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linguistischer Untersuchungen

Abstract: Der Paradigmenwechsel hin zur pradiktiven Medizin revolutioniert
derzeit medizinische Denkweisen und Modelle. Dies wirkt sich nicht nur auf
das medizinische Prozedere, das Spektrum an Moéglichkeiten sowie ethische
Herausforderungen aus, sondern auch auf soziale/kulturelle Aspekte sowie
Kommunikation und Sprache. Die im Rahmen der pradiktiven Medizin vollzo-
genen kommunikativen Praktiken sind in diversen Kommunikationsformen
oder auch Text- und Gesprachssorten zu finden und treten registerspezifisch,
aber auch registeriibergreifend in unterschiedlichen Diskursarenen auf. Dieser
Beitrag stellt die pradiktive Medizin am Beispiel der Alzheimer-Pradiktion als
Untersuchungsgegenstand einer kulturwissenschaftlichen Linguistik vor und
fokussiert insbesondere den neuartigen Interaktionstyp des medizinischen
Prddiktionsberatungsgesprdchs als kommunikativen Verschrankungspunkt ein-
flussnehmender Diskursarenen (wie dem Fach- oder Mediendiskurs).

Keywords: Kommunikative Praktiken, Pradiktionsberatungsgesprach, Fach-
und Mediendiskurs, probabilistisches Risikowissen, Alzheimer, Demenz

1 Einleitung: Pradiktive Medizin

In den letzten Jahrzehnten findet in der Medizin ein Paradigmenwechsel statt,
der auf biomedizinischen Neuerungen fuf3t (Paul 2010: 192). Diagnostische Mog-
lichkeiten — auf der Basis von Symptomdiagnose, Therapie und Heilung — wer-
den durch pradiktive und praventive Methoden erganzt oder gar ersetzt.
Gegenwirtig geben verschiedene (genetische und nicht-genetische) biologische
Marker Informationen preis, die in spezieller, heute technisch moglicher Kom-
bination (durch Algorithmen und Big-Data-Anwendungen) in statistische Ge-
sundheitsrisiken miinden (Franke 2012: 127-130). Es handelt sich dabei um
eine Entwicklung, die medizinische Modelle und Denkweisen revolutioniert, so-
dass Verdanderungen auf sozialer und kultureller Ebene sichtbar werden. Dieser
Paradigmenwechsel wirkt sich nicht nur auf das medizinische Prozedere (Ros-
tamzadeh & Jessen 2020), ein erweitertes Spektrum an Mdéglichkeiten und Chan-
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cen sowie ethische Herausforderungen aus, sondern auch auf Kommunikation
und Sprache. Hieran ankniipfend liegt diesem Beitrag ein Forschungsprogramm
zugrunde, das die kommunikativen Praktiken' der pradiktiven Medizin — ganz im
Sinne einer kulturwissenschaftlichen Linguistik — als Untersuchungsgegenstand
verschiedenster Kommunikationsformen, Diskursarenen und Register begreifen
mochte.? Die Erforschung sprachlicher, interaktiver und diskursiver Phdanomene
der pradiktiven Medizin als kommunikative Praktiken stellt ein linguistisches Desi-
derat dar und schlief3t an verschiedenen Stellen an die aktuelle medizinische, ethi-
sche, juristische und soziologische Forschung zur Pradiktion bzw. zum oben
genannten Paradigmenwechsel in der Medizin an, auf dessen Potential fiir die Lin-
guistik dieser Beitrag hinweisen méchte.

Im Folgenden wird der prototypische Beispielbereich der Alzheimer-Pradik-
tion vorgestellt. Es wird davon ausgegangen, dass die in diesem Feld vollzoge-
nen kommunikativen Praktiken in verschiedenen Kommunikationsformen oder
auch Text- und Gesprachssorten zu finden sind, in unterschiedlichen Diskurs-
arenen auftreten und hierbei zum Teil registerspezifisch, zum Teil registeriiber-
greifend ausgepragt sind. Als zentraler Knotenpunkt, an dem sich fachliches
und kollektives Wissen, Themen, Prioritdten und Perspektiven aus den Diskurs-
arenen verschrianken, kann das bisher noch nicht linguistisch untersuchte medi-
zinische (Alzheimer-)Pradiktionsberatungsgesprich (im Folgenden (Alzheimer-)
PBG) angesehen werden, das sich grundlegend von anderen medizinischen Bera-
tungsgesprachen unterscheidet. Der vorliegende Beitrag befasst sich zunadchst
mit beispielhaften, kurzen Gesprachsausschnitten dieses zentralen kommunikati-
ven Verschrankungspunkts. Anschlieflend werden ausgewahlte Spezifika zweier
zentraler Diskursarenen (Fach- und Mediendiskurs) vorgestellt, die das Wissen,

1 Unter kommunikativen Praktiken werden hier im Sinne von Habscheid zundchst bewusst
breit Praktiken verstanden, die sprachliche Praktiken integrieren und ,,in einer allgemeinen ,In-
frastruktur® zwischenmenschlicher Interaktion verankert sind“ (Habscheid 2016: 137). Hin-
sichtlich spezifischer Kommunikate konnen und miissen anschlieflend vertiefend weitere
Zuschnitte gewdhlt werden, wie beispielsweise Giinthner (2019: 272) aufbauend auf Hanks
(1996) fiir miindliche Interaktion verdeutlicht.

2 Das Postdoc-Projekt Kommunikative Praktiken der prddiktiven Medizin wird in der Germanis-
tischen Linguistik der Universitdt Koblenz-Landau sowie im Teilprojekt Linguistic Approaches
to the Predictive Turn in Alzheimer’s Disease des Projekts PreTAD (2021-2024, FN: 01GP2123A)
durchgefiihrt. Fiir den Zugriff auf Gesprachsdaten, Einsichten in die medizinische Praxis, den
intensiven interdisziplindren Austausch und die grundlegenden gemeinsamen Vorarbeiten im
Rahmen der Projekte PreDADQoL (2016—2021, FN: 01GP1624), RisKomp und PreTAD mdochte
ich an dieser Stelle Christiane Woopen (Universitit Bonn), Saskia Jiinger (HSG Bochum) sowie
Frank Jessen (Uniklinik K6In), seinem Team und den beteiligten Patient*innen des Zentrums
fiir Gedachtnisstérungen herzlich danken.
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die Themen, die Prioritdten und verschiedenen Perspektiven der Gesprachsteilneh-
mer*innen eines PBGs prdgen und dariiber hinaus als Texte bzw. Diskursfrag-
mente selbst einen Betrag dazu leisten, dem medizinischen Paradigmenwechsel
mit linguistischen Methoden nachspiiren zu kénnen.

