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JEZICKI ASPEKTI INTERAKCIJE LEKARA I PACIJENTA U
ENGLESKOM I SRPSKOM

Rezime

Predmet ovog istraZzivanja je interakcija lekara i pacijenta koja se odvija u
okviru medicinskog susreta u ustanovama tercijarne zdravstvene zastite u dve jezicki i
kulturno razlicite sredine. Dakle, glavni cilj ovog rada jeste analiza komunikacije
izmedu lekara i pacijenta na engleskom i srpskom jeziku, sa akcentom na jezickim
sredstvima kojima se govornici sluZze u tom tipu komunikacije, njihovim ulogama i
pravima, te raspodeli 1 simbolima mo¢i u okviru medicinskog susreta. Cilj nam je bio i
da proverimo da li se i u kojoj meri interakcija lekara i pacijenta na ovim prostorima
(koja je do sada nedovoljno istraZzena) razlikuje od one na engleskom govornom
podrucju (kojoj se ve¢ dugo posvecCuje velika paZznja kako sa jezickog tako i sa
medicinskog stanoviSta). Pri izboru predmeta istraZzivanja imali smo u vidu potencijalni
znaCaj 1 prakticnu primenu dobijenih rezultata i izvedenih zaklju¢aka na ovim
prostorima.

Kako je re¢ o interakciji koja spada u domen institucionalne komunikacije,
osnovni okvir za naSe istrazivanje predstavlja analiza (institucionalne) konverzacije, dok
raspodelu mo¢i 1 razliCite uloge i prava ucesnika u komunikaciji posmatramo kroz
prizmu kriticke analize diskursa, oslanjaju¢i se pritom i na pojedina pravila sistemske
funkcionalne gramatike.

Metodologija istrazivanja podrazumeva rad na engleskom i srpskom korpusu.
Razgovori koji ¢ine ova dva korpusa snimani su u lekarskim ordinacijama tri ustanove
tercijarne zdravstvene zastite u Srbiji i jedne ustanove istog nivoa u SAD, uz pomo¢
elektronskog diktafona. Sve razgovore u srpskim ustanovama snimali smo li¢no, dok
smo razgovore iz americke klinike (koji ¢e po prvi put biti kori§¢eni za potrebe nekog
istrazivanja) dobili delom u vidu snimaka na CD-u, a delom u vidu transkripta. Sve
snimljene razgovore transkribovali smo sluze¢i se donekle prilagodenim sistemom koji
je osmislila Gajl Dzeferson, a potom smo ih analizirali i poredili. U radu je gotovo
isklju¢ivo zastupljena kvalitativna analiza, dok je kvantitativna analiza prisutna u

najjednostavnijem obliku.



Novinu u istraZzivanju predstavlja primena analize konverzacije i kriticke
analize diskursa pri analiziranju interakcije lekara i pacijenta u srpskom korpusu i
kontrastiranje engleskog i srpskog korpusa u ovoj oblasti, Sto do sada nije radeno.

Rezultati koje smo dobili u okviru ovog istraZivanja, samo u izvesnoj meri
potvrduju rezultate iz ranijih istraZivanja na koja se ovde pozivamo, ali ukazuju i na
neke bitne slicnosti i razlike izmedu dva posmatrana korpusa i to po pitanju strukture
konverzacije, upotrebljenih jezickih sredstava, odnosa izmedu lekara i pacijenta i
organizacije medicinskog susreta.

Posmatrajuci engleski i srpski korpus sa devet odabranih aspekata, zakljucili
smo da se interakcija lekara 1 pacijenta na srpskom jeziku u izvesnoj meri razlikuje od
one na engleskom, te da je u srpskom korpusu asimetrija unutar medicinskog susreta
nesto izraZenija nego u engleskom. Uocili smo i izvesne razlike medu posmatranim
granama medicine, a ukazali smo 1 na pojedine rodne razlike.

Zakljucci izvedeni u ovom istraZzivanju mogli bi predstavljati znacajan
doprinos ne samo analizi konverzacije, ve¢ i medicinskoj praksi i nastavi jezika struke
na Medicinskom fakultetu u Beogradu. Naveli smo ogranienja sprovedenog

istrazivanja, kao 1 moguce pravce nekih buducih istraZivanja u ovoj oblasti.

Kljucne redi: interakcija lekara i pacijenta, engleski jezik, srpski jezik, medicinski
susret, analiza konverzacije, institucionalna komunikacija, kriticka analiza diskursa,

asimetrija
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LINGUISTIC ASPECTS OF DOCTOR - PATIENT INTERACTION IN
ENGLISH AND SERBIAN

Summary

The subject of this research is doctor — patient interaction in medical
encounters taking place in tertiary referral hospitals in two linguistically and culturally
different environments. The prevailing goal of this research, therefore, is to analyse
doctor — patient communication in English and Serbian, focusing on linguistic means
participants in this type of communication use, the participants’ roles and rights, as well
as unequal power distribution in medical encounters. The research also aims at checking
if doctor — patient interaction in Serbia (that has been scarcely researched so far) differs
from doctor — patient interaction in English — speaking countries (that has received
enormous attention both from linguistic and medical perspective) and to what degree.
When choosing the subject of this research, potential practical implications were
considered as well.

As doctor — patient interaction belongs to the field of institutional talk,
(institutional) conversation analysis provides the basic frame for this research, whereas
power distribution and unequal rights of the participants are explored from the
perspective of critical discourse analysis and partly systemic functional grammar.

The methodology of this research includes work with English and Serbian
corpora. Conversations contained in these corpora were recorded in examination offices
of three tertiary referral hospitals in Serbia and one American university hospital of the
same level. We personally recorded all the conversations in Serbian hospitals, whereas
the conversations from the American hospital were obtained by courtesy of prof. dr
Richard M. Frankel. The entire recorded material was transcribed using partially
adapted Jeffersonian system and then analysed and contrasted. Qualitative technique
was used in the entire paper, whereas quantitative technique was applied only
minimally.

The novelty of the study lies in the application of conversation analysis and
critical discourse analysis in analysing doctor — patient interaction in a Serbian corpus

and contrasting English and Serbian corpora, which has not been done yet.



The results of this research confirm previously published results only to a
certain extent, but they also reveal some important similarities and differences between
the two corpora concerning the conversation structure, applied linguistic means, doctor
— patient relationship and the organization of the medical encounter.

By analysing English and Serbian corpora from nine different aspects, we came
to a conclusion that doctor — patient communication in Serbian differed from the one in
English to a certain degree, as well as that the asymmetry was more pronounced in
Serbian medical encounters. Some differences were also observed regarding different
branches of medicine and participants’ gender.

Apart from the field of linguistics, the results from this research could be
applied in the field of medical practice and in teaching English for Medical Academic
Purposes in Belgrade, Serbia. Finally, limitations of this study were provided, as well as

possible directions of some further research.

Key words: doctor — patient interaction, English, Serbian, medical encounter,

conversation analysis, institutional talk, critical discourse analysis, asymmetry

SCIENTIFIC FIELD: LINGUISTICS
NARROW SCIENTIFIC FIELD: PRAGMATICS, CONVERSATION ANALYSIS

UDC NUMBER:



Sadrzaj

LISta tADELA ....eeeiiiieiieie e e e 1
Lo UVOD ettt et st e e e e e |
1.1. IZDOT 1 ZNACA] LEIMC.....eeeuviieeiiieeeiie ettt ettt e e e e esaaeeenenes 1
1.2. Predmet, cilj 1 osnovne pretpostavke 1StraZivanja..........ccceeeeeerceeeeneeeeneeennne 2
1.3. MetodOLOSKT PIISTUP ..eeeeuiiieeiieeeiteeeiee ettt 4
1.4 KOTPUS ..ttt et e 5
L.5. TTANSKIIPLL. ¢ttt 9

2. OSNOVNA TEORIJSKO — TERMINOLOSKA RAZMATRANIJA .. 13

2.1. Analiza diSKUISa......c.c.coviiriiiiice e 13
2.2. ANAlIZa KONVETZACTIE ..ceouvveeiiiiieniiieeiiieeeite ettt ettt s 15
22,1, Odredenje POJMA......cc.ceeuieriieeiieiieeieetteeieeeeiee et et ste et e saae et saee e b ees 15
2.2.2.  Cilj prouc¢avanja i metodoloSKi priStup........cccceevereveerierneenienieenieeieene 16
2.2.3.  POTEKIO 1 ULICA L. ceeeurieeiiieiiieeeiieeeite ettt ettt st 18
2.2.4.  Osnovne pretpostavke analize KONverzacije.........cocceeveervervieenierneennennn 21
2.2.5. Osnovni pojmovi u analizi KONVerzacije ..........cceevveeerveercuieencreeesieeennen. 22
2.3. Kriticka analiza diSKUISa..........cocueoviiiiiiiiiiiieieieeeeeeee e 24
2.3. 1. Odredenje POJMA......c.ueecueeerieeerireeiieeeireesreeesereeeareesseeesaeeessseeensseesnnnes 24
2.3.2.  Poreklo i glavni predsStaviiCi ......eeeeeeeieeeeieeeiee e e 25
2.3.3.  Osnovni principi i ciljevi kritiCke analize diskursa............cccccecvveerveennnee. 28
2.3.4.  Zamerke kritickoj analizi diskursa ...........ccocceviiiiiiniiiniine 29
2.3.5. Sistemska funkcionalna gramatika...........ccccceeeveeeriieenieeniieenie e, 30
2.4. Institucionalna KOmunikacija.........ccceeevuveeriiieeriiieeniee e e 31
2.4.1.  Odredenje POJMA......c.eeeeueeerieeeriieeiieeereeereeesereeeireesseeesseeessseeensseesnnnes 32
2.4.2. Nastanak, razvoj i pristupi iZzuCavanjU.........c.cceeeveeevreeeriureeniueeenreeenneeennnes 32
2.4.3. Institucionalna komunikacija vs obi¢na (svakodnevna) komunikacija.... 34
2.4.4.  Osnovne odlike institucionalne komunikacije..........ccccceeevvuierniiiennieennnen. 35
2.5. MediCINSKT SUSTEL....cuveiiiieiiieiierie ettt 39
2.5.1. Faze medicinSKOZ SUSTELA ......ccccuvieriiiiniiiiiiieeieeeeeeeteeete e 39
2.5.1.1. Biomedicinski model.........c.cccovuiiniiriiiniiiiiiiecceee e 39
2.5.1.2. BiopsihosocioloSki model ..........cccccoceeiiiiiiiiiiniiiicicecceee, 41
2.5.2.  Zanr medicinSKOZ SUSIELA ............cevvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeese e 42



2.5.2.1.  Intervju ili obiCan raZgoVor? ........cccecveeriiieerieeeireeeieeeereeeeireesree e 42

2.5.2.2. PG ittt 44
P20 00 TR 111 [ox | T 15 7 TSRS 45
2.5.4. Otvaranje i zatvaranje raZgOVOTA.......cccueeerreerrureersureeriureesiueeesiseessiseessnees 46

2.5.4.1.  Otvaranje raZgOVOTA ......cc.eeerueeerueernueerireesiieeesiseeesieessseeesseesnnseesns 47

2.5.4.2. Zatvaranje TaZgOVOTQ.........ccerueeerreerrureernureesiureesiseeesiseessseessseessseesas 48
2.5.5.  PIlANJA .ot s 51

2.5.5.1.  Pravo na postavljanje pitanja i demonstracija mocCi.........cceceeeruveennee 51

2.5.5.2. DosadaSnja iStraZiVanja .......cccueeerveerneeerneeeniieeesiieeesieessieeesireessneeeens 52

2.5.5.3.  KlasifikCija pitanja .......ccocueeerieeiniieiiiieiieeeieeeeee et 55

2.5.5.4.  Zasto lekari 1 pacijenti postavljaju pitanja...........cceeeeveeriiieeniiiennieennne 61
2.5.6.  Prekidanje sagovornika.........ccccceevieeiiiniiiiienieeeee e 62

2.5.6.1.  Prekidanja vs preklapanja.........ccoccceevueerriieniiieniieenieeniee e 63

2.5.6.2.  Zaklju€ci dosadasSnjih iStraZivanja ...........ceeeceeeeviveernieennieeniiieenieeene 64
2.5.7.  Tre¢i turnus — acknowledgements 1 aSSESSMENLS........cccuveerrureerrreerveeennnes 66

2.57.1.  Staje treCh tUINUS? .......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 66

2.5.7.2.  Rezultati dosadaSnjih iStraZivanja........c.ccceeeeveeerveeeireeniieeenieeenneeenns 68
2.5.8.  Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti govora.........c.cccecuveevevveenneennnne. 70

2.5.8.1.  Pokazatelji (ne)formalnosti u interakciji lekara i pacijenta............... 70

2.5.8.2.  Izbor gramatiCKih [iCa........ccccuririiiiiiiiieiie et 71

2.5.8.3.  Koliko formalno govore lekar i pacijent...........ccceeevuveercieeenieeennennns 72
2.5.9. ., Stvarni svet’’ protiv ,,Sveta NAUKE  ........cccceeerreeerieeniieeniieenieeeeveeeenes 73

3. REZULTATIISTRAZIVANIA ...oooviiiriiiieeieeiieeiesisee s 78
3.1. Faze medicinSKOg SUSTELA .......ccccuvieeiiieeiieeiie et 78
3.1.1.  Analiza faza u engleskom KOrpusU..........ccccceeeeiereniieeiieeeieeeee e, 78
3.1.2.  Analiza faza u srpskom KOIrpusU.........cccccoceiriiiiiiiniiiniinicceceeceee 87
3130 ZAKIJUCAK ..o e 99

3.2. Zantr MedicinSKOZ SUSTELA ..........o.v.oveeeveeereeeeeeeeeeeseeees e 100
3.2.1.  Zanr razgovora u engleskom KOIPUSU .............cccoveverereereeeeveeeersereseenns 101
3.2.2.  Zanr razgovora u srpskom KOTPUSU .............oovrueeeevrereeeereseeseseseseenenns 104
3230 ZAKIUCAK ..ot 107

3.3. INECTJALIVA ..ttt e 108



3.3.1. Ispoljavanje i preuzimanje inicijative u engleskom korpusu.................. 108

TG T8 B D )< o E P TRRSRPRR 108
T 20 S o Tor | [<) 11 USRS 112
3.3.2. Ispoljavanje i preuzimanje inicijative u srpskom kKorpusu .................... 116
332,10 LEKAIT weeruieieeiiecieeee e e 116
3.3.2.2. PaACIJENLccuiiieiiiieiiieeeieeeeite et 120
3330 ZAKIUCAK ..ot 127
3.4. Otvaranje 1 Zatvaranje raZgOVOTQ .......cccueeerueeerueerrureessureesiureesiseeesiseessiseenns 129
3.4.1. Otvaranje i zatvaranje razgovora u engleskom korpusu.............ccccueeene. 129
3.4.1.1.  Otvaranje raZgOVOTaA .......cc.eeerueeeruierrieerireesieeesieeesreeesneessiseessaeees 129
3.4.1.2. Zatvaranje raZgOVOTQ.......c.ceeeueeerureerrureersireesnireesiieeesseeesneessseesaneees 132
3.4.2. Otvaranje i zatvaranje razgovora u srpskom Korpusu ..........ccccccceevuveennne 138
3.4.2.1.  Otvaranje raZgOVOTA ........c.eeerueeerueeerireernireesiteesieeesreeesneesssseessneees 138
3.4.2.2. Zatvaranje raZgOVOTQ.......c.eeeeueeeruveerrureeriureesiireesiseeesseeesneessseesseees 145
3430 ZAKIUCAK ..ooeiiiiiieieee e 150
3.5. PIEANJA 1t et e eeeabeeens 153
3.5.1. Pitanja u engleskom KOrpuSU........cccveeriiiiiiieiiiiecieeeie e 155
3.5.1.1.  Pitanja koja su postavljali lekari..........cccccceevrvirriiiencieenieeeiee e, 155
3.5.1.2.  Pitanja koja su postavljali pacijenti........c.ccccceeerreeeireenireeenreennnnennn 162
3.5.1.3. Broj pitanja u odnosu Na 10d .......c.ceerveeriieeeiieeniieeniee e esree e 165
3.5.1.4.  Broj pitanja u odnosu Na tip SUSTELA .....cccvererureeriuieeriieerieeenreeennens 165
3.5.1.5. Negativno polarizovana pitanja...........cceecveeerveerreeerireeessueeensveesnnnens 166
3.5.1.6.  Zasto lekar postavlja pitanja pacijentu.........cccceccveeevreercreeenveennnnenns 168
3.5.1.7.  Zasto pacijent postavlja pitanja lekaru...........ccccceeevveeriieencieennnnnn. 170
3.5.2.  Pitanja u srpsSkom KOTPUSU......ccc.eeiiiiiiiiiiiiiiiicee e 171
3.5.2.1.  Pitanja koja su postavljali lekari..........ccocceeervierniiiiniiiiniiiiieeeen, 172
3.5.2.2.  Pitanja koja su postavljali pacijenti...........cceeceeervuveeriieeniieennieennnnen. 177
3.5.2.3.  Broj pitanja u odnosu na rod govornika..........ccecceeervueeeniieeenieennnnen. 181
3.5.2.4.  Broj pitanja u 0dnosu Na tip SUSIELA .....cccuveerrureeriureeriieenieeeriieeeieees 181
3.5.2.5.  Negativno polarizovana pitanja...........cceeceeerrveeriiveeniueeeniieeeneeesnneees 182
3.5.2.6.  Zasto lekar postavlja pitanja pacijentu...........ccocceeevvveeruiernieennunenn. 184

3.5.2.7.  Zasto pacijent postavlja pitanja lekaru...........ccocceeviiiiniiiiniiennnenn. 186



3530 ZaKIUCAK ..ottt 187

3.6. Prekidanje sagovVOrniKa..........coouieeriiieeiiiieniie et 191
3.6.1.  Prekidanje sagovornika u engleskom KOrpusu .........ccccceeevevieenieeenneenne. 191
3.6.1.1.  Rezultati u odnosu na rod gOvornika .........c.cccceevveeriieinieennieennnnen. 191
3.6.1.2.  ZaSto lekar prekida pacijenta.........ccoceeevvveernieeniieeniieeniie e, 192
3.6.1.3.  ZaSto pacijent prekida lekara..........ccoccevviiiniiiiniiiiniiineeee, 198
3.6.2.  Prekidanje sagovornika u srpskom Korpusu........c.cccceeeveiniiiiniiiiinieennne. 204
3.6.2.1.  Rezultati u odnosu na rod gOvornika .........c.ccceceevveeviieeiniieeenieennnnen. 204
3.6.2.2.  ZaSto lekar prekida pacijenta.........ccoceevvveeriiiieniieeniieeniee e, 205
3.6.2.3.  ZaSto pacijent prekida lekara..........cooceeviiiiniiiiiniiiiniiinieeee, 215
3.6.3. ZaKIJUCAK ..ooviiiiiiiiiieet e 223
3.7. Treci turnus — acknowledgements 1 ASSESSMENLS .........ccueeeeeeerveeeesciureeeannns 226
3.7.1.  Treci turnus u engleskom KOrpusu...........coocveeviiiiniiiiniiiiniicenieeeieeee 227
370110 POUVIAE et 227
BT.1.20 PIOCENE ...ttt 228
3.7.1.3.  Upotreba partikule 0fi..........ccceeevuiienciiiiniiieniieesie e 232
3.7.1.4.  Upotreba partikule 0k ..........cccceeeviiiniiiiiniiieiieeieeeee e 233
3.7.2.  Treci turnus u SrpsKom KOTPUSU ....c..eveeiiiiiiiiiieeiiiecieecie e 234
37210 POUVIAE .o 234
37220 PIOCENE ..couiiiiieiieeiieete ettt sttt s 236
3.7.2.3.  Upotreba partikule dobro ............cccoecveeeeeeieciiieeiiieniieeeieeeiee e 239
373, ZaKIJUCAK ..o e s 240
3.8. Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti govora ...........ccecveeercuveerneeennnenn. 242
3.8.1.  Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti u engleskom korpusu............ 242
3.8.1.1.  Kako lekar upotrebljava gramaticka lica.........ccccceevveeriienniennneen. 242
3.8.1.2.  Kako pacijent upotrebljava gramaticka lica.........cccccueevruieiniennncen. 246
3.8.1.3.  Koliko ¢esto pacijent izjavljuje da neSto ne zna .............cceeueeennen. 248
3.8.1.4.  Pokazatelji formalnog stila u govoru lekara..............cccocueernieennneen. 249
3.8.1.5.  Pokazatelji neformalnog stila u govoru lekara...........ccccceevieennnnn. 250
3.8.1.6.  Pokazatelji formalnog stila u govoru pacijenta..........cccccceevveernnenn. 253
3.8.1.7.  Pokazatelji neformalnog stila u govoru pacijenta............cccceeeuneen. 254

3.8.2.  Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti govora u srpskom korpusu.... 257



3.8.2.1.  Kako lekar upotrebljava gramati¢ka lica............ccceevveervveencreennnnnn. 257

3.8.2.2.  Kako pacijent upotrebljava gramaticka lica.........cccccveeeevrvencreennnnenn. 263
3.8.2.3.  Pokazatelji formalnog stila u govoru lekara............ccccceevveerveeennnenn. 266
3.8.2.4.  Pokazatelji neformalnog stila u govoru lekara...........cccccoeveennnen. 268
3.8.2.5.  Pokazatelji formalnog stila u govoru pacijenta..........cccccceevveennnenn. 271
3.8.2.6.  Pokazatelji neformalnog stila u govoru pacijenta...........ccccceeeeuneee. 272

3.8.30  ZaKIUCAK ..ot e 276

3.9. »otvarni svet’”” protiv ,,sveta NAUKE™ ......oooveiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 279
3.9.1. Odnos ,,stvarnog sveta’’ i ,,sveta nauke’” u engleskom korpusu............ 279
3.9.2.  Odnos ,,stvarnog sveta’’ i ,,sveta nauke’’ u srpskom korpusu............... 282
3.9.2.1.  Prekidanje glasa medicine glasom svakodnevnog Zivota ............... 282
3.9.2.2.  Institucionalni AOWHOW ..........cocouiiviiiiiniiiiiiieeieeeee e 285

3930 ZaKIUCAK ..ot 286

4. ZAKLIUCAK ...ovvoriieeieeineiineeie s 288
4.1. ZaK1juna raZmatlanja ......eeeeeveeereveeerreeeiieeeieeeeireeesareessseeesseesssseeessseesnsnes 288
4.2. OgraniCenja 1StraZiVAN]a ......ccueerueeruieeniienieeiee et ee sttt eee e 297
4.3. Primena rezultata i buduca istraZivanja.........ccocceeveerieenieniieenieeicenieeen 298
LITERATURA ...ttt 299
PrilOg 1 oot 308
PrilOZ 2 oot 310

BIOGRAFIJA AUTORA ..ottt 311



Tabela 1:

Tabela 2:

Tabela 3:

Tabela 4:

Tabela 5:

Tabela 6:

Tabela 7:

Tabela &:

Tabela 9:

Lista tabela

Ispoljavanje inicijative od strane lekara ...........ccoceevviiiniiiiniiennienneeeen, 127
Ispoljavanje inicijative od strane pacijenta...........ccceeevveeerrreeriureenireeesveeennnen 128
Pitanja koja su postavljali lekari u engleskom i srpskom korpusu............... 189
Pitanja koja su postavljali pacijenti u engleskom 1 srpskom korpusu........... 190

Nacini prekidanja pacijenta od strane lekara u engleskom 1 srpskom

Nacini prekidanja lekara od strane pacijenta u engleskom i srpskom

KOTPUSU ...ttt ettt sttt e sbeee e 226

Situacije u kojima su lekari koristili procene u okviru tre¢eg turnusa u

engleskom 1 STpSKOM KOTPUSU......cccvvieriieiiiieiiiecieecee e e 241

Situacije u kojima su pacijenti koristili procene u okviru tre¢eg turnusa u

engleskom 1 Srpskom KOTPUSU......cc.ueeiriiiiiiiiiiiieiiiicee e 241

Strucni termini koje su koristili lekari u srpskom korpusu............ccccceeneee. 267

Tabela 10: Familijarni izrazi koje su koristili lekari u srpskom korpusu..................... 269



1. UVOD

1.1. Izbor i znacaj teme

Interakcija lekara i pacijenta, koja spada u domen institucionalne
komunikacije, tema je koja ve¢ nekoliko decenija zaokuplja paZnju istraZivaca iz
razli¢itih oblasti — analize konverzacije i1 kriticke analize diskursa pre svih, ali i
sociologije, sociolingvistike, psihologije, antropologije, kao i same medicinske prakse.
U istraZivanjima manjeg ili ve¢eg obima posmatrani su razliciti aspekti ove interakcije i
doslo se do mnogobrojnih znac¢ajnih rezultata od kojih mnogi imaju i prakti¢nu primenu
1 doprinose ne samo boljem odnosu lekara 1 pacijenta ve¢ i boljim rezultatima u lecenju
pacijenata. Ipak, gotovo sva istraZivanja iz ove oblasti radena su na engleskom
govornom podrucju i u joS nekolicini uglavnom evropskih zemalja gde su studije, osim
na engleskom, sprovodene na jo$ nekim jezicima (npr. holandskom ili §panskom), a
postoji 1 manji broj istraZivanja sprovedenih na podrucju Azije.

