzeit: 14:00

Dauer: 12 min.
Transkriptionsdatum: 18/07/2008

Kurzbeschreibung der Situation:

Praktischer Arzt/ Ordination: Die Patientin ist eine 28-jdhrige tschetschenische Frau.

Community Interpreter ist ihre Schwester, welche nebenbei auch fiir eine NGO als

Fliichtlingsbetreuerin und Russisch-Dolmetscherin arbeitet. Die Situation ist sehr ruhig und

entspannt.

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)
8)
9)

Dw: Die Frau hat einige Probleme, aaa sie wohnt jetzt vom 1. Juni in St. Pdlten glaub
ich, ja in St. Polten wohnt und hat als praktischen Arzt die Frau Dr. X gehabt, und Sie
haben schon einen Befund, dass mmmhhmm. Ein Jahr wurde die Schilddriise
behandelt.
Am: jaaa mhm mhm.
Dw: Und ein Jahr hat sie die Pille genommen und jetzt will sie es noch mal
untersuchen lassen und schaun ob es funktioniert hat etwas, und zwar mit den Venen
hat sie auch Probleme, sie hat auch Probleme mit der Schwangerschaft gehabt und
wenn sie auch etwas dagegen machen kdnnen ohne Opiade.
Am: Das heisst die Schmerzen in den Beinen kommen dann hauptsidchlich beim
Gehen oder beim Stehen oder ist das die ganze Zeit.
Dw: Dto nomyuaercsa TBOW 0O0ib KOrja MPUXOAWIIb WIM CTOMIIb WM CHUAWLIL U
BoOO1IE ObIBaeT O0JIb re?
Du bekommst diesen Schmerz wenn du kommst oder du stehst oder sitzt und
tiberhaupt wo ist der Schmerz?
Pw: B nanaoM MmoMmenTe HeT 00IH.
Im diesem Moment keine Schmerzen.
Dw: Also im Moment gibts keine Schmerzen.
Am: Mhm, mhm, mhm.
Dw: Also sie war beim Hautarzt und er hat gesagt, dass er sie ohne Op behandeln kann
und es gibt eine Spritze so etwas, eine Vakzine, Losung, die sie einspritzen kdnnen,
das kann sie, das kann sie im Oktober machen.
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10) Am: Ja mhm nur schwanger sollte man da nicht sein, von dem her ist es sonst kein
Problem, das sollte man auf alle Félle vor einer Schwangerschaft machen, ja und ca.
auch ein bis zwei Monate nachher warten, von der Schilddriise her ist es auf alle Fille
so, das Medikament kann man durchaus weiternehmen, also man soll es auch
weiternehmen, also nicht authéren wenn man schwanger ist und auch nicht zur Geburt
hin, ja das auf alle Félle weiternehmen, dann wiird ich sagen am néchsten Mittwoch
machen wir eine Blutabnahme, dann haben wir wieder aktuelle Befunde, dann wissen
wir wie das ausschaut, ob wir so weitermachen miissen, oder ob wir von der Therapie
her was @ndern miissen, ahh und ahh, nachdem Sie ganz neu bei uns sind werden wir
gleich einen Gesamtiiberblick machen..., Blutbild, Cholesterin, und hier schaun, obs
das Probleme gibt.

11) Dw: Ist das dann ndchsten Mittwoch?

12) Am: Ja genau richtig, das immer von 7 Uhr bis 7 Uhr 30.

13) Dw: Mhm mhm ja das werd ich weitersagen, ¥ Te0s crneayroyuyio cpeny ecTb

TEepPMUH, OHU OyJyT TeOs JenaTh MPOBEPKY KPOBH HA XOJECTEPUH, TOI/Ia OHU BO3MYT
Te0sI KPOBb U MPOBEPUTH €€ U MOoIHOoe o0cnenoBanue Oynet »Toi kpoBu. Hacu€r sToii
IIUTAaBUTKH OHM TOBOPAT, YTO TeOS HAAO NpHHUMATh TalneTku. ToibKo ciyvaid
OpEMEHHOCTH Thl MOXKeEIIb HE NIPUHUMAaTh, HACUET BEH TOXE, Thl OyAellb NPUHUMATh
9TH TaOJIETKU TOJIBKO Thl HE OyJelIb OpeMeHs U Olepaluio Teds CIEeNAI0T TOXKE, €CIIU
ThI OyJemb Wik He Oyjellb, B TI000OM Cllydae €CliM Thl 3a0€peMEHHUIITb, TO 3TO OyJeT
Ha3bIBaThCs Mpo0IeMa, 4To TeOsl TaM U TaM He MMOMOTYT, 3TO BCE 3aIUIIEM. ..
Du hast ndchsten Mittwoch einen Termin, sie werden eine Blutuntersuchung auf
Cholesterin machen, da nehmen sie dir Blut ab und wird untersucht und es wird eine
vollstindige Untersuchung dieses Blutes gemacht. Beziiglich dieser Schilddriise sagen
sie, dass du Tabletten einnehmen musst. Nur im Falle einer Schwangerschaft kannst
du das nicht nehmen, beziiglich der Venen auch, du wirst diese Tabletten einnehmen
nur wenn du nicht schwanger wirst und die Operation machen sie dir auch, falls du es
sein wirst oder nicht sein wirst, auf jeden Fall wenn du schwanger bist, dann wird es
ein Problem sein, dass sie dir dort und dort nicht helfen werden, das schreiben wir
alles auf...

14) Am: Die Eukirux, die Medikamente haben Sie da noch genug zu Hause oder brauchen
sie da noch etwas?

15) Dw: Oto TabieTku, KOTOpble Thl NPHUHHMANa Uil IIUTaBUTKH, €CTh €I, IoMa

JIeXarth?
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Diese Tabletten, welche du fiir die Schilddriise genommen hast, gibt es noch, sie
liegen zu Hause?

16) Pw: JlecsTs.

Zehn.

17) Dw: Zehn Pillen hat sie noch.

18) Am: Ok, na dann schreib ich ihnen gleich ein neues Pakerl auf go.

19) Dw: Die Dame wollte auch noch wissen, wéhrend sie diese Pille genommen hat, sie
hat zugenommen und es kann mit den Pillen verbunden sein, dass sie zunimmt immer.

20) Am: Jaaa, prinzipiell schon, dann is meistens so, dass eine Spur zu niedrig noch ist,
dass man eventuell etwas mehr nehmen muss von den Medikamenten, aber das hédngt
dann immer wieder von den Blutbefunden ab ja, also das heisst bis zu néchsten
Blutabnahme miiss ma noch schaun, miiss ma noch so weitermachen ja und wenn
dann herauskommt, dass eine Tablette von dem zu wenig ist, dann kann man das leicht
erhohen, dann funktioniert die Schilddriise wieder besser und dann aaaa verbraucht
der Korper wieder mehr Kalorien.

21) Dw: Bot 4ro, OH rOBOPHT, YTO 10 CIEAYIIUU MPOBEPKH TBOH KPOBHU THI JIOJDKHA KakK
OyZITO POJOIIKATh U €CIIM OHU HAWAYT, YTO 3TH TAOIETKU Kak Obl OHU HE JOCTATOYHO
CIICHCTBYIOT, YTOOBI TBOSI IIMTABUTKA 3apaboTaia, a Tak: Jiydine 3apadoTaTh TO TBOE
TeNo Oy/eT MoTepATh OOJIbIIE KaJTOPH, TO €CTh TBOE KaJOpH HE OYyAyT a CUAAT B TBOMM
TeJe U Thl He OyIelIh OT TOTO ITOJHUTE.

370 BCE OT IUTABUTKH ITPOCTO OHA IJIOXO PabOTAET OT 3TOTO, Thl HAOUPACIIb BECH.
Und so, er sagt, dass bis zur ndchsten Untersuchung deines Blutes du sollst fortsetzen
als ob und falls sie was finden, dass diese Tabletten nicht genug wirken, um deine
Schilddriise zum arbeiten zu bringen, dann so: besser wenn sie zu arbeiten beginnen,
dann wird dein Korper mehr Kalorien verlieren, dann werden diese Kalorien nicht in
deinem Korper bleiben und du wirst davon nicht dicker. Das ist alles von der
Schilddriise, sie funktioniert einfach schlecht und du nimmst an Gewicht zu.

22) Am: Das is halt, wenn die Schilddriise einfach zu wenig funktioniert, dann speichert der

Korper ganz viel und wenn die dann normal funktioniert oder zu viel funktioniert, dann

verbraucht er einfach mehr.

