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Kulturen sind heute nicht mehr jenseits von Medien vorstellbar: Ob wir an unsere 
eigene Kultur oder ,fremde’ Kulturen denken, diese sind umfassend mit Prozes-
sen der Medienkommunikation verschränkt. Doch welchem Wandel sind Kul-
turen damit ausgesetzt? In welcher Beziehung stehen verschiedene Medien wie 
Film, Fernsehen, das Internet oder die Mobilkommunikation zu unterschiedlichen 
kulturellen Formen? Wie verändert sich Alltag unter dem Einfluss einer zuneh-
mend globalisierten Medienkommunikation? Welche Medienkompetenzen sind 
notwendig, um sich in Gesellschaften zurecht zu finden, die von Medien durch-
drungen sind? Es sind solche auf medialen und kulturellen Wandel und damit ver-
bundene Herausforderungen und Konflikte bezogene Fragen, mit denen sich die 
Bände der Reihe „Medien – Kultur – Kommunikation“ auseinandersetzen. Dieses 
Themenfeld überschreitet dabei die Grenzen verschiedener sozial- und kulturwis-
senschaftlicher Disziplinen wie der Kommunikations- und Medienwissenschaft, 
der Soziologie, der Politikwissenschaft, der Anthropologie und der Sprach- und 
Literaturwissenschaften. Die verschiedenen Bände der Reihe zielen darauf, aus-
gehend von unterschiedlichen theoretischen und empirischen Zugängen, das 
komplexe Interdependenzverhältnis von Medien, Kultur und Kommunikation in 
einer breiten sozialwissenschaftlichen Perspektive zu fassen. Dabei soll die Reihe 
sowohl aktuelle Forschungen als auch Überblicksdarstellungen in diesem Bereich 
zugänglich machen.
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1 Einleitung 

Kommunikation ist für die Beziehung zwischen Ärzten und Patienten wesentlich.1 
Durch Kommunikation lernen Ärzte und Patienten einander kennen und entwi-
ckeln ein gemeinsames Verständnis vom Gesundheitszustand des Patienten sowie 
von etwaigen therapeutischen Zielen und Maßnahmen. Die Kommunikation von 
Ärzten und Patienten findet in einer Welt statt, die im Zuge der gegenwärtigen 
„Mediatisierungswelle“ (Couldry/Hepp 2016: 48f.) durch eine zunehmende Digi-
talisierung gekennzeichnet ist. Das kommunikative Handeln und die Sinngebung 
von Menschen sind immer stärker mit digitalen Medien verschränkt (vgl. z. B. 
Krotz et al. 2017; Livingstone 2009). In jüngerer Zeit sind insbesondere vielfältige 
gesundheitsbezogene Online-Angebote entstanden, also Dienste zur vernetzten 
computervermittelten Kommunikation, die über den PC, das Smartphone oder 
weitere digitale Endgeräte abgerufen und genutzt werden können. Sie haben das 
Spektrum an Medien erweitert, das Ärzten und Patienten als kommunikatives Po-
tenzial zur Verfügung steht. Die Gesamtheit der kommunikativen Potenziale – die 
gesundheitsbezogene Medienumgebung – ermöglicht, dass sich die direkte Kom-
munikation der Beziehungspartner in immer mehr Formen der produzierten, der 
wechselseitigen und der virtualisierten Medienkommunikation ausdifferenziert 
(vgl. Hepp 2013b: 59). Zu den Anwendungen der produzierten Medienkommuni-
kation gehören beispielsweise Ratgeber-Websites, die für nahezu jedes vorstellbare 
körperliche Symptom und Krankheitsbild Informationen bereithalten. Darüber 
hinaus zählen Online-Dienste zur wechselseitigen Medienkommunikation zur ge-
sundheitsbezogenen Medienumgebung, wie etwa Services zum Text- oder Video-
Chat, die den direkten Austausch zwischen Ärzten und Patienten ermöglichen. 
Schließlich stehen Ärzten und Patienten mehr und mehr Angebote zur virtuali-
sierten Medienkommunikation zur Verfügung – dazu zählen unter anderem in-
teraktive Systeme, mit deren Hilfe Patienten (automatisch) Körperdaten protokol-
lieren und ihre alltägliche Lebensführung überwachen können.  

                                                                 
1 Da weder der Begriff des Arztes noch der des Patienten eine eingängige geschlechtsneutrale Entspre-
chung besitzt, werden im Folgenden zur besseren Lesbarkeit die Begrifflichkeiten ‚Arzt‘ und ‚Patient‘ 
verwendet, womit stets beide Geschlechter gemeint sind. In diesem Sinne wird von der ‚Arzt-Patient-
Beziehung‘ und von der ‚Arzt-Patient-Kommunikation‘ gesprochen. 
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2 Einleitung 
 