2 Die Alzheimer-Pradiktion als komplexe
medizinische Pradiktion

Pradiktionen erweitern das Feld der Moglichkeiten neben Prognosen und Vorsor-
gemafinahmen, die mitunter berechtigt und lebensrettend sind. Ganz generell er-
lauben Pradiktionen ,,probabilistisches Risikowissen“ (Samerski & Henkel 2015:
90) iiber Gesundheit und Krankheit bei Gesunden - im Sinne von symptomfreien
Menschen —, was medizinisch eine Errungenschaft darstellt und gleichzeitig nicht
nur Chancen, sondern auch (neue) Herausforderungen mit sich bringt. Uber der
Pradiktion schwebt die bekannte medizinethische Debatte um die Grenze zwischen
Gesundheit und Krankheit, die in der Bezeichnung healthy sick (Meier et al. 2017)
miindet. Im Rahmen der pradiktiven Medizin gibt es Bereiche, die hohe Komplexita-
ten aufweisen, wie unklare Krankheitsursachen, unsichere pathologische Eigen-
schaften/Merkmale von Krankheiten (u. a. nicht-genetische Biomarker), Symptome,
die schwierig vom gesunden Altern zu unterscheiden sind, unklarere Beziige zwi-
schen Krankheitsursachen und Krankheitssymptomen sowie ausbleibende
Heilungsoptionen. Die klinische Routine sowie die ethische und rechtliche Be-
gleitforschung zu solchen komplexen Krankheitsbhereichen steckt oft noch tief im
Forschungs- und Studienbereich, wie etwa bei der Alzheimer-Erkrankung (Jack
et al. 2018; Schmitz-Luhn, Jessen & Woopen 2019). Ausreichend sensitive und ein-
fach einzusetzende (z. B. biologische) Marker, die eine definitive Diagnose der Alz-
heimer-Erkrankung zulassen, gibt es bisher nicht (Oedekoven & Dodel 2019: 91).
Alltagssprachlich wird die Alzheimer-Erkrankung haufig mit dem Symptom De-
menz gleichgesetzt und an eine der wesentlichen Ausprdagungen — den Erinne-
rungsverlust — gekniipft. Neurokognitive Storungen — wie Demenzen seit dem Jahr
2015 in der medizinischen Fachsprache bezeichnet werden sollen — kénnen aber
vielfaltig sein und umfassen die sechs Domédnen Aufmerksamkeit, Exekutivfunk-
tionen, Gedachtnis, Sprache, perzeptuell-motorische Fahigkeiten und soziale Kog-
nition (Falkai & Wittchen 2015).

Aus kurativer Perspektive ist die Alzheimer-Pradiktion nicht notwendig
und fiir Patient*innen optional, denn eine heilende Therapie gibt es bisher
nicht und bei der weiterfithrenden Behandlung (,,Verlaufsuntersuchungen®,
Rostamzadeh & Jessen 2020: 836) wird kein Unterschied zwischen Betroffenen
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mit und ohne Pradiktionstestung gemacht. Sie ist demnach ein Angebot, proba-
bilistisches Risikowissen dariiber zu erhalten, ob erste Anzeichen milder kogni-
tiver Storung (MCI, mild cognitve impairment) mit biologischen Markern in
Verbindung stehen, die aktuell als Risikomarker fiir die Alzheimer-Erkrankung gel-
ten, nachdem Ursachen fiir sekundire Demenzen ausgeschlossen wurden (Oede-
koven & Dodel 2019: 96). Trotz der Optionalitdt und Spezifik entscheiden sich viele
Betroffene fiir eine Pradiktion. Gerade bei einer Krankheit, die noch mit vielen Un-
Klarheiten beziiglich der Ursachen behaftet ist und bei der sich gleichzeitig keine
Heilungschancen abzeichnen, ist eine Pradiktion aus individueller Perspektive ein
zentraler Schritt im medizinischen Begleitungsprozess bei einem Krankheitsver-
dacht durch MCIL. ,,Fiir die Betroffenen verspricht das Ergebnis der [pradiktiven]
Untersuchung die Moglichkeit, ihre Lebensplanung friihzeitig an das Risiko anzu-
passen und Vorsorge zu treffen” (Schmitz-Luhn, Jessen & Woopen 2019: A1592).
Spezielle Gedidchtnisambulanzen begleiten und beobachten ihre Patient*innen
in regelmafligen Verlaufsuntersuchungen, kénnen neueste Informationen aus der
Forschung vermitteln und die Teilnahme an klinischen Studien anbieten. Medizi-
ner*innen unterteilen die Patient*innen auf der Grundlage von Syndromdiagnosen
in die Stadien des Alzheimer-Kontinuums (Jack et al. 2018: 2). Mit Hilfe der entspre-
chenden pradiktiven Tests kann anschlieflend eine dtiologische Zuordnung - in
Risikogruppen auf der Grundlage biologischer Marker — vorgenommen werden.

Die neuen (Forschungs-)Diagnosekriterien postulieren ein Krankheitsmodell, das auf der
molekularen Grundlage der Alzheimer-Krankheit ein Kontinuum von der préaklinischen
zur Kklinisch-manifesten Alzheimer-Demenz annimmt. Eine chronologische Abfolge der
Biomarker entlang des Krankheitsverlaufs ist die Basis dieses Modells. Dem Liquor
kommt hier eine zentrale Bedeutung zu. (Maier & Deuschl 2016: 101)

Diese biologischen Risikomarker sind bei der Alzheimer-Erkrankung zerebrale
Amyloidablagerungen und die Aggregation von Tau-Protein (Vos et al. 2015),
d. h. Eiweifveranderungen im zerebralen Liquor, alltagssprachlich Nervenwas-
ser genannt. Patient*innen, bei denen eine Alzheimer-Pradiktion moglich ist,
werden von geschultem arztlichem Personal dazu beraten. In diesem Bera-
tungsgespréich geht es nicht nur um den Eingriff selbst — (zurzeit in Deutsch-
land) eine Lumbalpunktion,3 die mitunter schmerzhaft sein kann —, sondern
ebenfalls um die Auswirkungen, die das Ergebnis der Untersuchung mit sich
bringen kann. Diese medizinischen PBGs im Vorfeld der Alzheimer-Pradiktion
sind als zentrale Knotenpunkte, an denen sich fachliches und kollektives Wis-

3 Neben der Liquoruntersuchung kénnen bildgebende Verfahren (und in naher Zukunft Blut-
tests) angewandt werden (Maier & Deuschl 2016), die aber aktuell weniger genaue probabilisti-
sche Ergebnisse erzielen.
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sen, Themen, Prioritaten und Perspektiven aus den Diskursarenen verschran-
ken, aus kulturlinguistischer Perspektive beachtenswert.