23) Dw: OH Tak cka3al, eciM TBOS LIUTaBUTKAa HE XOPOILO paboTaeT, TO BCE TBOM KaJlopH,

KOTOPBIC ThI ynOTpe6H${eH_IB, OHH ,HeﬁCTBy}OT Ha TBOC TCJIO, ThI IIOJHUCIIA OT 3TOIO.
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Er hat gesagt, falls deine Schilddriise nicht richtig arbeitet, dann werden alle deine
Kalorien, welche du verbrauchst, sie werden auf deinen Korper wirken, du nimmst
davon zu.
24) Am: Darf ich sonst noch was tun?
25) Dw: Ammm nnnein glaub ich.... Tsl Xxo4ems emeé nenate nmoaHe oodcneaoBanue?
Mochtest du noch eine vollstindige Untersuchung machen?
Und mmm wir haben gehort, dass es beim praktischen Arzt oder im Klinikum wir wissen

es das nicht genau, es eine Ganzkorperuntersuchung gibt.

26) Am: Ja mhm ja.

27) Dw: Das man einmal im einem Jahr macht.

28) Am: Jaa genau eine Gesundenuntersuchung, ja da is sozusagen Voraussetzung dazu, dass

man eine Blutabnahme macht, aaa und wenn dann die Blutbefunde da sind, dann kann man

sich einen Termin ausmachen fiir eine Gesundenuntersuchung und da macht man einfach

dann gleich alles durch, das heisst man schaut nach, ob es vom Gynidkologen her Befunde

gibt, das heisst Brustrontgen aaaa einen Abstrich vom Gynidkologen aaaa es wird dann auch

der Harn angeschaut, der Stuhl wird angeschaut, ob da irgendwelche Auffilligkeiten sind,

man hat dann gleich so einen Uberblick iiber den Gesundheitszustand.

29) Dw: Aaa das heisst, es is alles inkludiert in der Gesundenuntersuchung.

30) Am: Ja genau mhm mhm.

31) Dw: B mepBbIX OmATh 3TOT KPOBb IPOBEPUM a IIOCIE ITOTO OyAET 3aKIIOUCHHE OT

THHEKOJIOTa, 3aKII0YCHHE KaKOro-TO OTBETa, BCE ATO BXOJUT B ITOT KaK MBI Ha PYCCKUH

HIOJTy4aeTcsi MPOBEPKa 3J0POBBS, C IIEPBa MPOBEPKA KPOBU M TOJIBKO ITOTOM ...

Als erstes wieder untersuchen wir dieses Blut und danach gibt es den Befund vom
Gyndkologen, der Befund seiner Antwort, das alles gehdrt zu dem, wie wir auf russisch sagen,
es ist eine Gesundenuntersuchung, als erstes Blutuntersuchung und nachher ...

32) Dw: Ok alles klar dankeschén Thnen.
33) Am: Ok das geb ich der Dame noch mit.

5.4.1. Rollen, Rollenverhalten und allgemeine Aspekte der Kommunikation

5.4.1.1. Rolle und Rollenverhalten des Arztes

Der Arzt eroffnet das Gespréich in CI 3 in Segment 4 mit einem gezielten Nachfragen nach
den vom Community Interpreter erwihnten Problemen in Segment 3. Bereits ab Segment 10

wird ersichtlich, dass der Arzt sehr ausfiihrlich und sehr genau die Patientin aufklirt. Dabei
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schldgt er initiativ vor, ein gesamtes Blutbild zu machen, um einen ,,Gesamtiiberblick zu
bekommen. Durch das Verwenden der 1. Person Plural ,,wir* betont er von Anfang an die
Kooperation und Zusammenarbeit mit der Patientin und dem Community Interpreter. Der
Arzt fragt von selbst in Segment 14, ob die Patientin noch geniigend Medikamente zu Hause
hat. Auch in den Segmenten 20 und 22 geht der Arzt sehr ausfiihrlich auf die Fragen des
Community Interpreter ein. In Segment 24 zeigt sich mit der Frage ,,Darf ich sonst noch was
tun®, dass sich der Arzt ausreichend Zeit fiir die Patientin nimmt. Die Rolle des Arztes ist in
diesem Gesprich geprigt von Zuneigung und Fiirsorglichkeit. Der Arzt erklirt medizinische
Zusammenhdnge in den Segmenten 10, 20, 22 und 28 sehr detailliert und schafft somit eine
grundlegende Vertrauensbasis zur Patientin und zum Community Interpreter. Insgesamt
scheint der Arzt mit dem gedolmetschten Gesprich zufrieden zu sein, zumindest gibt es
keinerlei negative Bemerkungen seitens des Arztes. Die drztliche Gespréachsfithrung in CI 3
kommt dem psychosozialen Modell der drztlichen Gesprachsfiihrung sehr nahe. Der Arzt geht
nicht strikt nach einem Fragekatalog vor, sondern passt sich der jeweiligen Gespréchssituation
felxibel an und versucht Verunsicherungen durch genaues Zuhoéren und Erkldren aus dem
Weg zu schaffen. Vor allem nimmt sich der Arzt viel Zeit, um auf die Bediirfnisse von
Patientin und Community Interpreter einzugehen. Problematisch erscheint hier eventuell nur,
dass der Arzt fast zur Génze mit dem Community Interpreter kommuniziert, wihrend die

Patientin nur schweigend passiv am Gespréch partizipiert.

5.4.1.2.Rolle und Rollenverhalten des russischsprachigen Patienten

Die Patientin kommt in CI 3 aufler in den Segmenten 6 und 16 nicht zu Wort und wird
praktisch fast immer durch den Community Interpreter vertreten. Daraus kann man schlief3en,
dass es im Vorfeld des Arztbesuches ein ausfiihrliches Gespriach zwischen Community
Interpreter und der Patientin gegeben haben muss, bei dem Informationsaustausch
stattgefunden hat. Durch das schweigende Teilnehmen an der Kommunikation iiberlésst die
Patientin die Verantwortung iiber ihre Gesundheit tiberwiegend dem Community Interpreter

bzw. threr Schwester. Dies kann nicht unbedingt als optimal interpretiert werden.

5.4.1.3.Rolle und Rollenverhalten des Community Interpreter

Der Community Interpreter vertritt von Beginn des Gespridchs an sehr stark den Patienten,
sodass dieser kaum zum Reden kommt. Dabei ist der Community Interpreter sehr gut
vorinformiert.

Die Community Interpreting-Situationen sind vor allem dahingehend charakteristisch, dass
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der Community Interpreter den propositionalen Gehalt der AuBerungen des Arztes immer
wieder verdndert. Insgesamt ldsst sich hervorheben, dass der Community Interpreter praktisch
stindig stellvertretend fiir die Patientin spricht. Die Satzstellungen im Deutschen sind etwas
holprig und ungeschickt gewéhlt, wie man in den Segmenten 1, 3 und 9 sehen kann. Das
Gesprich beschrinkt sich generell auf den medizinischen Diskurs, private Angelegenheiten
werden nicht besprochen. Die Besonderheit in der Rolle des Community Interpreter machen
hier die Transferprozesse aus. Als Schwester der Patientin {ibernimmt der Community
Interpreter fast alleine die Verantwortung fiir die Gesundheit der Patientin. Die Rollenmodelle
der Patienten-Fiirsprache und der Co-Therapie vermischen sich hier und der Community
Interpreter erfiillt quasi ein multifunktionale Rolle.

Generell lésst sich sagen, dass das nahe Verwandtschaftsverhéltnis zwischen dem Community
Interpreter und der Patientin den gesamten Diskursablauf nachhaltig prigt. Der Community
Interpreter weillt sehr genau iiber die gesundheitliche Situation Bescheid und nimmt fast
ginzlich das Gesprich alleine in die Hand. Die Patientin muss sich aufgrund ihrer
mangelnden Deutschkenntnisse dem Verhalten ihrer Schwester anpassen und ihr génzlich

vertrauen.

5.4.1.4.Allgemeine Aspekte der Kommunikation

Das Gespriach in CI 3 wird erdffnet mit der Problemschilderung durch den Community
Interpreter. Dabei schildert sie detailliert das Leiden der Patientin und bittet den Arzt mit ,, ...
und wenn sie auch etwas dagegen machen kdnnen ohne Opiade® in Segment 3 darum, etwas
zu unternehmen. Der Community Interpreter mischt sich auch in beratender Funktion ein, so
meint er in Segment 9, dass der Arzt eine Losung einspritzen kdnnte, was man dann im
Oktober machen konnte. Dabei bekommt das Gesprich seitens des Arztes ab Segment 9 einen
stark beratenden und autkldrenden Charakter, vor allem in den Segmenten 10, 20 und 22.

Die Gesprichssituation ist sehr offen und locker, es gibt keine Zeitprobleme und sonstige
negative externe Einflussfaktoren. Der Diskurs findet auf hohem sprachlichem Niveau statt,

da man sich sogar tiber detaillierte medizinische Zusammenhénge unterhilt.