Welche Konsequenzen sich aus den kommunikativen Potenzialen von gesund-
heitsbezogenen Online-Angeboten für die Arzt-Patient-Beziehung ergeben, wird 
im öffentlichen Diskurs zum Teil kontrovers diskutiert. So wird beispielsweise an-
genommen, dass sich die Rolle medizinischer Experten – insbesondere des Haus-
arztes – durch die Möglichkeiten zum online-basierten Wissenserwerb drastisch 
ändern werde. „Dr. Google wird bald den Hausarzt ersetzen“ (Husen 2017), prog-
nostiziert etwa die Zeitung ‚Die Welt‘. Schließlich böten Suchmaschinen – im Ge-
gensatz zum Arzt – schon heute eine „uneingeschränkte Verfügbarkeit“ (ebd.) und 
würden „in absehbarer Zeit“ (ebd.) dank künstlicher Intelligenz und Smart-Data-
Analysen noch an Relevanz gewinnen (vgl. ebd.). Der wie angenommen zurück-
gehenden Relevanz von medizinischen Experten steht eine vermutete Re-Affirma-
tion ebenjener Experten als einordnende Instanzen entgegen. So heißt es beispiels-
weise in der ‚Augsburger Allgemeinen‘, dass die vielfältigen Informationen, die 
online zur Verfügung stehen, häufig zu „Verwirrung und Angst“ (Reif 2017) bei 
den Patienten führten. Der Hausarzt sei „durch die Hilfestellung, die er beim Ein-
ordnen der Informationen geben kann, heute wichtiger denn je“ (ebd.). Nicht nur 
die neuen Möglichkeiten für Patienten, sich über das Internet Wissen anzueignen, 
und die damit verbundenen Konsequenzen für den Arzt und die Arzt-Patient-Be-
ziehung werden in der öffentlichen Debatte reflektiert. Auch die Potenziale zur 
wechselseitigen Online-Kommunikation finden im Diskurs Berücksichtigung. 
Schließlich gehören seit Mitte des Jahres 2017 Video-Sprechstunden zum Leis-
tungsangebot der gesetzlichen Krankenversicherungen (vgl. z. B. Martenstein/Wi-
enke 2016). Die neu regulierten technischen Kommunikationsmöglichkeiten ver-
sprächen, dass Patienten durch ihren Hausarzt besser und komfortabler versorgt 
werden könnten, wenngleich das „digitale Praxiszimmer“ (Balzter 2017) und „der 
heiße Draht zum Hausarzt“ (ebd.) – aus Sicht des FAZ-Autors – bislang nicht all-
täglich seien: 

Da preisen seit Jahren alle die Segnungen der Digitalisierung, da fließen viele 
Millionen Euro in einen Innovationsfonds für Forschungsprojekte mit schicken 
Titeln, da versprechen Konzerne in der Werbung für ihre Supercomputer am 
Krankenbett das Blaue vom Himmel, da zimmert der zuständige Minister mit viel 
Brimborium sogar ein eigenes „E-Health“-Gesetz. Dumm nur, dass so wenig 
dabei herauskommt. Jedenfalls für den 08/15-Patienten, der in diesem nasskalten 
Februar mit Kopfweh und Gliederschmerzen aufwacht und genau weiß, was auf 
ihn zukommt: der Weg zur Arztpraxis, anderthalb Stunden Wartezeit zwischen 
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hustenden Mitleidenden, danach eine Zwei-Minuten-Diagnose und ein Rezept, 
dann der Gang in die nächste Apotheke, hoffentlich noch rechtzeitig vor deren 
Mittagspause, schließlich die Rückkehr nach Hause ins Bett. Das kostet den 
Kranken viel Kraft und die Krankenkasse viel Geld. Aber anders geht es ja nicht. 
(ebd.) 

Auch Apps zur virtualisierten Medienkommunikation sind Thema der öffentli-
chen Auseinandersetzung. Sie werden als „digitale Helfer“ (Bauer 2017) oder „As-
sistenten“ (ebd.) bezeichnet, die „den Alltag von Ärzten und Patienten [begleiten]“ 
(ebd.). Apps und Handyzubehör „durchleuchten den menschlichen Körper“ 
(Müller 2017b) und ermöglichten, in Zukunft „präzisere Diagnosen [zu] stellen 
[…] als ein Mediziner“ (ebd.), wie der ‚Spiegel‘ in einem Beitrag meint. Die Aus-
züge aus dem öffentlichen Diskurs verweisen darauf, dass Ärzte und Patienten ihre 
Beziehungen zunehmend unter sich wandelnden medialen Bedingungen gestalten 
(werden). Vor dem Hintergrund der sich ausdifferenzierenden gesundheitsbezo-
genen Medienumgebung und der damit einhergehenden Entstehung neuer Kom-
munikationspotenziale zur produzierten, zur wechselseitigen und zur virtualisier-
ten Medienkommunikation widmet sich diese Studie den Konsequenzen, die sich 
aus der Aneignung der gesundheitsbezogenen Online-Angebote für die Arzt-Pa-
tient-Beziehung ergeben.2 Das Forschungsinteresse konkretisiert sich in der fol-
genden Forschungsfrage: ‚Wie wird die kommunikative Konstruktion der Arzt-
Patient-Beziehung durch die Aneignung gesundheitsbezogener Online-Angebote 
geprägt?‘ 

Mit dieser Fragestellung knüpft die Studie an bestehende Forschungsarbeiten 
an, die sich mit dem Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Inter-
netnutzung und der Arzt-Patient-Beziehung befassen. Diese sind insbesondere im 
angloamerikanischen Sprachraum entstanden und stammen aus den Wissen-
schaftsdisziplinen der Medizin, der Gesundheitswissenschaft, der (Medizin-)So-
ziologie und der Kommunikations- und Medienwissenschaft. Zugleich hebt sich 

                                                                 
2 Der Aneignungsbegriff wird in dieser Studie in zweifacher Hinsicht verwendet. Zum einen bezieht er 
sich auf die Aneignung von Medien bzw. Online-Angeboten, zum anderen auf die Aneignung von 
Wissen. Beide Konzepte hängen insofern zusammen, als dass mit der Medienaneignung die Aneignung 
von Wissen einhergeht (wenngleich diese nicht unbedingt der primäre Zweck der Medienaneignung 
sein muss). Andersherum kann die Medienaneignung Teil von umfassenderen Prozessen der Wis-
sensaneignung sein. 
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die vorliegende Studie vom Großteil der bisherigen Arbeiten durch ihre sozialthe-
oretische Fundierung und ihre integrative Perspektive ab. Sie liefert ein kommuni-
kations- und medienwissenschaftliches Verständnis des prominent erforschten 
Phänomens der Arzt-Patient-Beziehung und trägt dadurch auch zum Forschungs-
feld der Gesundheitskommunikation bei, das sich in der deutschsprachigen Kom-
munikations- und Medienwissenschaft derzeit in der Etablierungsphase befindet 
(vgl. Baumann/Hurrelmann 2014).3 