3 Das medizinische Beratungsgesprach
im Vorfeld der Alzheimer-Pradiktion

Graf & Spranz-Fogasy (2018) beschreiben verschiedene Typen von Beratungsge-
sprdchen und stellen verschiedene kommunikative Formate und Subtypen des
Kklassischen Gesprichs zwischen Arzt*innen und Patient*innen vor, die auf die
»Vervielfiltigung medizinischer Handlungsaufgaben* zuriickzufiihren sind (2018:
432). Auch die Beratung im Vorfeld einer moglichen Pradiktionsuntersuchung ist
eine solche Handlungsaufgabe, die noch so neu ist, dass es dafiir beispielsweise
im Bereich der Alzheimer-Pradiktion nur vereinzelt (medizinische) Best-Practice-
Handreichungen wie Rostamzadeh & Jessen (2020) gibt und dieser Interaktions-
typ bei Graf & Spranz-Fogasy (2018) noch nicht neben Anamnesegespréchen,
Diagnosemitteilungsgesprachen und Therapieplanungsgesprdachen aufgelistet
wird. Es werden dort zwar spezifischere, ausgelagerte Interaktionstypen erwahnt
und auf einordnende Vorgaben der Handlungsbedingungen durch die Parameter
institutioneller Ort, Krankheitstyp und Patient*innengruppe hingewiesen, die
Subtypen hervorbringen kénnen; PBGs gibt es mittlerweile aber an verschiede-
nen institutionellen Orten sowie fiir diverse Krankheitstypen und Patient*in-
nengruppen, sie lassen sich deshalb nicht auf einen untergeordneten Subtyp
beschrianken. Aufgrund ihrer steigenden medizinischen Relevanz (und Hau-
figkeit) fiir diverse klinische Bereiche greift es wahrscheinlich auch zu kurz,
die Pradiktionsberatung als ,,spezifischere kommunikative Aufgabenstellung*
(Graf & Spranz-Fogasy 2018: 432) anzusehen, die ausgelagert wurde. Das PBG
sollte vielmehr als eigener Interaktionstyp eines medizinischen Beratungsge-
sprachs auf eine Ebene mit Diagnosemitteilungsgesprachen und Therapiepla-
nungsgesprachen gestellt werden, da es den zentralen Interaktionstyp der
pradiktiven Medizin darstellt. PBGs beinhalten — hier fiir die Alzheimer-Pra-
diktion ausformuliert — (wiederholende) Anteile des Diagnosemitteilungsgesprichs
der vorausgegangenen Syndromdiagnosen und Phasen eines praoperativen Auf-
klarungsgesprachs (ndmlich wenn es um den tatsdchlichen korperlichen Eingriff,
die Lumbalpunktion, geht). Dariiber hinaus besteht ein grofler Teil des Ge-
spraches allerdings aus Phasen der Wissensvermittlung und des Wissensab-
gleichs zur Krankheit (Alzheimer), den Symptomen (MCI und das Kontinuum bis
zur Demenz), zur Risikovorhersage und den verschiedenen méglichen probabilis-
tischen Resultaten (Risk Literacy-Aufklarung) sowie deren Aussagekraft.
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Tab. 1: Strukturelle und inhaltliche Aspekte des Interaktionstyps Alzheimer-PBG.

Das Alzheimer-Préddiktionsberatungsgesprach

Medizinisches Ziel Selbstbestimmte Entscheidungsfindung (keine
Empfehlung fiir oder gegen die Pradiktion)

Inhalt Information, Beratung und Begleitung zur/bei der
Alzheimer-Prédiktion (oder die Entscheidung dagegen)

Besonderheiten dieses Drei Teilnehmende: Arzt*in, Patient*in, (familidre)
Arzt*innen-Patient*innen- Bezugs-/Begleitperson
Gesprdchs

Neurokognitive Stérung der Patient*innen (= potentielle
Verstandnisschwierigkeiten durch Einschrankungen in
verschiedenen kognitiven Domdnen);

Komplexitdt von probabilistischen Vorhersagen;

Weder (neue) Diagnosemitteilung noch Therapieplanung im
engeren Sinne

Ablauf/Phasen (Wiederholende) Anteile des
Diagnosemitteilungsgesprachs der vorausgegangenen
Syndromdiagnosen

Ggf. ausgewdhlte Phasen eines prdoperativen
Aufklarungsgesprachs (zur Lumbalpunktion)

Phasen der Wissensvermittlung und des
Wissensabgleichs zum Thema der potentiellen Krankheit
(Alzheimer), der Symptome (MCI und das Kontinuum bis
zur Demenz), zur Risikovorhersage und den
verschiedenen moglichen probabilistischen Resultaten
(Risk Literacy-Aufklarung) sowie zu den

Auswirkungen von Risikowissen (psychisch/rechtlich/
sozial)

Gesundheitsbezogene Lebensstilempfehlungen (als
einziger Hinweis auf eine drztliche Handlungsanweisung)

Von den beratenden Mediziner*innen werden auf3erdem im besten Fall mog-
liche rechtliche und soziale Auswirkungen von Risikowissen adressiert und
gesundheitsbezogene Lebensstilempfehlungen vermittelt. Dies alles soll zu-
nichst der selbstbestimmten Entscheidung von Patient*innen fiir oder gegen
die Pradiktion dienen.*

4 Wie umfassend diese Gesprachsphase ausgestaltet werden sollte, ist Bestandteil aktueller
Forschung (Schmitz-Luhn, Jessen & Woopen 2019). Die hier aufgelisteten Gesprachsinhalte
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Die selbstbestimmte Entscheidungsfindung der Patient*innen wird beim PBG
besonders stark betont, weil die Alzheimer-Pradiktion eine optionale Untersuchung
ist. Dies wird durch die Begriffstrias Information, Beratung und Begleitung versprach-
licht, die Inhalte und (drztliche) Ziele des PBGs widerspiegelt. Da die normativen
medizinischen Ziele im Rahmen der ethischen Debatte um pradiktive Medizin
immer wieder hervorgehoben werden, die Erwartungen von Patient*innen aber
noch unklar — und somit Gegenstand aktueller Befragungs-/Interviewstudien — sind
(Rostamzadeh et al. 2021), erscheint es aus linguistischer Perspektive interessant,
neben den Hinweisen auf diskursives (Vor-)Wissen — z. B. zu neuen Therapieideen
aus der Grundlagenforschung, die medial verbreitet werden — die Gesprachsziele
aller Gesprachsteilnehmenden zu untersuchen. Bei der Betrachtung von Alzheimer-
Pradiktionsgesprachen ist erkennbar, dass die kommunikative Praktik der therapie-
bezogenen drztlichen Handlungsanweisung von Patient*innen und/oder Angehorigen
erwartet, aber aufgrund des &rztlichen Gesprachsziels im PBG nicht (zufriedenstel-
lend) eingel6st wird bzw. werden kann. Das PBG ist aus &rztlicher Sicht kein
Therapieplanungsgesprach.