5.4.2. Die Ebene der Transferprozesse

Bei der Perspektivierung der AuBerungen verwendet der Community Interpreter
hauptsidchlich personaldeiktische Ausdriicke, es kommen aber auch mittler-performative
Formeln zu Einsatz, wie ,,Die Dame wollte auch noch wissen...* in Segment 19, ,,BoT uT0, OH

roBopur...“ in Segment 21 oder ,,0H Tak ckazai...“ in Segment 23.
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Auf der Ebene der Transferprozesse kommt es immer wieder zu Verdnderungen des
propositionalen Gehaltes einerseits durch Verdnderungen auf der lexikalischen Ebene,
andererseits durch Kiirzungen bzw. Zusammenfassen. In Segment 4 fragt der Arzt danach, ob
die Schmerzen in den Beinen beim Gehen oder Stehen vorkommen, oder ob sie die ganze Zeit
da sind. Der Community Interpreter iibersetzt dies mit ,,9T0 moxy4aercst TBoi 6osib Korjaa
MPUXOAUIIL WA CTOUIIL WM CHUAUIIL U BooOIIe ObiBaeT O6onb rae und dndert markant die
Frage nach der Dauer des Schmerzes um in eine Frage nach dem Ort des Schmerzes.
Ebenfalls wird in Segment 13 der propositionale Gehalt von Segment 10 verdndert. Vor allem
fligt der Community Interpreter Inhalte hinzu, welche vom Arzt in Segment 10 nicht erwihnt
wurden, u. z. ,,...TOJBKO THI He Oynems OpeMeHs U ONepaIuio Te0s CIENAI0T TOXKE, €CIU ThI
Oynems win He OyZenib, B IIOOOM CITydae €ciH Thl 3a0epeMEeHelIb, TO 3TO OyAeT Ha3bIBaThCS
npobiieMa, 9To Tedsl TaM M TaM He IOMOTYT, 3To Bc€ 3anuieM...”. Diese Hinzufligung konnte
fiir die Patientin in der Folge sehr verwirrend sein.

Auch die in Segment 28 vom Arzt erklirte Gesundenuntersuchung wird vom Community
Interpreter in Segment 31 sehr stark verkiirzt und Details werden bewusst weggelassen. Dabei
wird auf Detaills, wie das Brustrontgen, den Abstrich beim Gynékologen, die Harn- und

Stuhlkontrolle nicht eingegangen.

5.4.3. Die Ebene der Gesprichsorganisation

Die Interaktion zwischen Arzt und Community Interpreter ist vor allem gekennzeichnet durch
lange Textpassagen ohne Unterbrechungen. Dabei ist das Turn-Taking nicht direkt ersichtlich,
bzw. grenzen sich die einzelnen Turns nach der Beendigung der jeweiligen

Gesprichsabschniite praktisch von selbst ein.

5.4.4. Die Ebene kulturspezifischer Phinomene

Auf der Ebene kulturspezifischer Phanomene lédsst sich aus dem transkribierten Gespréch
nicht viel herausfiltern, da das Gesprich sehr sachbezogen und auf den medizinischen Bereich
fokussiert ist. In Segment 31 weist der Community Interpreter mit ,,...BCE 3T0 BXOIUT B 3TOT
KaKk MBI Ha PYCCKHI IOJy4aeTcs MpOBEpKa 3/J0pOBbs, C MEpBa MPOBEPKAa KPOBU H TOJIBKO

norom ... auf die Gesundenuntersuchung in Russland hin. Dies ist der einzige

kulturspezifische Aspekt in diesem Gesprich.
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5.5. Fazit

Die drei analysierten Gespréichssituationen mit russischsprachigen Patienten zeigen deutlich,
dass vollig verschiedene Gesprichsvarianten im alltdglichen medizinischen Gebrauch
moglich sind.

In CI 1 =zeigt der Gesprachsverlauf, dass Zeitmangel und die institutionellen
Rahmenbedingungen im Krankenhaus die Qualitdt des Gesprichs negativ beeinflussen. Die
Arztin steht unter Stress, wird durch umliegende externe Faktoren abgelenkt, und geht nur
kurz und punktuell nach erlernten Schemata auf die Patientin ein. Die Patientin selbst erzéhlt
ithre Beschwerden sehr kreativ und geht von einem vollig anderen Krankheits- und
Schmerzverstindnis aus. Das Gesprich in CI 1 kann durchaus der traditionellen
biomedizinischen Gesprachsfiihrung zugeschrieben werden, wonach Ganzheitlichkeit und
einfithlsames Eingehen auf den Patienten nicht im Vordergrund stehen, sondern sogenannte
Hard Facts fiir den behandelnden Arzt essentiell sind.

CI 2 zeigt eine sehr spezielle Community Interpreting-Situation, da hier ein
Telefondolmetscher als Community Interpreter eingesetzt wird. In diesem Gespriach geht die
Arztin einerseits personlich auf die Patientin und ihre Mutter ein, verlésst auf diese Weise den
Bereich der Hard Facts und ndhert sich einer psychosozialen Gespriachsfiihrung an,
andererseits werden Misstrauen gegeniiber der ausldndischen Patientin und ein
mitteleuropdisches Krankheitsverstindnis durch einzelne Textpassagen offensichtlich. Das
Verhalten des Community Interpreter kann als sehr positiv betrachtet werden, da er trotz des
anonymen Aspekts des Telefondolmetschens ein starkes Interesse fiir private Belange der
Patientin zeigt.

Der Gespriachsverlauf in CI 3 unterscheidet sich von den beiden anderen
Kommunikationssituationen vor allem dadurch, dass der Arzt hier viele Aspekte einer
psychosozialen Gesprichsfiihrung miteinbezieht und das herkdmmliche asymmetrische
Machtverhéltnis zwischen Arzt und Patienten durch einen sehr demokratischen und sehr
einfiihlsamen Umgang mit der Patientin und dem Community Interpreter auflost. Markant in
diesem Gespriach sind auch viele Aspekte der Patienten-Fiirsprache und der Co-Therapie
seitens des Community Interpreter. Leider kommt der Patient in CI 3 kaum zu Wort, was im
Unterschied zu den anderen erwihnten Punkten als negativ betrachtet werden kann.

Generell zeigen die drei Gesprache bzw. die Gesprachsanalysen, dass jede
Kommunikationssituation vollig andere Aspekte wichtig erscheinen ldsst, was das Aufstellen

eines Analyseschemas im Vorfeld einer Studie nicht unbedingt einfach macht.
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Aus den Analysen lisst sich ableiten, dass Arzte im Umgang mit auslindischen bzw.
fremdsprachigen Patienten noch viel zusitzliches Know-How bendtigen wiirden, um eine
qualitativ hochwertige Konversation mit Community Interpretern und auslédndischen bzw.
fremdsprachigen Patienten fiihren zu konnen. Einerseits sind den Arzten viele ganzheitliche
Krankheitsvorstellungen und Krankheitsdarstellungen fremder Kulturen und Voélker nicht
bekannt, andererseits ist die Arbeit mit Dolmetschern fiir viele Arzte sehr ungewdhnlich.

Aus der Sicht des Community Interpreting zeigt sich, dass Professionalisierung in diesem
Bereich aktueller ist denn je, um viele Fehler in Zukunft vermeiden zu konnen. Die Analyse
der Transferprozesse zeigt deutlich, dass Additionen und Reduktionen von Informationen bei
den Verdolmetschungen tiiblich sind, und somit auch aus inhaltlicher Sicht viele Folgefehler
und schlussendlich viele Folgekosten fiir das gesamte medizinische System entstehen konnen.
Eine professionelle Ausbildung fiir Dolmetscher im Bereich des Community Interpreting
wire dringend notwendig.

Die ideale Rolle eines fremdsprachigen Patienten zu erreichen, gestaltet sich sicherlich am
schwierigsten, da man diesem, im Gegensatz zu den beiden anderen Aktantengruppen, keine
professionelle Ausbildung zukommen lassen kann. Vielmehr wére es wichtig, dass
Immigranten in ihren neuen Heimatldndern versuchen, sich mit den Rahmenbedinungen im
Gesundheitswesen aktiv auseinanderzusetzen, um schneller Vertrauen in medizinische
Settings zu bekommen.

