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Abstract

Gender-specific differences in the description of chest pain: some results of a transdisciplinary
cardiologic-linguistic investigation

Chest pain can be caused by many different diseases ranging from trivial muscle pain to acute
myocardial infarction. If chest pain is due to coronary heart disease, a prompt diagnosis is
important regarding survival and quality of life. Since laboratory investigations like ECG or
blood tests are only of limited value to confirm or exclude a coronary cause of chest pain, the
clinical history is very important. Gender differences, found in diagnosis and therapy of coro-
nary heart disease, suggest that also the clinical history and the description of chest pain may
be different between female and male patients. Therefore, the aim of this prospective transdis-
ciplinary cardiologic-linguistic study was to assess if cause- and gender-specific differences
exist in the description of chest pain in patients admitted to a cardiac unit.

Out of a total number of 82 interviews, 24 interviews were selected and subject to a narrative
analysis. The qualitative linguistic analysis showed strong gender differences in both self
presentation as a patient and description of pain. Male patients presented themselves as well
informed about their illness(es), as actively pain-managing in order to treat it, as co-operative,
and as interested in the detection and diagnosis of the causes of pain. In addition, male patients
observed their pain extensively, took it seriously and stressed the importance of treating it and
produced very concrete pain descriptions. On the other hand, female patients tended towards
an emotional self-description and presented themselves as prevailingly pain enduring in a
passive, accepting way delegating its treatment to the expert system. They focused primarily
on psycho-social strain and did not show interest in the clarification of the causes of pain.
Furthermore, women played down their suffering from pain, did not describe it as serious and
debased it. The women’s pain descriptions were diffuse, gave no symptomatic pain descrip-
tions and made meta-communicative comments on the impossibility of pain description.

As a consequence, male language behaviour seems to match the physicians’ expectations
better. This might well be one of the reasons why women’s coronary causes are less well
diagnosed than men’s. Therefore, in order to get satisfying medical interview results, some

1 Das Projekt wurde finanziell von der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft und
dem Felix-MandI-Fonds der Stadt Wien gefordert.
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training on gender specific language attitudes and preferences might well be suitable for
internists.

1 Einleitung: Ziele und Hypothesen

Schmerzen in der Brust sind eine sehr haufige Ursache fur stationdre Aufnah-
men in Krankenhdusern. lhre Ursachen konnen vielfaltig sein. Denn akuter
Brustschmerz kann durch verschiedene Erkrankungen verursacht sein, die von
einer harmlosen Muskelverspannung bis zur lebensbedrohlichen koronaren
Herzkrankheit reichen (Fruergaard et al. 1996, Everts et al. 1996). Die koronare
Herzkrankheit ist durch Verengungen der HerzkranzgefaRe verursacht, die,
wenn sie nicht behandelt werden, zu einem Herzinfarkt fihren kénnen und da-
mit lebensbedrohlich sind. Je friher und genauer eine Diagnose gestellt und eine
entsprechende Behandlung eingeleitet werden kann, um so groBer sind die
Chancen auf Heilung und Vermeidung eines unter Umstanden todlichen Herzin-
farktes. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, daR Patientinnen, bei denen eine
koronare Ursache des akuten Brustschmerzes ubersehen wird, eine erhohte
Mortalitat haben (Pope et al. 2000).

Trotz hoch entwickelter Technologie im Bereich der Diagnose von Koro-
narerkrankungen bleiben allerdings Unsicherheitsfaktoren erhalten, die eine
Diagnose erschweren. Neben apparativen Hilfsbefunden wie EKG, Rontgen der
Brustorgane und Laboruntersuchungen spielt die Anamnese, d.h. die Erhebung
der Krankengeschichte, nach wie vor eine wesentliche Rolle bei der Diagnose.
Bei der Differenzierung der Ursache des Brustschmerzes spielt die Beschrei-
bung des Schmerzes eine wichtige Rolle. Doch auch die Anamnese kann nicht
immer zu einer eindeutigen Diagnose fuhren.

Medizinische Untersuchungen legen darlber hinaus nahe, dass bei Frauen
haufiger eine gefahrliche und zu behandelnde koronare Ursache verkannt und
anstatt dessen die Diagnose einer ungefahrlichen nicht-koronaren Ursache zu
unrecht gestellt wird. (Holdright/Fox 1996, Ayanian/Epstein 1991, Tobin et al.
1987, Steingart et al. 1991).

Einzelne medizinische Untersuchungen deuten darauf hin, dass diese Unter-
schiede auch auf die unterschiedliche Beschreibung der Schmerzen zuriickzu-
fuhren sein kénnten (Penque et al. 1998, Shaw et al. 1994). Eine Verbesserung
der Anamnese bei Patienten mit akutem Brustschmerz ist deswegen erstrebens-
wert.

Daher wurde von medizinischer Seite ein transdiziplinares Projekt an der
Schnittstelle von Kardiologie und Diskursanalyse initiiert, in dem u.a. die klini-
sche Erfahrung, dass bei Frauen die Diagnose von koronaren Ursachen schwie-
riger zu sein scheint, eine der untersuchungsleitenden Hypothesen darstellte:
Gibt es geschlechtsspezifische Formen und sprachliche Verfahren der Schmerz-
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beschreibung?* Im folgenden sollen nach einer kurzen Projektbeschreibung die
wichtigsten Ergebnisse in bezug auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei der
Beschreibung von Brustschmerzen und einige Schlussfolgerungen daraus be-
schrieben werden.

2 Literaturlbersicht

Seit den 70er Jahren hat sich die Arzt-Patient-Kommunikation zunehmend als
Forschungsfeld der Diskursanalyse legitimiert (vgl. Becker-Mrotzek 1992), die
zunéchst inshesondere die institutionellen Bedingungen der Kommunikation in
den Mittelpunkt des Forschungsinteresses gestellt hat (Hein et al. 1984, Lalou-
schek/Menz/Wodak 1990, Menz 1991b, Drew/Heritage 1992). In zahlreichen
Sammelbanden ist der Stand der linguistischen Forschung zusammengefasst
(vgl. z.B. Ehlich et al. 1989, Loning/Rehbein 1993, Redder/Wiese 1994, Atkin-
son /Heath 1981).

Im é&rztlichen Gespréach geht es darum, ,,Erzdhlungen von PatientInnen und
deren personliche Leidenserfahrung zu transformieren in ein Schema, das der
Diagnose dient, eine interaktive Aufgabe, die von Arzt/Arztin und Patientin
interaktiv geldst werden muss. Insofern dient dieser Typ von Gespréch einer
Entscheidungsfindung (Rehbein 1993). Um dieses Ziel zu erreichen, tendieren
Arzte dazu langere Erzahlungen zu unterbrechen, Entscheidungsfragen zu stel-
len und generell mehr zu reden als die Patientlnnen (Hein et al. 1984, Frankel
1990, Menz 1991b), manchmal mit problematischen Ergebnissen (Cicourel
1985, Menz 1991a), oder gehen selbst nur ungern auf Fragen ein (Lalou-
schek/Menz/Wodak 1990). Allerdings stellen die Arztinnen mit einem derarti-
gen Sprachverhalten nicht nur bestimmte hierarchische Unterschiede und
Machtpositionen her, sondern sind auch bestrebt, damit den institutionellen
Anforderungen an Arzt-Patientgesprache gerecht zu werden (Maynard 1989,
Lalouschek 1999).

Mehrere Studien haben zudem nachgewiesen, dass in der Arzt-Patient-
Kommunikation (wie in anderen institutionellen Settings auch), starke ge-
schlechtsspezifische und schichtspezifische Unterschiede in der Kommunikation
festzustellen sind (Fisher/Todd, 1983, West 1984, Hein 1985, Hein et al. 1984).