Phasen eines klassischen Therapieplanungsgesprachs finden sich in einem
Alzheimer-PBG demnach nicht, der Unterschied zwischen den beiden Interakti-
onstypen wird somit auch an der Sprachoberflache deutlich (s. 3.1). Aufierdem
folgt daraufhin keine kausale Therapie, sondern zunéchst ggf. die Pradiktionsun-
tersuchung und anschliefSend (bisher nur) ein regelméfiges und begleitendes
Monitoring, obwohl die Erkrankung zu massiven kognitiven und kdrperlichen
Einschrankungen und spater zum Tod der Betroffenen fiihrt. Dieser zentrale
Aspekt unterscheidet den Interaktionstyp Prddiktionsberatungsgesprdch vom
Therapieplanungsgesprdch, das im Behandlungsprozess von heilbaren (oder
nur zu beobachtenden) Erkrankungen chronologisch an einer dhnlichen Stelle
erfolgt.

Eine ebenso zentrale Besonderheit dieses Interaktionstyps, die speziell im
Rahmen der Alzheimer-Pradiktion zum Tragen kommt, ist die Komplexitdt von
Risikovorhersagen und Wahrscheinlichkeiten. Gerade Menschen mit neuroko-
gnitiven Stérungen bendtigen gegebenenfalls Anpassungen im Hinblick auf die
Verstandnissicherung. Aktuell werden PBGs ohne kommunikative Best-Prac-
tice-Hinweise durchgefiihrt und somit (intuitive) Praktiken angewandt, deren

sind empirisch ermittelt und vertiefen medizinische Perspektiven auf das Pradiktionsproze-
dere (Rostamzadeh & Jessen 2020). Der Umfang und die Themendichte eines PBGs konnen in
reguldren Krankenhdusern abweichen, da bisher Best-Practice-Handreichungen fehlen.
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linguistische Betrachtung aufschlussreich ist (s. 3.2). Aufgrund der neurokogni-
tiven Beeintrdachtigung der Patient*innen und der Tatsache, dass die Pradiktion
mit ihren oben genannten Parametern (wie den unklaren Ursachen der Erkran-
kung und den probabilistischen Ergebnissen) ein komplexes Thema ist, entste-
hen auf interaktionaler Ebene immer wieder Aushandlungssituationen, die nicht
nur den kognitiven Zustand der Patient*innen, sondern auch die verschiedenen
sich hier verschrankenden Diskursarenen offenbaren.

Eine weitere Besonderheit ist noch deutlicher krankheitsbezogen und
bei Betroffenen mit neurokognitiven Stérungen international iiblich bzw.
von medizinischer Seite empfohlen: PBGs sowie alle vorherigen und anschlief3-
enden Visiten werden nicht nur zwischen Arzt*innen und Patient*innen ge-
fiihrt, sondern unter Beisein einer (familidren) Bezugs- bzw. Begleitperson,
die bei weiterem Fortschreiten einer neurokognitiven Stérung oft zur*zum
pflegenden Angehorigen (caregiver) wird und somit ebenfalls (indirekt) von
der Krankheit und dem Risikowissen betroffen ist, das eine Alzheimer-Pradik-
tion er6ffnet.

Tabelle 1 fasst die Besonderheiten des Alzheimer-PBGs zusammen, das als
zentraler Knotenpunkt angesehen werden kann, an dem sich verschiedene
diskursive Aspekte verschranken. Im Folgenden werden anhand der Beispiele
Therapieplanung als normative Erwartung (3.1) sowie Synonyme und begriffli-
che Differenzierungen (3.2) ausgewdhlte Komponenten einer linguistischen
Analyse dieses Interaktionstyps mittels kurzer Gesprichsausschnitte® eines Alzhei-
mer-PBGs vorgefiihrt, das am Zentrum fiir Gedachtnisstorungen (ZfG) der Uniklinik
K6lIn im Friihjahr 2020 erhoben wurde (s. FN 2). Es werden weniger interaktive As-
pekte, sondern verstarkt Praktiken herausgestellt, die die Lexemverwendung und
die Aushandlung von Begriffen fokussieren und damit auf fachliches und kollekti-
ves Wissen aus anderen Diskursarenen verweisen.

3.1 Therapieplanung als normative Erwartung im PBG
Es geht im Alzheimer-PBG zundchst um die informierte selbstbestimmte Entschei-

dung der Patient*innen, eine Vorhersage der Risikowahrscheinlichkeit einer Er-
krankung durchfiihren zu lassen oder nicht. Die Gesprachspartner*innen von PBG

5 Transkriptionskonventionen GAT 2 (Selting et al. 2009), die Zeilennummerierung entspricht
dem Gesamttranskript.
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1 sind (A) eine geschulte Arztin, (P) der Patient und (B) seine Begleitperson (An-
gehorige/Ehefrau). Das Gespriach, aus dem die Ausschnitte stammen, fand im
Sprechzimmer der Arztin (A) statt und dauerte 45:20 Minuten.

Transkriptausschnitt 1

135 B:
136 A:

137
138
139
140
14
142
143
144
145
146
[..]
450
451
452
453
454
455
456
457
458
459
460
461
462
463
464
465
466
467
468

469 A

470

T > W > W

und was kann man dagegen unterNEHmen?

geNAU.

(=) ahm zum EInen,

gibt_s da verSCHIEdene ahm;

es gibt so verschiedene MABnahmen die man ergreifen kAnn;=
=vielleicht erklar ich EINmal nochmal kurz was ah demenz eigentlich;=
=das ist ja so_n Uberbegriff-=

=was das eigentlich HEIBT;

[und] wo der unterschied ist zu ALZheimer;

Chm. ]

hm_HM.

(.) oder KENnen sie den unterschied?

aber beim_bei der ALZheimer krankheit-

ist das aus dem GLEICHgewicht geraten;

da sind die wErte nicht [mehr ] (.) UNauffallig;
Chm_HM. ]

sondern die werte sind AUFfallig.

und DANN (.) frAg ich nOchmal,

GERne-

ja und DANN,

wenn sie das WISsen;

wie kann man dagegen ARbeiten?

geNAU.

es ist MOmentan so;

dass es !KEI!ne medikamente [gi:bt die die-]

[es IST aber in ] entwicklung, ne?