Das theoretische Fundament dieser Studie ist der Kommunikative Konstrukti-
vismus (vgl. Hepp et al. 2017; Keller et al. 2013), der als Fortführung des von Berger 
und Luckmann (2013) begründeten Sozialkonstruktivismus verstanden wird.4 Der 
Kommunikative Konstruktivismus liefert eine sozial- und kommunikationstheo-
retische Fundierung der Arzt-Patient-Beziehung. Die Arzt-Patient-Beziehung 
stellt demnach einen kontinuierlichen, situationsübergreifenden Konstruktions-
prozess dar, der unterschiedlich verlaufen und über seine je spezifische Kommu-
nikation charakterisiert werden kann. Neben dem Kommunikativen Konstrukti-
vismus bildet die sozialkonstruktivistische Tradition der Mediatisierungsfor-
schung eine theoretische Grundlage der Arbeit (vgl. Krotz 2009). Dieser For-
schungstradition folgend wird argumentiert, dass Medien im Zuge des Metapro-
zesses der Mediatisierung die kommunikative Konstruktion von Wirklichkeit 
– also auch die kommunikative Konstruktion der Arzt-Patient-Beziehung – „mal 
mehr und mal weniger, mal schneller und mal langsamer [verändern]“ (Krotz 
2010: 107) (vgl. auch Couldry/Hepp 2016; Knoblauch 2013a; Krotz 2001).5 Diese 

                                                                 
3 Zahlreiche ‚Klassiker-Autoren‘ – vor allem der Soziologie – haben sich in ihrer Wissenschaftslaufbahn 
mit der Arzt-Patient-Beziehung auseinandergesetzt. In diesem Sinne lässt sich von einer ‚prominent 
erforschten Sozialbeziehung‘ sprechen. Von Parsons (1958) wurde beispielsweise die Arzt-Patient-Be-
ziehung aus einer strukturfunktionalistischen Perspektive analysiert und modelliert. Glaser und 
Strauss (1966) befassten sich in ihrer Arbeit mit der Akteurs-Konstellation von im Sterben liegenden 
Patienten, deren Angehörigen, Ärzten und Krankenschwestern in Krankenhäusern. Foucault (1988) 
beschäftigte sich mit dem ärztlichen Blick, der das Individuum zum Träger einer Krankheit macht. 
4 Das von Berger und Luckmann verfasste Werk ‚Die gesellschaftliche Konstruktion von Wirklichkeit‘ 
gilt als eines der Schlüsselwerke des Sozialkonstruktivismus (vgl. Abels/König 2016: 151). Es wurde 
1966 in der englischsprachigen Erstausgabe unter dem Titel ‚The Social Construction of Reality‘ publi-
ziert. Die deutsche Übersetzung folgte im Jahr 1969. 
5 Als Metaprozess lässt sich Mediatisierung fassen, da es sich dabei um einen fortwährenden und kul-
turübergreifenden „Prozess von Prozessen“ (Krotz 2012: 38) handelt, der zudem mit anderen Meta-
prozessen wie Globalisierung, Individualisierung oder Ökonomisierung in Beziehung steht (vgl. Krotz 
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Veränderung der kommunikativen Wirklichkeitskonstruktion findet dann statt, 
wenn Medien angeeignet – also in alltägliche kommunikative Handlungen inte-
griert – werden (vgl. Hepp 2012; Röser/Peil 2014). Durch die Aneignung entfalten 
Medien jeweils „ein bestimmtes Handlungspotenzial, das man als Prägkraft von 
Medien charakterisieren kann“ (Hepp 2013b: 53). 

Diese theoretische Perspektive ermöglicht, anders als bisherige Forschungsan-
sätze, wie später detailliert herausgestellt wird, eine integrative Untersuchung des 
Zusammenhangs zwischen der Arzt-Patient-Beziehung und der Internetnutzung. 
Sie betrachtet gesundheitsbezogene Online-Angebote als essenziellen Bestandteil 
der kommunikativen Konstruktion der Arzt-Patient-Beziehung, ohne deren Einbe-
zug diese nicht angemessen empirisch untersucht werden kann. Gesundheitsbe-
zogene Online-Angebote sind nichts, das außerhalb der Arzt-Patient-Beziehung 
liegt. Vielmehr werden sie von Ärzten und Patienten zum Bestandteil der kom-
munikativen Konstruktion der Arzt-Patient-Beziehung gemacht, indem sie in all-
tägliche Handlungsabläufe eingebunden werden. Durch diese Alltagsintegration 
erhalten Medien ihre Bedeutung. Der Kommunikative Konstruktivismus und die 
Mediatisierungsforschung legen nahe, dass die Bedeutung gesundheitsbezogener 
Online-Angebote für die kommunikative Konstruktion der Arzt-Patient-Bezie-
hung nur dann verstanden werden kann, wenn das gesamte Spektrum beziehungs-
relevanter kommunikativer Handlungen von Ärzten und Patienten in den Blick 
genommen wird. Zu dem Gesamtspektrum der kommunikativen Handlungen 
zählt zunächst das direkte Arzt-Patient-Gespräch. Darüber hinaus sind gesund-
heitsbezogene Online-Angebote Teil der Medienrepertoires von Ärzten und Pati-
enten, zu denen auch ‚traditionelle‘ Medienangebote gehören (z. B. gesundheits-
bezogene Print-Zeitschriften oder Fernsehsendungen). Die Potenziale gesund-
heitsbezogener Online-Angebote entfalten sich entsprechend im Zusammenspiel 
mit solchen ‚traditionellen‘ Medienangeboten, deren Bedeutung sie mitunter mo-
difizieren, indem sie das medienvermittelte kommunikative Handlungsspektrum 
weiter ausdifferenzieren. Schließlich ist die Kommunikation mit Personen aus 