Na ovim prostorima i na srpskom jeziku, medutim, ima veoma malo
istrazivanja iz oblasti interakcije lekara i pacijenta i ni jedno od njih nije podrazumevalo
rad na Sirem korpusu kao ni poredenje rezultata dobijenih istraZivanjem interakcije
lerkara 1 pacijenta na srpskom i engleskom jeziku. Svi dosadasnji doprinosi na srpskom
jeziku posmatrali su interakciju lekara i pacijenta sa aspekta kriticke analize diskursa
posebno obracajuci paznju na diskurs moci — Mini¢ (2000) u svojoj studiji koja se bavi
simbolima mo¢i u verbalnom diskursu institucije analizira, izmedu ostalog, i pojedine
primere iz bolnice koji sadrze govor lekara 1 pacijenta, Jovici¢ (2008) se u svom radu
takode bavi simbolima mo¢i u institucionalnom diskursu, ali iskljuc¢ivo u okviru faticke
razmene, pri ¢emu navodi krace primere razgovora izmedu pacijenta i lekara i pacijenta
i tehnicara u bolnici, dok Klikovac (2008a) daje najvec¢i doprinos istraZzivanju diskursa
mo¢i u interakciji lekara i pacijenta analizom jednog duzeg razgovora izmedu lekara i
pacijenta koji je preuzela iz korpusa razgovornog jezika Savi¢ i Polovine (1989: 168—
180), a kojem pristupa obracajuci paznju na razlicite odlike ove podvrste institucionalne
komunikacije. I mi smo interakciju lekara i pacijenta posmatrali sa viSe razli¢itih
aspekata, ali u znatno manjem obimu (Sinadinovi¢ 2014, 2015, 2016, 2017). Mici¢
(2009: 93-94) je razmatrala vaznost interakcije medicinskih radnika sa pacijentima, te sa
kolegama u vizitama i na sastancima, kao 1 od kolikog je znaCaja za studente medicine
kao buduce lekare da vezbaju vestinu govora. U tom smislu razmatrana je i vaznost

razumevanja interakcije na engleskom jeziku za studente i njihove buduce profesionalne



obaveze, te uticaj veStine sluSanja na razvoj ove vrste interakcije (Mic¢i¢ Kandija$ 1
Cajka 2014: 115-117). Najzad, Miéi¢ (2012) se bavila i profesionalnom komunikacijom
izmedu srpskih lekara i njihovih kolega sa engleskog govornog podrucja, kao i naCinima
za usavrSavanje nastave engleskog jezika srpskim lekarima, a u cilju poboljSanja
njihove pisane 1 govorne komunikacije (Mic¢i¢ Kandija§ 2013). Napominjemo da je
osim sa jezickog aspekta kod nas interakcija lekara 1 pacijenta posmatrana i u okviru
drugih nauka - medicine (Radi¢ 2008, 2010)1 i sociologije i bioetike (Radenovic¢ 2012)2.

Osim cinjenice da je na nasim prostorima nedovoljno istraZena, za ovu temu
smo se odlucili i iz drugih razloga — smatramo da rezultati dobijeni analizom razli¢itih
aspekata ove vrste interakcije mogu ukazati na eventualne probleme koji postoje u
komunikaciji izmedu lekara i pacijenata na ovim prostorima, ali i doprineti poboljSanju
njihove komunikacije a samim tim i boljoj obaveStenosti pacijenata te, posledi¢no,
boljim rezultatima lecenja. Takode, zakljuCci izvedeni nakon poredenja rezultata
dobijenih analizom razgovora izmedu lekara i pacijenata na srpskom i engleskom mogu
biti od koristi u okviru nastave engleskog jezika za medicinske akademske svrhe. Kako
se i inace trudimo da u okviru nastave engleskog jezika na Medicinskom fakultetu
Unverziteta u Beogradu studentima ukaZemo na vaZnost dobre komunikacije izmedu
lekara 1 pacijenta, rezultati dobijeni u ovom istraZzivanju, kao 1 brojni analizirani primeri,
mogu posluziti kao dobra ilustracija glavnih odlika interakcije lekara i pacijenta i

njihove prakti¢ne primene.
1.2. Predmet, cilj i osnovne pretpostavke istrazivanja

Predmet sprovedenog istraZivanja jeste interakcija lekara i pacijenta koja se
odvija u lekarskoj ordinaciji u okviru ustanova tercijarne zdravstvene zastite, u dve
jezicki i1 kulturno razlic¢ite sredine.

Glavni cilj istrazivanja, dakle, jeste analiziranje interakcije lekara i pacijenta
koja se odvija u prethodno navedenim uslovima, te analiza lingvistickih i1 pragmatickih
karakteristika ove vrste diskursa. Pored toga, imajuci u vidu mnogobrojne drustvene,

kulturne i druge razlike koje evidentno postoje medu sredinama u kojima su razgovori

1Studija se odnosi na ocekivanja koja pacijenti imaju od posete lekaru opSte prakse i radena je u
domovima zdravlja u Srbiji

’Radenovié (2012) se bavi odnosom lekar — pacijent sa aspekta integrativnog modela koji podrazumeva
zajednicko donoSenje odluka i svojevrstan ,,partnerski’’ odnos izmedu lekara i pacijenta. Autorka se
takode osvrée na socioloske, medicinskoeticke i komunikacijske aspekte odnosa lekar — pacijent, a navodi
i rezultate istraZivanja o kvalitetu komunikacije izmedu lekara i pacijenta u Srbiji.



snimani, cilj nam je bio da rezultate dobijene analziranjem korpusa na engleskom i
srpskom jeziku uporedimo kako bismo pronasSli vazne sli¢nosti 1 razlike po pitanju
strukture konverzacije, jezickih sredstava upotrebljenih u okviru ovog tipa
institucionalnog diskursa i same organizacije medicinskog susreta. Ovaj rad takode ima
cilj da kroz prizmu kriticke analize diskursa sagleda postojanje i nacine isticanja
simbola mo¢i u okviru interakcije lekara 1 pacijenta, kao 1 prava koja u tom smislu
imaju jedan i drugi sagovornik. Najzad, cilj nam je i da pokaZemo zaSto se pojedina
jezicka sredstva koriste u odredenim segmentima posmatranog institucionalnog diskursa
1 Sta se na taj nacin postize. Dakle, osim odgovora na pitanje $ta, pokuSali smo da damo
1 odgovore na pitanja zasto i1 kako.

U skladu sa praksom u okviru analize konverzacije koja potice iz
etnometodologije, a na osnovu dosadaSnje bogate literature iz oblasti institucionalne
komunikacije, izdvojili smo odredene aspekte medicinskog susreta koje smo Zeleli da
posmatramo i analiziramo u naSem korpusu. U vezi sa tim, nave$S¢emo i osnovne
pretpostavke koje se prosto namec¢u u svakom istraZivanju ovog tipa diskursa i samim

tim umnogome odreduju nacin na koji se tom diskursu pristupa:

(1) susret izmedu lekara i pacijenta je strogo organizovan dogadaj, gotovo
ritualizovan;

(2) lekar i pacijent nemaju ista prava, ve¢ lekar kao predstavnik institucije
ima veca prava i ve¢u mo¢, $to nedvosmisleno i pokazuje u toku susreta;

(3) lekar i pacijent poStuju jasno utvrdene uloge koje im pripadaju u
interakciji;

(4) uinterakciji lekara i pacijenta uvek je re¢ o asimetri¢noj komunikaciji;

(5) lekar i pacijent sa razliCitih stanoviSta i sa razliitim ocekivanjima
pristupaju problemu zbog kojeg pacijent dolazi na pregled;

(6) interakcija lekara i pacijenta je Cesto neuspeSna, jer jedan drugog ,,ne

cuju’’.

Navedenim pretpostavkama bavi¢emo se u odgovarajuéim segmentima rada,

ali ¢emo isto tako zadrZati slobodu da u interakciji lekara i1 pacijenta koju posmatramo



pronalazimo detalje koji ¢e nas eventualno dovesti do nekih novih zaklju¢aka, posebno
u okviru interakcije na srpskom jeziku koja je nedovoljno istraZena. Dakle, interakciju
lekara i pacijenta sagledavamo iz vise razli¢itih uglova §to nam omogucava Siri pristup

prikupljenom materijalu i izvodenje raznovrsnijih zakljucaka.
1.3. Metodoloski pristup

Posto se radi o analizi interakcije lekara 1 pacijenta, kao podvrste
institucionalne komunikacije i institucionalnog diskursa, u dva razliCita korpusa,
primenjena metodologija podrazumeva kombinaciju nekoliko pristupa. Kako se bavimo
jednim tipom diskursa, najSiri okvir za istrazivanje svakako predstavlja analiza diskursa.
Ipak, izbor usmenog diskursa odreduje analizu konverzacije za osnovni metodoloski
pristup u ovom istraZivanju. Razgovori izmedu lekara i pacijenta, kao i svi primeri
navedeni u daljem tekstu, analizirani su imaju¢i u vidu pravila analize konverzacije,
koja podrazumevaju razgovor organizovan uz pomoc sledova i turnusa, te blizinski par
(engl. adjacency pair) kao osnovnu strukturnu jedinicu u konverzaciji (Schegloff, 2007:
13). Medutim, posSto ovde nije re¢ o svakodnevnoj komunikaciji, ve¢ onoj u okviru
instititucije, mi se zapravo sluzimo podvrstom analize konverzacije koja se obi¢no
naziva analiza institucionalne konverzacije (engl. institutional conversation analysis) 1
koja se u poslednje vreme polako izdvaja u posebnu disciplinu koja poStuje osnovna
pravila mati¢ne discipline ali u izvesnoj meri i odstupa od njih.

Posto se u okviru analize komunikacije izmedu lekara i pacijenta bavimo i
nekim njenim odlikama koje ukazuju na postojanje asimetrije, neravnomerne raspodele
moc¢i 1 nejednakih prava koja sagovornici imaju tokom razgovora, na§ metodoloski
pristup podrazumeva i kriticku analizu diskursa, cije pretpostavke koristimo da
odgovorimo na pitanja zasto i kako se nesto dogada u interakciji lekara i pacijenta.

Kako se u radu bavimo analizom jezickih sredstava na nadreceni¢nom nivou
koja nas zanimaju u smislu funkcija koje jezik ima u drustvu, a ne u smislu gramatickih
pravila, pored pravila analize konverzacije od kojih uvek polazimo, u pojedinim
segmentima analize oslanjamo se i na Halidejevu (Halliday 1970, 1973, 1976, 1985)
sistemsku funkcionalnu gramatiku, S§to posebno dolazi do izrazaja u primerima koji se
bave diskursom moci i nejednakim statusom govornika (dakle segmentima koji se

istrazuju sa aspekta kriticke analize diskursa).



Najzad, poSto smo analizom obuhvatili korpuse na engleskom i srpskom
jeziku, sluZimo se kontrastivnom analizom dva jezika kako bismo dobijene rezultate

uporedili i izveli odgovarajuce zakljucke.
1.4. Korpus

Korpus koji je koriS€en za ovo istraZivanje sastoji se iz snimaka razgovora
izmedu lekara i pacijenta na engleskom i srpskom jeziku, pri ¢emu su svi razgovori
snimljeni u lekarskoj ordinaciji odredene ustanove tercijarne zdravstvene zastite. Radi
lakSeg snalazenja i poredenja, u daljem tekstu govoricemo o dva odvojena korpusa —
korpusu na engleskom jeziku i korpusu na srpskom jeziku, koje ¢emo analizirati i
medusobno porediti.

Korpus na engleskom jeziku sastoji se od ukupno 19 razgovora izmedu lekara i
pacijenta snimljenih na jednoj americkoj univerzitetskoj klinici, a u ¢iji posed smo dosli
ljubaznoS¢u prof. dr Ricarda M. Frenkla sa Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Indijani, SAD. Od ovih 19 razgovora 9 smo transkribovali li¢no, sa CD-a na koji su bili
snimljeni, dok smo preostalih 10 dobili u vidu transkripta koji je napravio prof. Frenkl,
sluzeci se istim sistemom koji smo i mi koristili u ovom istrazivanju. Napominjemo da
ovi razgovori iz engleskog korpusa, u ukupnom trajanju od 5 sati, ranije nisu kori§¢eni
niti objavljivani, a dobili smo dozvolu da ih upotrebimo u svrhu ovog istraZivanja 1
njihove delove objavimo u vidu primera, poStuju¢i prava pacijenata i lekara. Posto
nismo licno prisustvovali snimljenim medicinskim susretima, ne moZemo sa
preciznoS¢u utvrditi koji broj lekara je vodio snimljene razgovore, ali znamo da je u
samo jednom slucaju re¢ o lekarki. Nasuprot tome, rod svakog pacijenta je bilo lako
utvrditi, bilo sluSanjem snimljenog materijala, bilo uz pomo¢ imena pacijenata koja
lekari koriste pri obracanju. Od ukupnog broja razgovora, njih 14 je iz specijalisticke
oblasti ortopedske hirurgije (220°82°"), dok su preostalih 5 (65”) razgovori koje je prof.
Frankel svrstao u oblast opSte prakse. Medutim, posSto se i ti razgovori odvijaju na
univerzitetskoj klinici a ne u ustanovi primarne zdravstvene zastite, pretpostavljamo da
je zapravo reC o razgovorima iz oblasti interne medicine (Sto detaljniji uvid u njihov
sadrzaj i potvrduje), pa ¢emo ih u nastavku tako i tretirati. U razgovorima je ucestvovalo
13 pacijenata muskog i1 6 pacijenata Zenskog roda. Radi lakSeg snalaZenja, u primerima
su razgovori iz engleskog korpusa iz oblasti ortopedske hirurgije oznaceni slovima ES

(E — English i S — surgery) i rednim brojevima od 1 do 14 (npr. ES 1), dok su razgovori



iz oblasti interne medicine oznaceni slovima EIM (E — English i IM—internal medicine)
1 rednim brojevima od 1 do 5 (npr. EIM 3). Od snimljenih razgovora, samo jedan je
primer za prvi susret lekara i pacijenta, dok su u preostalih 18 slucajeva u pitanju
kontrolni pregledi.

Korpus na srpskom jeziku sastoji se od ukupno 110 razgovora izmedu lekara i
pacijenta u ukupnom trajanju od 11 sati i 30 minuta. Razgovori iz ovog korpusa snimani
su u 3 ustanove tercijarne zdravstvene zastite u Beogradu, u ordinacijama 6 lekara (4
muskarca i 2 Zene). Nazive ustanova ovde necemo navoditi kako ne bismo povredili
privatnost pacijenata i lekara koji su ucestvovali u istrazivanju, ali napominjemo da su
uslovi u kojima su se razgovori obavljali u svim institucijama jednaki. Od ukupnog
broja razgovora, 37 je iz oblasti pulmologije (160°75"), 43 iz oblasti pedijatrije
(126°78’’), 4 iz oblasti psihijatrije (159°), 10 iz oblasti ORL (92°31°’) i 16 iz oblasti
kardiologije (138°83°’). Dakle, u svim sluajevima u pitanju su medicinski susreti na
specijalistickom nivou, kao i u slu€aju engleskog korpusa. U razgovorima je
ucestvovalo 74 muska i 47 zenskih pacijenata. Radi lakSeg snalazenja, u primerima su
razgovori iz srpskog korpusa oznaceni na sledec¢i nacin: razgovori iz oblasti pulmologije
predstavljeni su oznakom SPUL (S — srpski 1 PUL — pulmologija) i brojevima od 1 do
37 (npr. SPUL 15), razgovori iz oblasti pedijatrije nose oznaku SPED (S — srpski i PED
— pedijatrija) i1 brojeve od 1 do 43 (npr. SPED 7), razgovori iz oblasti psihijatrije
predstavljeni su oznakom SPSIH (S — srpski i PSIH — psihijatrija) i brojevima od 1 do 4
(npr. SPSIH 2), razgovori iz oblasti ORL nose oznaku SORL ( S- srpski i ORL — ORL) i
brojeve od 1 do 10 (npr. SORL 4) i razgovori iz oblasti kardiologije predstavljeni su
oznakom SKARD (S — srpski i KARD - kardiologija) i brojevima od 1 do 16 (npr.
SKARD 13). Medu snimljenim razgovorima ima ukupno 9 prvih susreta izmedu lekara i
pacijenta, dok su u ostalim slu¢ajevima u pitanju kontrolni pregledi. Sve razgovore iz
ovog korpusa snimali smo li¢no u periodu od maja 2013. do aprila 2015. godine, tako
Sto smo u ulozi istraZivaca prisustvovali pregledima u lekarskoj ordinacji 1 koristili
elektronski diktafon za beleZenje razgovora koje smo kasnije transkribovali. Svi
ucesnici u interakciji znali su da se razgovor snima jer su bili unapred obavesteni o
prisustvu istraZivaca, razlozima snimanja i nainu upotrebe snimljenog materijala
(Prilog 1), a ponudeno im je i da potpiSu informisani pristanak o dobrovoljnom uces¢u u
istrazivanju u svojstvu ispitanika (Prilog 2). Istraziva¢ se u ObaveStenju za pacijente
(Prilog 1) obavezao da ¢e svi dobijeni podaci biti koriS¢eni iskljucivo u naucne svrhe i

da ni jedan licni podatak nece biti objavljen ili zloupotrebljen na bilo koji nacin. U



skladu s tim, prilikom snimanja razgovora, trudili smo se da budemo potpuno
neupadljivi 1 ni u jednom trenutku nismo komunicirali ni sa jednim od ucesnika u
interakciji, niti na bilo koji nacin uticali na tok i sadrZinu razgovora. Napominjemo da
je, pored istraZivaca, razgovorima iz oblasti pulmologije prisustvovalo i dvoje staZista,
dok je razgovorima iz oblasti ORL prisustvovao i drugi lekar u svojstvu asistenta.

Bilo je izuzetno teSko do¢i do materijala za analizu, i u slu¢aju engleskog i u
slucaju srpskog korpusa. Kako nismo bili u moguénosti da li¢no prisustvujemo
razgovorima izmedu lekara i pacijenta na engleskom govornom podrucju, a nismo Zeleli
da se iskljucivo oslonimo na objavljene studije iz ove oblasti, od kojih su neke ve¢ dosta
stare, obratili smo se prof. dr Ri¢ardu M. Frenklu kao lekaru i istaknutom autoru iz
oblasti analize medicinskog diskursa i interakcije lekara i pacijenta, a on nam je
ljubazno izasao u susret ustupanjem materijala za analizu. Nedostatak ovako nastalog
korpusa jeste €injenica da ne moZemo li¢no da potvrdimo verodostojnost prikupljenog
materijala u delu koji se odnosi na unapred transkribovane razgovore ¢ije audio snimke
ne posedujemo. Ipak, smatramo da u potpunosti mozemo da verujemo sposobnostima i
autoritetu koje prof. Frenkl ima na tom polju istrazivanja. Kada je re¢ o gradenju
srpskog dela korpusa, veliku prepreku je predstavljala Cinjenica da se u naSoj zemlji
veoma ozbiljno pristupa zaStiti prava pacijenata, te se medicinski susreti retko ili gotovo
nikada ne snimaju, bilo da je re¢ o audio ili video zapisima. Da bismo dobili dozvolu za
snimanje i prisustvo prilikom obavljanja pregleda, morali smo da dobijemo odobrenje
etickog odbora odgovarajue zdravstvene ustanove. U pitanju je duga i sloZena
procedura koja, izmedu ostalog, zahteva predstavljanje ciljeva i plana istraZivanja
etiCkom odboru koji treba da odluci da li se sprovodenjem istrazivanja na bilo koji nac¢in
povreduju prava pacijenta. Iz tog razloga, prikupljanje materijala za srpski deo korpusa
trajalo je gotovo dve godine.

Cinjenica je da su engleski i srpski deo korpusa neujednadeni po pitanju broja
razgovora (19 razgovora u engleskom korpusu prema c¢ak 110 razgovora u srpskom) 1
broja sati snimljenog materijala (5 sati materijala na engleskom jeziku naspram 11 sati i
30 minuta materijala na srpskom). Medutim, ve¢ na prvi pogled jasno je da su razgovori
na engleskom jeziku znatno duZzi od onih na srpskom jer svega 19 razgovora traje
gotovo 5 sati, dok je za samo duplo viSe vremena snimljeno ¢ak 110 razgovora u
srpskim zdravstvenim ustanovama; ovaj podatak, tako, na samom pocetku upucuje na
jednu bitnu razliku izmedu interakcije lekara i pacijenta na engleskom i srpskom jeziku.

Kako smo se u ovom istrazivanju odlucili pre svega za kvalitativni pristup snimljenom



materijalu, smatramo da ova neujednacenost korpusa ne predstavlja veliku prepreku, te
da manji broj razgovora u engleskom korpusu ne znaci nuzno i nedostatak primera u
odredenim posmatranim kategorijama. lako je interakcija lekara i pacijenta na
engleskom jeziku dosta istraZivana i iako literatura iz ove oblasti sadrzi brojne primere i
zakljucke, nismo Zeleli da se oslonimo isklju¢ivo na postojece rezultate i zapaZanja, ve¢
nam je namera bila da njihovu odrZivost proverimo na novijim razgovorima koji do
sada nisu koriS¢eni u istrazivacke svrhe. Razgovori na engleskom jeziku su nam takode
posluzili za izdvajanje kategorija koje smo potom pronalazili i u korpusu na srpskom
jeziku. Kvantitativnim pristupom se nismo bavili u smislu precizne statistiCke analize
koja bi zahtevala jednake delove korpusa, te ujednaCene varijable; u ovom radu
kvantititativna analiza se svodi na jednostavne procentualne prikaze odredenih
posmatranih osobina medicinskog susreta, i to ne radi uopstavanja dobijenih rezultata,
ve¢ radi uocavanja eventualnih ociglednih razlika medu posmatranim delovima korpusa
na engleskom 1 srpskom.

Razgovori u oba dela korpusa snimani su u ordinacijama lekara specijalista.
Kada je srpski deo korpusa u pitanju, cilj nam je bio da snimimo odredeni broj
razgovora u nekoliko razli¢itih medicinskih oblasti. Za oblasti pulmologije, pedijatrije,
psihijatrije, ORL i kardiologije odlucili smo se pre svega zbog toga Sto je re€ o granama
medicine gde fizi¢ki pregled pacijenta (ukoliko se primenjuje tokom medicinskog
susreta) ne podrazumeva niSta kompromitujuce po pacijenta; drugim recima, pregled ne
predstavlja prepreku za prisustvo istrazivaca, kao Sto bi to, na primer, bio slu¢aj da su
snimani razgovori iz oblasti ginekologije, gastroenterologije i sl. Pored toga, oblasti
pedijatrije i psihijatrije smo obabrali jer su po mnogo ¢emu specificne, a postoje i
pojedina istrazivanja koja su se njima posebno bavila. Pomenuta nekolicina dosadasnjih
istrazivanja na naSem podruc¢ju uglavnom se bavila primerima iz opste prakse, pa nam
izbor navedenih specijalnosti pruza moguc¢nost da posmatramo medicinski susret iz
nesto drugacijeg ugla nego Sto je to do sada bio slu€aj na ovim prostorima, ali i da
uoc¢imo eventualne razlike u interakciji lekara i pacijenta u zavisnosti od konkretne
grane medicine.