[Aber 1noch nicht\

[geNAU. ]

die die ABlagerungen abbauen.

das GIBT es noch nicht;

nee-

es gibt aber FORschungsprojekte;

und auch medikaMENtenstudien-
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L..]

588 A: daswollte ich ihnen jetzt noch erZAHlen;
589 damit sie alle informaTIOnen haben;

590 weil dAs will ich ihnen nicht VORenthalten.

Die Situation der Unheilbarkeit wird an der Sprachoberflache nicht nur inhalt-
lich in den AufSerungen der Arztin deutlich (z. B. ,es ist momentan so, dass es
keine Medikamente gibt*, Z. 461-462) sowie im Gesamtgespridch anhand der
fehlenden klassischen Therapieplanungseinheiten, sondern ebenfalls anhand
der wiederholten Wiederaufnahme des Themas Therapie und Verhaltensanpas-
sung in Form von Fragen von Seiten des Patienten und seiner Begleitperson,
beispielsweise in Z. 455-459: ,,Und dann frag ich nochmal [...] wie kann man
dagegen arbeiten?“. Diese Wiederholungen bis hin zu Sprachthematisierungen
des Fragens (,,dann frag ich nochmal®, Z. 455) zeigen an, dass die Beantwor-
tung dieser Fragen (bis zum Schluss des Gesprachs) aussteht.

Die Frage des Patienten, wie ,,man dagegen arbeiten* (Z. 459) kann, wird bei-
spielsweise in einer chronologisch vorausgegangenen Sequenz schon von seiner
Begleitperson gestellt (Z. 135), sie nutzt hier allerdings das Verb unternehmen.
Beide Verben (dagegen arbeiten/etwas dagegen unternehmen) betonen die Vor-
stellung einer aktiven Gegenmafinahme, die méglicherweise auch ,,miihevoll
und zeitraubend“ (Dudenredaktion 2015: 174) ist und die man konkret ,,handelnd
ergreifen” (Dudenredaktion 2015: 1861) muss, wie das semantische Spektrum von
arbeiten und unternehmen verdeutlicht. Patient und Begleitperson formulieren
hier und an weiteren Stellen im Gesprich (nicht abgebildet) wiederholt Auf3erun-
gen, die nach therapiebezogenen drztlichen Handlungsanweisungen fragen, und
markieren damit, dass ihnen diese Information fehlt. Die bestdndigen Wiederho-
lungen dokumentieren, dass sie diese Information erwarten bzw. als zentralen
Gesprichszweck ansehen. Gemeinsam mit den Aulerungen und Reaktionen der
Arztin zeigen sich vergleichend die voneinander abweichenden Perspektiven
und Ziele der Gesprichsteilnehmenden. Zunéchst ist auffillig, dass die Arztin die
vom Patienten unspezifisch formulierte Handlung (,,dagegen arbeiten®, Z. 459)
auf eine spezifische Handlung, die Gabe von Medikamenten gegen die Erkran-
kung, bezieht, was sich daran verdeutlicht, dass sie direkt angibt, dass es ,,mo-
mentan [...] keine Medikamente gibt“ (Z. 461-462). Von nicht-medikativen
Mafdinahmen spricht sie nicht von sich aus, sondern in relativierender oder er-
kldrender Reaktion auf konkrete Auferungen ihrer Gesprachspartner*innen.

Die Arztin leitet die erkennbare Erwartung hinsichtlich der Therapieplanung
vom Patienten und seiner Angehorigen auferdem immer wieder systematisch zu
einem anderen Themenaspekt um (u. a. Z. 136-146): Die dufierungseinleitenden
Unterbrechungen durch Pausen und Verzégerungssignale (,,Ahm*, Z. 137) betonen,
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dass sie wahrend des Sprechens iiberlegt, wie sie die thematische Umfokussierung
nun gestaltet. Durch die vage Ausdrucksweise ,,s0 verschiedene® (Z. 139) umgeht
sie zundchst eine konkrete Angabe von Mafinahmen, bevor sie die darauffolgen-
den Auferungen (abweichend zu ihrer sonstigen Sprechweise) schnell, unmittel-
bar und mit Verschleifungen anschlief3t. Dieses auffillige Latching (Z. 139-142)
markiert den gedanklich-thematischen Weg weg von den Gegenmafinahmen hin
zu einem Aspekt, der aus arztlicher Perspektive wichtig fiir das Verstdndnis dessen
ist, was die Pradiktionsuntersuchung leisten kann (und was nicht): zum Unter-
schied zwischen Demenz und Alzheimer (Z. 146).

Die wiederholend eingesetzte Praktik bzw. ,,Strategie der rhetorischen Um-
fokussierung® (Glinthner 2019: 282) gestaltet sich z. T. abrupt und fillt muster-
haft durch Abbriiche auf: Mit der Auerung ,,das wollte ich Ihnen jetzt noch
erzihlen“ (Z. 588) unterbricht die Arztin das zuvor durch den Patienten erneut
angeschnittene Thema Therapie und Verhaltensanpassung z.T. sogar meta-
sprachlich und verweist auf noch fehlende andere Informationen. Umfokussie-
rungen fiihren zu Themen, die an der jeweiligen Stelle im Gesprachsverlauf
noch benotigt werden, um das — medizinisch bezweckte — Gesprachsziel zu er-
reichen: die informierte Entscheidungsfindung fiir oder gegen die Alzheimer-
Pradiktion. Dies zeigen die Ausdrucksweisen ,,alle Informationen® (Z. 589) und
,hicht vorenthalten* (Z. 590), wodurch sie darauf verweist, was fiir Mediziner*-
innen in solchen Gesprachen ethisch geboten und rechtlich verpflichtend ist.
Die differenten Ziele der Gesprachsteilnehmer*innen verdeutlichen sich somit
(u. a.) durch die Praktiken des wiederholenden Fragens auf der einen und des
thematischen Umfokussierens — bis hin zum metasprachlichen thematischen
Abbruch - auf der anderen Seite.