                                                                 
2007a). Begreift man Mediatisierung als Metaprozess, kann dieser nicht in Gänze erfasst werden, son-
dern muss für verschiedene Kulturen und historische Phasen untersucht werden, da er sich in Abhän-
gigkeit von diesen Zusammenhängen unterschiedlich und ungleichzeitig entwickelt (vgl. Krotz 2012: 
38, 2015: 440). 
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dem interpersonalen gesundheitsbezogenen Kommunikationsrepertoire von Ärz-
ten und Patienten relevant für die kommunikative Konstruktion der Arzt-Patient-
Beziehung. Dazu gehört die Kommunikation der Ärzte mit den Praxismitarbei-
tern und mit anderen Ärzten ebenso wie die Kommunikation der Patienten mit 
Personen aus ihrem sozialen Umfeld (beispielsweise mit Familienmitgliedern, 
Freunden und Bekannten). 

Diese, auf dem Kommunikativen Konstruktivismus und dem Mediatisierungs-
ansatz fußende, integrative Perspektive schlägt sich in folgenden forschungsleiten-
den Prämissen nieder, die in dieser Studie verfolgt werden. Erstens wird der Alltag 
als Kommunikationskontext von Patienten und Ärzten in den Blick genommen. 
Zweitens wird die direkte Kommunikation von Arzt und Patient in die Analyse 
einbezogen. Drittens wird die Aneignung gesundheitsbezogener Online-Angebote 
im Zusammenspiel des gesamten Medienrepertoires von Ärzten und Patienten be-
trachtet. Viertens wird das interpersonale gesundheitsbezogene Kommunikati-
onsrepertoire berücksichtigt.  

Am Beispiel der Hausarzt-Patient-Beziehung wird untersucht, wie die Aneig-
nung gesundheitsbezogener Online-Angebote die kommunikative Konstruktion 
der Arzt-Patient-Beziehung prägt. Die Hausarzt-Patient-Beziehung zeichnet sich 
unter anderem durch ihre langfristige Anlage, ihr großes Maß an Intimität, den 
besonderen Stellenwert der Kommunikation für das Erreichen von therapeuti-
schen Zielen und eine heterogene Zusammensetzung der Patienten aus (vgl. Brau-
nack-Mayer 2006; Grief 2009; Klein 2009). Zur Erforschung der kommunikativen 
Konstruktion der Hausarzt-Patient-Beziehung in einer digitalisierten Welt wur-
den qualitative Erhebungs- und Auswertungsmethoden eingesetzt. Die Datenbasis 
der Studie wurde im Zuge von jeweils mehrtägigen Feldaufenthalten in fünf allge-
meinmedizinischen Praxen generiert. Hier wurden die kommunikativen Vor-
gänge in 160 Sprechstunden, am Empfang und in den Wartebereichen der Praxen 
beobachtet und qualitative Interviews mit Ärzten und Patienten geführt. In den 
insgesamt 56 Patienten-Interviews wurden die Gesprächspartner zur Kommuni-
kation mit ihrem Hausarzt, zu ihrer gesundheitsbezogenen Medienaneignung so-
wie zu ihrem interpersonalen Kommunikationsrepertoire befragt. Mit den Haus-
ärzten der Praxen wurden diese Themenkomplexe ebenfalls diskutiert. 
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Aufbau der Arbeit 
Die Studie gliedert sich in neun Kapitel. Im Anschluss an die Einleitung wird im 
zweiten Kapitel die zugrunde liegende theoretische Perspektive dargelegt. Zum ei-
nen werden die Grundannahmen des Kommunikativen Konstruktivismus darge-
stellt und auf die Arzt-Patient-Beziehung angewendet, indem ein prozessorientier-
tes kommunikationskonstruktivistisches Modell der Arzt-Patient-Beziehung ent-
wickelt wird. Zum anderen wird das Mediatisierungskonzept eingeführt und vor 
dem Hintergrund einer sich ausdifferenzierenden gesundheitsbezogenen Medie-
numgebung argumentiert, dass sich die kommunikative Konstruktion der Arzt-
Patient-Beziehung nicht mehr ohne Medien verstehen lässt. 

Den Kommunikationspotenzialen, die Online-Angebote im Kontext der Arzt-
Patient-Beziehung entfalten, widmen sich zahlreiche Studien, die im dritten Kapi-
tel betrachtet werden. Die Studien beleuchten aus unterschiedlichen Blickwinkeln 
die Internetnutzung im Kontext der Arzt-Patient-Beziehung, wobei sich drei we-
sentliche Forschungsfelder ausmachen lassen. Zum ersten Forschungsfeld zählen 
Untersuchungen, in denen die online-basierte Wissensaneignung der Patienten 
erforscht und der Frage nachgegangen wird, welche Konsequenzen sich aus der 
Wissensaneignung der Patienten für die Arzt-Patient-Beziehung ergeben. Das 
zweite Forschungsfeld umfasst Studien, die sich mit der Thematisierung des online 
erworbenen Wissens der Patienten im direkten Arzt-Patient-Gespräch auseinan-
dersetzen. Zum dritten Forschungsfeld gehören Arbeiten, die sich mit den Mög-
lichkeiten zur medienvermittelten interpersonalen Arzt-Patient-Kommunikation 
beschäftigen. Kernstück des Kapitels ist eine Bilanzierung der bestehenden For-
schungsarbeiten aus Perspektive des Kommunikativen Konstruktivismus, in der 
Desiderate der bestehenden Forschung identifiziert und Prämissen für die Erfor-
schung der kommunikativen Konstruktion der Arzt-Patient-Beziehung abgeleitet 
werden.  