Kao 1 svi drugi istrazivaci koji su se bavili snimanjem konverzacije i njenim
transkribovanjem, suocili smo se sa pitanjem ,,prirodnosti’’ 1 verodostojnosti
snimljenog materijala. Drugim re¢ima, moramo se zapitati da li se osobe koje znaju da
ih neko snima i posmatra radi nau¢nog istraZivanja ponasaju onako kako bi se ponasale

1 da nije prisutan istraziva¢ sa uklju¢enim diktafonom. Sa svoje strane ucinili smo sve



Sto je bilo u nasoj moc¢i da u srpskom korpusu dobijemo Sto prirodnije razgovore i
mislimo da smo u tome uspeli. Naime, iako su i lekari i pacijenti znali da se razgovori
snimaju uz pomo¢ elektronskog diktafona, nisu znali $ta se tatno posmatra i istrazuje,
pa smatramo da su se uglavnhom ponasali onako kako bi se ponaSali i bez naseg
prisustva. Lekare smo zamolili da se u interakciji sa pacijentom ponasaju onako kako to
1 inae Cine, reCeno im je da ne menjaju niSta zbog prisustva istrazivaca i da nema
pravilnog i pogresnog ponasanja, te da ¢e snimljeni materijal biti upotrebljen za
istrazivanje u oblasti jezika i poreden sa slicnim materijalom sa engleskog govornog
podrucja. Pacijenti su imali priliku da proc€itaju izjavu istrazivaca (ukoliko su Zeleli) u
kojoj je navedeno da je reC o istraZivanju koje se sprovodi u nau¢ne svrhe i u kojem
njihovi li¢ni podaci nece biti objavljeni niti zloupotrebljeni na bilo koji nacin, te da
mogu da odluc¢e hoce li dozvoliti prisustvo istrazivaca i snimanje razgovora ili ne.
Napominjemo da ni u jednom slucaju pacijenti nisu izrazili nezadovoljstvo, dvoumili se

ili odbili da u€estvuju u istrazivanju.
1.5. Transkripti

Kako smo se odlucili za analizu snimljenog audio materijala, bilo je neophodno
da snimljeni materijal najpre transkribujemo (izuzev pomenutih 10 razgovora na
engleskom jeziku koje smo dobili u vidu transkripta). Kada je re¢ o srpskom korpusu,
posebno smo beleZili transkripte razgovora iz svih pet specijalnosti, obelezavali ih na
prethodno naveden nacin i dodavali im pojedina zapaZanja istrazivaca (rod i okvirnu
starost pacijenta, prisustvo ili odsustvo treceg lica, kao i eventualne neobi¢nosti poput
upadljivih slu€ajeva neobrazovanosti ili specificnog ponasanja lekara ili pacijenta, te
postojanje nekih tezih dijagnoza ili okolnosti na koje su nam sami lekari skretali
paznju).

Verovatno najpoznatiji sistem transkribovanja govora jeste onaj koji je
osmislila i godinama razvijala Gajl Dzeferson (Jefferson 1983, 1984, 2004), iako su se
transkripcijom govora bavili i drugi autori, medu kojima su Diboa sa saradnicima (Du
Bois et al. 1992), Blum (Bloom 1993), Edvards i Lampert (Edwards & Lampert 1993),
Bukults (Bucholtz 2000). Ono Sto je karakteristi¢no za sve sisteme transkripcije jeste da
ni jedan nije opSteprihvacen i dovoljno savrSen, ve¢ se stalno menjaju, prilagodavaju,

dopunjuju. Simboli se €esto u manjoj ili vecoj meri razlikuju u zavisnosti od sistema, pa



zato svaki istraZziva€ obavezno navodi simbole koje je koristio prilikom transkripcije
snimljenog govora i njihova precizna znacenja.

Dakle, sve snimljene razgovore iz engleskog i srpskog korpusa transkribovali
smo pre pristupanja analizi. Prilikom transkripcije sluzili smo se sistemom koji je
osmislila DzZeferson (tzv. Jeffersonian system), koji smo zatim u izvesnoj meri
prilagodili svojim potrebama. U radu su koriS¢eni sledeci simboli:

/I pocetak preklapanja govornika/prekidanje sagovornika/preuzimanje reci.

Odlucili smo se za ovaj neSto stariji nacin oznaCavanja (drugi podrazumeva
upotrebu uglastih zagrada), jer smatramo da je jednostavniji za upotrebu i zahteva
manje prostora prilikom transkribovanja materijala. U naSem istraZivanju vazno nam je
samo da li jedan sagovornik prekida drugog ili se preklapa sa njim pre tacke tranzicije
turnusa, dok nam je manje vazno da sa preciznoS¢u odredimo mesto pocetka
preklapanja ili prekidanja, pa smo se stoga odlucili za simbol koji nam je vizuelno 1
prakti¢no viSe odgovarao.

= tesno vezani elementi, bez pauze

Ovaj simbol nije Cesto koriS¢en u transkriptima, a tamo gde jeste upotrebljavan
je da naglasi zadrZavanje reci od strane jednog ucesnika u konverzaciji, te izostajanje
bilo kakvog komentara ili pokuSaja prekidanja sagovornika od strane drugog ucesnika.

((opis)) neverbalno ponasanje

Pod neverbalnim ponasanjem u najvecem broju slucajeva podrazumevamo
smeh koji Cesto ima znacenje ,,glasne pauze’’ (Savic¢ 1 Polovina 1989: 61) ili je pak deo
faticke razmene. Ovim simbolom takode beleZimo aktivnosti poput pisanja izvestaja,
Citanja nalaza, konsultovanja lekarskog kartona, gledanja (tj. ,,Citanja’’) rentgenskog
snimka, disanja (prilikom pulmoloskog ili pedijatrijskog pregleda), koracanja, sedanja
na stolicu ili leganja na krevet (u cilju ispunjavanja zadatka koji je pacijent dobio od
lekara) 1 sl. Nismo belezili neverbalno ponaSanje poput ispoljavanja nervoze ili
anksioznosti, gestikulacije 1 sl. jer smo smatrali da to ne odgovara okvirima ove analize
i njenim ciljevima.

()  kratka pauza (do 1 sekunde)

(..) pauzau trajanju od 1 do 3 sekunde

(...) pauza duZa od 3 sekunde

Smatrali smo da nije potrebno da precizno merimo duzinu svake pauze, Sto se

ponekad ¢ini u istrazivanjima ovog tipa. Nas zanima samo okvirna duZina trajanja pauze
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i zapravo je odredeujemo kao kracu i duZu, jer taj podatak mozZe imati znacaja za
izvodenje pojedinih zakljucaka.

/ popravka (engl. repair)

! silazna intonacija

1 uzlazna intonacija

Povremeno smo se sluzili ovim simbolom da oznac¢imo iskaz koji nije klasi¢no
pitanje ve¢ intonacioni upitni iskaz koji ima komunikativnu vrednost pitanja.

/.../  deo koji nije u celini prikazan

Ovaj simbol je koriS¢en da oznaci pojedine detalje u razgovoru koje smo Zeleli
da zaobidemo zato Sto njihovo imenovanje nije vazno za konkretan primer ili pak da
bismo zastitili privatnost uCesnika u komunikaciji (re¢ je, na primer, o imenima,
datumima, nazivima ustanova u kojima se obavlja pregled, pojedinim lekovima, i sl.).

: produZen slog ili glas

Re€ je o duZenju glasova koje obi¢no ukazuje na oklevanje, zastajkivanje,
pogresan pocetak i sl., a na koje veoma Cesto nailazimo u primerima iz oba korpusa.

CAP velika slova oznacavaju glasniji izgovor

Povremeno smo koristili velika slova kako bismo oznacili neSto glasniji govor
jednog ili drugog ucesnika u komunikaciji (CeS¢e lekara), bilo sa ciljem da sagovornik
bolje Cuje ono $to govornik izgovara, bilo zato $to govornik Zeli nesto da naglasi.

(XXX)) nerazumljiv deo govora

Umereno Cesto sluzili smo se ovim simbolom kako bismo oznacili neSto Sto
presluSavanjem snimljenog materijala nismo mogli da razumemo. U vecini slucajeva
radilo se o nazivu nekog medicinskog sredstva, lokaliteta ili osobe, a bilo je i slucajeva
gde je govor bio nerazumljiv usled buke koja se Cula u pozadini.

[...] izbacen deo razgovora

Ovim simbolom smo se sluZili u navedenim primerima da ozna¢imo da
nedostaju Citavi delovi razgovora koje smo izbacili smatrajuc¢i da nisu relevantni za
konkretan primer, a uglavnom u cilju ustede prostora.

- nedovrSena replika

Povremeno smo se sluZzili ,,crticom’ da ozna¢imo nedovrSenu repliku, koja
nije takva usled prekidanja od strane sagovornika, ve¢ zato Sto je ostala nedovrSena

voljom trenutnog govornika.
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? upitna intonacija

Uprkos praksi u pojedinim istraZzivanjima u oblasti analize konverzacije da se
znaci interpunkcije u potpunosti izbacuju iz transkripta razgovora, mi smo sve znake
interpunkcije koristili kako je to i obicno slucaj. Pored znaka pitanja, to se odnosi i na

taCku i zarez.
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2.  OSNOVNA TEORIJSKO - TERMINOLOSKA RAZMATRANJA
2.1. Analiza diskursa

Oblast analize diskursa (engl. discourse analysis) ve¢ decenijama raste i razvija
se u mnogobrojnim pravcima stalno dobijajuc¢i nove dimenzije koje podrazumevaju i
nove perspektive u pristupu izucavanju diskursa.

Sifrin, Tenen i Hamilton (Schiffrin et al. 2001: 1) smatraju da je upravo taj
neprekidan i plodonosan razvoj zasluZan za Cinjenicu da termini diskurs i analiza
diskursa imaju viSe razli¢itih znacenja u zavisnosti od istraZivaca i polja istrazivanja.

Kada je re¢ o terminu diskurs, Polovina (1987: 36-37) navodi nekoliko
definicija iz engleske i francuske lingvistike. Ona najpre citira Kristala (Crystal 1980:
114-115) koji ovaj termin upotrebljava da oznaci kontinuum jezika (posebno govornog)
koji je Siri od recenice te jedinicu ponasanja, tj. skup iskaza zahvaljuju¢i kojima je neki
govorni dogadaj prepoznatljiv (npr. razgovor, Sala ili intervju), a potom i Dibua i
saradnike (Dubois et al. 1973: 121) koji diskurs takode najpre odreduju kao jedinicu
duZu od recenice, ali i kao jezik u akciji koji proizvodi neki govornik. Polovina (1999:
97) takode navodi misljenje de Bogranda i Dreslera (de Beaugrande & Dressler 1981)
prema kojem su za diskurs najvazniji pojmovi nadreCeni¢nosti, koherentnosti,
kohezivnosti 1 celovitosti kao 1 situaciono — referencijalni kontekst. Ferklaf (Fairclough
1993: 138) u okviru svog kritickog pristupa jeziku ovaj termin takode posmatra na dva
razli¢ita nacina — kada je re¢ o diskursu kao apstraktnoj imenici on ga izjednacava sa
upotrebom jezika kao druStvenom praksom, dok diskurs kao brojivu imenicu shvata kao
oznacavanje odredenog iskustva na osnovu izvesne perspektive; drugim re¢ima, razliciti
diskursi nude razliCite interpretacije i razli¢ita videnja nekog pojedinacnog iskustva.

U skladu s tim, pod analizom diskursa se, u najopstijem smislu, podrazumeva
izucavanje jezika iznad nivoa recCenice (Polovina 1987: 37; Schiffrin et al. 2001: 1;
Levinson 1983: 286). Medutim, sve ¢eS¢e se analiza diskursa izjednacava sa analizom
jezika u upotrebi (engl. language in use), pod ¢ime Gi i Handford (Gee & Handford
2012: 2) podrazumevaju razli¢ita znaCenja koja pripisujemo jeziku, aktivnosti koje
obavljamo koriste¢i jezik u izvesnom kontekstu i ciljeve koje upotrebom jezika
ispunjavamo. Levinson (1983: 5), pak, izuCavanje jezika u upotrebi izjednacava sa
pojmom pragmatike, dok pod analizom diskursa podrazumeva proucavanje naina na

koji se jedinice diskursa u nekom tekstu medusobno kombinuju radi postizanja
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koherencije (Levinson 1983: 286) . Najzad, u novije vreme analiza diskursa Cesto
obuhvata 1 viSe razlicitih diskursa koji se odnose na brojne druStvene i ideoloSke
pretpostvke koje ne moraju nuzno pripadati domenu lingvistike, pa tako, na primer,
govorimo o diskursu mo¢i, diskursu rasizma ili institucionalnom diskursu (Schiffrin et
al. 2001: 1). Zbog toga Gi i Handford (Gee & Handford 2012: 5) analizu diskursa
smatraju podjednako granom lingvistike 1 veoma bliskom naukama koje se bave
izuCavanjem drustva jer ova disciplina zapravo izuc€ava jezik u razli¢itim kontekstima —
drustvenom, politickom, kulturnom, istorijskom, institucionalnom i sl.

Van Dajk (van Dijk 1985: 1-3) kao preteCe analize diskursa oznacava najpre
klasi¢nu retoriku, a potom i ruske formaliste na ¢elu sa Vladimirom Propom (Propp
1928, prvo izdanje 1958), te Ceske strukturaliste iz perioda 20-ih i 30-ih godina 20.
veka, dok pocetak moderne analize diskursa smeSta u period sredine 60-ih godina
prosSlog veka, i to istovremeno u Francuskoj i SAD. Van Dajk (van Dijk 1985: 3)
posebno istie znacaj dela Language in Culture and Society koje je 1964. godine
objavio Del Hajmz a koje je okupilo najpoznatija imena iz oblasti antropologije i
sociolingvistike toga vremena i na taj nacin udarilo temelje i analizi diskursa i
etnometodologiji. Rane 70-e godine proSlog veka oznacene su kao period samostalnog
postojanja i1 razvoja sistematske analize diskursa, kada su se paralelno razvijala dva
pristupa — sociolingvistika, koja se bavila jezickim varijetetima i druStvenim
kontekstom, i teorija govornih ¢inova, koja je u fokusu imala iskaze kao poseban vid
druStvenih aktivnosti (van Dijk 1985: 4-5). Svoj uspon tada je doZivljavala i sociologija
na Celu sa Gofmanom i Garfinkelom, ali 1 Saksom koji je nesto kasnije postao zasluZan
za nastanak analize konverzacije i1 pocetak izuCavanja svakodnevne, obiCne
konverzacije. Sinkler i Kultard (Sinclair & Coultard 1975) smatraju se zasluZznima za
pocetak izucavanja diskursa u okviru institucije, jer su u Engleskoj prvi poceli da
proucavaju interakciju izmedu nastavnika i ucenika. U okviru antropologije Hajmz i
Gamperz sprovodili su etnografska istraZzivanja komunikativnih dogadaja, koja su
iznedrila etnografiju komunikacije. Najzad, od druge polovine 80-ih godina prosSlog
veka razvija se i kritiCka analiza diskursa kao poseban pravac u okviru analize diskursa
koji insistira na tome da su diskurs i druStvo medusobno uslovljeni.

Dakle, zaklju€ujemo da se analiza diskursa grana na razne strane i preplice sa
mnogim drugim druStvenim disciplinama. Stoga razli¢iti tipovi analize diskursa imaju
razlicite ciljeve i metode. Dok je u nekim slu¢ajevima analiza diskursa usko povezana

sa lingvistikom i bavi se funkcijama gramatickih struktura u odredenom kontekstu, u
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nekim drugim slucajevim bavi se iskljucivo opisivanjem, dok nekada pak ima iskljucivu
nameru da skrene paZnju na neki druStveni ili politicki problem i1 aktivno se postavi
prema njemu (Gee & Handford 2012: 5). Van Dajk (van Dijk 1985: 10-11) isti¢e da
analiza diskursa u svom punom obliku obuhvata sve metode analize koji se primenjuju
u okviru jezika, kognicije, interakcije, drustva i kulture, a koji se u nekom konkretnom
slu¢aju biraju na osnovu cilja analize.

U nastavku ¢emo se detaljnije osvrnuti na dva pravca na koja ¢emo se oslanjati

u ovom radu — analizu konverzacije i kriticku analizu diskursa.
2.2. Analiza konverzacije

Analiza konverzacije je po svojoj prirodi interdisciplinarna, svoj doprinos su
joj dala brojna nau¢na imena, a tokom godina neprestano raste i razvija se. Ovaj rad se u
velikoj meri oslanja upravo na pravila koja vaze u analizi konverzacije, usvaja

metodoloski pristup svojstven ovoj disciplini i deli mnoge njene ciljeve.
2.2.1. Odredenje pojma

Hacbi i Vufit (Hutchby & Wooffitt 1998: 13) analizu konverzacije u najSirem
smislu definiSu kao izucavanje govora. U neSto uzem smislu, navode da je re¢ o
sistematskoj analizi govora nastalog u svakodnevnoj medusobnoj interakciji ljudi, te
naglaSavaju da je zapravo re¢ o govoru u interakciji (engl. talk — in — interaction).
Najzad, u najuzem smislu, uzimajuci u obzir metod i ciljeve analize konverzacije, moze
se re¢i da je u pitanju proucavanje snimljenog govora koji je spontano nastao u
interakciji (Hutchby & Wooffitt 1998: 14). Stevi¢ (1997: 8) analizu konverzacije smesta
u okvire lingvisti¢ke pragmatike 1 navodi da se ona u najve¢em broju slucajeva bavi
,,heusiljenim razgovornim jezikom ili ¢askanjem, van okvira institucija [...] pri cemu se
motivi ili ciljevi njegovih ucesnika ne uzimaju u obzir’’. HeritidZ (Heritage 1984a: 238-
239) naglasava da pod konverzaciju koja se analizira nikako ne potpada razgovor koji je
na isuviSe visokom intelektualnom nivou ili je za nekog od ucesnika na bilo koji nacin
,,sudbonosan’’, jer se u tom slucaju razgovor neizostavno menja i postaje formalniji3 .U

tom smislu, razmatrajuci Sta sve spada pod konverzaciju koju on Zeli da proucava,

* Sudbonosnim bismo svakako mogli nazvati i razgovor izmedu lekara i pacijenta, jer u mnogim
sluajevima pacijent svoj ,,sluc¢aj’’ dozivljava kao pitanje od izuzetnog znacanja Cije razreSenje zavisi
upravo od lekara. Na osnovu ovog stanovista, dakle, razgovore izmedu lekara i pacijenta ne bi bilo
moguce analizirati sa aspekta analize konverzacije.
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Seglof (Schegloff 1968: 1075-1076) pored ¢askanja navodi terapijsku sesiju i
konferenciju za Stampu kao 1 razgovor koji se vodi pri obavljanju razliitih
svakodnevnih aktivnosti. Poslednjih godina stvari su pocele da se menjaju, pa je analiza
konverzacije sve prisutnija upravo u institucionalnim okvirima (analiziraju se razgovori
u sudnici i Skolskoj ucionici, novinski intervjui, kao i razgovori izmedu lekara i

pacijenta), o ¢emu Ce viSe reci biti u delu 2.4.
2.2.2. Cilj proucavanja i metodoloski pristup

Hacbi i Vufit (Hutchby & Wooffitt 1998: 13—14) isti¢u da analizu konverzacije
mnogo viSe od samog jezika zanima interakcijska organizacija druStvenih aktivnosti, §to
zapravo znaci da se ona ne bavi strukturom jezika (kao Sto to Cini lingvistika), vec
njegovom prakticnom druStvenom primenom. Mejnard (Maynard 2013: 2) kao osnovni
cilj ove discipline navodi upravo opisivanje strukture interakcije, dok HeritidZ i
Atkinson (Heritage & Atkinson 1984: 1), pak, pod glavnim ciljem istraZivanja koja se
spovode u okviru analize konverzacije podrazumevaju opisivanje i objaSnjavanje
kompetencija na koje se govornici oslanjaju kada ucestvuju u nekoj drusStveno
organizovanoj interakciji. Kao odgovor na pitanje zaSto se interakcija uopste proucava,
Hacbi i Vufit (Hutchby & Wooffitt 1998: 14) navode da se to €ini u cilju otkrivanja
nacina na koji ucesnici u interakciji najpre razumeju jedni druge a zatim jedni drugima
daju odgovore na iskaze ili postavljena pitanja, te se akcenat stavlja na sociolingvisticku
kompetenciju koja stoji iza proizvodnje i interpretacije govora u organizovanoj
interakciji.

Osnovno metodoloSko obelezje analize konverzacije jeste snimanje prirodne
konverzacije, a snimljeni razgovori se potom transkribuju i tako postaju materijal za
analizu. Na ovaj nacin analiza konverzacije se udaljava od nekih ranijih i manje
pouzdanih metoda kao Sto je intervjuisanje ispitanika ili uplitanje samog istraZivaca koji
najpre sluSa i posmatra interakciju a potom ,,prepricava’’ Sta je ¢uo i video jer pisani
trag ne postoji (Heritage & Atkinson 1984: 2-3). Kao pioniri analize konverzacije, sa
praksom snimanja razgovora prvi su poceli Saks, Seglof i DZeferson isti¢uéi ovaj metod
kao veoma vazan i jedini prihvatljiv za svoja istraZivanja (Sacks et al. 1974: 697-699).
Kriti¢ari ovog ,,prirodnog’’ metoda pozivali su se na ,,posmatracev paradoks’’ kojim se,
prema Labovu (Labov 1972), pori¢e mogucnost dobijanja bilo kakvih prirodnih

podataka snimanjem, jer sama aktivnost snimanja neizostavno naruSava prirodnost
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svake situacije. Ipak, Saks 1 njegovi saradnici ostali su pri pravilima i zahtevima koje su
postavili u svojim prvim radovima i predavanjima, a njihovi naslednici su preuzeli 1
prihvatili njihov sistem rada, tako da je snimanje razgovora i danas nezaobilazan metod
istrazivanja u okviru analize konverzacije.

Snimljeni materijal koji se koristi u oblasti analize konverzacije je veoma
raznorodan — od prvobitnih telefonskih razgovora snimanih u Centru za prevenciju
samoubistava u Los Andelesu (Sacks 1967), preko poziva upucenih policiji (Schegloff
1968), snimaka grupne terapije (Sacks 1995) i audio i video zapisa svakodnevne
komunikacije (Schegloff 1979), do video zapisa komunikacije tokom porodi¢nih vecera
(Goodwin 1981).

Bilo da je re¢ o audio ili video snimcima, oni se pre pristupanja analizi
transkribuju, a najpoznatije su konvencije koje je u tu svrhu osmislila DZeferson”
(Jefferson 1983, 2004) i na koje se autori i danas najvise oslanjaju. Saks, Seglof i
Dzeferson (Sacks et al. 1974: 734) navode da se njihovom nacinu transkribovanja
snimljenog materijala ¢esto zamera izbor ortografije koja mnoge podseca na onu koja se
koristi u stripovima te se smatra da je takav nacin predstavljanja necijeg govora pogrdan
pa ¢ak i uvredljiv za tu osobu. Autori, medutim, izbor ortografije pravdaju Zeljom da
zvucne karakteristike snimljenog govora prenesu Sto je mogucée vernije a da
transkribovan govor pri tome bude razumljiv i obi¢nom Ccitaocu.. Dakle, analiti¢ari
konverzacije se trude da ,,uhvate’” ne samo ono §to je receno, ve¢ i nacin na koji je to
reCeno, pa samim tim obracaju paZnju na najsitnije pojedinosti ukljucujuci i ponasanje
ucesnika u interakciji (Heritage 1984a: 241), njihove gestove i reakcije (npr. beleZi se
smeh, aktivnost pisanja ili ¢itanja, ustajanja, sedanja i sl.). Ukratko, u analizi interakcije
sve se smatra vaznim i niSta se unapred ne odbacuje ili zapostavlja (Heritage &
Atkinson 1984: 4). Mondada (2013: 34) navodi da prisustvo kamere (ili diktafona) ne
utice nuzno negativno na ucesnike u interakciji, kao i da se trenuci u kojima oni
iznenada postaju svesni tog tehnoloskog prisustva mogu ¢ak posebno posmatrati i
analizirati i da bi to zapravo i trebalo Ciniti jer dobijeni rezultati mogu biti veoma

zanimljivi sa nau¢nog stanovista.