Die durchgefiihrte Gespriachsanalyse soll abschlieBend betrachtet Problemfelder auf
verschiedenen Ebenen aufzeigen und DenkanstoBe fiir Optimierungsvorschldge liefern. Ich

hoffe, dass ich hier einen Beitrag leisten konnte.
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6. Pe3romMe Ha pyCCKOM SI3bIKE

6.1. IIpexucnoBue

Tema wMoeil paumiomMHON paboTel sBiseTcs «KOMMyHHKanMs C HHOSI3BIYHBIMH U
MHOCTPAaHHBIMU NallMEHTaMM B MEMLIMHCKOM M COLMAIbHON cdepe U CyIEeCTBYIOLUIUE B 3TOM
KOHTEKCTE METO/bl NepeBoJa». Bo MHOrUX aBCTpUHCKUX OOJBHMIIAX M YACTHBIX MPAKTHUKAX
Bpaueil Bc€ enié CymecTBYIOT CII0)KHOCTH B 3TOM 00JIacTH.

B nanHoif pabote npeacTaBieHbl pa3Hble IPOOIEMbI, CBSI3aHHbIE C 3TOW TEMaTUKOM, Tak ke
Kak U MyTu uX paspeuieHus. K ToMmy ke NpOM3BOAMTCS aHAIW3 KOHKPETHBIX NPUMEPOB,
YTOOBI HAIIATHO OOBSICHUTh TEOPETHUECKYIO YaCTh.

B nepBoii riaBe npencTaBiieHa TeMaTHKa IEPEBOJIOB B COLMAIBHON U MeIuIMHCKOH cdepe. K
TOMY € OIHCBIBAIOTCS TPEeOOBaHUS K IEpeBOJUYMKAM M COCTOSHHE 3TOM mpodeccuu B
ABCTpUH U B HEKOTOPBIX APYTHUX CTpaHaXx.

Bo BTOpOI1 I/1aBe BBEACHNE B KOMMYHHMKALUIO MEX/y BpauOM U MALMEHTOM U MPEACTABIICHBI
OCHOBHBIE ITOHATHUS TEOPUH KOMMYHHUKALUH.

K ToMy ke aHanu3upyroTcs MOJEIb KOMMYHMKAlMM MEXIy BpadyOM M OTE€YECTBEHHBIM
HAalMEeHTOM U OO0IUE YCIIOBHS, B KOTOPBIX Takue Oecebl MPOXOIST.

B koHme rmaBbl mpeAcTaBieHbl emlé M OCOOGHHOCTM KOMMYHHUKAIMM — MEXIy
HEMELKOTOBOPSIIMM BPauOM U MHOSI3BIYHBIM ITALIUEHTOM.

B TpeTtneil rnaBe peub UAET O POIM NMEPEBOAUYHNKA B COLMATBHON U MEIULIMHCKOM cdepe.

B uerBéproii riaBe roBOPUTCS O PAa3HBIX MPEJICTABICHUAX O OOJE3HM M Pa3HBIX BUAAX
BOCTIPUSATHSL OOJIM HHOSI3BIYHBIX M MHOCTPAHHBIX MAIUEHTOB.

B nmsATol rnaBe aHanM3MpyrOTCs TpuU Oecelbl MEXAy BpauaMHd U PYCCKOTOBOPSIIUMHU
nalnveHTaMH U paboTa MepeBOAYUKOB.

JlanHas paboTa MOXXET TNPUHECTH NPAKTUYECKYI0 TMONb3y U HaBepHSIKA MOXKET
CHOCOOCTBOBAaTh TOMY, UYTOOBI MEXKYJIbTypHash KOMMYyHHMKalMs obOpena 0Oosee 3HAYMMBIiA

CTaTycC B aBCTpHﬁCKOﬁ CUCTEMCE 3/IPABOOXpPAHHCHU .
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6.2. OCHOBBI A3BIKOBOIO0 MOCPEAHUYECTBA M MOCPEIHNYECTBA MEKAY KYJIbTYPAMHU

Tepmun «mepeBoj B oOmecTBeHHOM cekrope» (Community Interpreting) o3Hayaer pasHble
METOJbI YCTHOTO TIepeBOjia B MEIMIMHCKON M conuainbHOil cdepe. B crpanax Hemerkoro
A3bIKa cyniecTByeT emé u TepMuH «Sprach- und Kulturmittlungy (s13p1k0BO€ mocpeHNYECTBO
U TIOCPEHUYECTBO MEXAY KYJIbTYPaMHU) XOTsl OHO BcE Ooiblie BbITecHseTcs TepMUHOM Cl.
[TepeBox B 0OIIECTBEHHOM CEKTOPE OTIMYAETCS OT IPYTUX BUAOB IEepeBoja (Kak, HarpuMmep,
nepeBoAbl Ha KOH(PEPEHLUSAX WIM IMEpeBOJbl Ha TEPEroBOpax) TEM, YTO COOECETHHKH HE
PaBHOIIPABHBI, TaK KaK OJUH W3 COOCCEHUKOB (HampuMmep Bpad, CyIbsl WM TOJUICHCKHUIT)
MMEET IMOJIOKECHUE, JAAIOIIee BIIACTb.

[TocKodBbKY TNEpeBOMYMKM Ha KOH(PEPEHLUSX OOBIYHO SIBISIOTCA NPO(ECcCCHOHANIAMH OHU
UMEIOT BBICOKMI CTaTyc B OOIIECTBE B OTIMYHE OT IEPEBOJYMKOB B MEIULIUHCKON U
COIMATIbHOM c(epe, y KOTOPBIX YacTO HET COOTBETCTBYIOIIETO OOpa30BaHMSL.

Jlnsi TepeBOAYMKOB B  OOLIECTBEHHOM CEKTOpE BaKHEE HMETh COIHMAIBHYIO W
SMOIMOHAJIBHYI0 KOMIETEHTHOCTb, YeM IJISl TIEPEBOTYMKOB Ha KOH(EPEHIHSAX, MOCKOIBKY
OHM YacTO MMEIOT JeN0 C OeJHBIMHU JIIOJBMU W3 KPHU3HCHBIX PETHOHOB, y KOTOPBIX Malo
JIOBEpUS K IPHHUMAIOLIECH X CTpaHe.

Wrtak nepeBOIYMK JJIsI MUTPAHTOB SIBISIETCS YEIIOBEKOM, KOTOPOMY MOKHO JOBEPSITh, TOTOMY
YTO OH 3HACT UX SA3BIK U UX KYJIBTYPY.

B obmactu oOmiecTBEHHOro mepeBoAa K TOMY K€ HAMHOTO dYalle BOCTPEOOBAHBI 3HAHHUS
pPEIKUX S3bIKOB, 4eM B OOJIACTH IEepeBOOB Ha KOH(epeHuusx. CylmecTBYIOT U pa3HUIIbl B
MeTozne padOThl — MEPEeBOJYMK B MEAWIMHCKOM M COLMAIBHOM cdepe OCyIIECTBISIET
HIepEeBObI C POTHOTO SI3bIKA M IIEPEBOJIBI HA POAHOM S3BIK M OH paboTaeT oauH. [lepeBogunk
Ha KOH(EepeHIHsIX paboTaeT TOIBKO Ha POTHOM SI3BIKE U BCET/Ia BMECTE C IPYTUMH.
[lepeBomuMK B MEOUIMHCKOW M COIMAIBbHOW cdepe MOIKEH OBITh HAaMHOTO 4Yamie B
COCTOSIHMM PearupoBaTh CIIOHTAHHO, YeM IMEPEeBOAYMK Ha KOH(EPEHIHSX, MOCKOJIBKY OH HE
BCET/a 3HAET, KAKHE TEMBI €r0 0’KUIAIOT B Pa3rOBOPE.

[IpumeuarensHO YTO B 00JaCTH MEpPEeBO/ia B MEJULIMHCKOM U coManbHOl chepe B ABCTpHuU B
HepBYyIO0 o4epeab padoTaroT He MpodeccHoHanbl (Kak, HApUMEpP, YICHBI CEMbU MAIMEHTA,
€ro 3HaKOMBIC MM OOCTY)KMBAIOIIUI MEIIepCOHaN), KOTOPhIE YacTO HE CIPABIISIOTCS CO
CIIOKHBIMH 33/ladaM¥U COOTBETCTBEHHOro mepeBosa. MHorma ObIBaeT qaxke, 4To OOLICHUE B

TaKUX CIydasaX BO3MOKHaA TOJIbKO HeBep6aﬂBHHM 06p330M.
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[lepeBoquUK B MEIULIMHCKON U COLMATBHOU cepe MTOKEH 3HATh pa3Hble METOAbI MEePEeBOIa
U OBITh MOCPEIHUKOM HE TOJBKO MEXAY ABYMS SI3bIKAMH HO W MEXIy IBYMS pa3HbIMU
KyJbTypaMH Ha TPo(ecCHOHATFHOM YPOBHE.