Dem methodischen Vorgehen widmet sich das vierte Kapitel. Hier wird be-
schrieben und begründet, wie die kommunikative Konstruktion der Arzt-Patient-
Beziehung in dieser Studie qualitativ untersucht wurde. Zunächst wird die Aus-
wahl der untersuchten Hausarztpraxen (und der begleiteten Hausärzte) sowie der 
beobachteten und befragten Patienten beschrieben. Daran schließt die Präsenta-
tion der Datenerhebung an, die – durch eine Kombination aus Beobachtungen 
und Interviews – als Methodentriangulation angelegt war. Im Anschluss daran 
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wird das Vorgehen der Datenauswertung erläutert, die sich am Kodierverfahren 
der Grounded Theory orientierte. Abschließend wird erörtert, welche Herausfor-
derungen sich im Zuge des methodischen Vorgehens ergaben.  

Die Ergebnisse der Studie werden in den Kapiteln fünf bis acht präsentiert. Im 
fünften Kapitel wird das gesamte Spektrum an beziehungsrelevanten kommunika-
tiven Handlungen dargestellt, das im Zuge der Studie identifiziert werden konnte. 
Dabei wird verdeutlicht, wie gesundheitsbezogene Medienangebote im Allgemei-
nen und Online-Angebote im Speziellen die verschiedenen kommunikativen 
Handlungen prägen können. Darauf aufbauend werden in den Kapiteln sechs und 
sieben aus der Perspektive der Patienten unterschiedliche Kommunikationsstile 
im Arzt-Patient-Gespräch und verschiedene Formen der gesundheitsbezogenen 
Medienaneignung unterschieden. Da die Beziehungskonstruktion im direkten 
Arzt-Patient-Gespräch und die Medienaneignung Teil des situationsübergreifen-
den Gesamtprozesses der kommunikativen Konstruktion der Arzt-Patient-Bezie-
hung sind, werden die unterschiedlichen Kommunikationsstile und die unter-
schiedlichen Formen der Medienaneignung im achten Kapitel in einer Patienten-
typologie integriert. Diese Typologie präsentiert insgesamt fünf Grundtypen, die 
eine jeweils spezifische Beziehungskonstruktion aufweisen. Im neunten Kapitel 
werden die Ergebnisse der Studie in den wissenschaftlichen Diskurs um die Medi-
atisierung eingeordnet. Mit Hilfe des Konzepts der handlungsleitenden Themen 
wird die ungleichförmige mediale Prägung der Beziehungskonstruktion der ver-
schiedenen Patiententypen erklärt, um abschließend Perspektiven für die zukünf-
tige Forschung aufzuzeigen. 



 

2 Die Arzt-Patient-Beziehung als 
kommunikative Konstruktion 

In diesem Kapitel wird – aus kommunikations- und medienwissenschaftlicher 
Perspektive – das theoretische Verständnis von der Arzt-Patient-Beziehung dar-
gestellt, das der vorliegenden Studie zugrunde liegt. Wie bereits einleitend betont, 
stellt der Kommunikative Konstruktivismus das theoretische Fundament der Ar-
beit dar. Dementsprechend fußen auch die folgenden theoretischen Überlegungen 
auf dieser Tradition.  

Der Kommunikative Konstruktivismus schließt an den von Berger und Luck-
mann (2013) begründeten Sozialkonstruktivismus an und greift dessen spätere 
Weiterentwicklung durch Luckmann (2006) auf.6 Die Grundannahmen des Kom-
munikativen Konstruktivismus wurden sowohl von Soziologen wie Keller (2013), 
Knoblauch (2013a) und Reichertz (2017), als auch von Kommunikations- und 
Medienwissenschaftlern wie Couldry und Hepp (2016) formuliert. Der Kommu-
nikative Konstruktivismus definiert Kommunikation als Basisprozess, der gesell-
schaftliche Wirklichkeit konstruiert (vgl. Keller et al. 2013: 11; Knoblauch 2013a: 
297). Wie der Sozialkonstruktivismus steht der Kommunikative Konstruktivismus 
in der Tradition der Soziologie von Weber (1976), die soziales Handeln als „den 
Kern des Sozialen“ (Knoblauch 2013b: 27) definiert (vgl. ebd.). Im Verständnis des 
Kommunikativen Konstruktivimus kann jedes soziale Handeln als kommunikati-
ves Handeln gedeutet werden, wenn die subjektiv sinnhafte Orientierung Han-
delnder an anderen Handelnden beobachtbar und erfahrbar ist (vgl. ebd.). Der 
Kommunikationsbegriff, der dem Kommunikativen Konstruktivismus zugrunde 
liegt, hebt darauf ab, dass durch Kommunikation Identität, Beziehung, Gesell-
schaft und Wirklichkeit geschaffen werden (vgl. z. B. Keller et al. 2013: 13; Rei-
chertz 2010: 95).  