4 . . o Ve
O ovome je bilo viSe rec¢iu 1.5.
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2.2.3. Poreklo i uticaji

Kao §to smo ve¢ naveli, zacCetnicima analize konverzacije smatraju se Saks,
Seglof i Dzeferson koji su radove iz ove oblasti poceli da objavljuju 60-ih godina
proslog veka. Stivers i Sidnel (Stivers & Sidnell 2013: 1) isti¢u da je ova disciplina
zapravo nastala kao plod nezadovoljstva njenih autora nekim drugim metodologijama i
teorijskim stanoviStima toga vremena, dok danas zauzima dominantno mesto u
izucavanju drusStvene interakcije.

Iako se smatra da analiza konverzacije ima dodirnih tacaka sa brojnim drugim
disciplinama, sami zacetnici ove discipline izjavili su kako nisu imali direktne
prethodnike na koje bi se ugledali, te da analiza konverzcije ranije nije postojala (Sacks
et al. 1974: 697-698). lako se upravo Saks smatra idejnim tvorcem analize konverzacije
i njenih osnovnih pravila, Seglof i DZeferson su takode dali veoma zna¢ajan doprinos
razvoju ove discipline — Seglof je, izmedu ostalog, uticao na to da njih troje umesto
izuCavanja pojedina¢nih primera u svojim proucavanjima pocnu da primenjuju
kvantitativni pristup, dok je Dzeferson zasluZna za sveobuhvatan sistem transkribovanja
zahvaljuju¢i kojem je u snimljenom materijalu mogucée obratiti paZznju i na takve
pojedinosti kao S$to su ¢utanje, preklapanje, smeh ili prozodisjka obeleZja govora.

Pre analize konverzacije smatralo se da interakciju zapravo nije moguce opisati
jer je bez ikakvog reda (Sacks 1984: 21).°, a u skladu sa ovim je i zapaZanje Polovine
(1990: 23) da ,,postoji laicko miSljenje da je jezik koji se ostvaruje u razgovorima |[...]
bez sistema i svojih zakona’’. To stanoviSte je u analizi konverzacije potpuno
preokrenuto i takvo se danas smatra jednom od osnovnih karakteristika ove discipline,
zlatnim pravilom koje je uveo upravo Saks — u interakciji u svakom trenutku, u svakom
segmentu i na svakom nivou postoji red (engl. order at all points) (Sacks 1984: 22). On
insistira na tome da je, uprkos ranijim suprotnim misljenjima, svaka prirodna drustvena
aktivnost podloZna formalnom opisivanju, jer je u potpunosti uredena (Sacks 1984: 21).

Iako analiza konverzacije predstavlja svojevrsnu revoluciju po pitanju pristupa
i metoda, smatra se da postoje brojni uticaji koji su na ovaj ili onaj nacin doprineli
njenom nastanku i oblikovanju. HeritidZ i Klejman (Heritage & Clayman 2010: 8)

posebno isticu doprinos Garfinkela i etnometodologije (1), te uticaj Gofmana (2).

®The important theories in the social sciences have tended to view a society as a piece of machinery
with relatively few orderly products, where, then, much of what else takes place is more or less rendom.
Such a view suggests that there are a few places where, if we can find them, we will be able to attack the
problem of order. If we do not find them, we will not’’. (Sacks 1984: 21)
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Mejnard (Maynard 2013: 13), pak, pored ove dvojice nau¢nika (¢iji uticaj takode smatra
klju¢nim) isti¢e i uticaj lingvistike (3), filozofije jezika (posebno teorije govornih
¢inova) (4), kao i etnografije, antropologije, sociolingvistike, pa cak i klasi¢nog
govornistva, te komunikacije, Frojdove psihologije i sl. Najzad, Kultard (Coultard 1977:
1) navodi Firta (Firth 1935) kao zasluznog za pocetke izucCavanja konverzacije i
naglaSava njegovo stanoviSte da jezik ima smisla jedino u kontekstu. Ovde ¢emo
detaljnije razmotriti samo nekoliko najvaznijih uticaja.

(1) Sam Saks (1963: 1) oznacava Harolda Garfinkela (1917 — 2011) kao
svog najveceg uzora, navodeci da su ga upravo razgovori sa ovim nau¢nikom i Citanje
njegovih rukopisa inspirisali da zapocne svoje istrazivanje iz kojeg je kasnije nastala
analiza konverzacije. Govore¢i o Garfinkelu i njegovom doprinosu, Heritidz (Heritage
1984a: 304-311) posebno isti¢e njegovu sposobnost da uoci i istrazuje neke sasvim
obic¢ne Cinjenice koje predstavljaju sastavni deo druStvenog Zivota ali na koje obi¢no ne
obratamo paZnju, njegovo istraZivanje zajedniCkog razumevanja (engl. shared
understanding) u svakodnevnim situacijama, te insistiranje na tome da govorenje
(dakle, konverzacija) predstavlja druStvenu aktivnost. Dakle, jedna od tacaka poklapanja
izmedu etnometodologije i analize konverzacije svakako jezanimanje ovih dveju
disciplina za obi¢no i svakodnevno. Vazno je, medutim, ista¢i da je Saks promenio
metodoloski pristup reSavaju¢i tako jedan od najve¢ih problema sa kojim se
etnometodologija suocavala — umesto izveStaja samog istrazivaca koji se sastoji iz
njegovih belezaka i rekonstruisanja onoga Sto se tokom razgovora deSavalo, Saks se
odlucio za snimanje prirodne konverzacije ¢ime je izbegao zamke subjektivnosti i
nepreciznosti.

(2) PaZnju na interakciju, koju i etnometodolozi i analitiari konverzacije
smatraju kljuénom za svoja izu¢avanja, prvi je skrenuo sociolog Erving Gofman (1922
— 1982) istiCu¢i da druStvena interakcija predstavlja vid druStvene organizacije, te da
ona ima sopstvenu strukturu koju naziva ,,sintaksom’” (Heritage & Clayman 2010: 8-9).
On insistira na tome da je za svaku konverzaciju potrebno dva ili viSe ucesnika i da se
ona odvija prema pravilima smenjivanja govornika (engl. turn at talking) (Goffman

1964: 135-136)°, §to je stav veoma blizak analizi konverzacije. Mejnard (Maynard

] am suggesting that the act of speaking must always be referred to the state of talk that is sustained
through the particular turn at talking, and that this state of talk involves a circle of others ratified as
coparticipants. (Such a phenomenon as talking to oneself, or talking to unratified participants as in the
case of collusive communication, or telephone talk, must first be seen as a departure from the norm , else
its structure and significance will be lost’’. (Goffman 1964: 135-136).
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2013: 17) klju¢nim razlikama izmedu analize konverzacije i Gofmanovih izuc¢avanja
smatra sledece: (1) iako se i jedni i drugi bave analizom interakcije, Gofmana vise
zanimaju neka njena ritualna obeleZja, dok se analiza konverzacije usredsreduje na
sistemska obelezja, bavec¢i se strukturom interakcije (npr. sistemom re¢ — za — rec,
sledovima, blizinskim parovima i sl.) i (2) analiticari konverzacije detaljno analiziraju
stvarne razgovore koji se sastoje iz sledova, dok Gofman analizira pojedinacne iskaze
koji su najcesc¢e izmisljeni za datu priliku sa ciljem ilustrovanja nekog uobicajenog vida
ponasanja umesto analiziranja ponasanja u nekoj konkretnoj, stvarnoj situaciji.

(3) Kada se govori o uticaju lingvistike na analizu konverzacije, zapravo se
najceS¢e misli na sukobljavanja ove dve discipline po pitanju osnovnog predmeta
proucavanja, govorne delatnosti. Naime, glavni predstavnik transformacione gramatike
Noam Comski i glavni predstavnik analize konverzacije Harvi Saks radili su i stvarali u
isto vreme. U tradiciji koje se drzao Comski (Chomsky 1965), smatralo se da
svakodnevna konverzacija ne moZe biti predmet izu¢avanja u oblasti lingvistike jer je
neorganizovana i haoti¢na.” S druge strane, Saks je, kao Sto smo ve¢ naveli, smatrao
upravo suprotno, insistirajuci na ideji da postoji red na svakom nivou interakcije, te da
je stoga konverzaciju itekako moguce proucavati i analizirati.

(4) Najzad, uticaj filozofije jezika na analizu konverzacije takode se smatra
znaCajnim, posebno kada je re¢ o teoriji govornih c¢inova ¢iji su najistaknutiji
predstavnici Serl (Searle 1969) i Ostin (Austin 1962). Analiza konverzacije i teorija
govornih ¢inova imaju nekoliko zajednickih stanovista, od kojih je najvaznije to da
jedan iskaz moze imati viSe razliCitth znacenja, tj. da moZe obavljati viSe razliitih
govornih ¢inova (Maynard 2013: 21). Na primer, kao S§to postoje govorni cinovi
opisivanja, nagadanja ili pozdravljanja, u okviru analize konverzacije govori se o
postavljanju pitanja i davanju odgovora, slaganju ili neslaganju sa sagovornikom,
pozivanju, 1 sl. (Schegloff 2007: 7). Baveci se govornim ¢inovima, Levinson (1983:
275) navodi primer imperativa koji u svakodnevnoj komunikaciji retko opravdava svoju
gramaticku strukturu zapovesti, te se takvi iskazi zapravo ponaSaju sasvim drugacije,

nekada i suprotno od ocekivanog (kao, na primer, u sluaju pozivanja sagovornika da

72* A record of natural speech will show numerous false starts, deviations from rules, changes of plan in
mid-course, and so on. The problem for the linguist, as well as for the child learning the language, is to
determine from the data of performance the underlying system of rules that has been mastered by the
speaker-hearer and that he puts to use in actual performance. Hence, in the technical sense, linguistic
theory is mentalistic, since it is concerned with discovering a mental reality underlying catual behavior.
Observed use of language or hypothesized dispositions to respond, habits, and so on, may provide
evidence as to the nature of this mental reality, but surely cannot constitute the actual subject matter of
linguistics, if this is to be a serious discipline’’. (Chomsky 1965: 4).
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ude u prostoriju). Medutim, dok se teorija govornih Cinova oslanja na kategorije
odredenih aktivnosti, analiza konverzacije se zanima isklju¢ivo za govor i usredsreduje
se na konkretnu praksu i prikupljanje iskaza i turnusa kao svojevrsnih aktivnosti

(Maynard 2013: 22).
2.2.4. Osnovne pretpostavke analize konverzacije

Ve¢ smo naveli da su analiti¢ari konverzacije na celu sa Saksom oznacili
obi¢nu, svakodnevnu konverzaciju (engl. ordinary conversation) kao glavni predmet
svog istrazivanja.Takode smo ve¢ pomenuli jednu od klju¢nih pretpostavki - po
misljenju analiti¢ara konverzacije svakodnevna konverzacija je uredena i metodi¢na, te
stoga sasvim pogodna za analizu. Hacbi 1 Vufit (Hutchby & Wooffitt 1998: 19), pored
ove, istiCu jo§ dve osnovne pretpostavke analize konverzacije — govornici se sluze
iskazima (engl. utterances) kako bi u interakciji sa drugim govornicima postigli
odredene ciljeve, a razgovor u interakciji (engl. talk — in — interaction) moze se
analizirati kao poseban predmet, pri ¢emu on ne podrazumeva puko preuzimanje reda
govorenja (engl. turn — taking), ve¢ pomocu njega ucesnici u razgovoru sprovode i
odredene aktivnosti (Hutchby & Wooffitt 1998: 43).

Analiza konverzacije insistira na dvema osnovnim osobinama konverzacije —
(1) uloge govornika i sluSaoca se stalno smenjuju a izmene se dogadaju sa Sto je
moguce manje preklapanja (engl. overlapping) i uz neznatne pauze u govoru, i (2) u
svakom trenutku govori barem jedna i ne viSe od jedne osobe (Sacks et al. 1974: 700-
701; Schegloff & Sacks 1984: 71-72; Sacks 1995 vol. 2: 222).

(1) Ova smena se dogada po principu re¢ — za — rec ili preuzimanjem reda
govorenja (engl. turn - taking system), a uglavnom se obavlja prema tipiziranom
redosledu A-B-A-B (Schegloff 1968: 1076; Sacks 1995 vol.2: 523).. Govornici se
menjaju na odredenom mestu prelaza koje se zove mesto relevantne tranzicije (engl.
transition relevance place) (Sacks et al. 1974: 705), tacka tranzicije turnusa (Stevic¢
1997: 33) ili tacka moguceg svrSetka (engl. point of possible completion) (Sacks MS
citirano prema Coultard 1977: 61).® Svrietak nije izvestan ve¢ samo mogué jer udesnik
u konverzaciji zapravo nikada ne moze biti sasvim siguran da je njegov sagovornik
zavrsio svoj iskaz, ve¢ to samo moZe pretpostaviti, a pravilo je da se re¢ uzima kada

sagovornik zavrSi svoj iskaz). Narednog govornika bira aktuelni govornik ili govornik

U daljem tekstu sluZi¢emo se terminom tacka tranzicije (turnusa).
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sam bira da govori sledeci (engl. self — selection) (Sacks et al. 1974: 703), a ukoliko
sagovornik ne Zeli re¢ trenutni govornik moZe nastaviti da govori do sledece tacke
tranzicije turnusa (Sacks et al. 1974: 704)). Kultard (Coultard 1977: 63) istice da su pri
preuzimanju reci poZeljne nikakve ili Sto krace pauze, jer u protivhom osoba koja je
upravo zavrsila svoj iskaz ima pravo na dodatni komentar (engl. post - completer) u
vidu podsticajnog pitanja ili pak ponovljene replike. Govornik moze i1 da odbije
ponudenu re€ i to tako Sto ¢e jednostavno Cutati ili time Sto ¢e upotrebiti odgovarajuci
minimalni odgovor kojim ¢e sagovorniku pokazati odredenu reakciju (Coultard 1977:
65) (na primer, da se slaze sa njegovim iskazom ili da jednostavno prati Sta govort).

(2) Ponekad se deSava da u jednom trenutku govori viSe od jedne osobe (na
primer tako Sto naredni govornik odluci da ¢e biti sledeci koji preuzima rec i to ucini pre
nego Sto njegov sagovornik zavrsi svoj iskaz). Preklapanje do kojeg tom prilikom dolazi
reSava se brzo 1 to obi¢no tako Sto jedan od govornika prepusti re¢ (engl. floor) onom
drugom, a ukoliko ih je viSe od dvoje pravilo je da re¢ dobija sagovornik koji je ranije

poceo da govori (Sacks et al. 1974: 706-708; Coultard 1977: 62).
2.2.5. Osnovni pojmovi u analizi konverzacije

Najzad, naveS¢emo nekoliko glavnih pojmova iz oblasti analize konverzacije
kojima ¢emo se sluZiti u nastavku teksta.

U sklopu sistema re¢ - za — reC, preuzimanja reci ili reda govorenja (engl. turn
— taking system), koji je osnovni vid organizacije u okviru konverzacije (Sacks et al.
1974: 700), dolazi do rasporedivanja turnusa. Turnus (engl. rurn) je, dakle, re¢ koju
dobijamo posle sagovornika u interakciji, a uglavnom se moZze izjednaciti sa pojmovima
iskaza (engl. utterance) i doprinosa (engl. contribution). Kultard (Coultard 1977: 61)
naglasava da se vecina turnusa sastoji od najvise jedne reCenice, te da je za duzi turnus,
u kojem bi govornik ispri¢ao pri¢u ili vic, potrebno dobiti dozvolu, Saks, Seglof i
Dzeferson (Sacks et al. 1974: 702) navode da se turnus moZe sastojati od sintaksickih
jedinica kao Sto su fraza, klauza, recenica i sl., dok §eglof (Schegloff 1968: 1076) istice
da turnus mogu ¢initi najobicniji minimalni respons poput mm, ali i ¢itav niz reCenica.

Osnovnom jedinicom analize konverzacije smatra se sled (engl. sequence) koji
se minimalno sastoji iz dva iskaza ili turnusa (Sacks 1995 vol.2: 521), a postoji 1
trodelni sled koji se u literaturi obi¢no skra¢eno naziva tre¢im turnusom (engl. third

turn) (ten Have 1991) i podrazumeva odredenu reakciju govornika na iskaz sagovornika
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u prethodnom turnusu; ovakvo ustrojstvo je znaCajno za oblast institucionalne
komunikacije 1 njime ¢emo se posebno baviti 1 u naSem istrazivanju. Kultard (Coultard
1985: 124-125) pod dvodelnim sledom podrazumeva razmenu pitanje — odgovor, dok
trodelni sled naziva ,,tropoteznom’’ razmenom (engl. a three — move structure) koja ima
Semu pitanje — odgovor — procena.

Redovi govorenja se po pravilu javljaju u parovima, a kada su ti parovi na neki
nacin spojeni i medusobno zavisni ili tipizirani, govorimo o parovima medusobno
uskladenih zavisnih replika (Polovina 1990: 24), spojenim parovima (Savi¢ 1993),
uparenim iskazima ili blizinskim parovima (Stevi¢ 1997: 79) (engl. adjacency pairs),9
kako ¢emo ih u nastavku teksta zvati. Blizinski par je, dakle, sled koji se sastoji od dva
tipizirana tesno povezana iskaza, koje izgovaraju dva razliCita govornika, pri ¢emu prvi
deo para uslovljava strukturu drugog, kao u sluc¢aju parova pozdrav — pozdrav ili pitanje
— odgovor, te izvinjenje — prihvatanje izvinjenja ili naredba — prihvatanje naredbe
(Schegloff 2007: 13; Polovina 1990: 24). Takode, kada govorimo o drugom delu
blizinskog para (dakle uslovno re¢eno odgovoru) on moze biti poZeljan (preferiran)
(engl. preferred) ili nepoZeljan (nepreferiran) (engl. dispreferred) (Schegloff 2007: 58-
73). Kod Levinsona (Levinson 1983: 336), na primer, svako odbijanje, neslaganje ili
neki neocekivan odgovor smatraju se nepreferiranim replikama, dok su prihvatanja i
slaganja primeri za preferirane replike. Seglof (Schegloff 2007: 59) navodi razligite
termine kojima se oznacavaju preferirane (+) i nepreferirane (-) replike, u zavisnosti od
toga iz kakvog iskaza se sastoji prvi deo blizinskog para — ako je prvi deo izjavna
recenica ili pitanje u drugom delu nailazimo na slaganje (+) ili neslaganje (-); ako je u
prvom delu zahtev, onda u drugom delu o¢ekujemo odobravanje (+) ili odbijanje (-)
zahteva, a kada se prvi deo sastoji iz ponude ili poziva, u drugom delu mozZemo
ocekivati prihvatanje () ili odbijanje (-). Polovina (1990: 24) istice da se poZeljne i
nepoZeljne replike medusobno lako razlikuju, jer u slucaju nepreferiranih sagovornik
zapocinje svoj odgovor oklevanjem, pauzom ili poStapalicom, a Cesto su ispunjene i
naizgled nepovezanim sadrzajem. Seglof (Schegloff 2007: 64-65) takode navodi da se
nepreferirani odgovori prepoznaju po tome $to su manje precizni i duzi od preferiranih.
S druge strane, preferirane replike su kratke, precizne, teku glatko i sasvim su jasne

svim u¢esnicima u komunikaciji (Schegloff 2007: 65; Polovina 1990: 24).

® Termin adjacency pair prvi je upotrebio Saks u svojim predavanjima (Sacks 1995 vol. 2: 521),
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Kada govorimo o reakciji na doprinos sagovornika, umesto kompletnog
odgovora moguce je dati tzv. minimalni odgovor ili minimalni respons (engl. minimal
response) koji nam u najvec¢em broju slucajeva sluzi samo za to da sagovorniku damo
signal da ga sluSamo i da mu pruZimo podrSku da nastavi (npr. a-ha, da, dobro, ok i
sl.).Stevi¢ (1997: 24) za pojam minimalnog odgovora daje i termine nastavljac,
propusnica ili Zeton (pri ¢emu su poslednja dva termina karakteristicna za
etnometodologiju). Seglof (Schegloff 2007: 118) ga, pak, naziva minimal post —
expansion, objaSnjavajuci da je rec¢ o turnusu koji se dodaje na prethodni sled. Kako je
Cesto re¢ o turnusu koji zapravo najavljuje zatvaranje sleda, on ga takode naziva
sequence - closing third 1 kao partikule koje se najceSce koriste u tu svrhu navodi oh,
okay i procene.

U smislu nesavrSenosti komunikacije, pomenu¢emo pogresan start (engl. false
start) koji podrazumeva zapocinjanje iskaza koji moZe ostati nedovrSen ili ¢e naknadno
biti dovrSen, te popravku (engl. repair) koja podrazumeva bilo kakvo ispravljanje

sagovornika ili samoga sebe.
2.3. Kiriticka analiza diskursa

Osim na analizu konverzacije, ovaj rad se u izvesnoj meri oslanja 1 na kriticku
analizu diskursa, pre svega po pitanju istrazivanja odnosa mo¢i medu ucesnicima u
institucionalnoj komunikaciji i na¢ina na koji je ta mo¢ istaknuta u okviru diskursa.
Drugim re¢ima, u nekima od navedenih slu¢ajeva ne bavimo se samo opisivanjem
interakcije, ve¢ pokuSavamo da odgovorimo i na pitanje zaSto je neSto receno i kako je
reeno, a ne samo Sta je receno, Sto po pravilu jedino zanima analizu konverzacije 1

etnometodologiju.
2.3.1. Odredenje pojma

Van Dajk (van Dijk 1995: 17) kriticku analizu diskursa definiSe kao poseban
pristup izu€avanju teksta i govora i navodi da je re¢ o pristupu koji ima uporiSte u
kritickoj lingvistici, kritickoj semiotici 1 posebno u druStveno 1 politicki osveS¢enom
nacinu izucavanja jezika, diskursa i komunikacije. Ovaj autor takode isti¢e da je re¢ o
vrsti analize diskursa koja se prvenstveno bavi zloupotrebom drustvene moci i
nejednakoS¢u izraZzenom unutar teksta i govora, kao i na¢inom na koji im se tekst 1

govor odupiru u druStvenom i politickom kontekstu (van Dijk 2001: 352). Sli¢no

24



ovome, Vodak (Wodak 2006: 4) navodi da se kriticka analiza diskursa definiSe svojim
osnovnim zanimanjem za analizu transparentnih i netransparentnih strukturnih odnosa
dominacije, diskriminacije, mo¢i i kontrole u okviru jezika. Ona dodaje da se ova
disciplina kriticki odnosi prema drustvenoj nejednakosti izrazenoj i sadrZzanoj u diskursu
ili u upotrebi jezika (Wodak 2001: 2). Filipovi¢ (2009: 37) navodi da ,kriticka analiza
diskursa pokuSava da objasni odnose moci koji uslovljavaju sociolingvisticke
konvencije’’. Najzad, Ferklaf (Fairclough 2001: 10) koji u svom kapitalnom delu
Language and Power umesto termina kritiCka analiza diskursa koristi termin kriticko
proucavanje jezika (engl. critical language study), navodi da je re¢ o alternativhom
pristupu izu€avanju jezika koji podrazumeva jednu drugaciju podelu na grane i pristupe,
kao i njihove drugacije medusobne odnose i drugaciju usmernost svakog od njih.