[ToaToMy Ba’kHO CITOCOOCTBOBATH CO3/IAHUIO CIIEIUATBHOT'O 00pa30BaHUs ISl IEPEBOJUMKOB,
paboTaromux B 0OLIECTBEHHOM CEKTOpE.

Ho B ABcTpun (axkTuuecku HET TOCyIapCTBEHHOTO (hMHAHCUPOBaHHUS B 3TOW cdepe, XOTs
JIOJIS MTHOCTPAHHBIX JKUTENEeH B cTpaHe cocTaBisieT Oombiie 5%. Tonbko B BeHe :HUBET 0KOJI0
300 000 nHOCTpaAHLEB.

[TpodeccuonanbHbie MEPEBOTYUKH B MEIUIIMHCKOW W coLMaIbHOU cdepe MOTriau Obl CHATh
S3BIKOBBIE Oapbepbl, YIYYIIUTh KOMMYHHUKAIIUIO, COKPAaTUTh AJIUTENBHOCTh pa3roBopa u
CHU3UTh KOJIMYECTBO HEMPABUIIbHBIX IMarHO30B U PEUICHUN.

brimo Ol xopomio, ecniu Obl B MEPBYIO OuUepelb «IBYS3bIUHBIE» HE MpodeccuoHaNbHbIC
MEPEeBOTUUKH TOTYYMIH Obl COOTBETCTBYIONIEE 0Opa3oBanue. Hamo OTMETHTH 4TO UMEHHO TE
A3BIKH, KOTOpPBIE BOCTPEOOBAHBI AJIsi MIEPEBOAOB B OOIIECTBEHHOM CEKTOpE, HE M3YYaloTs B
BVY3ax.

K Tomy ’ke OTCyTCTBYIOT eAuHHbIE paboure HOpMBbI. COOTBETCTBYIOUIME HCCIEIOBAHUS
BBISICHWJIM YTO HU paboTa HHU POJb MEPEBOAUYMKOB B MEIUIIMHCKOW M colMaIbHOU cdepe
YETKO HE ONPE/CIICHBI.

B nmpyrux crpanax, kak, Hanpumep, B CLIA, Apcrpamuu, HIBenuu um AuHraumm pabota
MEPEBOTYUKOB B MEJUIIMHCKON U COLIMANbHON cdepe MMeeT BBICIIUI cTaTyc 4YeM B ABCTpUU
u B ['epmanun. OcoGenno IIBerus sBisieTcs mpuMepoM JUIsl OCTaIbHBIX €BPOMEHCKUX CTpaH
— ¢ 60-x TOJIOB TaM CYIIECTBYET COOTBETCTBYIOIIeEe 0OpazoBaHue U Mpodeccusi MOTHOCTHIO

IIpU3HaHa.
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6.3. KommyHunkanus Meskay Bpa4uoM M NALHEHTOM

KomMmyHuKaus MexJy BpauyoM M MAallUEHTOM SBISETCS aCCHMMETPUYHBIM OTHOLICHHEM, B
KOTOPOM 4YEJIOBEK, HYKJAIOIIUICS B MOMOIIM, OOpallaeTcss K YeJlOBEeKY CO CIEeLUAIbHBIMU
3HAaHUSAMU, KOTOPBIH 110 3TOM MPUYMHE UMEET OINPENeNEHHYIO BIACTb.

B KOMMyHMKanuMum C MalMEHTOM Bpay OOBIYHO NPUACPKUBAETCS OHOMETUIIMHCKOM
KOHIIETILIUH, COTIIACHO KOTOPOH YM U TEJIO HE CBA3aHbI APYT C JPYTOM.

Wrak, manueHT sBiseTcs OOBEKTOM B IpoOLecce JICYEHHsS U Bpaya MHTEPECYIOT B INEPBYIO
ouepesb TONBKO (PaKThI Kacaromuecs ero 0ose3Hb. B 3Toif KoHLENIMY NanueHT (HaKTHIEeCKU
HE UMEeEeT BO3MOXKHOCTH TOBOPHUTH O CBOMX COOCTBEHHBIX KEJIAHUAX U CTpaxax.

Wrak, Bpad OOBIYHO He OOpallaeT HMKAKOIO0 BHUMaHMS HU Ha IICUXMYECKOE COCTOSIHHE
NalyeHTa, HU Ha Kakue-1u00 ApyTrue )KU3HEHHbIE 00CTOSITENbCTBA, KOTOPbIE MOTJIM Obl UMETh
3Ha4YeHHeE JJIs TeUCHUs OOJIE3HH.

Jns nedeHuss BakeH JMIIb cuMOTOM Oose3Hu. [lameHThl wacto ciemyror 3Toil ¢gopme
pasroBopa ¢ BpauoM U MPUHUMAIOT ACCUBHYIO MO3UIIMIO B KOMMYHHUKAIUH.

CrnenoBarenbHO, Bpad MOMET OCYLIECTBISATH CBOIO MPHUBBIYHYIO CXEMY BbIOOPOYHBIX
BOIPOCOB M U30€raeT JUINTENbHBIX PacCKa30B MallMeHTa.

Takum 00pa3oM, MPOTUBOMNOCTABJIEHBI JBa COBEPILIEHHO DPAa3HBIX OXKUAAHUS — €CIM Bpad
X04YeT MOJIYYUTh TOYHYIO MH(POPMALMIO OT MallMeHTa, TO TOT YacTO JKEIaeT paccka3aTb BCIO
CBOIO HCTOPHIO CTPaJaHUN U MIIET MOHUMaHKE U yTEeIIEHHE CO CTOPOHBI Bpaya.

pyroii popmMoil KOMMyHHKAMd MEX]y BpauoM M HAallMEHTOM SIBJSETCS MCUXOCOLUabHAs
KOHIIETILUS.

Ona OosbplIe COOTBETCTBYET HYy)KJaM NalMeHTa, TaK Kak Oo0Jie3Hb BOCIPUHUMAETCS Kak
CJIEZICTBUE TEJECHBIX, TMCUXMUYECKUX M COLMAIbHBIX (akTopoB. BozHukHOBEHHE O00j€3HU
BCErJa aHAIM3UPYETCs B KOHTEKCTE JINYHOCTH MALMEHTa, €ro )KMU3HEHHBIX 00CTOSITENbCTB U
ero (¢u3uM4eckoro coctosHus. Texo u aAyma B 3TOH KOHLENUMU BOCIPHUHUMAIOTS Kak
€/INHCTBO.

YroObl MOCTaBUTh JHATHO3, Bpau JOJDKEH YUYUTHIBATh HE TOJIBKO YHUCTO OMOJOTMYECKHUE
JTAHHBIE, HO U TICUXOCOLUANIbHBIE U CYOBEKTHUBHBIE (PAKTOPBI.

Bpauu, pabotaromiyie coriacHo 3TOM MOJeNH, JOJKHBI 00paliaThCsl OY€Hb BHUMATENBHO C

NannucHTOM, YTOOBI 3aCJIYy>KUTh €T0 JOBEpHUC.
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OnHako 0cOOEHHO B MEPBOM Pa3roBOpe MEXIy BpauoM M MAIMEHTOM, B KOTOPOM IalUEHT
U3JaraeT CBOIO HCTOpPHIO OOJIe3HM (aHAMHE3), CTOPOHBI 4Yallle BCEro MpHIEPKUBAIOTCS
TPaJULIMOHHON MOJEIH, B KOTOPOI Bpad paccMaTpUBaeT JHIIb (GU3NUECKUE TaHHbIC.

Bpau oxumaer oT manueHTa KpaTKoe XpPOHOJIOTMYECKOE ONHCAaHHE €ro UCTOPUM OOJIe3HH.
Ecnu namueHTsl HEe JOCTaTOYHO aKTUBHBI B 3TOM Jielle, TO Bpayd 4YacTo HE JAIOT UM
JOCTaTOYHO MH(OPMAIMH O TUArHO3€ U JICYEHUH.

Hanpsoxéusbiii  rpaguk  paboThl  Bpayeil  sBISETCS  JIONOJIBHUTENBHBIM  (PaKTOPOM,
CHIJKAIOIIMM Ka4eCTBO pa3roBopa.

K ToMy e Hajo OTMETHUTh, YTO BpayH 4acTo oOpaiiatoTcs 6osee aBTOPUTAPHO CO CTApbIMU
JIO/IBMU, C JIIOABMHU, HE UMEIOIIMMHU BBICILIEr0 00pa30BaHMsI U C HHOCTPAHLIAMH.
KoMMmyHUKanust ¢ MHOCTPaHHBIMU MAalMEHTaMHU OCJOXHIETCA TE€M, YTO OHHM YacTO IJIOXO
TOBOPAT Ha A3bIKE IPUHUMAIOLIEH CTPAHBI.