2 Andere medizinische Untersuchungen gaben den Anlass zur Vermutung, dass je nach Krank-
heitsursache unterschiedliche Formen der Schmerzbeschreibung gewahlt werden (Hofgren et al.
1994). Da Beschreibungen von Schmerzen hochgradig sprachabhéngig sind und daher nicht ohne
weiteres englische Daten auf deutschsprachige tbertragen werden konnen, ergab sich aus dieser
Ausgangssituation heraus die Frage, ob eine genaue diskursanalytische Untersuchung von Brust-
schmerzdarstellungen durch Patientinnen Unterstiitzung bei der Diagnose von koronaren Herzer-
krankungen bieten kann, ob also die von den Patientlnnen verwendeten sprachlichen Verfahren sich
systematisch unterscheiden und zur Differenzialdiagnostik von Brustschmerzursachen herangezogen
werden konnen. Die Erdrterung dieser zweiten Untersuchungshypothese nach &tiologischen Unter-
schieden in der Schmerzdarstellung kann indessen in diesem Rahmen nicht geleistet werden.
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Hier treffen sich diskursanalytische Befunde mit denen der medizinischen Lite-
ratur (vgl. oben Abschnitt 1) und legen auch aus linguistischer Sicht nahe, die in
der medizinischen Literatur konstatierte seltenere Abklarung in bezug auf koro-
nare Ursachen bei Frauen auf unterschiedliches geschlechtsspezifisches Sprach-
verhalten hin zu Uberprifen.

So umfangreich die linguistische Literatur zur Arzt-Patient-Kommunikation
ist, so sparlich gibt es spezifische Arbeiten die sich mit Schmerzbeschreibungen
bzw. —darstellungen von seiten der Patientinnen befassen.

Wie Ehlich (1985) herausgearbeitet hat, lassen sich systematisch drei Arten
von Schmerzausdruck unterscheiden: a) Weinen, Schreien, Wimmern,
b) Schmerzinterjektionen (archetypisch im Deutschen ,,au*) und c) die Beschrei-
bung von Schmerzen. Nur letztere ist flr unseren Zusammenhang von Interesse.
Zur Schmerzbeschreibung werden vor allem Ausdriicke des Symbolfeldes und
des deiktischen Feldes gebraucht (im Unterschied zum expeditiven Feld, dem
die Interjektionen zuzuordnen sind). Problematisch ist dabei, dass die Alltags-
sprache gerade zur Schmerzbeschreibung ein lediglich sehr eingeschrénktes
Repertoire an Maoglichkeiten zur Verfligung stellt — etwa im Unterschied zu
visuellen oder akustischen Phanomenen, wo die sprachliche Typologie sehr
ausgepragt ist. Dieser Mangel zwingt Individuen, zu indirekten Formen wie
metaphorischen oder bildlichen Beschreibungen zu greifen.

Heath (1989) zeigt an Hand der Analyse von Videoaufnahmen auf, dass die
beiden Formen von Schmerzbezeugung (Ausdruck vs. Beschreibung) im medi-
zinischen Setting einander behindern, ja geradezu ausschlielen. Die arztliche
Diagnose ist auf eine genaue Beschreibung von Schmerzen angewiesen, der
unmittelbare Ausdruck von Schmerz ist diagnostisch wenig hilfreich, ja sogar so
weit hinderlich, dass andere Zeugen zur Schmerzbeschreibung herangezogen
werden missen, wenn die Patientlnnen aufgrund ihrer Schmerzen nicht in der
Lage sind, selbst eine ,,objektive” Beschreibung abzugeben (Heath 1989: 114).
Die Problematik und emotionale Belastung, die sich fiir den Arzt/die Arztin aus
der professionellen Ausklammerung der Unmittelbarkeit und ,,Direktheit* von
SchmerzaufRerungen durch Schreien und Stéhnen fir den behandelnden Arzt
ergeben, hat Ehlich (1993: 90) herausgearbeitet.

Kitemeyer (demn.) bringt Hinweise darauf, dass sich die Schmerzbeschrei-
bungen von Patientinnen mit vorwiegend psychosomatisch bedingten Schmer-
zen von denen mit klar organisch zuordenbaren Schmerzen systematisch von
einander in bezug auf die verwendete Schmerzmetaphorik unterscheiden. Nur
der psychogene Schmerz wirde iberhaupt mit metaphorischen Ausdriicken und
bildhaft beschrieben.

3 Projektdesign und Datenerhebung

Fir die Erhebung der Daten war es sinnvoll, ein Setting zu schaffen, das nicht
primdr von den institutionellen Einschrdnkungen und Zwéngen (u.U. auch des
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gebotenen Zeitdrucks bei lebensbedrohlichen Erkrankungen) der Arzt-Patient-
Kommunikation gepréagt war. Dariiber hinaus sollten die Patientinnen die Mdg-
lichkeit haben, umfassende spontane Beschreibungen ihrer Schmerzen und ihres
Schmerzempfindens zu schildern, um so zu einem mdglichst umfangreichen
»Katalog® an Schmerzbeschreibungen zu gelangen. Da bisher kaum vergleich-
bare Studien existieren, war es notwendig, in einer moglichst offenen Fragestel-
lung an die Uberpriifung der Hypothesen heranzugehen. Aus diesem Grund
wurden nicht arztliche Akut-Anamnesen als Ausgangspunkt gewahlt, sondern
die Entscheidung fir ein eigenes Interview getroffen, fur das ein eigener Inter-
viewleitfaden entworfen wurde, der den angefiihrten Kriterien Rechnung trug,
aber auch nahe genug an authentischen Anamnesen war, um giiltige Aussagen
treffen zu kénnen.

So waren in den Interviews Passagen mit offenen Fragen vorgesehen, die der
Entwicklung von Narrationen Vorschub leisteten.3 Diese wurden durch spezifi-
sche, an der medizinischen Differentialdiagnostik zu Brustschmerzursachen
orientierte Fragen nach bestimmten Symptomen ergénzt. Auerdem musste die
Interviewdurchfiihrung fur die Studie innerhalb 48h ab Krankenhausaufnahme
mdoglich sein, ansonsten konnten die Patientlnnen nicht in die Studie aufge-
nommen werden.

Die Datenerhebung fand von Mitte Februar bis Mitte September 2000 in der
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien statt. Inkludiert wurden PatientIn-
nen die in dem Zeitraum vom 13.02.2000 — 19.09.2000 auf der Il. Medizini-
schen Abteilung wegen Brustschmerzen aufgenommen wurden.4 Brustschmerz
musste das zur Aufnahme fihrende Symptom sein. Patientinnen konnten dabei,
mussten aber nicht, zusétzliche Symptome aufweisen. Als Brustschmerzen wur-
den Beschwerden unterhalb des Halsansatzes und oberhalb des Epigastriums
definiert. Zusétzlich zu den Patientinnen mit akuten Brustschmerzen wurden
Patientlnnen, die wegen anhaltenden, bzw. haufig auftretenden Brustschmerzen
zur geplanten Koronarangiografie kamen, inkludiert. Das Procedere der Daten-
erhebung war folgendes:

(a) Stammdatenerhebung aus Krankengeschichte.

(b) Vorstellung der Interviewerin (J. V.) bei den Patientlnnen, mit Information
Uber Studie und Frage nach Bereitschaft zur Teilnahme.

(c) halbstandardisiertes Tonbandinterview mittels eines Leitfadens.

3 Zur Narration vgl. Gulich/Quasthoff (1985).

4 In dem Zeitraum von 13.02.2000 bis 19.09.2000 wurden 101 (w=50; m=51) Patientinnen in
diese Studie inkludiert.
Fir die medizinisch-statistische Analyse mussten 9 Patientinnen herausgenommen werden: Ableh-
nung des Interviews durch den Patienten (n=5), schlechter Allgemeinzustand (n=3) bzw. Sprach-
problem (n=1).
Von den 101 gefiihrten Interviews konnten 81 (w=43; m=38) auf Tonband aufgenommen werden.
Die Griinde fiir die 20 fehlenden Tonbander sind folgendermaRen verteilt: Ablehnung durch den/die
PatientIn (9), schlechter Aligemeinzustand (4), Sprachprobleme (4), Sonstiges (3).
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(d) Im Laufe des gesamten Gespraches wurde die Kdrpersprache der PatientIn-
nen auf 2 Blattern mitdokumentiert, was immer wieder zur Ablenkung der
Interviewerin von dem fortlaufendem Gesprach fiihrte. Die Patientinnen
wurden Uber die Kérpersprachendokumentation nicht informiert.