3.2 Synonyme und begriffliche Differenzierungen im PBG

MCI in Verbindung mit Proteinveranderungen ist mit einem Risiko von 59% fiir
die Entwicklung einer Demenz in den nédchsten drei Jahren und bis zu 89% fiir
die Entwicklung einer Demenz in den nichsten fiinf Jahren verbunden, die auf
die Alzheimer-Erkrankung zuriickzufiihren ist (Vos et al. 2015).° Nach den ak-
tuellen Kriterien des National Institute of Aging/Alzheimer’s Association (NIA-AA)
wird dieser Risikozustand als Alzheimer-Erkrankung mit MCI (Jack et al. 2018) be-
zeichnet. Dieses Wissen bzw. die verschiedenen Ergebnisoptionen (s. FN 6) der

6 Sind beide Biomarker unauffillig: 5% Risikowahrscheinlichkeit (3 J.), 12% (5 J.). Ist nur eine
der Proteinverdnderungen auffillig: 23% Risikowahrscheinlichkeit (3 J.) 47% (5 J.).
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pradiktiven Testung miissen im PBG vermittelt, gemeinsam besprochen und ein-
geordnet werden. Dabei wird aus drztlicher Perspektive streng auf prazise begriff-
liche Unterscheidung geachtet und es werden wesentliche Begriffe ausfiihrlich
und voneinander differenzierend erklart, so wie beispielsweise Alzheimer und De-
menz (Z. 146, rhetorische Einstiegsfrage zur Erkldrung). Dies ist fiir den Nachvoll-
zug der Ergebnisoptionen in Zahlen und Skalen wesentlich. Der Gesprachsinhalt
ist somit unabhdngig von den kognitiven Einschrankungen der beteiligten Pa-
tient*innen aufgrund der Probabilistik der Ergebnisoptionen und der korrekt zu
memorierenden Begriffsdifferenzierungen komplex.

Transkriptausschnitt 2

029 A: ahmund ahmbei der LEICHten kognitiven storung-

030 das verwechseln VIEle;

031 und denken das war dann schon demEnz oder ALZ:heimer,

032 h°® und eigentlich ist es noch keine deMENZ.

033 (=) ne,

034 P: hm_HM;

035 A: alsoman spricht noch GAR nicht von einer demenz;

036 sondern von einer LEICHten beEIntrachtigung des [dEnkens. ]
037 P: [hm; ]

Die Arztin differenziert drei der wesentlichen Begriffe, die sie im weiteren Verlauf
des Gesprachs noch erklart, schon direkt im Anschluss an die Begriifliungs- und
Einstiegsphase (Z. 1-28, nicht abgebildet) im dargestellten Ausschnitt (Z. 29-37):
leichte kognitive Stérung, Demenz und Alzheimer. Damit unterscheidet sie die dia-
gnostisch beim Patienten festgestellten Symptome (leichte kognitive Stérung) von
Ausdriicken, die er aus der Alltagssprache kennt: Demenz und Alzheimer. Beide
Ausdriicke haben alltagssprachlich eine sehr unspezifische Bedeutung — bis hin
zur synonymen und hyperonymen Verwendung (s. 4.2). Sie fragt an dieser Stelle
nicht nach dem Bedeutungsverstindnis ihrer Gesprachspartner*innen, die hier
nur Horer*innensignale duf3ern (,hm_HM*/,,hm*, Z. 34-37), sondern betont pro-
aktiv, dass das alltagssprachliche Verstindnis iiblich ist: Mit der Aufierung ,,das
verwechseln viele® (Z. 30) zeigt sie ihren Gesprachspartner*innen die Normalitét
der alltagssprachlichen Nutzung auf, da sie auf eine unbestimmte, aber grofie
Anzahl von Personen (viele) verweist. Gleichzeitig stellt sie aber klar heraus, dass
es keine optionale Variante oder persénliche Entscheidung ist, welches Verstand-
nis man an die Begriffe anlegt. Die synonyme Nutzung wird als Verwechslung,
also als Fehler, eingestuft (Z. 30), wie das genutzte Verb betont. Die Wiederho-
lung von ,,Demenz* (Z. 31, 32, 35) in drei aufeinanderfolgenden Intonationsphra-
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sen mit dhnlichem Inhalt verdeutlicht eine besondere Wichtigkeit der Unterschei-
dung zwischen Demenz und leichter kognitiver Stérung. Es ist auffallig, dass die
Arztin versucht, das fachwissenschaftlich akzeptierte Alzheimer-Kontinuum (Jack
et al. 2018: 2) mit einschrinkenden Ausdrucksweisen wie den Modalpartikeln ,,ei-
gentlich“ (in der zweiten dieser umformulierten Phrasen) oder ,,noch (gar nicht)“
(in der darauffolgenden Phrase) einzubinden. Die dritte Phrase beginnt nach einer
Pause mit einem reparierenden ,,ne also“ (Z. 33, 35). Diese Phrase stellt eine Ver-
starkung der duflerungseinleitenden Aussage (Z. 30—-31) dar: Bei einer leichten ko-
gnitiven Stdérung von einer Demenz zu sprechen, ist eine Verwechslung (d.h.
fehlerhaft). Die Ausdrucksweise ,,man spricht noch gar nicht von“ (Z. 35) konnte
dies unterstreichen — oder auch auf die medizinische Norm bzw. die Mediziner*in-
nen hindeuten, die sich hinter dem Pronomen man verbergen. Medizinisch ist es
namlich tatsdchlich so, dass die leichte kognitive Storung als Ausdrucksweise ge-
nutzt wird, um von der schweren kognitiven Storung zu unterscheiden. Letztere Be-
zeichnung ist seit der Einfiihrung der DSM-5-Kriterien (Falkai & Wittchen 2015) die
neue Ausdrucksweise fiir Demenz. Im PBG 1 wird die schwere kognitive Storung
weiterhin ,,Demenz“ genannt, was im Rahmen der Patient*innenkommunika-
tion empfohlen wird (Oedekoven & Dodel 2019: 92). Somit liegt in der Diffe-
renz von leichter kognitiver Stérung und Demenz der Unterschied zwischen
leichter und schwerer kognitiver Stérung, der gravierend ist (Menschen mit
schwerer kognitiver Stérung sind in der Regel beispielsweise nicht mehr um-
fassend einwilligungsfahig).