                                                                 
6 Luckmann (2006) selbst fasst die soziale Konstruktion später als ‚kommunikative Konstruktion‘ und 
konstatiert, dass gesellschaftliche Wirklichkeiten in und durch Kommunikation „konstruiert, erhalten, 
übermittelt, verändert und gegebenenfalls zerstört“ (ebd.: 20) werden. Luckmann (2006) spitzt damit 
die These der gesellschaftlichen Konstruktion von Wirklichkeit zu – hin zur These der kommunikati-
ven Konstruktion von Wirklichkeit (vgl. Schnettler 2011: 218). Vertiefende Ausführungen zum Ver-
ständnis von der kommunikativen Konstruktion von Wirklichkeit bei Luckmann finden sich beispiels-
weise bei Averbeck-Lietz und Kollegen (2010), Averbeck-Lietz (2015: 195ff.) und Schnettler (2011). 

© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH, ein Teil von Springer Nature 2019
D. C. Meinzer, Die Arzt-Patient-Beziehung in einer digitalisierten Welt,
Medien • Kultur • Kommunikation, https://doi.org/10.1007/978-3-658-26007-1_2

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=/10.1007/978-3-658-26007-1_2&amp;domain=pdf


10 Die Arzt-Patient-Beziehung als kommunikative Konstruktion 
 

Kommunikatives Handeln ist also vorrangig kein Werkzeug, kein Medium für die 
Übertragung von Wissen und Bedeutung von einem zum anderen. Kommunika-
tives Handeln ist das Werkzeug, mit dem Menschen das Wissen und somit auch 
ihre Wirklichkeit schaffen. (Reichertz 2017: 265) 

Der kommunikative Prozess, der aus der subjektiven Welt eines einzelnen Indivi-
duums eine intersubjektive Welt – eine gesellschaftliche Wirklichkeit – schafft, 
wird als Objektivation bezeichnet.7 Durch Kommunikation werden Gegenstän-
den, Körpern, Handlungen etc. mittels Zeichen gemeinsam geteilte Bedeutungen 
zugeschrieben (vgl. Berger/Luckmann 2013: 36ff.). In diesem Sinne lässt sich mit 
Krotz (2007a) davon sprechen, dass Menschen eine symbolische Welt kommuni-
kativ konstruieren (vgl. ebd.: 51ff.): „Menschen leben in einer Welt aus gedeuteten 
Symbolen, die sie als Gesellschaftswesen in ihren Interaktionen konstruieren“ 
(ebd.: 56). Im Umkehrschluss handeln Menschen als „Bewohner einer kommuni-
kativ konstruierten symbolischen Welt“ (ebd.: 52) wiederum auf Grundlage der-
jenigen Bedeutungen, die Objekte bzw. Objektivationen für sie besitzen. Der Be-
griff der Objektivation besitzt also eine doppelte Bedeutung. Neben dem Prozess 
der Zuschreibung bezieht er sich auf die unterschiedlichen Bedeutungsträger, die 
unabhängig von Raum und Zeit existieren (vgl. Knoblauch 2013a: 302f.). Als ein 
solcher Bedeutungsträger fungiert Sprache – sie ist ein „Speicher angehäufter Er-
fahrungen und Bedeutungen“ (Berger/Luckmann 2013: 39), der räumliche, zeitli-
che und gesellschaftliche Grenzen transzendieren kann (vgl. ebd.: 41). Sprache er-
möglicht dem Individuum, in einem „einsamen Selbstgespräch eine ganze Welt in 
einem Nu entstehen“ (ebd.) zu lassen. Sprachliche Objektivationen sind nicht 
starr, sondern sind in der Lage, sich an neue Erfahrungen anzupassen (vgl. ebd.). 
Während Berger und Luckmann (2013) stark auf die Sprache als Objektivation 
fokussieren, betont der Kommunikative Konstruktivismus, dass neben der Spra-
che auch „materielle Anzeichen, körperliche Verhaltensweisen, Mimik und Ges-
tik“ (Knoblauch 2013b: 29) als Bedeutungsträger – als Objektivationen – fungie-
ren.  

                                                                 
7 Alternativ zum Begriff der Objektivation verwenden Berger und Luckmann (2013) den Begriff der 
„Vergegenständlichung“ (ebd.: 65). Berger und Kellner (1965) sprechen gleichbedeutend von „Objek-
tivierung“ (ebd.: 225).  
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Ein Verständnis von der Arzt-Patient-Beziehung, das der beschriebenen 
Grundposition des Kommunikativen Konstruktivismus entspricht, wird im Fol-
genden ausgeführt. Zunächst wird gezeigt, dass sich die Arzt-Patient-Beziehung 
aus kommunikationskonstruktivistischer Sicht als situationsübergreifender und 
dynamischer Kommunikationsprozess begreifen lässt, der in Situationen der di-
rekten wechselseitigen Kommunikation entsteht und aktualisiert wird. In einem 
zweiten Schritt wird darauf aufbauend dargelegt, wie die Beziehungspartner in 
diesem Kommunikationsprozess, insbesondere in Situationen der wechselseitigen 
Kommunikation, einander kennenlernen und ein Bild voneinander entwickeln. 
Dabei adressieren und erleben Arzt und Patient einander sowohl als Träger von 
sozialen Rollen wie auch als Individuen. Daraufhin wird präsentiert, wie innerhalb 
der Arzt-Patient-Beziehung Verständigung über den gegenwärtigen Gesundheits-
zustand des Patienten und über eventuelle Behandlungsoptionen erzielt wird. Auf 
Basis des jeweils spezifischen Wissens, das Arzt und Patient in ihre Begegnungen 
einbringen, werden Gesundheitszustand und etwaige Behandlung des Patienten 
kommunikativ ausgehandelt. Darauf aufbauend wird erörtert, dass sich anhand 
der Beteiligung der Beziehungspartner am Kommunikationsverlauf spezifische 
Typen der Arzt-Patient-Beziehung unterscheiden lassen. Im abschließenden Teil-
kapitel werden die Überlegungen auf die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit 
zugespitzt. Es wird aufgezeigt, dass – vor dem Hintergrund einer sich ausdifferen-
zierenden Medienumgebung – die kommunikative Konstruktion der Arzt-Pati-
ent-Beziehung nicht mehr ohne Medien verstanden werden kann. Dabei wird ge-
zeigt, dass auf Basis der Digitalisierung zahlreiche gesundheitsbezogene Online-
Angebote entstanden sind, die Ärzten und Patienten spezifische Potenziale eröff-
nen, die ihre beziehungsrelevante Kommunikation prägen können