(e) Kurze schriftliche und mindliche, also auf Tonband aufgezeichnete Zu-
sammenfassung der Gesprachseindriicke durch die Interviewerin.

Die weiteren diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen bei den einge-
schlossenen Patienten wurden registriert, wobei von Seiten der behandelnden
Arzte danach getrachtet wurde, eine koronare Ursache mdglichst eindeutig
nachzuweisen oder auszuschlieen. Die Ursache der Brustschmerzen wurde im
Laufe des stationdren Aufenthalts bzw. im Rahmen einer Nachuntersuchung
ermittelt. Die Falle mit nicht-koronarer Ursache des Brustschmerzes wurden, je
nach der gefundenen Ursache, in spondylogen, kardial nicht-koronar, psycho-
gen, gastrointestinal und pulmonal klassifiziert.

Die Tonbandaufnahmen wurden von der Interviewerin anonymisiert und
gemeinsam mit den sozialen Daten der Patientinnen zur sprachwissenschaftli-
chen Untersuchung geschickt.

Von den insgesamt 101 Gespréchen wurden 82 digital aufgezeichnet (DAT)
und ein Grofteil davon nach dem GAT-Verfahren transkribiert (vgl. Selting et al.
1998)s. Die Auswahlkriterien waren die Variablen: Geschlecht (ménn-
lich/weiblich), Diagnose (koronar/nicht-koronar), Alter (bis 56 Jahre, 56 bis 69
Jahre, 70 Jahre und lter). Aus jeder Gruppe wurden 2 Gesprache ausgewahlt, so
dass sich ein linguistisches Analysekorpus von 24 Interviews ergab.

Die Lénge der Interviews bewegte sich zwischen ca. 15 und 50 Minuten. Sie
wurden nach diskurs- und konversationsanalytischen Kriterien analysiert, und
zwar insbesondere in Hinsicht auf Unterschiede in der Beschreibung des
Schmerzes (die entsprechenden Verschriftungshinweise befinden sich am Ende
des Beitrags).

4 Ergebnisse

In vier Bereichen haben sich geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Schmerzbeschreibung gegeniber der Interviewpartnerin herausgestellt, die im
folgenden beschrieben und mit einigen Transkriptausschnitten illustriert werden
sollen.

5 Die Transkripte wurden erstellt von Mag. Martin Reisigl, Mag. Sabine Mayr, Nadja Zupevec,
Regina Winkler, Constanze Hauser, Barbara Baumgartinger.
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4.1 Unterschiede der Fokussierung: Hochstufung vs. Rickstufung des
Schmerzerlebens

Die mit den Patientinnen gefilhrten Gesprache beruhten auf einem halbstruktu-
rierten Interviewleitfaden. Aus linguistischer Sicht war sein Ziel, mdglichst um-
fassende und wenig gesteuerte Beschreibungen von Schmerzen zu erhalten.
Dazu wurde eine moglichst offene Einstiegsprozedur in das Gesprach gewahlt.
Dies filihrte dazu, dass die Patientinnen, obwohl sie zu Beginn der Tonbandauf-
nahme vom intendierten Zweck des Gesprachs in Kenntnis gesetzt wurden,
eigene Relevanzsetzungen und eigene Gesprachszwecke etablieren konnten.

Es lieBen sich drei groRe Bereiche der allgemeinen Relevanzsetzungen der
PatientInnen finden:

(a) die Darstellung eines umfassenden, vielfaltigen oder langen, chronischen
Krankheitserlebens mit Bezug auf die eigene, manchmal sehr lange Krank-
heitsgeschichte (9 Patientinnen)

(b) die Darstellung des Schmerzes oder der Schmerzintensitat mit Bezug auf
die stationare Aufnahmeursache (11 PatientInnen)

(c) das Bedirfnis nach Klarung der akuten Krankheitsursachen in bezug auf die
stationdre Aufnahme (3 PatientInnen).6

Diese wenigen allgemeine Relevanzsetzungen wurden durch eine Vielzahl von
Fokussierungen spezifiziert.? Diese betreffen im Wesentlichen folgende Berei-
che:

(a) die Betonung der psychosozialen Belastungen durch die Krankheit, die oft
unklaren Schmerzen etc.

(b) die existentielle Bedrohlichkeit der Schmerzen, die einen Klarungswunsch
hervorruft

(c) die Abschwachung, Ablehnung oder Hochstufung der Krankheit bzw. der
Schmerzen

(d) die Selbstdarstellung als informiert

(e) den Ausdruck von Kooperativitat bis Passivitat und damit einhergehend die
meist implizite Delegation der Behandlung oder Lésung an das medizini-
sche System

Geschlechtsbedingte Unterschiede zeigten sich besonders deutlich an den spezi-
fischen Fokussierungen.

6 Im Bereich der Relevanzsetzung musste ein Interview ausgeschieden werden, da der betref-
fende Patient sich als zu krank und geschwacht erwies (091 SFM).
7 Das Verhaltnis von Relevanzsetzung und Fokussierung ist derart, dass einige wenige allge-
meine Relevanzsetzungen durch eine Vielzahl von Fokussierungen spezifiziert werden, also etwa
Relevanzsetzung ,,Darstellung des Schmerzerlebens®, Fokus auf ,,Abschwichung der Be-
schwerden®, oder Relevanzsetzung ,,Darstellung des Schmerzerlebens*, Fokus auf ,,Selbstdarstel-
lung als informiert* etc.
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Die Relevanzsetzung auf die Darstellung von chronischem und vielféltigem
Krankheitserleben dient bei Mannern haufig der Selbstdarstellung als "Exper-
ten", also als gut informiert Uber Krankheitsthemen, Medikationen und thera-
peutische MaRnahmen, sowie der Selbstdarstellung als "Insider”, also auf Du
und Du mit dem Personal und erfahren mit den Ablaufen in Krankenhdusern.

Die Relevanzsetzung auf das Schmerzerleben dient Mannern ebenfalls &fters
zu ihrer Selbstdarstellung als gut informierte Patienten, starker aber der Darstel-
lung des Besonderen und des Ernstzunehmenden ihrer Erkrankung. Diese inten-
sive, aktive Auseinandersetzung mit der eigenen Krankheit wurde von uns unter
dem Begriff der Hochstufung kategorisiert. Nur ein junger Patient fokussiert das
Gefiihl der personlichen Bedrohung durch die Mdglichkeit, eine Herzerkran-
kung zu haben.

Gesprachsbeispiele: Hochstufung

(1) 027VPM (m, 75a, koronare Schmerzursache)

041 P:

dann hab ich eben meinen Arzt gesprochen, prak-

tisch, no aber nachdem des halbwegs abgeklUngen

is durch stoarke AntibiOtika, so wiel[sie, hh(-)
[Ja-

: sag mer, des kummt mer spanisch vor, net

woar, (.) der koide SchweiB, des kann do nit mitn
(=)hh mitn (.) mit die Bronchien ztuan ham,
wos=wos wos ma da umadum ah lie:st im Laufe der
vielen [Ja:hre,

[Ja-

: sogt ma einfach, des is a Herzinfa:rkt, (.) net

woar, aber natiirlich a Herzinfarkt, h miRte aber
dann dAuernd , (.)h ah dA sein, und ni:cht, net
woar, sag mer h (.) einma:1 (.) sog mer, einma:1l
(.) h finf Minuten kummen und und=und wieder
verge::hn, net? No, da hamma EKG gemocht, des
hat nix zeigt, net woar, s nadchste Mal hob i
h(.) bin i wieder zu ihm, hob (i) gsagt, Sie:,
jetz is: h heart net a:uf, hat er wieder an EKG
gemocht,

(2) 053HRM (m, 75a, Ucoron)

509 P:

I:
P:

jetz von HerzRHYTHmusstorungen kommts NICHT, des
HOB i: des (jo) drum HOB i jo imma den (-) .hh
den BLUTdruckMESSa GHOBT und hob imma GSEHN daB
die FreQUENZ: (.) GLEICH is.

mhm\ /

weil keine HOLpara daZWIschn sind.