[TosTOMY Bpauu B TaKuX CIIydasx MOTYT IPEKpallaTh pasroBop MpexkIeBPEMEHHO U O0OpaTUTh
BHUMaHHME NPEXJEe BCEro Ha JaHHbIE MEIUIMHCKOTO OcMOTpa. Takas NMpakTHKa, OIHAKO,
BeAET K HEMPABUWIIbHBIM JIMarHO3aM M OOJIBIINM PacXo/iaM B CHCTEME 3/IpaBOOXPAHEHHUSL.
WNHocTpaHHble MallMEeHThl MHOTIa B 3HAK OJIar0JJapHOCTH OOpallaloTcsl Ha Thl C BpayoM, YTO
4acTO BOCHPUHUMAETCS OTPULIATENIbHO. Bpauu Kk TOMy e OTpULIaTEeIbHO pearupyror, Korjaa
MHOCTPAHIbl HCHAMEPEHHO MyTaIOT IJ1arojibl ¥ TOBOPAT «s XOUY» BMECTO «s XOTeI ObD».

K Tomy e ObIBaeT, 4TO MHOCTPAHHBIE MALMEHTHI HE XOTAT, YTOOBI PO HUX AyMaJld, YTO OHH
HE WHTEJUIMT'€HTHBIE — I03TOMY OHHU MHOT/Ia MOATBEPKIAI0T, YTO OHU BCE MOHSUIM, YTO Bpay

UM T'OBOPUJI, XOTA 3TO HE TaK.
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6.4. IlepeBoa B 001IECTBEHHOM CEKTOPe B KOMMYHMKALIMH MEKIYy BPA4OM U

nNanmueHToM

[TepeBouMK CIOCOOCTBYET KOMMYHHUKAIIMM U JOBEPUIO MEXIy COOECEJHUKAMU, TIOTOMY YTO
OH 3HaeT 00a sA3bIKa.

OH ¥ mocpeqHUYaeT MEXAy KyJIbTypaMu COOECeTHHMKOB M YacTO 3aHMMAaETCsl COLUAIbHBIM
00CITy’)KHUBaHUEM MAILMEHTA Iepel Pa3rOBOPOM C BPauyOM U IOCJIE HETO.

[lepeBouMK TOKEH YMETh OObSICHUTH Hay4yHblE BBICKA3bIBaHUS Bpaya Tak, YTOOBI MALlUEHT
UX TOHSJI W, C JAPYrod CTOPOHBI, NEPEeBOJUTh HECBEAYLIME BBICKAa3bIBAaHUS MAIEHTa B
HaY4HBIH sI3bIK Bpaya.

BHemratHple nepeBOMYMKM OJHAKO YAacTO HE B COCTOSHUU NPABUIIBHO OLEHUTH pa3Hble
CUTYyallMM B Pa3roBOpe MEX/ly BpauOM U MALlUEHTOM.

HITaTtHble MepeBOAYUKN ObUTH OBl OOJIBIINM MPEUMYILIECTBOM AJIsl OOJIBHULL, TIOTOMY YTO OHH
ObuTH OBl 3HAKOMBI C OOCTOSITENLCTBAMM B OTJENEHUSIX U ¢ pabouuM mporeccoM. OHU MOTIH
Obl TMpPEeAOTBPAaTUTh BO3HUKHOBEHHE MHOTMX HEIOpa3yMEHUN M TakuM oOpa3oM CHHXKATb
pacxo/ipl OOJIBHULL.

He pexomeHayercst MCIIONb30BaHUE IEPEBOAUMKOB O€3 COOTBETCTBYIOIIETO OOpa3oBaHUS,
[OTOMY YTO OHM YacTO HE 3HAIOT CHELMAJIbHYIO JIEKCUKY U IUIOXO pa30oMparoTcs B HAyYHOM
KOHTEKCTE.

He xenarenbHO Takke UCMOIb30BAHUE YICHOB CEMbU MAllMEHTA B KaueCTBE MEPEBOIUUKOB,
TaK KaKk OHM MOT'YT OYEHb BOJIHOBATHCS M HENPABUIIBHO NEPEBECTH MEIULMHCKUE JETallu.
Taxoke He TOIXOAAT AJIs ATOM AEATENIBHOCTU U JABYSA3bIUHBIEC WICHBI NIepCcOHaIa OOJBHUIL — UX
paboTa Kak IepeBOTYMK HE OIJIauuBACTCS OTJIENIBHO, YTO MOYKET CKa3aThbCs HAa UX MOTHBALIUU.
JleTn cunTaroTcs COBCEM He MOAXOAIINMHU B KaUeCTBE MEPEBOJUNKOB — OHU HE CIIPABIISIOTCS
C CUTyaluel U 0Ka3bIBatOTCS M0J] OOJIBIINM IICUXHUYECKUM JaBICHUEM.

[IpodeccuonanbHble  NEpeBOMYMKM  (PAKTHMYECKM  HE  BCTPEYAIOTCS B CUCTEME
3/IpaBOOXPAaHEHMsI, TOTOMY YTO OHU JOPOTO CTOST.

B kpaiiHeMm ciydae M, eciiu HET Opyroil BO3MOXKHOCTH, BO3MOXEH IEpeBOJ MO TesedoHy,
XOTS B 3TOM CJIy4ae TepSIOTCs BaKHbIE 3JIEMEHThI HeBepOaIbHONH KOMMYHHKAIIUH.

Yro KacaeTcsi BO3MOXKHBIX SI3BIKOBBIX OapbepoB B KOMMYHHUKAIMM MEXIy BpauoM H
HAalMEeHTOM, TO HaJ0 OTMETHUTb, YTO Ul HEKOTOPBIX MHMIPAHTOB HE BA)KHO BBIYUHUTH SI3BIK
NpUHUMAIOIIEH CTpaHbl, TOTOMY YTO OHM HAJCIOTCS BEPHYThCA HA POAMHY B Onnxkaifiiem

Oymyuiem.
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Kutenu npuHMMarOLIe CTpaHbl 4acTO I'OBOPAT C MHOCTPAHLAMHU Ha YINPOIIEHHOM S3bIKE,
oOpalarTcs ¢ HUIMU Ha Thl WM TOBOPAT TPOMKO, YTO MHOCTPAHIIAMU BOCIIPUHHUMAETCS Kak
YHHKEHHUE.

Cy1ecTBYIOT 4eThIpe KOHIIETLIUHU MEePeBOJia B MEIUIIMHCKON M colMaibHOM chepe — nepBas
MOJIEJIb 3TO JOCIIOBHBIN MEPEBO, B KOTOPOM NEPEBOAUYMK HE BMEIIMBAETCS B X0 Pa3roBopa
U TIPUJIEPIKMUBACTCS HEUTPaIbHONW MO3ULINU.

Bo BTOpOil MOzenM KyJnbTypHOE MOCPEIHUYECTBO TIJIABHEE BCETO — MEPEBOMYMK B IMEPBYIO
ouepesib cTapaeTcs ObITh MOCPEIHUKOM B Pa3HBIX KYJIbTYPHBIX IPOCTPAHCTBAX.

Tpetrsin Mozenb COOTBETCTBYET BTOPOM C TOW pasHHUIEH, YTO MNEPEBOAYMK BBICTYHAET
3aLIUTHUKOM IallUeHTA.

B derBéprom Mopnenu, KOTOpas OJHAKO YacTO KPUTHUKYETCs, MEPEeBOJUUK TOXKE HECET
OTBETCTBEHHOCTb 3a XO/[[ JICYEHUSI — OH KOHCYJIbTUPYETCs ¢ coOecelHUKaMi ¥ UMEEeT MpPaBo
JlaBaTh COBETHI.

B peanbHOCTH 3TH MO/I€M HE CYIECTBYIOT OTAEIBHO APYT OT ApYra, a MepeMenIMBaloTCs.
BaxxHyt0 pojib B KOMMYHHUKAIIMM MEX/1y BPadyoM U MAllUEHTOM UIPAeT K TOMY e MOJI0KEHUe
B KOTOpPOM coOeceHUKH cuadT. [lepeBoqumk NOMKEH MMETh HE3aMETHYIO MO3MLHUIO, YTOOBI
CHOCOOCTBOBaTh OJMM30CTH MEXAYy BpauyoM M MalMeHTOM. PekoMeHayeTcs pacrosaratb
cobeceTHUKOB B (hopMe TpeyrojbHHKa, YTOOBI OJMHAKOBOE PACCTOSHHE MOAYEPKUBAIIO
COOJII0/ICHHE PABEHCTBA KaXKI0TO.

BaxHo emé, uyToObl MEpPeBOAYMK XOPOIIO 3HAJ HE TOJNBKO COOCTBEHHYIO KyJIbTypy, HO U
KyJIbTYpY MalleHTa.