2.1 Arzt-Patient-Beziehung als dynamischer 
situationsübergreifender Kommunikationsprozess 

In diesem Teilkapitel wird gezeigt, dass sich die Arzt-Patient-Beziehung aus Sicht 
des Kommunikativen Konstruktivismus als situationsübergreifender und dynami-
scher Kommunikationsprozess begreifen lässt, innerhalb dessen Arzt und Patient 
einander kennenlernen und ein gemeinsames auf den Gesundheitszustand des Pa-
tienten bezogenes intersubjektives Wissen konstruieren. Dieses Verständnis von 
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der Arzt-Patient-Beziehung wird anhand von drei Definitionen sozialer Beziehun-
gen, die das soziale bzw. kommunikative Handeln in den Mittelpunkt stellen, ver-
tiefend erörtert. Ausgangspunkt der Darstellung ist die Definition einer sozialen 
Beziehung von Weber (1976). An diese Definition schließen sowohl Schütz und 
Luckmann (2003) als auch Krotz (2004, 2007a) an.  

Nach Weber (1976) ist das Mindestmaß einer sozialen Beziehung erfüllt, wenn 
das soziale Handeln mehrerer Akteure wechselseitig aufeinander eingestellt ist:  

Soziale „Beziehung“ soll ein seinem Sinngehalt nach aufeinander gegenseitig 
eingestelltes und dadurch orientiertes Sichverhalten mehrerer heißen. Die soziale 
Beziehung besteht also durchaus und ganz ausschließlich: in der Chance, daß in 
einer (sinnhaft) angebbaren Art sozial gehandelt wird, einerlei zunächst: worauf 
diese Chance beruht. (ebd.: 13; Herv. i. O.) 

Die Beziehungspartner orientieren ihr Handeln (ganz oder zum Teil) an ausge-
wählten Einstellungen des Gegenübers, die diesem – aufgrund von vergangenem, 
gegenwärtigem oder erwartetem sozialen Handeln – unterstellt werden, was „für 
den Ablauf des Handelns und die Gestaltung der Beziehung Konsequenzen haben 
kann und meist wird“ (ebd.: 14). Weber argumentiert, dass die Beziehungspartner 
nicht notwendigerweise „den gleichen Sinngehalt in die soziale Beziehung legen 
oder sich sinnhaft entsprechend der Einstellung des Gegenpartners innerlich zu 
ihm einstellen, dass also in diesem Sinn ‚Gegenseitigkeit‘ besteht“ (ebd.: 13; Herv. 
i. O.). Vielmehr stellt eine „völlig und restlos auf gegenseitiger sinnentsprechender 
Einstellung ruhende soziale Beziehung“ (ebd.: 14; Herv. i. O.) die Ausnahme dar. 
Sofern die wechselseitigen Sinnunterstellungen überwiegend übereinstimmen, 
also die „durchschnittlichen“ (ebd.) Erwartungen einander entsprechen, bezeich-
net Weber eine soziale Beziehung als „objektiv beiderseitig“ (ebd.). Wenn keine 
Übereinstimmung des wechselseitig unterstellten Sinns vorliegt, ordnet Weber 
diese soziale Beziehung als von beiden Seiten „objektiv einseitig“ (ebd.) ein. Wenn 
beispielsweise ein Patient mit Ohrenschmerzen von seinem Hausarzt erwartet, 
dass dieser ihn direkt vor Ort behandelt, der Hausarzt es jedoch vorzieht, den Pa-
tienten an einen Hals-Nasen-Ohren-Spezialisten zu überweisen, dann liegt eine 
objektiv einseitige soziale Beziehung vor. Eine Arzt-Patient-Beziehung wäre 
ebenso objektiv einseitig, wenn ein Patient von seinem Hausarzt Erzählungen aus 
dem Privatleben erwartet, wie er sie von Freunden hört, der Hausarzt sich jedoch 
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auf eine professionelle und auf den Gesundheitszustand des Patienten bezogene 
Kommunikation beschränkt.  