(3) 027VPM (m, 75a, Ucoron)

303 P:
I:
P:

( ) immer neugierig bin,
<<lacht>>
wos ollas 1s, weil i wli ja jedes Medikament wis-
sen, wissens, [Jja
[mhm
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P: dabei, h net, aber, a:ber, i hob bis jetz ei-
gentlich nur des Thromboas genommen, ja, ni
woar, des heiBt des woar fir die Ve:,nen, ja, (-
) und=und f=fiir die Gehirnhaut sag=mer, ah aso
was wa:B 1, fiir die bessere Durchblutung h des
Deboni:n. daB i halt no nebenbei halt
wos=wa:B=1:, noch Knoblauchdragee nimm, des is=a
halt, i ma:n des mocht ma halt, sagn=mer wegn
halt h(.) der der vielprogagierten halt ah sag
mer, Di:nge, halt auch net, wo Knoblauch so ge-
sUnd is-net-

Frauen stellen die Relevanzsetzung des Krankheitserlebens vorwiegend im
Zusammenhang mit den vielfaltigen psychosozialen Belastungen dar: Relevante
Einschrankungen im Alltag, der Beweglichkeit, der Leistungsfahigkeit, zuneh-
mende Abhéngigkeit von Hilfestellungen sowie Angste und Beunruhigungen
wegen des korperlichen Geschehens und der Perspektiven und schlieBlich Sorge
um die Familie und Angehdrige werden thematisiert. Lediglich eine Patientin
fokussiert die Darstellung des Besonderen ihrer vielfaltigen Krankheiten.

Auffallend ist, dass die Relevanzsetzung auf das Schmerzerleben bei Frauen
haufig der Abschwéachung der Krankheit und der passiven Delegation an das
Behandlungssystem ohne Klarungswunsch dient. Diese Darstellungsform haben
wir unter dem Begriff der Riickstufung subsumiert.

Gespréchsbeispiele: Ruckstufung

(4) 039BRW (w, 52a, Ucoron)
038 1I: Und wo genau war der Schmerz?
P: Do.
I: Do.
P: Do. Es woa ned, es woa zum Aushoidn oba es woa
hoit unangenehm irgendwie.

Bei der folgenden Patientin wird die Abwertung der Relevanz durch die haufige
Verwendung der Relativierungspartikel "halt" verdeutlicht:

(5) 058KAW (w, 62a, Ucoron)

064 P: WIE wenn das SO (--) geDRUCKT wird.

I: mhm\/ (=) mhm\/

P: SO: hab ICH das GeFUHL daB das SO (---)

I: mhm\/ (-)

P: und das HAB ich halt so’ (=) SO’ ZWIschndurch
halt. WIE geSAGT WENN ich MEHR (-) A:rbeit MACHe
so. biBl

<. 00>

110 P: WENN=s SO: (-) WAR, DAB ma MANCHmal (-) MEHR o-
der OFTers, .hh ah so geDRUCKT hat DANN: (---)
BIN ich halt zu der: (--) ja HAUSArztin geGANgen
und (=) beim LETZtn Mal: HAT sie ebm halt DANN

mi:chs: zum INternist geSCHICKT, so: RADfahrn
und SOLche SACHN
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Bei Frauen steht die Selbstdarstellung als gut informiert und erfahren ebenso-
wenig im Vordergrund der Darstellungen wie bei Mannern die Abschwéachung
und Delegation der Krankheit oder die Darstellung von Angsten und Besorgnis.
Diese Formulierung bedeutet, dass Frauen im Laufe ihrer Darstellungen ein
gewisse Informiertheit ebenso prasentieren kdnnen wie Méanner manche koérper-
lichen Zustdnde abschwéachen oder Beunruhigungen thematisieren kénnen —
dies erfolgt jedoch zumeist implizit und steht jeweils nicht im Vordergrund.

4.2  Selbstbeschreibung: Schmerz ertragend versus Schmerz bewaltigend

Nicht nur durch die Hoch- bzw. Rickstufung der eigenen Krankheit bzw. des
erlebten Schmerzes, sondern damit in Einklang stehend auch in den Selbstbe-
schreibungen der Patientlnnen in bezug auf den Umgang mit den Schmerzen
bzw. der Krankheit treten deutliche geschlechtspezifische bzw. rollentypische
Unterschiede zu Tage, interessanterweise unabhangig vom Alter der PatientIn-
nen. Sie sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Zu den besprechungsrelevanten
Kategorien der Selbstdarstellung ,,Schmerz ertragend” und ,,Schmerz bewilti-
gend* wurden in die Tabelle auch noch die Kategorien ,,Selbstdarstellung als
informiert®, als ,,kooperativ* und als ,,emotional einbezogen, da sie eine gewis-
se geschlechtsspezifische Tendenz zeigen.

Selbstbeschreibung als
= 9 - v 2 = NT | N &
« | 8| 5 |58| 2| §| 5|88/ 58
T | | £ |2 E| 5| & |ES|ES
o 7 < c o o =3 o £ 0| & ®
] S 5 - S £ SE| & 3
o i~ £ = ) (7} 2
074 w 33a +
054 w 36a + +
039 w b2a +
092 w 57a + +
057 w 58a +
062 w 60a + +
058 w 62a + +
060 w 64a + + +
0569 w 66a +
071 w 70a + (+) +
095 w 73a + +
029 w 76a + + +
055 w 76a + +
056 m 41a +
085 m 46a + + +
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Selbstbeschreibung als
= 9 - v 2 = NT | N &
) § 5 TS 2 s s g § E.%
3 = = £5| E 2 2 | ER| EE
) @ < St R o £ S & G 3
& E® = S @ »wg| N 2
078 m 47a + +
028 m 54a +
077 m 59a + + +
094 m 61a + + +
080 m 64a + + + +
065 m 69a + +
091 m 72a + +
053 m 75a + + (+)
027 m 75a + (+) +

Frauen stellen sich vorrangig als emotional und v.a. Schmerz ertragend dar. Sie
nehmen Leiden hin, beachten frilhe Schmerzen oft gar nicht und wéren ohne
Aufforderungen der Angehdrigen oder die Unertraglichkeit der Schmerzen u.U.
gar nicht zum Arzt gegangen.

Interessant ist dieses Ergebnis im Hinblick auf die Schmerzbeschreibung und
Diagnosefindung, denn diese Strategie der Selbstwahrnehmung und —darstellung
macht die interaktive Rekonstruktion der Schmerzentwicklung in der Anamnese
mit den Arztinnen sehr schwierig. Da sich hinter der Selbstbeschreibung als
Schmerz ertragend eine gewisse Abwertung der Bedeutung der eigenen Schmer-
zen verbirgt, kann diese Selbstbeschreibungsstrategie auch dazu fiihren, dass die
Darstellungen von Frauen als wenig relevant eingeschatzt werden.s

Gespréchsbeispiele: Schmerz ertragend

(6) 055WLW (w, 76a, Ucardncu)
173 I: KENNen Sie so einen SCHMERZ von: IRGNDwas ANde-

rem?

P: EIgentli[ch nicht.