U skladu sa ovakvim aktivnim pristupom izucavanju teksta i govora, van Dajk
(van Dijk 2001: 352) kao osnovnu osobinu naucnika koji se bave ovom vrstom analize
navodi posedovanje svesti o ulozi koju imaju u drustvu, a kao klju¢ne reci svakog
istrazivata iz ove oblasti on odreduje mo¢, dominaciju, hegemoniju, ideologiju,
diskriminaciju, instituciju, klase i sl. (van Dijk 2001: 354). U skladu s tim, Vodak
(2001: 3) kao tri osnovna koncepta kriticke analize diskursa navodi koncepte modi,
istorije i ideologije, dok Ferklaf (Fairclough 2001: 4) termin kriticki odreduje kao
pokusaj da se razotkriju veze koje mogu biti skrivene od ljudi, misleci pre svega na veze

izmedu jezika, mo¢i i ideologije.
2.3.2. Poreklo i glavni predstavnici

Za pocetak kriticke analize diskursa uglavnom se uzima kraj 80-ih (Blommaert
& Bulcaen 2000: 447; Misi¢ Ili¢ 2011: 91) ili pak pocetak 90-ih godina 20. veka
(Wodak 2001: 4), jer se inicijalnim dogadajima smatraju objavljivanja prvih uticajnih
dela iz ove oblasti — najpre Language and Power (Fairclough 1989; 2001), potom i
Language, Power and Ideology (Wodak 1989), te pokretanje Casopisa Discourse and
Society (van Dijk 1990).

Vodak (2006: 1-2) kriticku analizu diskursa vidi kao istrazivacki program, a
zbog njenog teorijskog porekla, raznovrsnog materijala koji se u njenim okvirima
proucava i primene brojnih gramatickih pristupa, ona insistira na tome da se ova
disciplina zove upravo programom ili pak Skolom. Ova autorka korene kriti¢ke analize

diskursa vidi u klasi¢noj retorici, tekst lingvistici, sociolingvistici, primenjenoj
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lingvistici 1 pragmatici (Wodak 2006: 1), dok Ferklaf u tom smislu (Fairclough 2001: 4—
11) razmatra uticaje lingvistike, sociolingvistike, pragmatike, analize konverzacije 1
analize diskursa, te kognitivne psihologije i teorijskih pristupa Fukoa i Habermasa.
Ferklaf (Fairclough 2001: 4-11) smatra da su sve navedene discipline u manjoj ili vecoj
meri uticale na nastanak i razvoj kriticke analize diskursa 1 da sa njom imaju izvesnih
dodirnih tacaka, ali svakoj od njih pronalazi i bitne zamerke zbog kojih ih smatra
inferiornim u odnosu na kritiCku analizu diskursa — lingvistici zamera iskljucivu
usredsredenost na jezik (langue) umesto na govor (parole), sociolingvistici i analizi
konverzacije da su u stanju da odgovore na pitanje sta ali ne i na pitanja zasto 1 kako,
pragmatici utopijsku sliku interakcije koja je previSe individualistiCka, idealizovana 1
bez svesti o postojanju drustvenih konvencija, dok pomenutim teorijskim pristupima
Fukoa i Habermasa zamera isklju¢ivu usredsredenost na teoriju i nedostatak prakticne
primene.

Kriticka analiza diskursa danas ima viSe istaknutih predstavnika, a
najuticajnijima se smatraju (1) Norman Ferklaf, (2) Rut Vodak i (3) Teun van Dajk.

(1) Ferklaf se zvani¢no smatra zacetnikom kriticke analize diskursa. On se
najvisSe bavi proucavanjem moci u okviru institucionalnog diskursa pri ¢emu insistira na
pojmovima intertekstualnosti 1 interdiskurzivnosti. Pod pojmom intertekstualnosti
podrazumeva se stalno prisustvo elemenata drugih tekstova u tekstu'® koji se trenutno
posmatra (dakle, postojanje ranijih uticaja) pa samim tim i eventualno postojanje
glasova koji se razlikuju od autorovog (Fairclough 2003: 218), kao i ¢injenica da jezik
uvek obuhvata razliCite drustvene identitete, kao i razlicite druStvene odnose i sisteme
znanja (Wodak 2006: 11). Pod interdiskurzivnoS¢u podrazumevaju se razliciti diskursi i
zanrovi koji ¢ine neki tekst (Fairclough 1993: 138).

U uvodu drugom izdanju svog najuticajnijeg dela Language and Power Ferklaf
je naveo svoje osnovne ciljeve — otkrivanje nafina na koji jezik podrZava i menja
odnose moc¢i u savremenom druStvu, analiziranje jezika na nacin koji razotkriva
navedene procese, te osves¢ivanje ljudi po pitanju postojanja tih procesa kao i davanje
podsticaja pruZanju otpora pomenutim procesima i sprovodenju promena (Fairclough

2001: viii).

“Ferklaf (Fairclough 1993: 138) pod pojmom fekst podrazumeva i pisani i govorni jezik nastao u okviru
jednog diskurzivnog dogadaja, a u pisani i govorni jezik ukljuCuje i transkripte razgovornog jezika i
intervjua, kao i televizijski program i veb stranice (Fairclough 2003: 3). Diskurzivni dogadaj obuhvata
sve Sto predstavlja deo teksta, diskurzivne prakse i druStvene prakse (Fairclough 1993: 138).
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U svojim istrazivanjima Ferklaf primenjuje trodimenzionalni okvir poimanja
diskursa, koji se na osnovu tog modela posmatra kao tekst, kao diskurzivna praksa i kao
druStvena praksa (Fairclough 1992: 71-73). U skladu sa postojanjem tri dimenzije
diskursa, Ferklaf odreduje tri razlicite faze ili nivoa kriticke analize diskursa. Prva faza
podrazumeva deskripciju, pri ¢emu se opisuju lingvisticke karakteristike teksta
(upotrebljena leksika, gramaticki izbori, prisustvo ili odsustvo kohezije i sl.). Sledi faza
interpretacije gde se tekst povezuje sa interakcijom, pri cemu se paznja jednako obraca
na proces proizvodnje i proces interpretacije, dok se pri tumacenju lingvistickih
karakteristika teksta na ovom nivou u obzir uzimaju govorni ¢inovi i intertekstualnost.
Poslednja faza podrazumeva objasnjenje, pri ¢emu se diskurzivna praksa poredi sa
drustvenom praksom sa aspekta ideologije i hegemonije (Fairclough 2001: 21-22;
Blommaert & Bulcaen 2000: 448-449).

Istrazivanja Normana Ferklafa i rezultati do kojih je doSao u izvesnoj meri su
vazni i za ovaj rad jer se najviSe od svih autora bavio interakcijom u institucionalnim
okvirima. Kada je re¢ konkretno o interakciji lekara i pacijenta, Ferklaf ovu interakciju
uzima za primer institucionalne komunikacije ¢iji ucesnici uobicajeno pretpostavljaju da
su u lekarskoj ordinaciji autoritet 1 hijerarhija prirodno na strani lekara, jer je on taj koji
poseduje medicinsko znanje pa samim tim jedini ima pravo da odlucuje o daljem toku
leCenja i da upravlja razgovorom, dok pacijent jedino ima pravo da se sloZi sa svime $to
lekar odredi kao pozeljno (Fairclough 2001: 2).

Najzad, termin poreci diskursa (engl. orders of discourse), koji je Ferklaf
preuzeo od Fukoa, takode je vaZan za naSe istraZivanje. Pod ovim pojmom
podrazumevaju se sve diskurzivne prakse koje postoje u okviru jedne institucije i
njihovi medusobni odnosi (Fairclough 1993: 138). Naime, u razliitim oblastima u
upotrebi su razli€iti tipovi diskursa, koji nemaju isti znacaj u razli¢itim institucijama (na
primer, svakodnevna konverzacija nece imati isti znac¢aj ili zastupljenost u sudnici, Skoli
ili zdravstvenoj ustanovi, itd.) (Fairclough 2001: 24-25).

(2) Vodak se u svojim istraZivanjima najviSe bavi proucavanjem nacina na
koji se donose odluke unutar organizacija Evropske unije, sa aspekta identiteta i politike
(Wodak 2006: 16), Sto tematski nije blisko ovom radu.

(3) Van Dajk se smatra glavnim predstavnikom druStveno — kognitivhog
modela u okviru kriticke analize diskursa, koji se detaljno bavio medijskim diskursom,
dok u novije vreme posebno posvecuje paznju proucavanju etnickih predrasuda i

diskursa rasizma u komunikaciji (Wodak 2006: 13). Ni ova polja istraZivanja nemaju
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dodirnih tacaka sa naSim radom, jer ispitanike u naSa dva korpusa nismo razvrstavali na

osnovu etnic¢ke pripadnosti niti smo izvodili zakljucke u tom smislu.
2.3.3. Osnovni principi i ciljevi kriticke analize diskursa

Osnovne principe kriticke analize diskursa najdetaljnije su predstavili Ferklaf i
Vodak (Fairclough & Wodak 1997: 271-280), pri ¢emu su kao prvi i osnovni princip
naveli ¢injenicu da se kritiCka analiza diskursa bavi druStvenim problemima. I gotovo
deceniju kasnije, Vodak (2006: 2) insistira na tome da je ovo kljucni princip, kojem
dodaje i usmerenost na kontekst jezicke upotrebe.

Ferklaf i Vodak (Fairclough & Wodak 1997: 271-280) pored ovog navode i
sledec¢e principe: odnosi mo¢i su diskurzivni, diskurs konstituiSe drustvo i kulturu“,
diskurs ima ideolosku funkciju, diskurs je istorijski zasnovan, veza izmedu teksta i
druitva je posredovana'’, analiza diskursa daje tumacenja i objasnjenja, diskurs je vid
druStvene alkcije13 .

Van Dajk (1995: 17-19) kao neke od glavnih karakteristika istraZivanja u
okviru kriticke analize diskursa navodi: usmerenost na problem umesto na paradigmu
(zbog Cega bilo koji metodoloski pristup dolazi u obzir dokle god je efikasan); strogo
kriticki pristup proucavanju teksta i govora; multidisciplinarnost; bavljenje svim
nivoima 1 dimenzijama diskursa; usredsredenost na odnose moc¢i, dominacije,
nejednakosti i nac¢ine na koje im clanovi neke grupe podlezu ili im se odupiru;
zanimanje za medusobne odnose izmedu roda, etnicke, rasne i verske pripadnosti,
jezika, nacionalne pripadnosti, starosti, itd.; zanimanje za ideologije; pokuSaj da se
razotkrije neSto Sto je implicitno ili skriveno po pitanju moci i dominacije, kao 1
izuCavanje strategija manipulacije; opozicioni stav prema pripadnicima elite i onima
koji poseduju mo¢. Van Dajk (van Dijk 1995: 21) iznosi misljenje da mo¢ni drustveni
¢inioci osim toga Sto kontroliSu komunikaciju takode na neki nacin kontroliSu i um
sagovornika, jer su manje moéni ljudi skloni da prihvate odredena shvatanja i odredeno
znanje samo zato Sto dolaze iz ,,proverenih’’ izvora kojima se po pravilu veruje (Nesler

et al. 1993: 1417-1418) (npr. od lekara ili drugih obrazovanih profesionalaca koji se

"Vazi i obratno — drutvo i kultura konstituidu diskurs. Dakle, postoji odnos medusobne zavisnosti
izmedu diskursa i druStva (Fairclough & Wodak 1997: 273).

“Na primer, Ferklaf smatra da poreci diskursa posreduju izmedu teksta i druStva (Fairclough & Wodak
1997: 277).

b Cilj kriticke analize diskursa je otkrivanje netransparentnog u drustvu, Sto je c¢ini druStveno
angazovanom (Fairclough & Wodak 1997: 279-280; Wodak 2001: 2).
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pojavljuju u medijima). Van Dajk (van Dijk 2001: 355) navodi i da je mo¢ ubedivanja
koju po pravilu imaju profesori, novinari ili roditelji verovatno zasnovana na
posedovanju izvesnog znanja, odredenih informacija ili pak autoriteta, a ovom
zapazanju mogli bismo dodati i lekare i njihov odnos prema pacijentima kada je plan
leCenja u pitanju.

Kada je re¢ o odnosima u okviru institucije, van Dajk (van Dijk 1995: 21)
istice da predstavnici institucije (koji samim tim poseduju mo¢) mogu izvrSiti uticaj na
sagovornika u pogledu izbora jezickog varijeteta i odgovarajuceg stila ili ga navesti da
odgovara na pitanja i podeli odredene informacije (§to mu moZda nije bila namera); ovo
stanoviSte ¢e biti vazno 1 za naSe istrazivanje. Dakle, jedna od glavnih tema kriticke
analize diskursa jeste i institucionalni diskurs gde spada i komunikacija izmedu lekara i

pacijenta (Blommaert & Bulcaen 2000: 451), o ¢emu ¢e biti vise re¢i u narednom delu.
2.3.4. Zamerke kritickoj analizi diskursa

Kriticka analiza diskursa trpi kritike od svojih pocetaka pa sve do danas,
posebno od strane lingvista. Verovatno najpoznatiju kritiku do sada uputio je Vidousun
(Widdowson 1995, 1996, 1998), imaju¢i pre svega na umu istraZivanja Normana
Ferklafa. Ukratko, on kritickoj analizi diskursa zamera unoSenje zabune po pitanju
koncepata, disciplina i metodoloSkih postupaka. Naime, on smatra da je najpre
neophodno jasnije definisati klju¢ne pojmove i utvrditi iz ¢ega se sastoje modeli koji se
primenjuju u okviru ove discipline. On takode smatra da postoji problem u vezi sa
interpretacijom teksta koju primenjuju zagovornici kriticke analize diskursa, te da se
¢itaocu kroz analizu teksta namecu izvesne ideoloSke premise (Blommaert & Bulcaen
2000: 455). U joS jednoj poznatoj kritici, Stabs (Stubbs 1997) navodi da analize iz
oblasti kriticke analize diskursa podsecaju na komentare tekstova, te da se ne oslanjaju u
dovoljnoj meri na kvantitativhu analizu pa samim tim ne mogu biti dovoljno
reprezentativne.

Kritiku kriticke analize diskursa iz ugla analize konverzacije dao je Seglof
(Schegloff 1997), zamerajuc¢i naucnicima iz ove oblasti pre svega politi¢ku pristrasnost i
predrasude koje projektuju na materijal koji analiziraju i takvog ga serviraju ¢itaocima.
On smatra da ni pojam moc¢i kao jedan od osnovnih pojmova u kritickoj analizi
diskursa, nije u dovoljnoj meri utemeljen. Najzad, kontekst koji kriticka analiza ima u

vidu po Seglofovom misljenju je previse Sirok, te on smatra da je pri analizi potrebno
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ograniCiti se na tzv. endogeni kontekst (kontekst kojeg su ucesnici u interakciji u
svakom trenutku svesni), kao S$to to ¢ini analiza konverzacije. Blomert (Blommaert
1997) se slaze da je kontekst koji kriticka analiza diskursa koristi presirok i opisuje ga
kao ,,narativan’’.

Pored navedenih kritika, Vodak (2001: 4-5) navodi da im se Cesto zamera i
presirok teorijski okvir na koji se kritiCka analiza poziva a koji se ne poklapa uvek sa
materijalom koji se analizira, kao i politicki stav istrazivaca koji se u analizi jasno
uocava. Van Dajk (van Dijk 2001: 352), medutim, ovakav pristup opravdava samim
predmetom istraZivanja i analize — ukoliko se prou€ava zloupotreba moci, dominacija 1
nejednakost, normalno je da analitiCar zauzme jasan stav kako bi razotkrio ove

probleme i suprotstavio im se.
2.3.5. Sistemska funkcionalna gramatika

Sredstva za analizu i metodi istraZivanja u oblasti kriticke analize diskursa
biraju se prema konkretnoj situaciji i problemu koji se istrazuje, Sto kriticku analizu
diskursa Cini veoma eklekti¢nom i pragmaticnom disciplinom (Vodak 2006: 7). Drugim
reCima, kako postoje razliCiti pristupi u okviru kriticke analize diskursa, isto tako
postoje 1 razli€iti gramatic¢ki pristupi koji se primenjuju u analizi. Ipak, u najve¢em
broju slucajeva analiza u ovoj oblasti zasniva se na sistemskoj funkcionalnoj lingyvistici,
koju Ferklaf (Fairclough 2001: 11) ocenjuje kao mnogo svrsishodniju od formalistickog
pristupa Noama Comskog.

Tvorcem sistemske funkcionalne lingvistike smatra se Majkl Halidej koji je
skrenuo paZznju na povezanost gramatickih sistema i druStvenih i licnih potreba koje
jezik takode treba da ispunjava (Wodak 2001: 8). Dakle, primena ovog pristupa
omogucava kritickoj analizi diskursa da jezicka znacenja i upotrebu jezika posmatra u
odnosu na druStvene kontekste jer shvata da se jezik i konteksti njegove upotrebe
medusobno oblikuju (Schleppegrell 2012: 21). Misi¢ Ili¢ (2011: 93) ovaj pristup naziva
sistemskom funkcionalnom gramatikom i kao njegovu osnovnu karakteristiku istice
stavljanje funkcije jezika u prvi plan, pri ¢emu se ,,funkcija bilo kog jezickog segmenta,
ukljucujudi i reCenice, izjednacava sa njegovim znacenjem, definisanim kao suma svega
onoga Sto govornik Zeli da sluSalac razume, a Sto je viSe od [...] doslovnog znafenja’’.

U okviru ovog pristupa, Halidej je ustanovio tri metafunkcije jezika koje se

medusobno preplicu (Halliday 2003: 16)) — ideacionu, interpersonalnu i tekstualnu.
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Ideaciona metafunkcija podrazumeva neku vrstu iskustva (Halliday 2003: 16;
Schleppegrell 2012: 21), tj. naSeg doZivljaja stvarnosti (MiSi¢ Ili¢ 2011: 94), a moze
biti iskustvena (jer jezik pored toga Sto oznacava iskustvo istovremeno ga i konstruise) i
logicka (postoje logic¢ki i semanticki odnosi medu klauzama koje potom stvaraju
komplekse klauzi) (Halliday 2003: 16—17). Interpersonalna metafunkcija podrazumeva
odnose sa drugim ucesnicima u komunikaciji (Wodak 2001: 8; Misi¢ Ili¢ 2011: 94), a
prema Halideju (2003: 16) upravo ova metafunkcija podrazumeva izrazavanje licnih
stavova, iskazivanje zadovoljstva ili nezadovoljstva, davanje ocena ili procena i sl. (Sto
¢e biti vazno 1 za ovaj rad). Najzad, tekstualna metafunkcija jezika povezuje tekst sa
nekim prethodnim tekstom ili kontekstom (Schleppegrell 2012: 21), tj. zasluZna je za
postojanje kohezije unutar teksta (Wodak 2001: 8). Na ovaj nacin tekst postaje
koherentan i povezan sa odredenim situacionim kontekstom, dakle postaje relevantan
(Halliday 2003: 17).

Od tri navedene metafunkcije, za na§ rad vaZzna je interpersonalna jer
pokuSavamo da odgovorimo i na pitanje na koji nacin se ostvaruje odnos izmedu lekara
i pacijenta tokom medicinskog susreta. Ovaj rad se, dakle, manje bavi formalnim
nivoom analize, tj. sintaksickim funkcijama, a viSe semantickim nivoom. Od
sintaksickih konstrukcija za prikrivanje identiteta, kojima se detaljno bavila MiSi¢ Ili¢
(2011: 96-103) u ovom radu osvrnu¢emo se na nominalizaciju, pasivizaciju i bezli¢ne
konstrukcije, pre svega u smislu kontrolisanja razgovora i isticanja mo¢i. Bavi¢emo se i
govornim funkcijama kako ih klasifikuju Halidej 1 Matiesen (Halliday & Mathiessen
2004: 108) — ponudom (engl. offer), zapovescu (engl. command), izjavom (engl.
statement) 1 pitanjem (engl. question), a u smislu upravljanja razgovorom (i

sagovornikom), analiziracemo i izbor i upotrebu gramatickih lica.
2.4. Institucionalna komunikacija

Kako smo ranije naveli, institucionalnom komunikacijom bave se 1 analiza
konverzacije 1 kriticka analiza diskursa. U naSem istraZzivanju, koje se bavi
komunikacijom izmedu lekara i pacijenta kao podvrstom institucionalne komunikacije,
oslanjali smo se na oba pristupa, u skladu sa opstim ciljevima i ciljevima pojedinac¢nih
delova analize. Ipak, analiza konverzacije 1 njen metodoloski pristup ¢ine opSti okvir

istrazivanja, dok se stanoviSta kriticke analize diskursa uzimaju u obzir u onim
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delovima analize koji se ti¢u odnosa moci na relaciji predstavnik institucije (u naSem

slu¢aju lekar) — klijent institucije (u naSem slucaju pacijent).
2.4.1. Odredenje pojma

Najpotpunije odredenje pojma institucionalna komunikacija (engl. institutional
talk) dali su Dru 1 Heritidz (Drew & Heritage 1992: 22), Heritidz (2005: 106); HeritidZ i
Klejman (2010: 34) — to je interakcija (1) €iji ucesnici imaju posebne ciljeve koji su
usko povezani sa njihovim ulogama u okviru institucije (npr. lekara i pacijenta,
nastavnika i ucenika, sudije i okrivljenog i sl.), koja (2) podrazumeva postojanje
posebnih ogranienja u vezi sa onim Sto je dozvoljeno ili nije dozvoljeno u
komunikaciji 1 koja (3) poStuje posebne okvire i procedure koji vaze za odgovarajuce
institucionalne kontekste.

Ovaj vid komunikacije u najve¢em broju slucajeva podrazumeva interakciju
izmedu ,,profesionalca’” (predstavnika institucije) i ,Jaika’’ (klijenta institucije) u
okvirima neke institucije (Skole, policijske stanice, bolnice/zdravstvenog centra,
sudnice, televizijske emisije i sl.) (Heritage 2005: 106).

Jovi¢i¢ (2008: 575) Kkoristi termin institucionalni diskurs pod kojim
podrazumeva ,,veoma razliite tipove govornog 1 pisanog jezika u razliCitim
institucionalnim kontekstima’’, pri ¢emu navodi da svaki diskurs koji postoji u okviru
neke institucije ograni¢ava govornike uz pomo¢ odgovarajucih jezickih normi koje su

uskladene sa njihovim poloZajem u datom situacionom okruZenju.
2.4.2. Nastanak, razvoj i pristupi izu¢avanju

Za pocetak izu€avanja institucionalne komunikacije uzima se 1979. godina,
kada su Etkinson i Dru objavili delo Order in Court: The Organization of Verbal
Interaction in Judicial Settings (Atkinson & Drew 1979) u kojem su analizirali
interakciju u sudnici posebno se baveci na¢inom na koji se specijalizovanim sistemom
preuzimanja reci koji vaZzi za ovu instituciju reSava problem prisustva velikog broja
ljudi tokom sasluSanja (Heritage & Clayman 2010: 16). Nakon ove studije pojavilo se
jos dosta drugih Ciji su autori isti ili slian princip primenili na razli¢ite institucije, pa su
se tako Hit (Heath 1986) i ten Have (1991), izmedu ostalih, bavili interakcijom lekara i
pacijenta, MekHaul (McHoul 1978) interakcijom u ucionici, a Cimerman (Zimmerman

1984, 1992) pozivima upucenim sluzbi hitne pomoci.
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Sva prethodno navedena istrazivanja sprovodena su u tradiciji analize
konverzacije ili tacnije njenog ogranka koji se naziva analizom institucionalne
konverzacije (engl. institutional conversation analysis). Naime, kao $to smo ve¢ naveli
u delu 2.2., originalna analiza konverzacije &iji su predstavnici Saks, Seglof i Dzeferson
nije uzimala u obzir komunikaciju u okviru institucije, ve¢ isklju¢ivo obi¢nu, spontanu,
svakodnevnu, komunikaciju izvan okvira institucije. S druge strane, analiza
institucionalne konverzacije, iako se u potpunosti oslanja na osnovne postavke
originalne analize konverzacije, podrazumeva postojanje nesto drugacije perspektive —
koristi se pravilima analize konverzacije sa ciljem da ustanovi na koji nacin funkcioniSu
pojedine institucije (Heritage 2005: 104—105). Ona polazi od pretpostavke da interakcija
utiCe na stvaranje konteksta i da iskljuCivo kroz kontekst institucionalni imperativi
bivaju oZivljeni i postaju relevantni za ucesnike u interakciji (Heritage 2004: 163). Pri
tome, smatra se da se rezultati do kojih ova vrsta analize konverzacije dolazi ne mogu
smatrati posebno trajnim zbog Cinjenice da su sve druStvene institucije podloZne
promenama pod uticajem promena koje se neizbeZno dogadaju u drustvu i kulturi, a Sto
samim tim podrazumeva i promene u institucionalnoj komunikaciji. Na primer, upravo
se za interakciju lekara i1 pacijenta smatra da je doZivela ogromnu transformaciju u
svega nekoliko decenija (Heritage 2005: 105).