KyneTypa umeer Oonbliioe BIUSHHE HAa TMOHATHE 310pOBbs M Oone3Hu. OHa BiIUsAeT Ha
BOCIIPUATHE 3THX COCTOSHUIM, Ha BOZHUKHOBEHHE M pacrnpocTpaHeHue Oojie3Hel M Ha Halle

OTHOIIIEHUE K 00IE3HIM.

137



6.5. Boipa:xenue 00Ji1e3HM U BOCHIPUAATHE 00JIM B PA3HBIX KYJbTypax

B sTHomorum cymiecTByroT TpU BHUABl MEOULMHBI — IIEPBBIA HA3bIBAETCS IOINYJISIPHBIM
CEeKTOPOM M OTHOCHUTCS K OOECIEYEHHUIO 370pOBbSl B paMKaX CEMbH; BTOPOH Ha3bIBaeTcs
npodecCuOHaIbHBIM CEKTOPOM U 03HAYaeT HayuyHYI0 TPAJAULMOHHYIO MEIULIMHY; TPETUI BUA
9TO HapOJHas MEIULIMHA, T 1€ JICYCHUE IPOBOAUTCSA TaK HAa3bIBAEMBIMH LIETUTEISMU.

B pasHbIX KyabTypax nmpeoOrnagaroT pa3Hble BUIbI MEAMLMHBI — €CIM B 3alaJHbIX CTpaHax
TpaZULMOHHAs] MEAULIMHA CTOUT Ha IIEPBOM MECTE, TO B POJHBIX CTPaHAX MHOTUX MUTPAHTOB
IIPEINOYTEHUE YaCTO OTAAETCSA HAPOAHON MEIMIIMHE.

OTU pa3Hble KOHLEMIMM HMMEIOT OIpeNesEHHbIE BIUSHHUS Ha IPEJICTaBICHHUs O OOJe3HU
NAIUECHTOB.

B crpanax, rae HapojHas MeIUIMHA UTpaeT OOJIbLIYIO pOJib, JIIOAM YacTO JyMaroT, YTO
0ose3Hb Ccy1b0a, KOTOpasi ABJSETCS CIEACTBUEM BHEITHUX OOCTOSTEILCTB.

[TanmeHThl U3 3amafHbBIX CTpaH, HA0OOPOT, CKIOHHBI K Oojiee MmparMaTHYeCKOMY B3Iy U
BOCIIPUHUMAIOT 00JIE3HU KaK (PU3NYECKYIO U ICUXUYECKYIO CIab0CTb.

XoT4 3anagHas MeuIuHa (OPMHUPOBAIACh MOJ] CHIIBHBIM BIIMSHUEM KYJIbTYPHBIX (PaKTOpPOB,
HayKa NO3UIIMOHUPYET ce0s Ooiee BayKHOMN, UeM HapoaHask MEeIUIMHA.

KynbTypHblE aceKThl CErOAHs MPU3HAHBI TOJIBKO B HAPOAHON MenuuuHe. CXeMbl IOHATHH,
KOTOpbIE BBITEKAIOT U3 BIMSHUN KyJIbTYpbl, OCOOCHHO BaXHbI JJI1 HHOCTPAHHBIX MAI[UEHTOB.
OTO HAaZlO YUUTHIBATh, HHAYE BO3MOYKHBI HEJOPA3yMEHHS.

Penurust Takke yacTo MrpaeT BaKHYIO pPOJb B BOCHPUATHHM OOJ€3HH, Kak, Hampumep, B
uciname. OIHAKO Ha 3Ty TEMYy BpAaud H3-3a HEXBAaTKU BPEMEHHU JIMILIb PENKO TOBOPAT C
NalUEHTAMHU.

BaxHo k TOMy ke, 4TOOBI Bpaul OCBEAOMMIIN CEMbIO MAIEHTa O €ro JICYEHUH, TaK KakK B
JPYTUX CTpaHax CeMbs YaCTO HAMHOIO OoJjblle MHTepecyeTcs 3a00jeBaHHEM OJHOTO U3 eé
YWIEHOB, Y€M IIPUHATO Ha 3anaje.

B npyrux KynpTypax s3bIY€CKME W PEIMTHMO3HBIE MPEICTABICHUS 4YacTO WIPAIOT BaXKHYIO
posb. bone3Hu 0ObIUHO BOCHPUHUMAIOTCS B 0ojiee IIMPOKOM KOHTEKCTE M HE OTHOCATCS
UCKJIIOYUTENHHO K OJTHOU ompeaenéHHol Gu3ndeckoit mpoodieme.

[TockosibKy MHOCTpaHIIBI OOBIYHO BOCIIPUHMMAIOT YM M TEJIO KaK OJHO LeJI0e, OHM YacToO He
MOHUMAIOT, KaK 00JI€3HH MOTYT OTHOCHUTBCS K OJJHOM €JTMHCTBEHHON YacTH TeJa.

Huzkuii ypoBeHb 00pa3oBaHus, KOTOPbIM 4YacTO CBONCTBEH MMIPAaHTaM, TaKXe MOXKET

OCJIOXKHSATDH MMOHATUC INArHO3a ¢ UX CTOPOHBI.
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MurpaHTel K TOMY € 4acTo 0OJel0T MOTOMY, YTO OHM CKYYaloT MO POJMHE U HE MOTYT
NPUBBIKHYTh K HOBOMY OKPY’KEHHIO, B KOTOPOM OHHU HAaxOZIATCA. DTO COCTOSHHUE MOXKET
CHOCOOCTBOBATh BOSHUKHOBEHHIO PA3JIMYHBIX MCUXMUYECKUX U (PU3NYECKUX CUMITOMOB, KaK,
Harpumep, IpycTh, CTpax, amaTus, OTCYTCTBHE ammeruta W T. H. llockonbky MHorue
MUTPaAHThl Ha CaMOM JieJIeé XOTST BEPHYThCS Ha POJUHY, OHU CO3HATENIBbHO HE IMOJHOCTBIO
UHTETPUPYIOTCS B OOLIECTBO MPUHUMAIOLIECH CTpaHBbI.

bonb, Tak ke kKak U OOJe3Hb, B PAa3HBIX KyJIbTYpax BOCHPUHUMAIOTCS IMO-pa3HoMy. B
LlentpansHoii EBporie paHeHHs BOCIPUHUMAIOTCS, HAIpUMEp, HAMHOI'O MEHEE TParuyeckH,
YeM B BOCTOYHBIX CTpaHaX.

Bocnpusitue 0Oonu 3aBUCHUT HE TOJBKO OT OOCTOATENBCTB, OOYCIOBICHHBIX JaHHOM
KyJIBTYpOd, HO U OT HMHIMBUIAYAIbHBIX (AKTOPOB — BAXKHYIO POJIb 3/7I€Ch UIpaloT emeé U

O6H_IGCTB6HHBIG HOPMBI, ) KU3HCHHAA UCTOPHS MMALIUCHTA U €ro XapaKTep.
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6.6. Anau3 Tpéx cutyauuii B cepe nepesoa B 00IIECTBEHHOM CeKTOpe €

PYCCKOTOBOPSIIUMH NAIEHTAMH

Ananm3 3THX TpEX Oecel MPOM3BOMUTCS MO 4YeThIpéM myHKTamM — 1. Pomb um poneBoe
NOBEJICHHE TPEX COOCCeTHUKOB (NIEPEBOMYMK, Bpad M PYCCKOTOBOPSIIIUN MMAIUCHT) U O0IIHe
acmeKkTel KoMMmyHuKauuu; 2. Tpancdepusie mpoueccel; 3. CTpykrypa pasroBopa; 4.
OcoGenHoctH, 00yCIOBICHHBIE TAHHOW KYJIBTYPOU.

B tpaHchepHBIX mpolleccax CYIIECTBYIOT HWMIUIMIUTHBIC M SKCIUIMIIMTHBICE MEpPbI
KOOpIWHAIMK. VIMIUTMIUTHBIME MepaMH KOOPIMHAILIUU SIBIISTIOTCS, HAlPUMEp, MPOITYCKH,
00001IeHNS U TIOBTOPEHUS. DKCIUTMIIUTHBIMU MEPaMU KOOPAWHAIIUU SBJISIOTCS BBISICHEHUS U
METaKOMMYHHKAIIMOHHBIC BHICKAa3bIBaHUS (HAIIPUMED, KOTIa MIEPEBOAUUK 3aMeYaeT, YTO OIHH
13 COOECETHUKOB YTO-TO HE TIOHSLI).