I: [NEIN. GANZ neu AUFgetretn? (-)
mhm\ /

P: (-—--) WISSnS ich BIN EIne die SOGT wos aLLEIne
KOMMT muss aLLEIne verGEHN.

I: aha\/

P: jo? (--) drum (.) BIN i zu kan OAZT <<GONGen>
lachend>

8 Erste Befunde zur Einschitzung durch Arztinnen, die allerdings noch validiert werden miis-
sen, deuten in diese Richtung.
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(7) 058KAW (w, 62a, Ucoron)
168 P: JA/ aber ich bin SO: wie ich schon SAgte ein:
M:ENSCH der wos hoit .hh (--) WEMMa a BIBi einen
SCHMERZ hat, SO denkt ma ,naja es WIRD schon
wieder AUFhoérn .hh und wenn es dann AUFhort

dann: (---) verGEBR ich das halt wieder. nicht?
I: mhm\/ (-)
P: SO: in der HUBSCH in dem SINN: NED? wenn (-)
I: ja’
P: MANche LAUfn halt GLEICH zum Arzt oba ich BIN:

(-=) lieber SO: .hhh daR ich NICHT GLEICH geh.
ned?

(8) 057FCW (w, 58a, Uspondyl)
310 I: und WANN hat DAS beGONNen? (---)
P: no ich DENke so DONNersTAG A:bend ja:

I: der KRAMPF auch? das KLEIne:? (--) das SCHWACHe
auch?

P: ah des SCHWACHE: (-) .hh na UNgefahr ACHT TAge
so was. ACHT ZEHN TAge: (-) MURT man sagn;

I: ACHT zehn TAge. (---)
P: das WEIB ich WIRKlich NICHT mehr. weil ich HAB
des am ANfang, .hh GAR nicht ah: beACHtet

Ménner hingegen stellen sich vorrangig als gut informiert und, wenn sie Uber
Schmerzen sprechen, als Schmerz bewéltigend dar: Sie nehmen Schmerzen und
Korperzustande ernst und wichtig und beobachten sie sehr genau. Emotionale
Beteiligung wird - wenn Uberhaupt - als Ausnahme gerechtfertigt oder durch
herausgehobene Erzédhlungen markiert.

Im Hinblick auf die Schmerzbeschreibung und Diagnosefindung macht diese
Strategie der Selbstwahrnehmung und Selbstbeschreibung die Beschreibung der
Schmerzen und Schmerzverldufe deutlicher und die Rekonstruktion der
Schmerzentwicklung einfacher. Da hinter der Selbstbeschreibung als informiert
und Schmerz bewaltigend ein hohes Mal} an Selbstbeobachtung und eine Auf-
wertung der Bedeutung der Schmerzen zu stehen scheint, kann diese Selbstbe-
schreibungsstrategie bewirken, dass die Darstellungen von Ménnern durch die
Arztinnen als sehr relevant eingeschétzt werden.

Gesprachsbeispiele: Schmerz bewéltigend

(9) 085SKM (m, 46a, Ucoron)
223 I: Also Sie ham nicht gedacht, das ist das Herz ist
P: I hobs sofort gwusst.
I: Ham Sies gwusst,
P

: I hobs glei gwusst (---) Weil i hob um ein Uhr
die ersten Schmerzen gspiirt
I: mhm\/

av}

: do bin i aufgstandn und i hob in die letzten
drei vier Wochn ghobt (.) ah (-) ah na a Knat-
tern (xxx) dass wonn 1 so woch worn bin hob 1 so
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richtig gsplrt wies wies wies orbeit, oisi 1 i
[wor i hob scho

I: [mhm\/

P: gwusst dass 1 geh soi und (--) jetz so zu spat
ned

Hervorhebenswert ist, dass eher Ménnern daran gelegen ist, sich als betont ko-
operativ darzustellen. Dies koénnte mit einer rollentypischen Préferenz der
Selbstbeschreibung als "Experten” und als "Insider" zusammenhéngen: Sie
nehmen das Interview als Mdoglichkeit fir eine Interaktion "unter Gleichen"
wabhr.

4.3  Wunsch nach Ursachenklarung

Auch das Bedirfnis, die Krankheitsursachen zu kléren, erscheint bei Ménnern
und Frauen unterschiedlich motiviert. Bei beiden fungiert das Thema Abklérung
der Beschwerden zwar als angst- und unsicherheitsreduzierendes Element. Da-
bei steht bei Méannern jedoch die Ursachenklarung als allgemeine Relevanzset-
zung im unmittelbaren Vordergrund, oft im Zusammenhang mit einer Selbstdar-
stellung als gut informiert; mogliche zugrundeliegende Angste werden wenig
thematisiert. Die Diagnose soll Sicherheit Uber die Einschétzbarkeit des weite-
ren Krankheits- und Behandlungsverlaufes geben, handlungsféhig machen und
nicht zuletzt das Wissensdefizit korrigieren.

Bei Frauen steht die Ursachenklarung, so sie Uberhaupt thematisiert wird, im
Hintergrund. Im Vordergrund steht fiir sie oft die Beunruhigung, dass sie Uber-
haupt Beschwerden haben, die Sorge um die Familie oder die Angst vor einer
"schlechten Diagnose™ (also einer Herzerkrankung), nicht so sehr der Wunsch
nach Klarung der eigentlichen Ursachen. Dies wird auch in Form von psychoso-
zialen Belastungen und Beunruhigungen thematisiert. Die Klarung der Arzte
soll von der Beunruhigung und der Sorge entlasten.

Ebenso im Hintergrund steht bei Frauen das Wissen um die genaue somati-
sche Ursache und ihre Beurteilung. Interessant hierbei ist ebenfalls, dass auch
Patientinnen, bei denen die Ursachen fir die Beschwerden ganz unklar sind,
nicht auf eine Klarung der Ursachen dréngen. Dies kdnnte mit der Tendenz von
Frauen zusammenhéngen, Leiden und Beschwerden "hinzunehmen" (vgl. Ab-
schnitt 4.2). Die Diagnose ist dann ein Untersuchungsergebnis, das hingenom-
men werden muss und dazu fiihrt, sich einer Behandlung zu fligen.

Allerdings gibt es gewisse Differenzierungen und zwar je nach allgemeiner
Relevanzsetzung: So gibt es junge Ménner, die erstmalig von Brustschmerzen
betroffen ihre Beunruhigung thematisieren oder eine mogliche Diagnose ,,Herz-
krankheit* nicht wahrhaben wollen, ebenso gibt es eine junge Frau, die grofles
Interesse an einer somatischen Diagnose hat, um einer Diagnose "psychogen" zu
entgehen.
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Insgesamt zeigen die Interviews aber, dass Manner bei unklarer Diagnose
eher die Klarung der Ursachen verfolgen, ja dass gerade ein diffuses oder unin-
terpretierbares Schmerzerleben das Movens dazu darstellt, wahrend Frauen hier
eher das Erleben des Schmerzes, der Krankheit und die entsprechenden Beein-
trachtigungen darstellen. Der Grund dafiir kdnnte darin liegen, dass Ménner und
Frauen Krankheit unterschiedlich verarbeiten: Mangelnde Klarung und das
Wissensdefizit verursacht Ungewissheit, Manner kénnen mit kontingenten Zu-
stdnden erstens schlechter umgehen als Frauen, zweitens entspricht das Beddirf-
nis, sich als wissend und informiert darstellen zu kénnen und die Dinge unter
Kontrolle zu haben, einem herkdmmlichen méannlichen Rollenbild. Frauen neh-
men das eigene Krankheitserleben weniger wichtig und haben weniger Bedrf-
nis nach Klarung der Ursachen; das "Leiden ertragen™ entspricht einem her-
kémmlichen weiblichen Rollenbild.