Heritidz i Klejman (Heritage & Clayman 2010: 16) takode istiCu da sva
istrazivanja u okviru institucionalne komunikacije uvek i u svim svojim segmentima
postavljaju jedno, osnovno, pitanje - zasto sada bas to (engl. why that now). Upravo
ovaj metod dokazuje da je ovde re€ o analizi koja zalazi na teritoriju kritiCke analize
diskursa, jer originalnu analizu konverzacije ne bi zanimalo zasto ve¢ samo Sta.

Institucionalna komunikacija svakako zanima i kriticku analizu diskursa,
prvenstveno zbog pojma druStvene modi, te asimetrije kao jedne od glavnih odlika
institucionalne komunikacije. Ferklaf, koji se najviSe bavi upravo institucionalnim
diskursom, polazi od Cinjenice da je svaki tip diskursa u stanju da svoje subjekte
pozicionira u drustvenom smislu (Fairclough 2001: 85). Drugim re¢ima, kada govorimo
o institucijama, ovo pozicioniranje podrazumeva hijerarhijsko ustrojstvo i odnose moci
koji su sa tim ustrojstvom usko povezani (Jovici¢ 2008: 575).

DZonston (Johnstone 2005: 119) takode isti¢e da ljudi u govoru u velikoj meri
zavise od drustvenih uloga koje su im dodeljene i koje na taj nacin uslovljavaju diskurse
kojima raspolazu, pa tako cCesto podrazumevaju predefinisane nacine interakcije.

Etkinson i Dru (Atkinson & Drew 1979: 62) to nazvaju pred - raspodelom turnusa (engl.
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turn - type preallocation), jer se unapred zna ko kolika prava ima i koliki prostor u
razgovoru ¢e na osnovu toga dobiti. DZonston (Johnstone 2005: 112) takode smatra da
upravo prisustvo moc¢i ukazuje na postojanje asimetrije u medusobnoj interakciji, pri
¢emu jedna osoba moze da kontroliSe drugu. Drugim re¢ima, ucesnici u ovom vidu
komunikacije imaju ili nemaju izvesna prava na osnovu svojih uloga unutar institucije, a

upravo ta prava daju im manju ili vecu moc.

2.4.3. Institucionalna komunikacija vs obi¢na (svakodnevna)

komunikacija

Kako se institucionalna komunikacija razlikuje od obi¢ne, svakodnevne
komunikacije? Govoreci o raznolikosti koja postoji u oblasti sistema govorne razmene
(engl. speach — exchange systems)'*, Seglof (Schegloff 1999: 407) isti¢e da nije ni malo
lako razgraniciti institucionalnu od svakodnevne komunikacije, iako se na prvi pogled
ne &ini tako."”.

Pod obi¢nom ili svakodnevnom komunikacijom zapravo podrazumevamo tzv.
razgovorni jezik. Polovina (1990: 27-28) kao njegove osnovne osobine navodi, izmedu
ostalih, asimilaciju i eliziju na fonetsko — fonoloskom planu, kreativnost u gradenju
novih re€i 1 upotrebu stereotipa na leksickom planu, poseban nacin ostvarivanja veza
izmedu recenica na gramatickom planu, kao i ¢esta oklevanja, (samo)ispravke, upotrebu
partikula poput pa ili ovaj i sl.

Upravo tu uobicajenu konverzaciju analitiCari konverzacije obeleZavaju kao
glavnu ,,instituciju’’, osnovni, nadredeni, vid interakcije, iz kojeg se dalje razvijaju
ostali, formalniji, tipovi komunikacije (Drew & Heritage 1992: 19; Heritage & Clayman
2010: 17). Oni takode isticu da je svakodnevna komunikacija stabilna u odnosu na
institucionalnu komunikaciju — u poslednjih nekoliko decenija ona se nije znacajnije
promenila, dok su pojedini vidovi institucionalne komunikacije gotovo neprepoznatljivi
u odnosu na pocetke njihovog izu€avanja, upravo zbog stalnih promena u drustvu, te
promena na tehnoloSkom, politickom ili nekom drugom planu. Kao takva, svakodnevna

komunikacija podrazumeva mnogo razli¢itih okvira u kojima se odvija, kao i brojna

% Primeri za sisteme govorne razmene su sastanci, intervjui, razne ceremonije, debate, i sl. (Sacks et al.
1974:701).

' **Not everything which is called a ’buisiness meeting’ — even by its participants — is conducted by
reference to the distinctive mode of organizing talk — in — interaction which we call the *'meeting’ speech
— exchange system. The talk may not be guided by a Chair, one who takes alternate turns, in which she or
he assigns or recognizes next speakership, and so forth’’. (Schegloff 1999: 407)
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pravila koja svi u€esnici poStuju (Sacks et al. 1974: 699), dozivljavajuci ih kao nesto Sto
se podrazumeva, kao zajednicko znanje (u tradiciji etnometodologije) (Heritage &
Clayman 2010: 17). Nasuprot tome, institucionalna komunikacija podrazumeva izvesna
ograni¢enja po pitanju same interakcije, kao i po pitanju sadrzaja (Drew & Heritage
1992: 19). Uprkos ovim razlikama, HeritidZ (Heritage 2005: 107) tvrdi da ucesnici u
institucionalnoj komunikaciji ostvaruju interakciju na gotovo identiCan nacin kao i
ucesnici obi¢ne konverzacije. Upravo iz tog razloga, smatra se da institucionalnu
komunikaciju ne moramo nuzno traZziti isklju¢ivo u okvirima institucije, kao $to se i
obi¢na konverzacija moZe dogoditi upravo u institucionalnim okvirima (Drew &
Heritage 1992: 3-4), Sto ¢emo videti i u ovom istraZivanju.

Kao predstavnik kriticke analize diskursa, Ferklaf (Fairclough 1996: 76) se
slaze da je veoma teSko razgraniCiti institucionalnu komunikaciju od svakodnevne i
uocava pojavu koju naziva ,,konverzacionalizacijom’’ institucionalnog diskursa. Naime,
on smatra da su uloge u institucionalnoj komunikaciji sve ujednacenije, da je asimetrija
sve manje uocljiva kada je ovaj tip komunikacije u pitanju, bilo da je re¢ o komunikaciji
nadredenog i podredenog na radnom mestu ili izmedu profesionalca i laika u okviru
neke institucije. NeSto kasnije Ferklaf (Fairclough 2001: 52) ukazuje i na fenomen
,.sinteticke personalizacije’’ (engl. synthetic personalization) pod kojim podrazumeva
sve ucestaliju potrebu institucija da ostave utisak da ,,im je stalo’’ do klijenta, tj. da
svakom od mnogobrojnih slucajeva prilaze pojedina¢no i da pri tome nastoje da
interakciju ucine li¢nijom. Slicno tome, Kameron (Cameron 2000: 10) isti¢e ¢injenicu
da brojne kompanije Sirom sveta uvidaju potrebu da obrate paZnju na potrebe klijenata i
korisnicki servis, $to opet znaCajno menja institucionalnu komunikaciju ¢ineéi je

li¢nijom i verovatno manje asimetricnom.
2.4.4. Osnovne odlike institucionalne komunikacije

HeritidZ (Heritage 2004: 164-179; 2005: 115-141) navodi Sest osnovnih odlika
institucionalne komunikacije koje se mogu podvesti pod sledece kategorije: (1) sistem
preuzimanja reCi; (2) struktura interakcije; (3) organizacija sledova; (4) gradenje
turnusa; (5) izbor leksike; (6) asimetrija.

(1) U mnogim vidovima institucionalne komunikacije sistem preuzimanja
reci se ni malo ne razlikuje od onoga koji je uobi€ajen za svakodnevnu komunikaciju.

Medutim, u nekim sluc¢ajevima specifican sistem preuzimanja rec¢i ipak dolazi do
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izrazaja tako Sto sagovornik koji odbije dodeljenu re¢ moze zbog toga biti sankcionisan
(na primer, u Skolskoj ucionici) ili tako Sto jedan sagovornik isklju¢ivo postavlja pitanja
a drugi daje odgovore (na primer, u novinskom intervjuu, u sudnici, u policijskoj
stanici, a u izvesnoj meri i u lekarskoj ordinaciji) (Heritage 2004: 165).

(2) Kada je re¢ o svakodnevnoj komunikaciji, koja je neplanirana i fluidna,
struktura interakcije obicno podrazumeva samo otvaranje i zatvaranje razgovora koji su
fiksni, dok su ostali segmenti podlozni promenama i varijacijama u zavisnosti od
raspolozenja ucesnika. Medutim, pojedini tipovi institucionalne komunikacije
predstavljaju strogo organizovanu interakciju gde svaka komponenta ima svoje mesto 1
gde se cCitava interakcija odvija prema unapred utvrdenom redosledu. U ovom radu
bavi¢emo se i strukturom interakcije lekara i pacijenta za koju je u prvim istrazivanjima
(Byrne & Long 1976) dokazano da predstavlja izuzetno precizno organizovan dogadaj,
dok su se misljenja o tome kasnije donekle menjala. Sveukupna struktura interakcije se
istraZzuje jer pokazuje na koji nacin se ucesnici u interakciji odnose prema strukturi
interakcije i na koji nacin se interakcija odvija (Heritage 2005: 119-123).

(3) Deo analize koji se bavi organizacijom sledova obi¢no se smatra
centralnim delom svake analize konverzacije jer upravo nacin na koji su sledovi
organizovani i rasporedeni otkriva koje aktivnosti i zadatke ispunjavaju ucesnici u
konverzaciji. U slucaju svakodnevne komunikacije, sled se u najve¢em broju slucajeva
sastoji iz pitanja iza kojeg sledi odgovor, te zatvaranje sleda u vidu tre¢eg turnusa. Na
engleskom govornom podrucju u okviru takvog treceg turnusa veoma cesto se Kkoristi
partikula oh, kojom se jednostavno sagovorniku stavlja do znanja da je njegov odgovor
zadovoljavajuéi i da smo ga Culi. Medutim, ta ista partikula gotovo nikada nece biti
upotrebljena u okviru institucionalne komunikacije, posebno kada je re¢ o interakciji
lekara i pacijenta, jer se smatra da bi njenom upotrebom lekar pacijentu poslao pogresan
signal. !¢ Takode, treba imati u vidu da se organizacija sledova u institucionalnom
diskursu razlikuje ne samo u odnosu na svakodnevnu komunikaciju ve¢ i od institucije
do institucije. Isto tako, predstavnici institucije mogu organizovati sledove tako da
pomocu njih strateski manipuliSu svojim sagovornikom, kao u sluc¢aju kada lekar Zeli
pacijentu da saopSti nepovoljnu vest pa to Cini tako Sto ga na neki nacin priprema
upotrebom pred - sleda u kojem od njega zahteva da iznese sopstveno misljenje o svom

stanju; pacijent tako i sam pocinje da shvata kakvu vest ¢e dobiti od lekara i na neki

*Ovim éemo se detaljnije baviti u 2.5.7.212.5.8.1.
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nacin je spremniji da je prihvati (Maynard 1991, 1992) (Heritage 2004: 166-170;
Heritage 2005: 123-128).

(4) Smatra se da upravo sadrzaj turnusa ukazuje na postojanje
institucionalnih elemenata u nekoj interakciji. Naime, gradenjem turnusa na odredeni
nacin ucesnik u interakciji preduzima odgovarajucu akciju, a time takode otkriva ili
prikriva odredenu nameru. Takav je slucaj, na primer, sa principom optimizacije (engl.
optimization principle)(Boyd & Heritage 2006) u interakciji lekara i pacijenta koji
podrazumeva da se postavljanjem pitanja sagovorniku uvek predvida pozitivan ishod."”
Takode, nacin na koji pacijent lekaru u svom turnusu predstavlja problem zbog kojeg
dolazi moze usloviti odredenu lekarovu reakciju po pitanju daljeg leCenja — ako pacijent
izjavi da smatra kako ima neku infekciju, lekaru je to znak da pacijent od njega ocekuje
da mu prepiSe antibiotik, dok jednostavno navodenje simptoma bez iznoSenja
sopstvenog misljenja o dijagnozi uslovljava drugaciju lekarovu reakciju ( Stivers et al.
2003: 143) (Heritage 2004: 170-173; Heritage 2005: 128-132).

(5) Izbor leksike takode moze otkriti govornikov stav prema predmetu
razgovora, konkretnom situacionom kontekstu, samoj interakciji ili drugim ucesnicima
u razgovoru. U institucionalnom diskursu, govornici uglavnom biraju formalne termine
za pojmove za koje bi u svakodnevnoj komunikaciji verovatno upotrebili neformalne
termine (npr. umesto da kazu pandur radije Ce re€i policajac ili Cak policijski sluZbenik,
dok doktor ili lekar iz institucionalnog diskursa moze postati doca u razgovornom
jeziku). Dalje, uCesnici u institucionalnoj komunikaciji ¢esto biraju opisne termine, S$to
podrazumeva i izbor gramatickih lica, pa se tako u govoru predstavnika institucije
umesto ja Cesto Cuje mi, koje se odnosi na tu osobu kao Clana organizacije ili
predstavnika konkretne institucije (Drew & Heritage 1992: 30).'® Najzad, &esta je
upotreba tzv. institucionalnih eufemizama kojima predstavnik institucije ublazava nesto
Sto smatra problemati¢nim (npr. u medicinskom diskursu to je Cesto slucaj sa imenicom
bol 1 glagolom boleti, koji se Cesto izbegavaju, a umesto njih se koriste drugi sli¢ni
termini koji zvuce nesto blaZe — npr. upaljeno, osetljivo i sl.). (Heritage 2004: 173-175)

Ovde ¢emo pomenuti i razmatranja birokratskog jezika (jezika institucija koji
sve viSe uzima maha i u svakodnevnom govoru) na naSim prostorima koje je u svojoj
studiji objedinila Klikovac (2008b), baveci se birokratizacijom srpskog jezika i njenim

razli¢itim aspektima i pozivaju¢i se na neke ranije zakljucke iz te oblasti (Bugarski

0 ovome detaljnije u delu 2.5.5.3.
¥0 ovome ¢emo detaljnije govoriti u delu 2.5.8.2.
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1986; gkiljan 1978; Klajn 1996, 2003). Kao osnovne osobine birokratskog jezika
autorka navodi nominalnost, opStost, neodredenost, upotrebu eufemizama, visak reci,
kvazinauc¢nost (koja se ogleda u upotrebi re¢i stranog porekla) i dodaje da je ovakav
jezik ,,mo¢no sredstvo manipulacije ljudima i nacin da se mnogo govori a nista bitno ne
kaze’’ (Klikovac 2008b: 99). Jedna od bitnih odlika jeste i uklanjanje agensa (vrSioca
radnje) Sto se postiZe pasivizacijom, bezlicnim 1 obezli¢enim reCenicama, te
pretvaranjem recenica u nereGenice.'’

(6) Najzad, jedna od najeS¢e razmatranih odlika institucionalne
komunikacije jeste asimetrija. HeritidZ (Heritage 2004: 175-179) skrece paZnju na Cetiri
tipa asimetrije: (a) asimetriju po pitanju uceS¢a u interakciji, (b) asimetriju u smislu
institucionalnog knowhow (engl. institutional knowhow), (c) asimetriju po pitanju
znanja i (d) asimetriju po pitanju prava na posedovanje znanja. Kada je re¢ o (a),
uglavnom se smatra da predstavnik institucije ima inicijativu tokom celog susreta, dok
klijent institucije nikada nije podjednako zastupljen u interakciji, Sto se navodi 1 kao
osnovna razlika izmedu simetricne svakodnevne komunikacije 1 asimetri¢ne
institucionalne. Institucionalni knowhow (b) podrazumeva razli¢it odnos predstavnika
institucije 1 klijenta institucije prema problemu zbog kojeg klijent dolazi u instituciju —
dok je predstavniku institucije to jo§ samo jedan od sli¢nih slu¢ajeva u nizu, klijent ga
dozivljava kao izuzetno ozbiljan i znacajan, te obi¢no smatra da predstavnik institucije
ne pokazuje dovoljno razumevanja i empatije. Asimetrija po pitanju znanja (c)
podrazumeva razli¢ite stvari i u sluaju predstavnika institucije i u slu¢aju klijenta. U
pojedinim sluajevima podrazumeva opreznost koju predstavnik institucije ispoljava pri
zauzimanju stava, dok u nekim drugim slucajevima znaci isticanje superiornosti po
pitanju znanja (npr. u medicinskim susretima lekar Cesto pacijentu stavlja do znanja da
je on taj koji poseduje relevantno znanje). S druge strane, Heritidz (Heritage 2004: 178)
citira Frenkla (Frankel 1990) koji istice da klijenti institucije mogu propustiti da postave
vazna pitanja predstavniku institucije samo usled nedostatka znanja iz date oblasti .
Neposedovanje odgovaraju¢eg medicinskog znanja pacijentu moze da predstavlja i
ozbiljnu prepreku u vidu nerazumevanja lekarove agende. Najzad, asimetrija po pitanju
prava na pristup znanju (d) odnosi se na to da klijent institucije zapravo nema ,,prava’’
na posedovanje znanja koje predstavnik institucije ima zahvaljuju¢i svojoj poziciji,

svom obrazovanju i svojoj profesiji. U slucaju interakcije lekara i pacijenta to bi znacilo

' O ovim odlikama detaljnije u 2.5.8.
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da pacijent ne bi trebalo da otkrije lekaru da se o problemu zbog kojeg dolazi unapred
obavestio putem Interneta ili nekog drugog izvora, jer on ne bi trebalo da raspolaze tom
vrstom znanja. Sli¢no tome, jedna studija je pokazala da lekari koji vode svoju decu
pedijatru pokuSavaju u tim situacijama da se ne ponasSaju kao lekari ve¢ kao roditelji —
laici, ¢ime zapravo dobrovoljno potiskuju znanje koje imaju jer smatraju da ga nije

primereno otkrivati u datoj situaciji (Strong 1979) (Heritage 2004: 175-179).
2.5. Medicinski susret

U nastavku ¢emo detaljnije razmotriti medicinski susret kao poseban tip
institucionalne komunikacije kojim se ovaj rad bavi. U ovom delu bavicemo se
teorijskim razmatranjem pojedinih odlika medicinskog susreta koje su po naSem
miSljenju vazne za sveukupno sagledavanje interakcije lekara i pacijenta, iako svakako
nisu i jedine. Upravo te odlike kasnije ¢emo posmatrati i analizirati u nasa dva korpusa,
sa ciljem izvodenja zakljucaka i poredenja dobijenih rezultata, medusobno i sa

rezultatima i1 zakljuCcima nekih ranijih istrazZivanja na koja se ovde pozivamo.
2.5.1. Faze medicinskog susreta

Jedna od osnovnih odlika medicinskog susreta jeste Cvrsta organizacija koja
podrazumeva nizanje dogadaja koji se odvijaju jedan za drugim i po unapred
ustanovljenom redosledu (ten Have 1991: 138), usled Cega podseca na ritualizovan
dogadaj (Ainsworth-Vaughn 2001: 454). Organizacija medicinskog susreta kao takvog
zanima lingvistiku, u okviru literature koja se bavi diskursom (engl. discourse
literature), ali 1 samu medicinsku struku, u okvirima literature koja se bavi

medicinskom praksom (engl. praxis literature) (Ainsworth-Vaughn 2001: 453-454).
2.5.1.1. Biomedicinski model

Istrazivaci iz obe oblasti slazu se u tome da postoji nekoliko vaznih faza
medicinskog susreta, pri ¢emu postoje relativno razliite ideje o tome kako te faze
izgledaju ili kako bi trebalo da izgledaju. Birn 1 Long (Byrne & Long 1976) prvi su u
okviru lingvistic¢kih istraZivanja ustanovili postojanje Sest faza medicinskog susreta, po
modelu preuzetom iz medicinske prakse. Prema ovom modelu, medicinski susret
zapocinje lekarovim obracanjem pacijentu, iza Cega sledi utvrdivanje razloga dolaska

pacijenta u lekarsku ordinaciju, te sprovodenje (detaljnog) verbalnog i/ili fizickog
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pregleda pacijenta. U narednoj fazi, lekar razmatra pacijentovo stanje (uz pacijentovu
pomo¢ ili samostalno), potom iznosi ideje o leCenju i/ili daje pacijentu uputstva za
sprovodenje daljih istraZivanja, te najzad zatvara razgovor. Ovaj model predstavlja
standardan primer tzv. biomedicinskog modela (engl. biomedical model) 1 dugo
vremena bio je i jedini model razgovora lekar — pacijent u medicinskoj praksi koji se
smatrao idealnim reSenjem. U literaturi koja se bavi analizom diskursa i analizom
konverzacije, postoji nekoliko varijacija ovog modela, koje se medusobno ne razlikuju
mnogo, sa izuzetkom Mislerove (Mishler 1984: 61) ideje prema kojoj se razgovor
izmedu lekara i pacijenta znatno pojednostavljuje i sastoji se iz svega tri dela — pitanja
koje postavlja lekar, odgovora koji daje pacijent i lekarove procene pacijentovog
odgovora (npr. ok, a-ha, mhm, mh hm 1 sl.) ili sledeceg pitanja koje lekar postavlja u
nizu. Misler ovakav model smatra strukturnom jedinicom diskursa koja je uobicajena za
razgovor lekar — pacijent 1 ne misli da bi ga trebalo na bilo koji nacin proSirivati jer
smatra da upravo pitanja koja lekar postavlja u nizu predstavljaju klju¢ni deo razgovora,
na taj nacin predodredujuci i njegov Zanr.