Weber betont darüber hinaus, dass sich der Sinngehalt einer sozialen Beziehung 
in deren Verlauf verändern kann (vgl. ebd.). Wie eine solche Wandlung aussehen 
kann, lässt sich am folgenden Beispiel für die Patientenseite illustrieren. So kann 
sich etwa die Erwartung eines Patienten seinem Arzt gegenüber aufgrund der Di-
agnose einer chronischen Erkrankung verändern. Während dieser Patient vor der 
Diagnose von seinem Arzt ausschließlich Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen er-
wartete, ist es ihm nun wichtig, dass der Mediziner sich Zeit für ihn nimmt und 
ihm hilft, die chronische Erkrankung besser zu verstehen und besser mit ihr um-
gehen zu können. Webers Definition besagt ferner, dass soziale Beziehungen von 
unterschiedlicher Dauer sind. Der Fortbestand einer sozialen Beziehung ist daran 
gebunden, dass „die Chance einer kontinuierlichen Wiederkehr eines sinnentspre-
chenden (d. h. dafür geltenden und demgemäß erwarteten) Verhaltens besteht“ 
(ebd.; Herv. i. O.). Hierbei verdeutlicht Weber, dass eine soziale Beziehung nicht 
nur tatsächliches gegenseitiges soziales Handeln umfasst, sondern dass auch die 
Möglichkeit (‚Chance‘) zur wechselseitigen Bezugnahme einbezogen ist, was die 
Beständigkeit einer Beziehung sichert. Dementsprechend endet beispielsweise 
eine Beziehung zwischen einem Arzt und einem Patienten nicht, nur weil der Pa-
tient gegenwärtig keine Beschwerden vorzuweisen hat und es auch schon seit län-
gerer Zeit zu keiner Begegnung zwischen den beiden Beziehungspartnern gekom-
men ist und in naher Zukunft eventuell nicht kommen wird.  

Schütz und Luckmann (2003) beziehen sich bei ihren Beschreibungen einer so-
zialen Beziehung (teils explizit – vgl. beispielsweise ebd.: 113) auf Webers vielzi-
tierte Definition. Auch sie gehen davon aus, dass soziale Beziehungen durch sozi-
ales Handeln – das sie als „gesellschaftliches Handeln“ (ebd.: 548) bezeichnen und 
„dessen Sinn sich vom Entwurf her auf Andere bezieht“ (ebd.) – entstehen und 
fortbestehen. Schütz und Luckmann betonen die wechselseitige Erwartung der re-
gelmäßigen Wiederkehr wechselseitiger Handlungen als stabilisierendes Charak-
teristikum einer sozialen Beziehung, das den Fortbestand der Beziehung sichert:  

Soziale Beziehungen entstehen im gesellschaftlichen Handeln. Ihr Fortbestand 
beruht auf der wechselseitigen Erwartung der regelmäßigen (je nach Art der 
Beziehung häufigen oder seltenen) Wiederkehr wechselseitiger Handlungen – und 
zwar nicht irgendwelcher, sondern bestimmter: auch hinsichtlich ihrer 
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Unmittelbarkeit oder Mittelbarkeit bzw. einer Abfolge von Mittelbarkeit oder 
Unmittelbarkeit bestimmter. Die Form der gesellschaftlichen Handlungen, auf 
welche Erwartungen hinblicken, bildet daher den Kern sozialer Beziehungen. 
(ebd.: 583; Herv. i. O.) 

Das wechselseitige gesellschaftliche Handeln, das dadurch gekennzeichnet ist, dass 
der „Entwurf“ (ebd.: 548) auf eine Antwort des Adressaten angelegt ist, unterschei-
den Luckmann und Schütz in unmittelbares und mittelbares gesellschaftliches 
Handeln (vgl. ebd.: 548ff.). Unmittelbares gesellschaftliches Handeln liegt vor, 
wenn sich die Erwartungen des Handelnden an einen „Mitmenschen“ (ebd.: 103) 
in Reichweite richten, der vom Handelnden gehört, gesehen, gerochen oder ge-
spürt werden kann. Ein mittelbares gesellschaftliches Handeln hingegen ist 
dadurch gekennzeichnet, dass die Erwartungen sich an einen „Zeitgenossen“ 
(ebd.: 110) richten, der für den Handelnden nicht unmittelbar erfahrbar ist. (vgl. 
ebd.: 548ff.) Der Handlungsentwurf richtet sich an „einen abwesenden Einzelnen“ 
(Luckmann 1992: 119) – sei es eine konkrete Person oder ein Typus. Beide Hand-
lungsformen bilden die Pole eines Kontinuums, zwischen denen unterschiedliche 
„Übergangsformen“ (Schütz/Luckmann 2003: 111) existieren. Solcherlei Über-
gangsformen bewegen sich zwischen der mittelbaren gesellschaftlichen Handlung, 
die allein auf der „Erinnerung an [die] frühere Gegenwart“ (ebd.: 583) oder auf der 
„phantasierende[n] Vorwegnahme zukünftiger Begegnungen“ (ebd.) eines Gegen-
übers beruht, und dem Face-to-Face-Gespräch (vgl. ebd.). Ausgehend vom Face-
to-Face-Gespräch als unmittelbarstes gesellschaftliches Handeln nimmt die Un-
mittelbarkeit bei „einem Telefongespräch zum Briefwechsel, zu Nachrichten, die 
über Dritte vermittelt werden usw. [ab]“ (ebd.: 111). 

Ausgehend von der Unterscheidung zwischen mittelbarem und unmittelbarem 
gesellschaftlichen Handeln differenzieren Schütz und Luckmann Formen sozialer 
Beziehungen aus, die nach verschiedenen Stufen der Erlebnisnähe, Erlebnistiefe 
und Anonymität – also der Erfahrbarkeit – gegliedert sind. Als „Wir-Beziehun-
gen“ (ebd.: 101) zu Mitmenschen bezeichnen sie soziale Beziehungen, in denen 
Partner einander unmittelbar zur gleichen Zeit und am gleichen Ort begegnen und 
wechselseitig in einer Face-to-Face-Situation sozial handeln. (vgl. ebd.: 101ff.) Bei-
spiele für die Wir-Beziehung im Zusammenhang mit der Arzt-Patient-Beziehung 
sind sowohl die Begrüßung und ein oberflächliches Gespräch zwischen Medizini-