Im Zusammenhang mit den bisherigen Ergebnissen zu den Relevanzsetzun-
gen zeigt sich folgender Zusammenhang: Die sprachlichen Mittel der Selbstbe-
schreibung als kooperativ und informiert gleichen den sprachlichen Mitteln der
Relevanzsetzung von Ursachenklarung. Damit treffen sie sich mit dem Ge-
sprachszweck des Interviews, also der symptomatischen Schmerzbeschreibung
flir diagnostische Zwecke. Dieses Ergebnis ist insofern bedeutsam, als diese
sprachlichen Mittel typischerweise von Mannern eingesetzt werden und dies die
Wahrnehmung ihres Gesprachsverhaltens und die Qualitéat ihrer Schmerzdarstel-
lungen zentral beeinflussen kann.

4.4  Konkretheit und Diffusitat der Schmerzdarstellung

Aufgrund der Vielféltigkeit der Schmerzdarstellungen in den Interviews und
deren ausfuhrlich dargestellter Abhéngigkeit von Variablen wie Relevanzset-
zungen und Fokussierungen, Diagnosestatus, erstmaligem Schmerzerleben und
relativer Kinstlichkeit der Erhebungssituation fiel die Entscheidung, im Rah-
men dieser ersten Untersuchung die Analyse auf die globale Dimension "Kon-
kretheit bzw. Diffusitat der Schmerzdarstellung” zu beschrénken, da diese auch
eine zentrale Rolle bei der Einschatzung der Qualitat der Schmerzbeschreibun-
gen und der Qualitéat der Gespréche haben.

In den Interviews fand sich eine groRe Bandbreite der Formen von Schmerz-
darstellungen, die sich den Auspragungen "sehr konkret", "konkret" und "diffus"
zuordnen lassen kdnnen. Sie sind vor allem durch das Ausmaf bzw. das Verhalt-
nis der symptomatischen Schmerzbeschreibung und der Darstellung des
Schmerzerlebens unterscheidbar und wurden folgendermalien definiert:

sehr konkrete Schmerzdarstellung:

langes, detailliertes Verweilen in der symptomatischen Schmerzbeschreibung

konkrete Schmerzdarstellung:

kiirzeres Verweilen in der symptomatischen Schmerzbeschreibung mit even-
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tuell schnellem Ubergang in das Schmerz- und Krankheitserleben (z.B. ty-
pisch anekdotische Expansionen)

- diffuse Schmerzdarstellung:
Mangel an symptomatischen Schmerzbeschreibungen bzw. explizite Markie-
rung der Schmerzbeschreibung als "schwer bzw. nicht méglich" (z.B. durch
Diffusitatsmarker und metakommunikative Markierungen)

Die Einbeziehung der Symptombeschreibung in die Kategorsierung ist dartiber
hinaus auch deshalb sinnvoll, weil sie ganz explizit mit den Erwartungen der
Arztinnen bei der Anamnesebewertung korrespondiert. Die Verteilung der
Schmerzbeschreibungen findet sich in Tabelle 2:

Ge- Erstmalige . Schmerz-
Code schlecht Alter Schmerzegng Diagnose:? darstellung
054 w 36a Nein Upsycho sehr konkret
085 m 46a Ja Ucoron sehr konkret
028 m 54a Nein Uspondy! sehr konkret
077 m 59a Ja Ugastroi sehr konkret
094 m 6la Ja Ucoron sehr konkret
080 m 64a Nein Ucoron sehr konkret
027 m 75a Nein Ucoron sehr konkret
053 m 75a Nein Ucoron sehr konkret
039 w 52a Ja Ucoron konkret
057 w 58a Ja Uspondyl konkret
062 w 60a Nein Ucoron konkret
060 w 64a Nein Ucardncu konkret
056 m 41a Ja Upulm konkret
078 m 47a Nein Ucoron konkret
074 w 33a Ja Ucardncu diffus
092 w 57a Nein Ucoron diffus

9 U.a. wurde in den Interviews auch erhoben, ob die Patientinnen zum ersten Mal jenen Brust-
schmerz hatten, der aufnahmerelevant war. Entgegen den Erwartungen hat die Erfahrung mit dem
aufnahmerelevanten Brustschmerz keinerlei Einfluss auf die Konkretheit der Beschreibung. Ganz im
Gegenteil: Bis auf eine Ausnahme haben alle Frauen, die ihre Schmerzen diffus im Sinne der Kate-
gorisierung beschreiben, bereits Erfahrung mit derselben Krankheit gehabt, so dass hier keinerlei
Zusammenhang vermutet werden kann.

10 Die einzelnen Abkiirzungen bedeuten: Upsycho = psychogene Ursache; Ucoron = koronare
Ursache; Uspondyl = sponylogene (von der Wirbelséule ausgehende) Ursache; Ugastroi = gastroide
Ursache; Ucardncu = vom Herzen ausgehende, aber nicht koronare Ursache; Upulm = pulmonale
(von der Lunge ausgehende) Ursache.
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Ge- Erstmalige . Schmerz-
Code schlecht Alter Schmerzegn9 Diagnoser? darstellung
058 w 62a Nein Ucoron diffus
059 w 66a Nein Ucoron diffus
071 w 70a Nein Ucoron diffus
095 w 73a Nein Ucoron diffus
029 w 76a Nein Ugastroi diffus
055 w 76a Nein Ucardncu diffus
065 m 69a Nein Upulm diffus

Das auffallendste Ergebnis ist, dass sich bei der Zuordnung von Konkretheit
oder Diffusitat der Schmerzbeschreibung eine geschlechtsabhéngige Verteilung

zeigt.

Mit einer Ausnahme sind es nur Ménner, die sehr konkrete Schmerzbe-
schreibungen liefern, die also lange und detailliert in der symptomatischen
Schmerzbeschreibung verweilen.1:

(10) 027VPM (m, 75a, Ucoron)

09

I:

P:

I:
P:

was hat’s mit den Schmerzen auf sich, (.) wie is
das-
jaha(.) das setzt plotzlich ein (.) Druck hier(-)
h im im Brustbereich, im oberen Brustbereich
e:in, (--) h der ein kleines bIRchen so: zu Atem-
no:t (=)

: Jja,

:ah (.) fi:hrt, (-)h und aubBerde:m h ah=ah=m kal-

ten SchweiBaus ausbruch verursacht. h und ein ge-
wisses Angstgefithl. Net? (-) Und dos(.) ah sagmer
bewegt mich dann sofort ah=ah so mich hInzulEgn,

: Jja,
: ja, und (.) h und nach tIefen ah A:temzii:gen, ja,

sag mer h (.) hat des ph sag mer meinetwegen nach
(.) finf, sechs oder zehn Minuten aufgehdrt-

ja-

es war alles wieder norma:1. (-) (net), (.) so.

(11) 080HRM (m, 64a, Ucoron)

007 P:

JO: also (-) BEI:M (-) NICHT beim LETZTN sondern
BEIM (--) VO:Rletztn wors eigendlich SO: (-) DASS
(=) dass ICH &h: (-) SOG ma DIE: ART von Schmerzn
(=) DURCH mein (-) E:RSTN (-) da GRO:Re Herzin-
farkt jo: (-)

11 Die einzige Frau, die in diese Kategorisierung fallt, ist sehr jung (33a) und mochte auf alle
Falle vermeiden, dass ihre Schmerzen als ,,psychogen® diagnostiziert werden. Dies ist ein moglicher
Grund, warum sie sehr konkrete Schmerzbeschreibungen gibt.
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I: mhm/\

P: schon geKANNT [habe

I: [mhm/\

P: also SPRICH (--) die LINKE SCHULta (-) DONN (---
) ZWISCHN den SCHULTABLATTan (---)

I: mhm/\ (-)

P: 4 ah:: (-) SCHME:RZN. (---) DONN (-) a: (-) a
ZIEH:N in da (---) in da LIN (-) in da LINKN
HO:ND? und DONN (-) DONN HOD des (-) des BRENNAN
begonnen. (---) JO:? (-) UND zwor hob ICH das Ge-
FUHL ghobt i WO:SS ned ob des (-) FOLSCH is? (-)
man BRENNT von INNEN heRAU:S.