S druge strane, Heritidz i Mejnard (Heritage & Maynard 2006: 14) su na
osnovu istrazivanja sprovedenog u oblasti opSte prakse zadrzali Sest faza iz Birnove i
Longove studije, pri ¢emu su dali dodatne preporuke o tome kako te faze treba da
izgledaju i iz Cega treba da se sastoje. Pod otvaranjem razgovora oni podrazumevaju
uspostavljanje interaktivne veze izmedu lekara i pacijenta i ova faza, iako kratka, treba
da bude srdac¢na i opustajuca. U drugoj fazi predstavlja se aktuelni problem, tj. pacijent
iznosi zasto je doSao u lekarsku ordinaciju. Pregled predstavlja centralni i najduZzi deo
susreta, a autori se slazu da ova faza treba da bude kombinacija verbalnog pregleda, koji
se sprovodi postavljanjem pitanja, i fizickog pregleda pacijenta. Cetvrta faza se odnosi
na postavljanje dijagnoze pri ¢emu lekar zapravo procenjuje pacijentovo trenutno stanje,
na osnovu svih informacija koje je uspeo da prikupi u toku pregleda, dok se u petoj fazi
razgovor usredsreduje na lecCenje, tj. lekar iznosi detalje leCenja (Sto bi prema ovim
autorima trebalo da ucini u saradnji sa pacijentom) ili mu predlaze neke dalje procedure
neophodne za preciznije postavljanje dijagnoze. Poslednja faza jeste zatvaranje
razgovora, koje je ponovo prepusteno lekaru. Ten Have se u svojim radovima takode
drzi gotovo identi¢nog modela, koji je prethodno usvojio od Hita (Heath 1986), dok
veoma slican model znatno kasnije sre¢emo i kod Gila i Robertsa (Gill & Roberts 2013:

581).
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2.5.1.2. Biopsihosocioloski model

Poslednjih godina u medicinskoj struci javila se izrazena potreba za
razvijanjem nesto drugacijeg modela koji bi bio viSe usmeren na pacijenta nego na
lekara i pri ¢emu bi, pored svakako vaznih simptoma bolesti, lekar mogao da sazna
nesto vise o pacijentovom emotivnom stanju (Ainsworth-Vaughn 2001: 455) §to bi mu
pomoglo da lakSe i preciznije postavi dijagnozu, uspesnije le¢i pacijenta i tako postigne
bolje rezultate. U skladu s tim, predloZzen je tzv. biopsihosocioloski model (engl.
biopsychosociological model) (Fortin et al. 2012: 1-2) za koji se smatra da znatno bolje
pokriva potrebe pacijenta, ali omogucava i njegovo edukovanje i menjanje nekih vaznih
zdravstvenih 1 Zivotnih navika. Prema ovom modelu, Fortin et al. (2012: 4) predlazu ¢ak
jedanaest koraka u okviru medicinskog susreta naspram do tada uobicajenih Sest. Kao
prva faza navodi se stvaranje atmosfere za razgovor, iza ¢ega sledi iznoSenje kratkog
plana razgovora ili lekarove agende. Pod stvaranjem atmosfere zapravo se podrazumeva
pozdravljanje pacijenta uz obaveznu upotrebu pacijentovog imena, kao i1 predstavljanje
samog lekara ukoliko ga pacijent ne poznaje od ranije, te omogucavanje pacijentu da se
udobno smesti i oseca prijatno u nastavku razgovora, $to sve ukupno ne traje duze od
jednog minuta. IznoSenje lekarovog plana podrazumeva postavljanje vremenskog
okvira, pri ¢emu bi lekar trebalo da obavesti pacijenta koliko vremena imaju na
raspolaganju za dati razgovor (preporucuje se 20 minuta), kao i da sazna o ¢emu bi sve
pacijent toga dana Zeleo da razgovara i da li je moguce pokriti sve Zeljene teme. Treci
korak podrazumeva zapocinjanje razgovora uz pomo¢ faticke razmene, kako bi se
pacijent opustio i pripremio za razgovor, ali i uvodenjem otvorenih pitanja (engl. open
questions) pri ¢emu pacijent dobija priliku da ,,svojim recima’’ iznese problem zbog
kojeg dolazi, dok se lekaru savetuje da u ovoj fazi pazljivo slusa pacijenta i da ga
neverbalnom komunikacijom podstakne da kaze 3to vie. Cetvrti korak (koji moZe
trajati i Citavih 10 minuta) odnosi se na utvrdivanje simptoma, ali i li€nog i
emocionalnog konteksta problema zbog kojeg pacijent dolazi na pregled, pri ¢emu se od
lekara oc¢ekuje da i dalje bira otvorena pitanja, te da uz pomoc¢ ponavljanja pacijentovih
reci (engl. echoing), dodatnih podstreka (engl. requests) ili zaokruZivanjem onoga Sto je
pacijent veC rekao (engl. summarizing) sazna Sto viSe. Licni i emocionalni kontekst
problema podrazumevaju Siri psiholosSko — socioloski okvir, pri ¢emu je vazno saznati
kako problem koji pacijent ima utiCe na njegova osecanja i svakodnevni Zivot, te Sta on

licno smatra uzrokom problema, a preporucuje se da tokom ove faze razgovora lekar
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pokaze empatiju, razumevanje i poStovanje. Peti korak predstavlja prelazak na centralni,
sadrZajno najvazniji, deo razgovora, gde lekar zaokruZzuje sve Sto je prethodno saznao
od pacijenta, proverava da li je sve dobro razumeo i najavljuje da ¢e nastavak razgovora
izgledati nesSto drugacije. U naredna cCetiri koraka, lekar se bavi pribavljanjem
hronoloskog opisa tegoba, anamnezom, te druStvenom i porodi¢nom istorijom pacijenta
koje bi mogle da mu pomognu pri postavljanju dijagnoze 1 definisanju problema. Svi
navedeni koraci su veoma detaljno razradeni, a odgovori od pacijenta pribavljaju se
postavljanjem konkretnih, preciznih pitanja. Tek pretposlednji korak podrazumeva
obavljanje detaljnog fizi€kog pregleda, nakon ¢ega se razgovor zavrSava. U okviru ovog
koraka lekar pacijentu iznosi svoje misljenje o dijagnozi i prognozi i daje preporuku o
eventualnim dodatnim ispitivanjima, pri cemu se od lekara o¢ekuje da pacijenta ukljuci
u proces donoSenja konacne odluke o planu lecenja. Od lekara se takode ocekuje da
pacijentu da pisana uputstva kojih bi trebalo da se pridrzava, da ga jo§ jednom podrzi 1
ohrabri i tek nakon toga zvani¢no zatvori razgovor oprastajuci se od pacijenta.

Autori ovog modela insistiraju na tzv. integrisanom ispitivanju (engl.
integrated interviewing) (Fortin et al. 2012: 8) koje u prvom delu razgovora
podrazumeva koriS€enje vestina koje pacijenta stavljaju u prvi plan (engl. patient —
centered skills) dok se u centralnom delu razgovora koriste veStine koje isti¢u ulogu
lekara (engl. physician — centered skills), da bi na kraju razgovora pacijent ponovo
postao vazniji od lekara. S druge strane, biomedicinski model uvek daje prednost lekaru

u odnosu na pacijenta i to je ujedno i klju¢na razlika izmedu ova dva modela.
2.5.2. Zanr medicinskog susreta

U tesnoj vezi sa fazama medicinskog susreta jeste i Zanr razgovora koji se tom
prilikom vodi. Naime, postavlja se pitanje da li taj razgovor najviSe podseca na obican,
svakodnevni, razgovor ili pak na intervju sa jasno utvrdenim ulogama. Takode, ima li u
takvom razgovoru mesta iznoSenju price ili samo davanju preciznih odgovora na
postavljena pitanja? Sude¢i po dosadaSnjim istraZivanjima, re¢ je o kombinaciji

Zanrova, koji u razli¢itoj meri dolaze do izrazaja u zavisnosti od brojnih faktora.
2.5.2.1. Intervju ili obi¢an razgovor?
Frenkl (Frankel 1990: 232) je medu prvima izneo miSljenje da razgovor

izmedu lekara i pacijenta ne li¢i na uobicajenu, svakodnevnu komunikaciju, pozivajuci
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se na Cinjenicu da vazan deo jednog takvog razgovora predstavlja postavljanje pitanja u
nizu, ¢ime se po pravilu iskljuCuje spontanost, te ne moze biti re¢i o svakodnevnoj
komunikaciji. Misler (Mishler 1984: 63-64) takode smatra da se razgovor izmedu lekara
i pacijenta svodi na puko ispitivanje u formi intervjua. Naime, na osnovu razgovora koje
je u svome istrazivanju proucavao, MiSler je zakljucio da je re¢ o veoma ,,nehumanim’’
razgovorima, jer lekar ne dozvoljava pacijentu da kaZe bilo Sta $to ima veze sa licnim
iskustvom, ose¢anjima, zapazanjima ili misljenjem. Naime, iako je zapazio da pacijenti
s vremena na vreme pokuSavaju o tome da govore, prekidaju¢i niz direktnih pitanja
kojima su izloZeni, MiSler navodi da se lekar ogluSuje o takve pokuSaje i vrlo brzo
uspeva da povrati kontrolu nad razgovorom 1 vrati se svojoj agendi. Upravo iz tog
razloga, MiSler smatra da je razgovor izmedu lekara i pacijenta najobicniji intervju, sa
jasno utvrdenim ulogama i pravima ucesnika, te da ne moZe imati bilo kakve veze sa
svakodnevnom komunikacijom.

S druge strane, ten Have (ten 1991: 162), HeritidZ (Heritage 1989: 34)) i
Mejnard (Maynard 1991: 449) smatraju da razgovor izmedu lekara i pacijenta sadrZi
karakteristike oba Zanra, ali da je Zanr konverzacije izmenjen i prilagoden situaciji, tj.
institucionalnom okruZenju i pravilima koje ono namece. Naime, HeritidZz (Heritage
1989: 34) ovo prilagodavanje pravda Cinjenicom da je institucionalna komunikacija
donekle ograni¢ena u odnosu na svakodnevnu komunikaciju, dok ga ten Have (1991:
149) objasnjava time Sto se lekari Cesto opiru pokusaju pacijenta da Sire odgovori na
postavljano pitanje ili da govori duZe nego Sto je on to predvideo. Analiziraju¢i 100
snimljenih razgovora, u okviru kojih su lekari zapravo popunjavali unapred pripremljen
upitnik postavljajuéi pacijentima odgovarajuéa pitanja, Saj (Shuy 1983: 22) je doao do
iznenadujuceg zakljucka da zapravo ni jedan od tih razgovora nema istu formu, jer su
lekari, postavljajuci pitanja i razgovarajuci sa pacijentima, nailazili na razlicite prepreke
kojima su morali da se posvete, te je i krajnji rezultat znatno varirao. Dakle, svaki
razgovor izmedu lekara i pacijenta nije i ne moze biti isti, jer je lekar Cesto, i iz razlicitih
razloga, prinuden da odstupi od svog prvobitnog plana. Ejnsvort Von (Ainsworth-
Vaughn 1998: 177) smatra da je svakako re¢ o kombinaciji Zanrova, ali se pita da li je
pravilnije reci da se suStinski radi o intervjuu koji povremeno ima odlike konverzacije

ili je, pak, re¢ o konverzaciji koja se prilagodava formi intervjua.
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2.5.2.2. Prica

Kada je re¢ o Zanru razgovora lekar — pacijent, poseban aspekt Cini
pripovedanje ili pokuSaj da se umesto davanja kratkih i preciznih odgovora na
postavljena pitanja ponudi ¢itava pri¢a®’. Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 147-
158) se u svojim istraZzivanjima posebno detaljno bavila ovom odlikom konverzacije,
stavljajuci akcenat na tzv. lokalizovane price (engl. localized stories), pri¢e manjeg
obima, koje se sre¢u u medicinskim susretima. Autorka (Ainsworth—Vaughn 1998: 148)
se poziva na dve prethodne studije koje su sproveli Dejvis (Davis 1988) i Jang
(Young1989), doSavsi do zakljuc¢ka da pacijenti pribegavaju upotrebi pri¢a kako bi
prebrodili ili smanjili distancu koja postoji izmedu njih i lekara, ali i kako bi se izborili
za sebe 1 svoje pravo glasa u institucionalnim okvirima. Prema kritickoj analizi
diskursa, medutim, iznoSenje price zahteva odredenu koli¢inu mo¢i, a pacijenti, kao
klijjenti institucije, ne poseduju tu potrebnu koli¢inu moci da bi se izborili za
pripovedanje svoje pri¢e unutar medicinskog susreta te ¢esto bivaju prekidani od strane
predstavnika institucije (u ovom slucaju lekara) (Klikovac 2008a: 48). Uprkos tome,
Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 147) smatra da pricanje pri¢a, kojim se po
potrebi bave 1 lekar i pacijent, moZe u znatnoj meri da uti¢e na preciznije postavljanje
dijagnoze, jer po njenom misljenju rezultati testova i najmodernija kompjuterska
tehnologija ¢esto nisu dovoljni. Analiziraju¢i 30 snimljenih razgovora, autorka je dosla
do zakljucka da se u svima javlja prica ili pokusaj pri¢anja price, ali ne uvek na istim
mestima tokom razgovora i ne uvek na istovetan nacin. Na primer, pacijenti su ¢esto
pricom odgovarali na pitanje Sta ih dovodi u ordinaciju toga dana ili prepricavali ko ili
Sta ih je navelo da se toga dana (konacno) pojave, Sto autorka svrstava u kategoriju tzv.
Labovljevih prica (engl. Labovian stories) (Ainsworth—Vaughn 1998: 152-154). Ovaj
tip pri¢a povezuje proslost i sadasnjost, navodeci dogadaje po redosledu kojim su se
zbivali, 1 znatno su zastupljenije kod pacijenata, koji im obi¢no pribegavaju na samom
pocetku razgovora, nego kod lekara.Upravo zbog toga Sto se nalaze na samom pocetku

razgovora, ove pri¢e na neki nacin treba da opravdaju pacijentov dolazak u lekarsku

0 mestu price i pripovedanja u svakodnevnoj komunikaciji prvi je govorio Saks na svojim
predavanjima u prolece 1970. godine baveci se €injenicom da prica po pravilu zauzima vise od jednog
turnusa, te se na taj nacin suprotstavlja pravilima sistema re¢ — za — re¢ koji podrazumeva stalnu smenu
govornika. On smatra da je potrebno da govornik zatrazi dozvolu od ostalih ucesnika u konverzaciji
ukoliko namerava daispri¢a pricu (i tako proizvede viSe od jednog turnusa) ili da se nada da drugi
ucesnici nece Zeleti da govore posle moguée tacke tranzicije turnusa §to bi mu omogucilo da nastavi
(Sacks 1985 vol. 2: 222-228). Dakle, i Saks je smatrao da je pripodvedanje u okviru interakcije donekle
problemati¢no i da je potrebno imati mefod kako bi se to valjano uradilo (Sacks 1985 vol. 2: 225).
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ordinaciju, te nose izvesnu teZinu kada je o diskursu re¢ (Ainsworth—Vaughn 1998:
152).

Pokazalo se da i lekari Cesto pribegavaju pri¢anju price, posebno u delu
razgovora gde je pacijentu potrebno razjasniti dijagnozu ili preporuc¢enu terapiju. Tom
prilikom, lekari se najviSe sluZe tzv. hipotetickim pricama (engl. hypothetical stories)
(Ainsworth—Vaughn 1998: 154), koje odgovaraju na pitanje ,,Sta ako...?"” i u kojima, uz
upotrebu uslovnih recenica, lekari pokusavaju da objasne pacijentu Sta ga ¢eka ukoliko
se odluci za odredeni preporuceni tretman ili medicinsko sredstvo. Pored toga, sluze se i
tzv. priCama o uobiCajenim radnjama i stanjima (engl. habitual stories) (Ainsworth—
Vaughn 1998: 156) koje navode nesSto Sto se deSava u najvecem broju slu€ajeva, Sto je
uobic¢ajeno i ni po ¢emu nije neobicno za dati slucaj. Lekari pribegavaju ovom tipu prica
kada pacijentima treba da objasne dejstvo odredene terapije ili funkcionisanje
organizma u odredenoj situaciji, pri ¢emu se ¢esto sluZe i stru¢nom terminologijom. Za
ovaj tip prica dosta Cesto se odlucuju i pacijenti, pokuSavaju¢i da opiSu (uobicajene)
simptome koje imaju ili probleme sa kojima se suocCavaju, kao i neke svoje Zivotne

navike.
2.5.3. Inicijativa

Jo$ jedna odlika interakcije koja se odvija u okviru medicinskog susreta jeste
inicijativa koju ispoljavaju ucesnici u interakciji. Inicijativu u okviru interakcije lekara i
pacijenta mozemo posmatrati iz razliitih uglova. Pre svega, posebno moZemo
razmatrati inicijativu koju iskazuje pacijent i porediti je sa onom koju ispoljava lekar, a
moguce je govoriti 1 o ispoljavanju inicijative u pojedinim fazama medicinskog susreta.
Ovo istrazivanje se viSe bavi prvim navedenim slucajem.

Smatra se da inicijativa za sdm medicinski susret pripada pacijentu (ten Have
1991: 142) — on je taj koji u odredenom trenutku odlucuje da dode u lekarsku ordinaciju
1 to je mozda i jedini aspekt susreta na koji lekar nema nikakvog uticaja. Ipak, ¢ini se da
su pacijentova prava i po tom pitanju dosta skromna, jer se u literaturi sve cesSce
razmatra i nacin na koji pacijent predstavlja lekaru razlog svog dolaska, pri ¢emu se
naglasava da pacijent mora umeti da ,,opravda’’ svoj dolazak, te da dokaze da se radi o
problemu koji je dovoljno ozbiljan da zahteva lekarsko miSljenje (engl. a doctorable

problem) (Heritage & Robinson 2006: 58).
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Posmatranje pojma inicijative u medicinskom susretu u tesnoj je vezi sa
asimetrijom koja postoji u svim razgovorima koji se vode u okvirima institucije 1 tzv.
nejednakih susreta (engl. unequal encounters), a na taj nacin i sa pojmom moci i
kontrole koju jedan ili drugi govornik poseduju unutar interakcije (Fairclough 2001: 36;
Mishler 1984: 69). Na primer, ukoliko jedan od govornika uvodi nove teme, ima
kontrolu nad redom govorenja ili redovno prvi govori unutar sleda, smatra se da,
izmedu ostalog, ima izraZeniju inicijativu u odnosu na drugog govornika. Iako do
susreta lekara i pacijenta dolazi zahvaljujuéi inicijativi pacijenta, kasnije u toku
razgovora lekar u potpunosti ili delimi¢no preuzima inicijativu, Sto je i jedan od
osnovnih razloga za prisustvo asimetrije. Do preuzimanja inicijative zapravo dolazi ve¢
na samom pocetku susreta, ¢ak i pre zapoCinjanja samog razgovora, jer susret ne moze
ni otpoceti dok se lekar sa tim ne sloZi, te on, kao domacin, poziva pacijenta da ude, da
sedne, da isprica zbog ¢ega je doSao ili odlucuje da sa njime procaska o svakodnevnim
stvarima pre nego $to prede na razlog njegovog dolaska (ten Have 1991: 142). I temu
razgovora obicno odreduje lekar, koji kasnije svojim pitanjima usmerava i Citav tok
razgovora (Klikovac 2008a: 52). U tom smislu, Heritidz i Robinson (Heritage &
Robinson 2006: 49) naglasavaju da ¢ak i iznoSenje problema zbog kojeg pacijent dolazi
nije u potpunosti prepusteno pacijentu ve¢ direktno zavisi od lekara, koji odlucuje kada
¢e pacijent zapoceti i1 zavrSiti pricu o tome, kao i koliko ¢e pacijent moci da isprica pre
nego Sto bude prekinut.

Dakle, oc¢ekivano je da lekar, kao predstavnik institucije, ima vecu kontrolu
nad svim segmentima susreta, te da samim tim ima i vecu i uo€ljiviju inicijativu u toku
razgovora. Postavlja se, medutim, pitanje moze li i pacijent ispoljiti inicijativu nakon $to
zakoraci u lekarsku ordinaciju, kako i kada on to ¢ini i kolika asimetrija postoji izmedu

lekara i pacijenta po ovom pitanju.
2.5.4. Otvaranje i zatvaranje razgovora

Kada je re¢ o segmentima razgovora koji se nalaze na samom pocetku i na
samom kraju medicinskog susreta, oni se mogu posmatrati na dva na¢ina — na osnovu
toga iz Cega se ti delovi razgovora sastoje i na osnovu toga ko otvara i zatvara razgovor
(Iekar ili pacijent). Prvi nacin spada u domen analize konverzacije, dok drugi pristup
viSe zanima kriticku analizu diskursa, jer podrazumeva odnos izmedu jezika i mo¢i i

razli¢it poloZaj koji ucesnici razgovora imaju u okviru institucionalne komunikacije.
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2.54.1. Otvaranje razgovora

U svakodnevnoj komunikaciji otvaranje razgovora se sprovodi rutinski, na
gotovo ritualizovan nacin. Naime, ovaj segment razgovora uglavnom se sastoji iz
izrazito kratkih turnusa, koji se prilagodavaju odredenoj prilici i ucesnicima u
konkretnom razgovoru. Saks (Sacks 1985 vol. 2: 189) navodi da se na samom pocetku
razgovora obi¢no nalazi par pozdrava koje, za razliku od mnogih drugih delova
konverzacije, uglavnom nije moguce razdvojiti ili im promeniti mesto, §to znaci da je
re¢ o fiksiranom segmentu razgovora. Istrazivanja iz oblasti analize konverzacije,
posebno ona rana, najvise su se bavila prou¢avanjem otvaranja telefonskog razgovora
koje podrazumeva primenu blizinskog para poziv — odziv (engl. summons — answer
sequence) (Schegloff 1968: 1080-1081), pri ¢emu je karakteristicno to da drugi (tj.
pozvani) govornik (engl. answerer) zapravo govori prvi (Schegloff 1968: 1077; Sacks
1985 vol. 2: 542).. U slucaju naSeg istraZivanja, govori¢emo o blizinskom paru pozdrav
- pozdrav jer se radi o interakciji licem u lice.

Pod otvaranjem razgovora izmedu lekara i pacijenta moZe se podrazumevati
samo upravo pomenuti uvodni deo koji se sastoji iz nekoliko kratkih turnusa ili
blizinskih parova, ali isto tako moZe se posmatrati i Sire, te obuhvatiti i ceo prvi deo
razgovora, zaklju¢no sa predstavljanjem problema zbog kojeg pacijent dolazi na
pregled. Prvi slucaj podrazumeva razmenu pozdrava izmedu lekara i pacijenta, poziv
pacijentu da se smesti, kao i eventualnu proveru da se radi upravo o pacijentu ¢iji karton
lekar ima pred sobom, te kratko konsultovanje tog kartona u slucaju da je re¢ o
kontrolnom pregledu. U drugom slucaju, segment otvaranja razgovora je nesto Siri, jer
ukljucuje i prvo otvoreno pitanje koje lekar postavlja pacijentu kako bi saznao zbog
Cega dolazi na pregled, te pacijentovo predstavljanje svog problema (Robinson 2006:
22). Drugi tip otvaranja prvi su istrazivali Bekmen i Frenkl (Beckman & Frankel 1984)
koji su u sprovedenoj studiji dosli do iznenadujuéeg rezultata prema kojem od pocetka
medicinskog susreta do prelaska na centralni deo razgovora protekne svega 18 sekundi!
Jasno je da u tako kratkom vremenskom okviru nije izvodljivo da pacijent isprica pricu
ili Sire odgovori na postavljano otvoreno pitanje. Robinson (2006: 23), pak, navodi da
se u ovom proSirenom otvaranju, posebna paznja posvecuje upravo nacinu na koji lekar
od pacijenta saznaje o kakvom problemu je re¢ i kako formuliSe svoje pitanje da bi do
toga doSao. Prema biomedicinskom modelu, koji je i dalje najrasprostranjeniji u

medicinskoj struci, otvaranje razgovora se zavrSava onog trenutka kada lekar od
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pacijenta dobije sve potrebne detalje koji se tiCu problema zbog kojeg dolazi, nakon
Cega lekar prelazi na istoriju bolesti 1 samim tim na konkretna, precizna pitanja (Roter &
Hall 2006: 114). Kada je, pak, re¢ o biopsihosocioloSkom modelu koji smo u ovom radu
predstavili’' kao potencijalno novi vode¢i model, smatramo da otvaranje razgovora
prirodno pokriva prva tri koraka, dok bi prema upravo navedenom principu koji
zastupaju Robinson (2006) i Roter 1 Hol (Roter & Hall 2006) trebalo ukljuciti i Cetvrti
korak.