Die verwendete Ausdrucksweise ,leichte Beeintrachtigung des Denkens“
(Z. 36) stellt ebenfalls ein Synonym zur leichten kognitiven Stérung dar; diese ist
aber nicht hyperonym (wie die alltagssprachliche Verwendung von Demenz),
sondern ersetzt sie auf Einzelwortebene mit Hilfe alltagssprachlich bekannterer
Ausdriicke (kognitiv — Denken, Storung — Beeintrdachtigung). PBGs wie PBG 1
enthalten viele weitere aufschlussreiche Sequenzen und auch ldngere Phasen
des gegenseitigen Wissensabgleichs, der Praktiken des Definierens und Syno-
nymsuchens, die hier nicht umfassend dargestellt werden kdnnen. Schon diese
kurzen Ausschnitte heben die Verschrankungen des fachlichen und kollektiven
Wissens, der Themen, Prioritdten und Perspektiven aus den verschiedenen Dis-
kursarenen im zentralen Knotenpunkt PBG hervor. Um diese Einflussbereiche
vorzustellen, werden nun ausgewahlte Aspekte der Diskursarenen medizinischer
Alzheimer-Fachdiskurs und &ffentlich-medialer Diskurs beleuchtet.
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4 Die Alzheimer-Pradiktion im Fach-
und Alltagsdiskurs

4.1 Der medizinische Fachdiskurs und die (semantischen)
Kampfe um die Krankheitsursachen der AD

Als die Alzheimer-Erkrankung von Alois Alzheimer entdeckt wurde, erkannte er
charakteristische demenzielle Verdnderungen des Gehirns (Finckh 2006: A1010),
aber er fand keine biologische Krankheitsursache. Bis heute ist die Atiologie der
Alzheimer-Erkrankung unklar, tatsdchliche Diagnosen konnen nur postmortal
oder anhand von ausgepragten demenziellen Symptomen in einem Spatstadium
der Erkrankung vorgenommen werden. Generell konnen Demenzen bzw. neuro-
kognitive Stérungen aber mit vielen Krankheitsbildern verbunden werden; das
DSM-5 listet zehn konkrete Krankheitsfelder neben ,,anderen medizinischen Krank-
heitsfaktor[en]“ (Falkai & Wittchen 2015: 92) auf. Da mit den Biomarkern Amyloid
und Tau nun zwar immer noch keine Ursache fiir die krankhafte Entwicklung,
aber zumindest Hinweise auf biologische Verdanderungen gefunden wurden, die in
einem starken Zusammenhang mit einer Demenzentwicklung stehen kénnen, wur-
den im Jahr 2018 die Guidelines von 2011 einem Update unterzogen. Darin be-
schreiben Jack et al. (2018: 2):

Over time, however, the distinction between neuropathologic change (which implies
change from normal) and clinical symptoms became blurred. Consequently, the term AD
is often used to describe two very different entities: prototypical clinical syndromes with-
out neuropathologic verification and AD neuropathologic changes.

Dabei gestaltet sich die in der Alzheimer-Forschung standardmaflig verwendete
englische Sprache als besonders ,,blurred*, denn die Abkiirzung AD wird so-
wohl fiir Alzheimer’s Disease als auch fiir Alzheimer’s Dementia genutzt. Jack
et al. (2018: 2) schlussfolgern:

However, a syndrome is not an etiology but rather a clinical consequence of one or more
diseases. A biological rather than a syndromal definition of AD is a logical step toward
greater understanding of the mechanisms underlying its clinical expression.

Die Unschirfe zwischen Alzheimer-Erkrankung und Demenz soll damit beseitigt
werden und mehr noch, die Forschung an anderen Ursachen (neben den Bio-
markern Amyloid und Tau) soll nicht mehr in den Forschungs- (und Férder-)be-
reich von Alzheimer fallen, auch wenn keine hundertprozentige Zuordnung der
Biomarker zur Alzheimer-Erkrankung méglich ist:
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Although it is possible that B-amyloid plaques and neurofibrillary tau deposits are not
causal in AD pathogenesis, it is these abnormal protein deposits that define AD as a unique
neurodegenerative disease among different disorders that can lead to dementia.

(Jack et al. 2018: 1)

Die Forschungsbereiche von Autor*innen wie Sweeney et al. (2019), die in dersel-
ben Community an vaskuldren Ursachen forschen, fallen somit heraus. Gegen
ihren Vorschlag, die Definition der Alzheimer-Erkrankung etwas zu erweitern
(Sweeney et al. 2019), der in der Zeitschrift der Alzheimer’s Association Alzhei-
mer’s & Dementia abgedruckt wurde, haben Jagust und Kollegen (u. a. Jack und
Bennett, die am Update der o. g. Kriterien mitgeschrieben haben) eine Response
mit dem Titel ,Alzheimer’s disease‘ is neither ,Alzheimer’s clinical syndrome* nor
,dementia‘ (2019) verfasst, die in derselben Ausgabe der Zeitschrift direkt vor
dem Artikel von Sweeney et al. platziert wurde. Fragen der Atiologie werden zu
einer Frage der Bezeichnung gemacht, mit der neben einer wissenschaftlichen
und Kklinischen Praktik auch der (Ein- und) Ausschluss von Forschungsthemen
aus einer wissenschaftlichen Community verbunden ist. Der Kampf um die Be-
zeichnung Alzheimer-Erkrankung bzw. um den semantischen Gehalt der Bezeich-
nung wird zur diskursiven Aushandlung von Macht.

Im PBG zwischen (forschenden sowie behandelnden) Arzt*innen und Pa-
tient*innen wird der Unterschied zwischen Alzheimer-Erkrankung und Demenz
ebenfalls zum Gegenstand der Informationsvermittlung, wodurch sich diskur-
sive Einfliisse der fachwissenschaftlichen Arena verdeutlichen. Oben in PBG 1
(3.1) wird diese Informationsvermittlung mit der rhetorischen Frage der Arztin
nach der Kenntnis des Unterschieds (Z. 146) eingeleitet. Ahnliches gilt fiir an-
dere medizinische begriffliche Anderungen, wie die oben ausgefiihrte Verwen-
dung der Ausdrucksweise neurokognitive Stérung anstelle von Demenz, die zum
einen den Gedanken des Alzheimer-Kontinuums (Jack et al. 2018: 2) vorbereitet
und zum anderen eine Integration verschiedener kognitiver Stérungen neben
der Gedachtnisfunktion zuldsst, womit ,,die in fritheren Kriterien bestehende
Betonung des Gedichtnisses fiir den diagnostischen Prozess [mit den DSM-5-
Kriterien 2013] aufgegeben [wurde]“ (Oedekoven & Dodel 2019: 92).

Der klassische Begriff ,,Demenz“ wurde zugunsten der Kategorie schwere ,,neurokognitive
Storung“ aufgegeben (der Begriff ,,Demenz*“ kann aber in Kontexten weiter verwendet
werden, in denen er etabliert ist, z. B. im Arzt-Patienten-Kontakt).