I: mhm/\ (---)

P: also ned (--) SO: (---) wie WONN ma sie ( )
OBAFLACHlich IRGNDWO: (--)

I: jav

P: (--) DES WO:R (-) und des IS alos donn (.) IMMA
A:RGA und A:RGA gewordn und da

I: mhm/\

P: SCHWEI:Bausbruch? (--) dann KANN i mi erINNern?

(=)

Héufig geht die sehr konkrete Schmerzbeschreibung Hand in Hand mit einer
Fokussierung auf die Klarung der Krankheitsursachen und einer Praferenz fur
eine Selbstbeschreibung als informiert. So scheint ein hohes Mal3 an Selbstbe-
obachtung und eine hohe Relevanzsetzung von koérperlichen Zustanden bei
Mannern stérker zu sein als bei Frauen.

Typisch fur méannliche Patienten ist deshalb z.B., dass sie den Beginn der
Beschwerden ganz exakt angeben kdnnen

(12) 094VLM (m, 61a, Ucoron)

040 I: WIE WA:R das mit dem SCHMERZ? (--)

P: BeGONNEN? (-) EI:gentlich (-) VOLLIG {iber-
RA:SCHEND?

I: JA:?

P: IN der NA:CHT von SONNtag (.) auf MO:Ntag. (--)
WIE: GESAGT (--) ZEI:Tpunkt (-) ZIRKA (-) EI:N
Uhr ZWANZIG (.) FRUH:? (-) MIT (-) PLOTZlich AUF-
tretenden (-) KA:LTEN SCHWEI:Bausbrichen? (--)
KOPFschmerzen. (-) ERBRECHEN (-) DURCHFALL. (-)
SCHWINDELGEFUHL (-) und einen DRU:CK in der (--)
BRU:ST der (--) der RICHtig zum ANGSTGEFUHL (-)
WURDE !

Mit ebenso einer Ausnahme?2 sind es nur Frauen, die diffuse Schmerzbeschrei-
bungen liefern, die also nur geringe symptomatische Beschreibungen geben,
dafiir lange und detailliert im Schmerzerleben verweilen. Oft ist die Schmerzbe-

12 Der einzige Mann in dieser Kategorisierung hatte im Laufe des Interviews zunehmend die
Kooperation verweigert, weil er den Zweck des Gesprachs nicht akzeptierte. Folgerichtig waren
seine Schmerzbeschreibungen nur sehr vage bzw. nicht vorhanden.
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schreibung selbst schon diffus und das gesamte Schmerzerleben wird explizit als
unbeschreibbar, unvergleichbar und/oder sonderbar charakterisiert.

(13) 071FMW (w, 70a, Ucoron)

008 I:

P:
I:
P:

mhm\/ (--) Wie IST denn das:? (--) Ah (-) Sie ha-
ben: (-) GESAGT Sie haben SCHMERZEN hier?

JA.

Ja.’” (---)

DAS: (-) & HAB ich; ich WILLs Ihnen SAGEN (--)
DA: (.) HER (.) DA:. (-) UND (---) das ZIE:HT
sich da RUBER? (-) Das ZIE:HT sich so:! (-) Und
tut WEH dabei. (---)

mhm\/ (---)

Das KANN man gar ned so beSCHREIben dass das: (-
) WIE das eigentlich ist! (.) Das KO:MMT. (--)
DAS hab ich auch: wenn ich (-) LIE:G. (-)

JA? (-)

Oder GEH; (---) UND (-) WENN ich: (--) &h ICH
hab ein: (.) wo ich WO:HN, (--) muss ich ein BIS-
SI (--) BERGAUF gehen. (.) &h IST NED VIE:L! (--)
Das: & (-) Und da KOMM (-) MUSS ich OFT (-) geh
ich zu HAUS, (-) da krieg ich keine LUFT, (.) da
tut mir alles WE:H, (---) da ha (-) &h SCHMEISS
ich alles HIN, (-) und ich muss mich schon engl
&dh leg ich mich GLEI (-) ins BEtt. (--)

mhm\ /

ODER ich muss mich NIEDERsitzen und da MUSS 1 (-
) da BLEIB ich so a (-) a STUND liegen dann geh
(=) IST mir wieder BESSER. (-) Das KOMMT auf EIN-
mal! (---) Ich KANNS nicht sagen WIESO:? (--)

Die Patientin lokalisiert den Schmerz ("das zieht da riiber"), geht aber dann
sofort zur besonderen Schmerzqualitat, zur Erlebensqualitat und zur eigentli-
chen Unerklarbarkeit tber.

Auch weiterfiihrende Fragen zur genaueren Schmerzqualitat kann die Patien-
tin nicht anders als mit einem allgemeinen ""Schmerzeindruck™ beschreiben:

(14) 071FMW (w, 70a, Ucoron)

045 P:

av]

—

Es ist NET ein KRAMPF - (.) kann man das aber ei-
gentlich AUCH ned sagen. (--)

Ist das INNEN? (-)

Is INNEN. (-)

Is innen. (--) mhm:\/ (=) U:ND (-) es tut WE:H.
(=-)

Es tut WE:H. (---)

WIE:: tut=s WE:H? (--)

Wie SOLL ich Ihnen das erKLAREN? (--) Das KANN
man gar ned SA:GEN wie das WEH tut. (-) DAS: (-)
das: KOMMT (--) tut so weh; DAS: (---) da (-)
das: ZIEHT sich so ZUSAMMEN und tut WE:H. (-)
Aber ich KANN Ihnen das: (-) gar ned SAGEN (--)
WIE: es: weh tut. (-) Es TUT halt WE:H. (-)

mhm\/. (--) STICHT das oder BRE:NNT das:?
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P:
I:
P:

Patientlnnen,

NEI:N. (---) Nur SCHME:RZEN. (--)
DRUCKN (.) AUCH nicht? (-)
Nein.

die diffuse Schmerzbeschreibungen liefern, bedienen sich haufig

sogenannter Diffusitatsmarker wie Ausdriicken des Zweifels, der Unsicherheit,
der Relativierung, um dem Problem der Unbeschreibbarkeit der Schmerzen
Ausdruck zu verleihen, so dass die Schmerzbeschreibung selbst diffus erscheint:

(15) 074HGW (w, 33a, Ucardncu)

032 P:

H

H ™ H

H o

und ich SPU:R DA: wenn man DA REINdriickt dass es
mir SCHON ein bissl WEH: tut.
also es TUT UBERall auf DRUCK WEH:.
JA:. (.) es TUT auf DRUCK WEH:.
mhm\/ (--) WURDEN Sie SAGEN es beTRIFFT auf der
SCHUlter eher die MUSKELN oder:? (-)
NA:. Ich glaub [NE:D.
[NE:IN. (-) mhm \/ (-)
das glaub ich EHER NICHT. (-)
ALSO’ (-) das STRAHLT irgendwie von INNEN vom
BRUSTkorb aus. (-)
ich glaub da AUCH dass irgendwo AUSSTRAHLT; (-)

mhm\/ (---) und Sie MEINen es ist INNEN. (-)

i (-) BILD mir halt EIN dass INNEN IS (.) also
vielLEICHT TAUSCH ich mich (.) ABER (--)

NA::! (--) ich verLASS mich DA auf SIE:. (-)
Ja:. (.) Ich HOFFE das STIMMT. NET:?(.) dass
IHNEN jetzt (---) IRGENDwas ANDERS sag. (--)
es tut ALLES vorne WEH: (.) NICHT nur in der
MITTE? auch SEITlich (-)

NANA:! (.) es tut DA:: (.) das GANZE STRAHLT
aus.