AHanm3 TpaHC(EpHBIX MPOIECCOB MPOU3BOAMTCS MO Mojeinbu Moxena PeOeitHa, coriacHo
KOTOPO# TIepeBOMbI Ha SI3BIK KIMEHTA COCTOST M3 CICAYIONIMX MYHKTOB — COKPAIICHUS U
JOTIONTHEHHST  (CIIOKEHUS), TIEPeBOMbI  OOBSICHCHUU/ TIOSCHEHHsSI C UCIOJIb30BAHUEM
UHCTPYKUUH U 00OCHOBaHMM, 0000meHus, caBuru ¢okyca Oecenbl, MOSICHUTEIbHBIC
KOHCYJIbTAI[MH MEXJIy MIEPEBOJUMKOM M BpauoM, Tpolieccyann3anus oecepl (Kak, manpumep,
nay3bl JUIsl OOQyMBbIBaHHS Ul TIEPEBOIYMKA, HAMOJHECHHBIC BCTYIHTEIBHBIMH CIOBaMH,
BOMPOCHI HA HEMEUKOM sI3bIKE, €CIIM MEPEeBOMYMK 4YTO-TO HE TOHSJ, BOIPOCHI
TIOJITBEPIKICHHS).

[lepeBonmbl W3 sA3bIKAa KJIMEHTA BKIIOYAIOT O0OOIICHHS W OJOKUPOBKU (KJIMEHTY HE IaroT
BO3MOKHOCTh BBICKA3aThCS [0 KAKOMY-TO ITOBOTY).

Hacuét cTpyKTyphl pa3roBopa HaJ0 OTMETHUTh, YTO COOCCETHUKH HE PABHOIIPABBI B TOM, YTO
KacaeTcsl yrpaBJIeHUs] OECe oM.

[lepeBomuMK OTBEYAET 3a 3TO W TaKUM OOPa30M HMMEET CHIIbHYIO TO3HMIIMI0O B Pa3rOBOPE.
CwMmeHa poneit BHICTYTAONMX Ha3biBaeTcs «turn taking». Ero nieHTpoM sBisieTcs nmepeBOIvHK,
KOTOPBIl HIMEET KOOPAMHUPYIONIYIO (DYHKIIHIO.

B deTBEépTOM MyHKTE aHATW3a M3Y4aeTCs BOIPOC BIIMSHUS PA3HBIX KOHIEHIMNA OOJIC3HU W
npejcTaBieHus O OOJIC3HU Ha XOJ pa3roBopa. PasHble BUABI BOCTIpUATHS O0JIe3HU U 00y,
00YCJIOBJICHHBIC TAHHOH KYJIBTYpPOH, 3/IECh UTPAIOT BAXKHYIO POJIb.

[Tpoananu3upoBaHHbIE B 3TOM KOHTEKCTE Oecelbl MOKa3bIBAIOT, YTO CYHICCTBYIOT CHIIBHO

oTJIMYaromuecd Apyr OT Apyra BapuaHTbl BEACHUS aHAMHE3a CO CTOPOHBI Bpaqeﬁ.
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B nepBoii Gecene HexBaTka BpeMEHM, MpU KOTOPOM Bpad paboOTaeT, CHUKAET KauecTBO
6ecenpl. [lanmenTka, HA060POT, OUEHb KPEaTMBHO paccka3blaeT o cBoeit Oone3nu. Ho Bpaya
MHTEPECYIOT TOJIBKO TOYHBIE U 0OBEKTHBHBIE (akThl 3a0oneBanus. [losTromy nepsas Gecena
NPUIIMCUBAETCA  TPAJULMOHHON  MOJENu BEAEGHUS  aHaMHEe3a, CYyLIeCTBYIOIIEH B
OMOMETUITMHCKON KOHLICTIIUH.

Bo BTopoil Gecene mepeBoquMk pabotaer mo TenedoHy. Bpau mHTEpecyercs JTUYHOCTBIO
NallMeHTKH M, TaKuM 00pa3oM, YacTUYHO NPHAEPKUBACTCA U ICUXOCOLMAIbHOM MOAEIH
6ecenpl. IloBeneHne nepeBoAUMKa TaKXKe OLEHUBAETCS JOBOJBHO MOJIOKUTEIBHO, TOCKOIBKY
OH OY€Hb UHTEPECYETCs IUYHBIMU (aKTaMH.

B Tpereil Gecene Bpau npuuepxkuBaeTcs OoJble NCUXOCOLMAIBHON MOJENH, YeM Bpauu B
npeapaymux Oecenax. IlepeBomuuk OTIMYaeTcss TeM, YTO OH Ha CTOPOHE NALUEHTKU U
uHTEepecyeTcd XoaoM JedeHus. K cokaneHuio, mMaleHTKe He Jaércs JA0CTaTOYHO
BO3MOKHOCTH CaMOW T'OBOPUT.

Amnanus 3tux 6ecel] MOKa3bIBACT, YTO BpauaM HYXKHbI €I1€ MHOTHE JIOTIOIbHUTENIbHbIE 3HAHUS
B OOLICHMM C MHOS3bIYHBIMU UM HMHOCTPAHHBIMU MallMEHTAaMH, YTOOBI YJIYyYLIMTh KauecTBO
aHaMHE30B.

C oJHOI CTOPOHBI, OHM HE 3HAKOMBI C pPa3HbIMU BOCHPUATUAMM OOJE€3HHM IPYTUX KYJIbTYp U
HapOJIOB U, C IPyTroif CTOPOHBI, OHU HE MPUBBIKIHN PA0OTaTh ¢ NEPEBOTUMKAMH.

K ToMy e Obls10 ObI OYEHb BaXKHO BBECTH CHEIMaIbHOE 00pa3oBaHME JJIS MEPEBOTYUKOB B
OOIIIECTBEHHOM CEKTOpe, 4YTOObl H30)keaTb MHOTHMX OHIMOOK M BBICOKMX PAacXOJOB B
MEIUIUHCKON CHUCTEME.

Yro KacaeTcsi MUTPAHTOB, TO ObLIIO ObI XOPOIIO, €ciIM Obl OHUM 03HAKOMMWJINCH C METUIIMHCKON

CUCTEMOM HpI/IHI/IMaI-OH_Ieﬁ CTpPAHBI, YTOOBI JIydlie nNoHATb, KaK OHa pa60TaeT.
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7. Zusammenfassung (Abstract)

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Thematik des Community Interpreting
(Dolmetschleistungen im 6ffentlichen Bereich) mit Fokussierung auf die Kommunikation mit
fremdsprachigen und ausldndischen Patienten im medizinisch-sozialen Sektor. Es ist
auffallend, dass in diesem Bereich in Osterreich hauptsichlich nichtprofessionelle
Dolmetscher zum FEinsatz kommen (wie Familienangehorige des Patienten,
Krankenhauspersonal, Kinder oder Personen mit rein bikulturellem Hintergrund, jedoch ohne
fachliche Ausbildung), die oftmals den hohen Anforderungen einer professionellen

Dolmetschung nicht entsprechen kénnen.

Es wire wichtig und wiinschenswert, in Osterreich einen entsprechenden Ausbildungszweig
einzufiihren, da professionelle Dolmetscher im medizinisch-sozialen Bereich die
Kommunikation verbessern, Arzt-Patienten-Gespriache verkiirzen, die Anzahl falscher
Diagnosen und Therapien vermindern und somit zu einer Verringerung der Ausgaben im
Gesundheitsbereich beitragen konnten. Es gibt jedoch diesbeziiglich kaum staatliche

FinanzierungsmafBnahmen.

Die Kommunikation zwischen Arzten und auslindischen Patienten ist oft deshalb
problematisch, da beide Seiten unterschiedliche Erwartungen an das Gespridch haben. Der
Arzt geht von einer punktuellen und faktenorientierten Erhebung der Krankengeschichte aus,
wihrend der Patient seine Geschichte erzdhlen mochte und sich Verstdndnis und Trost seitens
des Arztes erhofft. Der Dolmetscher hat hier die Aufgabe, nicht nur auf sprachlicher Ebene
sondern auch zwischen den verschiedenen Kulturen zu vermitteln, da die Kultur einen
entscheidenden Einfluss auf das Krankheitsempfinden und die Schmerzwahrnehmung der

Patienten hat.

Die Analyse von drei exemplarischen Kommunikationssituationen zwischen Arzt, Patient und
Dolmetscher verdeutlicht die Probleme, die in diesem Bereich auftreten. Es zeigt sich, dass
die meisten Komplikationen in den Gesprachen vermieden werden kdnnten, wenn erstens eine
professionelle Dolmetschung gewihrleistet wire und zweitens auch die Arzte und Patienten
eine bessere Vorstellung von den an sie gestellten Erwartungshaltungen hitten und ihr

Verhalten dementsprechend anpassen kdnnten.
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