(Oedekoven & Dodel 2019: 92)

Im diskursiven Verschrankungspunkt Prédiktionsberatungsgespréich werden diese
verschiedenen Perspektiven, Bezeichnungsdnderungen und -unterscheidungen
aufgegriffen und treffen gleichsam auf das Wissen, die Themen, die Prioritdten
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und Perspektiven, die im 6ffentlich-medialen Diskurs verbreitet und in der Alltags-
sprache iiblich sind.

4.2 Offentlich-mediales Wissen zur Alzheimer-Pridiktion

Zundchst ist festzuhalten, dass — im Gegensatz zu linguistischen Analysen von
Alzheimer-PBGs - schon diskursive Untersuchungen zu den Themen Demenz
und Alzheimer vorliegen. Aus diesen wird deutlich, dass Demenz und Alzheimer
diskursiv unspezifisch, teilweise synonym und mitunter selbst als Metaphern
fiir weitreichendere soziale Ubel verwendet werden (u. a. Zeilig 2014: 258). Eine
Trennung von Krankheit und Symptom wird medial nicht deutlich. Schon ein
kurzer Blick in einzelne textuelle Diskursfragmente der deutschsprachigen Me-
dienlandschaft bestdtigt die synonyme Nutzung der beiden Ausdriicke und
auch das Auftreten vieler dhnlicher Subthemen, die internationale Studien
auflisten.

Zum (Sub-)Thema der Alzheimer-Prddiktion bzw. zu medizinjournalistischen
Berichten aus der Alzheimerforschung liegen hingegen keine spezifischen Dis-
kursbetrachtungen vor. In entsprechenden Diskursfragmenten geht es muster-
haft um potentielle Heilmittel in vorklinischen Testphasen, deren Texttitel mehr
versprechen als die aktuelle Forschung fiir Betroffene leisten kann, z. B. Wirkstoff
gegen Krankheit. Kampf gegen Alzheimer: Wie eine Seife fiirs Gehirn (Miinchner
Abendzeitung, 09.05.2017). Gleichzeitig werden — gerade in Boulevardzeitungen
— auch einzelne Nahrungsmittel als Heilmittel dargestellt, wenn diese Nahrungs-
mittel beispielsweise Inhaltsstoffe enthalten, die in hoher Konzentration bei La-
bortestungen (an Miusen, Fruchtfliegen o. 4.) positiv auf die Verlangsamung,
Reduktion etc. von Proteinablagerungen gewirkt haben (z. B. Vergesslich? Essen
Sie mehr Blumenkohl!, Bild Deutschland 04.09.2018 oder Griechisches Eisenkraut
— gegen das Vergessen, Basel Express 04.2016).

Wie wissenschaftliche Themen in den 6ffentlichen Medien dargestellt wer-
den bzw. wie die Transformation von Wissen aus der fachwissenschaftlichen
Arena in den medialen Diskurs vonstattengeht, hat Liebert (2002: 362-364) vor-
gefiihrt. Er stellt drei Transformationsmuster der Wissenschaftsvermittlung he-
raus, die auch im o6ffentlich-medialen Diskurs um Alzheimer und Demenz zu
erkennen sind: Vorldaufiges wird endgiiltig, Uneindeutiges wird eindeutig, Wahr-
scheinliches wird sicher. Mit der Perspektive auf kommunikative Praktiken kann
hier eine mediale Praktik erkannt werden, die dort schon anklingt: erzdhlerisch
nach bestimmten Nachrichtenwerten zu akzentuieren und somit ,,leicht zu tiber-
treiben” (Liebert 2002: 358).
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Diese mediale Praktik des leichten Ubertreibens nihrt — gerade im Hinblick
auf ein Heilmittel fiir eine (noch) unheilbare Krankheit — Wiinsche und Hoff-
nungen von Betroffenen. Dies wird im PBG im Vorfeld der Alzheimer-Pradiktion
besonders deutlich (B: ,,Es ist aber in Entwicklung?“, Z. 463), denn in diesen
Gespriachen wird das Fehlen von Heilmitteln (ganz im Gegensatz zum 6ffent-
lich-medialen Diskurs) von Seiten der Arzt*innen explizit versprachlicht (A: ,,Es
ist momentan so, dass es keine Medikamente gibt, die die Ablagerungen ab-
bauen. Das gibt es noch nicht*, Z. 461-467).

5 Linguistik und prddiktive Medizin — Ausblick

Der vorliegende Beitrag hat ausgewahlte Aspekte des Untersuchungsbereichs prd-
diktive Medizin aus linguistischer Perspektive betrachtet. Es wurde insbesondere
der Interaktionstyp (Alzheimer-)Prddiktionsberatungsgesprdch vorgestellt, der an
wesentlichen Stellen vom Interaktionstyp Therapieplanungsgesprdch (sowie ande-
ren Subtypen des drztlichen Beratungsgespriachs) abweicht (Tab. 1) und einen
zentralen Kontenpunkt des diskursiven Aushandlungsbereichs um die pradiktive
Medizin darstellt, an dem sich fachliches und kollektives Wissen, Themen, Priori-
taten und Perspektiven aus den Diskursarenen verschrianken (- Letzteres ist hier
nur sehr fragmentarisch gezeigt).

Betrachtet man PBGs auf performativer Ebene, wird deutlich, dass hier ver-
schiedene Praktiken zusammentreffen. Diese sind nicht nur akute Praktiken im
Gesprich selbst, die fiir diesen speziellen (und aus linguistischer Perspektive
neuen) Interaktionstyp noch weitergehend herauszuarbeiten sind, sondern
auch latente Praktiken, wie das leichte Ubertreiben bei der Wissenstransforma-
tion im Wissenschaftsjournalismus, die sich aus verschiedenen Diskursarenen
speisen und sich wiederum im Wissen, den Themen, Prioritaten und Perspekti-
ven der Gesprachsteilnehmer*innen abbilden und dadurch einen Beitrag zur
Art und Form von Gesprachspraktiken leisten. Interessant erscheint neben der
Herausarbeitung und Unterscheidung von interaktiv akuten und diskursiv la-
tenten Praktiken die Frage, welche kommunikativen Praktiken schlussendlich
iibergeordnet und welche spezifisch fiir den Bereich der prddiktiven Medizin
sind. Eine chronologische Betrachtung auf individueller Ebene kdnnte iiberdies
ebenfalls vielversprechend sein. Hier stellt sich die Frage, wie Betroffene (Pa-
tient*innen, Angehorige) ihre Erwartungen auf3erhalb des PBGs versprachli-
chen und wie sie spiter — nach einer Prddiktion — das erlangte pradiktive
Wissen, das ihnen als probabilistischer Risikowert vorliegt, sprachlich in ihre
Identitdts- sowie Normalitatsvorstellungen integrieren.
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