Haufig geht dies Hand in Hand mit einer Fokussierung auf die Darstellung der
Erlebensqualitiaten der Schmerzen und der Darstellung der psychosozialen Be-
lastungen sowie mit einer Préaferenz fur eine Selbstbeschreibung als Schmerz
ertragend oder negierend. Das geringere MalR an Selbstbeobachtung macht die
Rekonstruktion der Schmerzentwicklung schwierig, was zum Eindruck der
Diffusitat beitragt (vgl. Abschnitte 4.1 und 4.2).

Typisch fir weiblichen Patienten ist, dass ihnen die exakte Darstellung des
Schmerzbeginns oder der Schmerzentwicklung wesentlich schwerer féllt (4.3.2)

(16) 057FCW (w, 58a, Uspondyl)

310 I:
P:
I

P:

und WANN hat DAS beGONNen? (---)
no ich DENke so DONNersTAG A:bend ja:

: der KRAMPF auch? das KLEIne:? (--) das SCHWACHe

auch?

ah des SCHWACHE: (-) .hh na UNgefahr ACHT TAge
so was. ACHT ZEHN TAge: (-) MURT man sagn;
ACHT zehn TAge. (---)

das WEIR ich WIRKlich NICHT mehr. weil ich HAB
des am ANfang, .hh GAR nicht ah: beACHtet
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Die Interviews deuten weiters auf geschlechtstypische Unterschiede im Umgang
mit diffusen Schmerzerlebnissen hin, da auch Méanner diffuse oder komische
Schmerzen erleben. Dies motiviert diese aber eher dazu, die notwendige, soma-
tische Erklarung der Ursachen zu thematisieren, wéahrend Frauen eher die Angst
wegen der Unklarheit, Unbestimmbarkeit thematisieren und/oder die Relevanz
der Erkrankung abschwéchen (vgl. Abschnitte 4.2 und 4.3).

5 Zusammenfassung und Ausblick

Wie eine Reihe von Untersuchungen aus dem medizinischen (Abschnittl ) und
diskursanalytischen Bereich (Abschnitt 2) bereits aufgewiesen hat, zeigt auch
die vorliegende Studie, dass in der Arzt-Patient-Kommunikation geschlechts-
spezifische Unterschiede relevant werden. Die Beschreibung von Brustschmer-
zen ist ein zentrales diagnostisches Mittel, um gefahrliche von harmlosen Ursa-
chen zu unterscheiden und dementsprechende therapeutische (manchmal lebens-
rettende) MalRnahmen ergreifen zu kénnen. Die sprachlichen Unterschiede in
der Beschreibung von Brustschmerzen, die in der vorliegenden diskursanalyti-
schen Untersuchung eruiert wurden, tragen méglicherweise dazu bei, dass koro-
nare Ursachen bei weiblichen Patienten haufiger Ubersehen werden als bei
mannlichen und in der Folge die Mortalitédtsrate hiher ist.

Unterschiede zeigten sich vor allem in vier Bereichen:

Frauen stufen ihre Schmerzen herab (schwéchen sie ab und thematisieren
eher das psychosoziale Umfeld); Ménner stufen ihre Schmerzen hoch (neh-
men sie ernst, zeigen sich informiert und interessiert)

Frauen sehen sich selbst interaktiv als eher Schmerz ertragend (passiv in
bezug auf die Schmerzen und Delegation der Behandlung an die Institution
Krankenhaus); Méanner stellen sich selbst in der Interaktion als Schmerz be-
waéltigend dar (aktiv in bezug auf die Therapie)

Maénner zeigen stérker als Frauen den Wunsch nach Ursachenklarung
Ménner beschreiben ihre Schmerzen konkret bis sehr konkret (im Sinne der
Definition), indem sie ausflhrliche symptomatische Beschreibungen geben;
Frauen hingegen geben diffuse (im Sinne der Definition) Schmerzbeschrei-
bungen, indem sie kaum auf symptomatische Aspekte fokussieren und hu-
fig Diffusitatsmarker sowie metakommunikative AuRerungen, in denen sie
die Unmdglichkeit der exakten Schmerzbeschreibung thematisieren, ver-
wenden.

Diese Unterschiede sind in der Arzt-Patient-Kommunikation deshalb so zentral,
weil das sprachliche Handeln der Mé&nner in weit héherem Ausmal die Erwar-
tungen der Arztinnen in bezug auf die gewiinschten Informationen erfillt als
dasjenige der Frauen. Denn Arztinnen benétigen und fordern eine symptomati-
sche Schmerzbeschreibung, also die mdglichst exakte Darstellung von Lokalisa-
tion, Intensitdt und Dauer bzw. Haufigkeit des Brustschmerzereignisses. Dies
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filhrt dazu, dass Patientlnnen, die von sich aus die Relevanzsetzung ,,Ursa-
chenkldrung“ verfolgen und vorwiegend symptomatische Schmerzbeschreibun-
gen produzieren, von der Arzteseite als préziser, informativer und kooperativer
wahrgenommen werden. Da der Uberwiegende Teil der Kardiologen nach wie
vor mannlichen Geschlechts ist und die Symptomenbeschreibung und klinische
Differentialdiagnose der koronaren Herzkrankheit vorwiegend an mannlichen
Patienten entwickelt wurde, ist dieser Bias mdglicherweise systemimmanent.

Diese Verdeutlichung kann fur die Anamneseerhebung nutzbar gemacht
werden. Aufgrund dieses Ergebnisses stellt sich die Frage, wie diese unter-
schiedlichen Gesprachszwecke in einem arztlichen diagnostischen Gesprach
miteinander vereinbart werden kénnen

Vor allem bei Frauen sollte berlicksichtigt werden, dass sie préferiert die
psychosoziale Erlebensqualitdt von Krankheit und Schmerz darstellen und sich
nur kurz bei einer symptomatischen Darstellung aufhalten. Da sie die Relevanz
ihrer Beschwerden tendenziell abschwachen, féllt ihnen die genaue Rekonstruk-
tion der Schmerzentwicklung und die exakte Beschreibung der Schmerzqualitét
schwerer als Mannern. Daher brauchen sie hier vermehrt interaktive Unterstit-
zung.

Da besonders Frauen dazu neigen, ihre Schmerzen abzuschwachen und das
Krankheitsgeschehen an die Arztinnen zu delegieren (Riickstufung), liegt es an
den Arztlnnen diesen Patientinnen und deren Schmerzen durch entsprechende
Hinweise eine Aufwertung zukommen zu lassen und sie dadurch wieder hochzu-
stufen.

Diese Vorschlage sind notgedrungen global, da sie aus Interviews mit Patien-
tinnen entwickelt wurden und nicht aus spezifischen arztlichen Gespréachen, die
jeweils spezifischen interaktiven Bedingungen unterliegen. Die Erhebung derar-
tiger Gesprache und ihrer Varianten sollte zur Entwicklung der geeigneten
sprachlichen Realisierungen dieser Vorschlage fiihren. Damit konnten diskurs-
analytische Erkenntnisse mit dazu beitragen, die Diagnosesicherheit in bezug
auf koronare Erkrankungen bei Frauen zu erhéhen und damit mittelbar auch
lebensrettend sein.

Transkriptionskonventionen

Siglen: Erklarung
P Patient/in
| Interviewerin

? Frageintonation

! Ausruf, Emphase
mittel steigende Intonation
fallende Intonation
mittel fallende Intonation
gleichbleibende Intonation
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) Mikropause

“) kurze Pause

(--) mittlere Pause

(--) langere Pause

akZENT Akzent

Do Dehnung von Vokalen

¢ Glottisverschluss

() unverstandlicher Wortlaut
(das) vermuteter Wortlaut
(das/was) Alternativen

= direkter Anschluss
<lachelnd> Kommentar

((schnauft)) nonverbale Handlungen
[ Uberlappungen

mhm/\ fallend-steigend

mhmV steigend-fallend

.h, .hh, .hhh Einatmen, je nach Dauer
h, hh, hhh Ausatmen, je nach Dauer
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