U okviru kriticke analize diskursa smatra se da je lakar taj koji ima mo¢ da
zapocne razgovor. Medutim, i ovo se moZe posmatrati sa dva razliita stanovista.
Naime, pacijent je zapravo taj koji prvi progovara — nakon $to otvori vrata i ude u
ordinaciju, on prirodno i prvi pozdravi lekara, jer se smatra da time poStuje pravila
odredena ulaskom na tudu teritoriju (Klikovac 2008a: 46). Smatra se da ta osoba na neki
nacin treba da pokaze svom domacinu da ima miroljubive namere, a da se to
najprirodnije izvodi uz pomo¢ pozdrava (Simpson 1989: 49)). Kao dokaz da je lekar
,,vlasnik’’ teritorije na kojoj se odvija razgovor (lekarske ordinacije), Klikovac (2008a:
46) navodi i Cinjenicu da lekaru pripada stalno mesto u ordinaciji, Sto je joS viSe
naglaSeno njegovim neverbalnim ponasanjem — naime, kada pacijent ude u ordinaciju
lekar nastavlja da sedi. Medutim, moramo napomenuti da je navedena ¢injenica vezana
za kulturni prostor u kome se odvija razgovor i, osim za naSu zemlju, karakteristi¢na je i
za zdravstvene ustanove u Velikoj Britaniji i verovatno na podrucju cele Evrope, dok je
u SAD, na primer, situacija sasvim drugacija — lekar ne sedi u ordinaciji cekajuci
pacijenta, ve¢ tek nakon Sto pacijent ude, on dolazi u ordinaciju (engl. examination
room) da obavi pregled (West 2006: 382). Takode, uprkos tome ko prvi pozdravlja,
smatra se da je lekar zapravo taj koji zvani¢no zapocinje razgovor tako $to odgovara na
pozdrav i poziva pacijenta da ude ili mu nudi da sedne (Klikovac 2008a: 46), ¢ime se

razgovor smatra otvorenim.
2.5.4.2. Zatvaranje razgovora

Kada je re¢ o zatvaranju razgovora, ono se u svakodnevnoj komunikaciji
obi¢no sastoji iz dva dela — predzatvaranja (engl. pre-closing) i terminalne razmene
(engl. terminal exchange) (Schegloff & Sacks 1984: 73-80). Pod predzatvaranjem

podrazumevaju se oblici koji imaju ulogu da najave zatvaranje razgovora i da potvrde

2lvidi 2.5.1.2.
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da zaista ne postoji viSe niSta Sto bi sagovornik Zeleo da doda, te se smatraju prelaznim
turnusima pred terminalnu razmenu. Kada je re¢ o predzatvaranju, Seglof i Saks
(Schegloff & Sacks 1984: 80-89) navode dve mogucnosti — (obi¢no) predzatvaranje
(engl. pre-closing) koje zatvaranju razgovora kao glavnoj mogucénosti pretpostavlja
nastavak razgovora kao alternativnu mogucnost (npr. upotrebom partikule ok ili well/pa,
ovaj, dobro 1 sl.) 1 tzv. ponudu predzatvaranja (engl. pre — topic closing offering) koja
nastavak razgovora vidi kao glavnu mogucnost a njegovo zatvaranje kao alternativu
(npr. Da li te zadrZavam?, Da li Zuris? i sl.).

U slucaju medicinskog susreta, Vajt, Levinson i Roter (White et al 1994: 24)
navode da se pod fazom zatvaranja podrazumeva nekoliko koraka — lekar treba da
zaokruZi sve §to je do tada reCeno, da razjasni planove o (daljem) leCenju, da proveri da
li je pacijent sve dobro razumeo, iznese planove o slede¢em susretu i pokaze da mu je
stalo do pacijenta i da brine o njemu. Ba$ kao i u slu¢aju svakodnevne komunikacije,
lekar 1 pacijent ne mogu naglo da zavrSe razgovor, tako $to ¢e neko od njih jednostavno
napustiti ordinaciju ili prestati da govori, najpre zbog postovanja pravila koja vaze u
sistemu re¢ — za- re¢ (Robinson 2001: 641). Takode, smatra se da je zatvaranje
razgovora donekle problemati¢no i za lekara i za pacijenta. Naime, pacijenti se ¢esto
Zale da ih je zatvaranje razgovora od strane lekara sprecilo da iznesu (sve) probleme
koji ih muce, dok lekari navode tzv. uzgredni sindrom (engl. by the way syndrome)
(Byrne & Long 1976), koji Robinson (2001: 640) jos slikovitije naziva ,,problemima na
izlazu’’ (engl. doorknob concerns) kao izuzetno frustriraju¢i. Naime, onog trenutka
kada se razgovor oc€igledno nalazi ve¢ na samom kraju, pacijent iznenada iznosi do tada
nepomenuti problem koji je najcesce ili veoma ozbiljan ili ima znaCajnu emotivnu
tezinu, a zbog svojih daljih obaveza, lekar nije u moguénosti da se posveti njegovom
reSavanju. Medutim, iako se lekari Cesto Zale na ovaj sindrom zbog Cega se stice utisak
da je on stalno prisutan u lekarskoj ordinaciji, rezultati istraZzivanja koje je sprovela Vest
(West 2006: 405-408) to ne potvrduju. Naime, ni u jednom posmatranom razgovoru u
okviru njenog istrazivanja pacijent nije ovako postupio, vec¢ je to, naprotiv, ucinio lekar
i to u cak dva slucaja — nakon §to se susret okoncao i lekar izaSao iz ordinacije, on se
vratio kako bi pacijentu saopstio neSto o cemu u toku susreta nisu razgovarali, a Sto se
pokazalo izuzetno vaznim za pacijenta.

Kao i u slucaju svakodnevne komunikacije, razgovor izmedu lekara i pacijenta
zatvara se tako Sto je najpre potrebno pruZziti priliku svim (drugim) ucesnicima u

razgovoru da iznesu nesto Sto eventualno nisu pomenuli do tada, a Zeleli bi (West 2006:
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384). Pomenuta predzatvaranja sluZze upravo tome, a u medicinskom susretu obicno
podrazumevaju upotrebu partikula poput ok, dobro, u redu, vazi i sl. Ove partikule, koje
se obicno kombinuju sa silaznom intonacijom, ne daju nikakav novi doprinos
razgovoru, ve¢ reC prepusStaju sagovorniku, time mu dajuci priliku da doda nesto
ukoliko Zeli ili da se saglasi sa predlogom o zatvaranju razgovora (West 2006: 384).

Na osnovu razgovora koje je analizirala u svom istrazivanju, Vest je doSla do
zakljucka da je uvek lekar taj koji se u razgovoru sluzi predzatvaranjem i da on to ¢ini
na nekoliko nacina (West 2006: 392-397). Na primer, lekar nekada najavljuje zatvaranje
razgovora tako $to se poziva na druge (profesionalne) obaveze koje ga ocekuju, iako je
Vest (West 2006: 393) dosla do zaklju¢ka da se lekari ovim na¢inom zapravo dosta
retko sluze. Dalje, lekari najavljuju skoro zatvaranje razgovora i tako $to pacijenta pitaju
da li postoji joS neSto o ¢emu bi Zeleo da razgovara ili Sto bi Zeleo da pita, ali je Vest
(2006: 394) 1 ovoga puta ustanovila da je re¢ o ne tako Cesto primenjivanoj strategiji.
Ukoliko se, pak, odlu¢e za postavljanje takvog pitanja, oni to uglavnom c¢ine tako Sto
postavljeno pitanje prilagode kako bi na njega prirodno dobili negativan odgovor (npr.
Nemate drugih pitanja?), ¢ime zapravo pacijentu oduzimaju priliku da razgovor produzi
(Robinson 2001: 647). Najzad, u najveCem broju slucajeva lekar daje pacijentu do
znanja da se razgovor blizi kraju tako Sto ugovara pacijentov naredni dolazak u
ordinaciju ili obavestava pacijenta da ¢e ga u buduc¢nosti neko kontaktirati povodom
necega o ¢emu su toga dana razgovarali (Robinson 2001: 643; West 2006: 395). Nakon
ovakvog turnusa, prirodno sledi turnus kojim pacijent prihvata ili odbija ponudeni
dogovor. Robinson (2001: 651) istice da je Hit (Heath 1986) u svom istrazZivanju preko
hiljadu medicinskih susreta naiSao na svega tri sluaja gde pacijent nije prihvatio
lekarovu inicijativu za zatvaranje razgovora. Osim navedenih nacina, Robinson (2001:
653) istice da je mogucenajaviti zatvaranje razgovora i zaokruZivanjem ili
rekapitulacijom trenutne teme razgovora, $to Cesto zvuci kao nekakva pouka koju
izgovara lekar, a §to su u okvirima svakodnevne komunikacije Seglof i Saks (Schegloff
& Sacks 1984: 82) nazivali topic — bounding technique.

Kao i u slucaju otvaranja razgovora, smatra se da je lekar taj koji zadrzava
pravo da razgovor zatvori (Klikovac 2008a: 46; Heath 1986; White et al. 1994; West
2006: 409), a zatvaranje obi¢no prethodno najavljuje na jedan ili viSe opisanih nacina.
Medutim, i ovde postoji nedoumica u vezi sa simboli¢nim prostorom ili tzv ,,tudom
teritorijom’’. Naime, u ovom delu sveta, pacijent je taj koji izlazi iz ordinacije i napusta

lekara koji ostaje da sedi na svom mestu, te time na neki nacin on okoncava razgovor,
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dok je u SAD situacija upravo obrnuta — lekar napuSta prostoriju u kojoj je obavljao
pregled 1 samim tim pacijenta koji ostaje unutra i tek neSto kasnije napusta prostoriju.
Kada je re¢ o naSem kulturnom prostoru, moramo ipak naglasiti da, iako pacijent
napusta teritoriju na kojoj se i dalje nalazi lekar, on to nikada ne ¢ini dok od lekara ne
dobije dozvolu da napusti ordinaciju, te pacijent zapravo samo prividno ima kontrolu

nad zatvaranjem razgovora.
2.5.5. Pitanja

Od svih odlika medicinskog susreta pitanja verovatno predstavljaju najcesce
istrazivano obelezje, koje je po miSljenju mnogih autora ujedno i najvaznije od svih jer
najjasnije ukazuje na poloZzaj 1 prava oba sagovornika za vreme interakcije u
institucionalnim okvirima. Upravo zahvaljuju¢i velikom broju pitanja koja bivaju
postavljena u toku medicinskog susreta, mnogi autori i dalje smatraju da ti susreti

nedvosmisleno pripadaju Zanru intervjua.
2.5.5.1. Pravo na postavljanje pitanja i demonstracija mo¢i

Pre svega, kada je reC o institucionalnoj komunikaciji, podrazumeva se da
profesionalac (predstavnik institucije, u ovom slucaju lekar) postavlja pitanja dok laik
(klijent institucije, u ovom slucaju pacijent) odgovara na njih (Frankel 1995: 235;
Hayano 2013: 412). Razlog za to jeste demostracija moci, a pitanja se smatraju glavnim
instrumentom koji lekari imaju na raspolaganju u tom smislu, zahvaljujuc¢i tome Sto
imaju privilegiju da, postavljajuci pitanja, svojim turnusima uvek zapocinju sledove i
tako odreduju sadrZzaj narednog turnusa, a po potrebi se mogu sluZiti i tre¢im turnusom,
koji obi¢no ispunjavaju nekim minimalnim responsom (ten Have 1991: 146). Ejnsvort
Von (Ainsworth-Vaughn 2001: 462) takode navodi nekoliko razloga zasto postavljanje
pitanja u medicinskom susretu zapravo znaci iskazivanje moci — pored toga Sto se
postavljanjem pitanja odmah odreduje i slede¢i govornik, u znatnoj meri se ograni¢ava
njegov odgovor po pitanju teme, ograni¢ava se 1 sadrZina celog razgovora u izvesnoj
meri, a u pojedinim slu¢ajevima pitanje se postavlja uz ocekivanje da ¢e se re¢ odmah
vratiti onome ko ga je postavio. Birn i Long (Byrne & Long 1976) u svojoj pionirskoj
studiji iz ove oblasti, analizom preko 2500 razgovora, dosli su do zakljucka da je lekar,
zahvaljujuc¢i postavljanju pitanja, do te mere dominantan tokom razgovora da je

pacijentov (mali) doprinos mogu¢ tek na samom kraju susreta. Nejednaka prava po tom
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pitanju 1 veoma primetnu asimetriju u koli¢ini mo¢i koju poseduju lekar i pacijent u
svojim studijama isti¢u Saj (1983) i nesto kasnije Ong, de Hes, Hus i Lames (Ong et al.
1995: 906-910).

U analizi jednog reprezentativnog razgovora iz MiSlerovog (Mishler 1984)
korpusa, Ferklaf (Fairclough 1992: 140) dolazi do zaklju¢ka da je cCitav razgovor
organizovan oko lekarovog postavljanja pitanja pacijentu, te da lekar u potpunosti
kontroliSe sistem preuzimanja reci. Naime, on je taj koji uspostavlja potpunu kontrolu
nad dijalogom tako Sto zapocinje i zavrSava svaki sled, dok nakon pacijentovog
odgovora, u trecem turnusu, daje svoj komentar u vidu potvrde ili procene. Ferklaf jo§
zakljuCuje da je doprinos pacijenta krajnje ograni¢en i da on govori samo kada ga lekar
svojim pitanjem na to podstakne, te da lekar nikada ne traZi dozvolu za preuzimanje
reci, ve¢ re¢ uzima sam i to kada god odluci da je pacijent dovoljno rekao u svom
odgovoru na postavljeno pitanje (drugim recima — prekida pacijenta). I sdm MiSler
(Mishler 1984: 76) navodi da je lekaru dominacija razgovorom obezbedena, s obzirom
na to da je i prvi i poslednji govornik u svakom sledu. Sli¢no ovome, nakon analize
jednog duzeg razgovora izmedu lekara i pacijenta, Klikovac (2008a: 51) dolazi do
zakljucka da samo lekar ima pravo da postavlja pitanja, te da on na taj nacin usmerava
razgovor 1 utie na njegov sadrZaj, kao i da povremeno pitanjima podstice pacijenta da
govori, ali samo u okvirima teme koju je on odredio.

Najzad, smatra se da svako postavljanje pitanja zapravo znaci traZenje
informacije, a posedovanje informacije takode je odraz mo¢i (Ainsworth-Vaughn 1998:
76). Upravo iz tog razloga, ve¢ina dosadasnjih istrazivanja koja u svom srediStu imaju
postavljenje pitanja i njihov znacaj za interakciju lekara i pacijenta paZnju poklanjaju
isklju¢ivo navedenom odnosu jezika i mo¢i. Medutim, Ejnsvort Von (2001: 462) tvrdi
da pitanja u okviru medicinskog susreta ne znace samo traZzenje moci, ve¢ i podelu moci
medu sagovornicima, te da se istraZivanja nepravedno u tolikom broju usredsreduju
isklju¢ivo na asimetricni odnos mo¢i koju poseduju lekar i pacijent, a na osnovu

prebrojavanja postavljenih pitanja.
2.5.5.2. Dosadasnja istrazivanja

Kada je re¢ o dosadasnjim istraZivanjima iz ove oblasti, ona su se u najveem
broju slucajeva zasnivala upravo na prebrojavanju pitanja postavljenih u toku

medicinskog susreta, nakon cega je izvoden zakljuCak o procentu pitanja koja
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postavljaju ili iniciraju pacijenti (naravno, unapred se pretpostavlja da lekar postavlja
veci broj pitanja od pacijenta, samo je potrebno odrediti o kom odnosu je rec).

Jedno od prvih i najpoznatijih istraZivanja pitanja u medicinskom susretu jeste
Frenklovo (Frankel 1990) u kojem su vrlo uspe$Sno kombinovane kvalitativne i
kvantitativne metode. On je istraZivanje ograniio na jednu uzZu podgrupu pitanja —
pitanja koja inicira pacijent - a traZio ih je u korpusu sacinjenom od 10 medicinskih
susreta snimljenih u ambulantnim uslovima. Pri tome, pitanjima je smatrao isklju¢ivo
ona koja zapoc€inju blizinski par, a da bi pitanje spadalo u kategoriju onih koje je
inicirao pacijent, bilo je neophodno da se nalazi na samom pocetku turnusa i da sadrZi
novu informaciju. Takode, izuzeo je sve zahteve za pojasnjenjem, koji, po misljenju
Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 77) predstavljaju sasvim normalan deo svakog
medicinskog susreta. Brojanjem ovako definisanih pitanja, Frenkl je dosao do zakljucka
da ih ima svega 1% od ukupnog broja pitanja postavljenih u razgovorima iz njegovog
korpusa. Ovaj njegov rezultat kasnije je Cesto pogreSno interpretiran, tako Sto je
generalizovan 1 pripisan kategoriji svih pitanja koje postavlja pacijent, a ne samo ovoj
uskoj podgrupi pitanja koja nastaju na isklju€ivu inicijativu pacijenta (Ainsworth -
Vaughn 2001: 463).

Jos jedno poznato istraZivanje u vezi sa poredenjem pitanja koje postavlja lekar
i onih koje postavlja pacijent, sprovela je Vest (West 1984a) na korpusu koji se sastojao
od 21 medicinskog susreta snimljenog u klinickim uslovima. Kao i Frenkl, pitanja je
posmatrala kao prvi deo blizinskog para, ali je izuzela zahteve za ponavljanjem necega
Sto sagovornik nije dobro ¢uo i markere iznenadenosti (npr. Zaista? ili Stvarno?). Od
773 pitanja koliko ih je ukupno postavljeno, samo 9% su postavili pacijenti. U pokuSaju
da objasni uzrok tako malog broja pitanja koja tokom susreta postavljaju pacijenti, Vest
navodi da bi razlog moglo biti Cesto zamuckivanje i nevi¢nost pacijenta postavljanju
pitanja, ali i doZivljavanje pitanja koja postavlja pacijent kao ,,upad’’ na medicinsku
teritoriju i ugroZavanje lekarovog autoriteta, usled cega se lekar ¢esto oglusuje o njih.

Najzad, Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn1998: 463; 2001: 78-100) je sprovela
jedno veoma precizno, kvantitativno, istraZivanje, u kojem je pokusala da izbegne sve
ono Sto je prethodno zamerila istrazivanjima koje su sproveli Frenkl (Frankel 1990) i
Vest (West 1984a). Ona naglaSava vaZznost konteksta u istrazivanju pitanja, te Vestovoj
zamera $to nije navela o kojim dijagnozama se radi u njenom korpusu i da li se lekar i
pacijent srecu po prvi put ili se znaju od ranije, dok Frenklu zamera izbor previse uske

podgrupe pitanja koju je proucavao. Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 75-100) je
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za svoje istrazivanje odabrala 40 razgovora iz oblasti onkologije, sa jednakim brojem
muskih 1 Zenskih pacijenata 1 jednakim brojem razgovora koje obavljaju muski 1 Zenski
lekari, a svi razgovori snimljeni su na privatnoj klinici (za razliku od dva istrazivanja
koja smo prethodno naveli). Rukovodec¢i se onim Sto je Stenstrom (Stenstrom 1984: 24)
primetila pre nje, Ejnsvort Von se udaljava od definisanja pitanja na osnovu toga da li
ono otvara blizinski par ili ne, jer smatra da se odgovori na pitanja ¢esto ne podudaraju
sa samim pitanjima u toj meri kao $to, na primer, funkcioniSu pozdravi koji se savrSeno
uklapaju jedan iza drugog ¢ine¢i blizinski par. Ejnsvort Von se stoga usredsredila na to
ko u toku razgovora trazi mo¢ postavljajuci pitanje i odlucila je da broji sve zahteve za
informacijom, tj. sve iskaze koji odrazavaju Zelju govornika za nekakvim informativnim
odgovorom. Pri tome je uzela u obzir razliite lingvisticke i fonoloSke markere, pa je,
izmedu ostalih, brojala pitanja koja sadrZe upitni marker i pitanja na koja se ocekuje
odgovor da ili ne, zatim elipticna pitanja, dopunska pitanja (engl. tag questions), te
intonacione upitne iskaze (Ainsworth-Vaughn 1998: 83). U ovako organizovanoj
studiji, pacijenti su postavili znatno viSe pitanja nego u ranijim studijama — skoro 39% -
Sto je Ejnsvort Von iskoristila kao dokaz da medicinski susreti ne pripadaju isklju¢ivo
Zanru intervjua, te da ih zato i treba zvati medicinskim susretima umesto intervjuima ili
konsultacijama (Ainsworth-Vaughn 1998: 89) 22 Takode, za razliku od prethodnih
studija, Ejnsvort Von se bavila i socioekonomskim razlikama (na primer, rezultati su
pokazali da se pacijenti koji su postavili najviSe pitanja bave zanimanjima u kojima
dolaze u dodir sa novcem 1 odluc¢uju o njemu) kao i1 rodnim razlikama (Zenski pacijenti
su postavili viSe pitanja od muskih, najviSe pitanja je postavljeno kada je lekar Zena a
pacijent musSkarac, a najmanje kada su i lekar i pacijent muskarci), pri ¢emu je
zakljucila da su upravo rodne razlike mozda razlog za tako veliki jaz izmedu rezultata
koje je ona dobila i onih do kojih je doSla Vest (West 1984a) (39% naspram svega 9%).
Bavila se i etnickom pripadnos¢u (jer je medu pacijentima osim pripadnika bele rase
bilo i Afroamerikanaca), a naglasila je i vaznost razlikovanja prvog susreta izmedu
lekara i pacijenata od kontrolnih susreta. Najzad, u duZim susretima logi¢no je bilo i
viSe prilike za postavljanje pitanja, posebno od strane pacijenta, a kao jedan od moguc¢ih
uzroka za tako razlicite rezultate navedena je i Cinjenica da se u ovom istraZivanju radilo

o privatnoj praksi (Frenkl i Vest su svoja istraZivanja sproveli u drzavnom sektoru).

“Konstataciju da interakcija lekara i pacijenta nije uvek i isklju¢ivo intervju, ve¢ da Cesto li¢i na
svakodnevnu komunikciju, izneli smo i ovde u 2.5.2, a bavi¢emo se tim pitanjem i u 3.2.3.
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2.5.5.3. Klasifikcija pitanja

Da bi uopste bilo moguce proucavati pitanja unutar jednog medicinskog
susreta, potrebno ih je najpre klasifikovati, odnosno utvrditi Sta se sve podrazumeva pod
pitanjem i Sta treba brojati u datom korpusu. Ve¢ smo naveli da razli€iti autori razlicito
pristupaju samom definisanju pitanja unutar medicinskog susreta, a isto se deSava i kada
je re€ o vrstama pitanja i njihovoj ulozi u interakciji lekara i pacijenta. Ono u ¢emu se
autori ve¢inom slazu jeste da se najveci broj pitanja postavi tokom onog dela razgovora
u kojem lekar uzima anamnezu (Boyd & Heritage 2006: 151; Mishler 1984: 77) i to su,
prirodno, pitanja koja lekar postavlja pacijentu.

Kada je re¢ o klasifikaciji pitanja, Misler (Mishler 1984) se usredsreduje na
sintaksi¢ku strukturu pitanja koja postavlja lekar, smatrajuci je izuzetno vaznom jer iz
jos$ jednog ugla osvetljava kontrolu koju lekar ima nad razgovorom. On je u tu svrhu
izdvojio 1 identifikovao nekoliko razliCitih vrsta pitanja: pitanja sa da/ne odgovorom
(engl. yes/no questions) 3 alternativna/disjunktivna pitanja (engl. polar/disjunctive

questions) ** , posebna (pronominalna) pitanja (engl. restrictive WH-questions) > ,

Z0va pitanja se u srpskom jeziku najc¢e$¢e nazivaju opStim ili totalnim pitanjima, u kojima se uz pomo¢
upitnog markera pita za sadrZaj cele propozicije, te su da i ne jedini moguéi odgovori (Kovacevi¢ 2015:
151). Npr. Imate li temperaturu? ili Da li ste prvi put kod nas?

Mihaljevi¢ (1995: 20, 2011: 35) ovu vrstu pitanja naziva jestno — nije¢nim ili da/ne pitanjima (po ugledu
na engleski termin yes/no questions), a deli ih dalje na nulta i Cesti¢na pitanja. Pitanjima koja ovde imamo
na umu odgovara kategorija Cesti¢nih pitanja koja podrazumeva upotrebu partikule (najcesce li, zar ili
da), dok se nulta pitanja odnose na pitanja postavljena uz pomo¢ intonacije a koja ¢emo mi ovde
drugacije zvati. Piper (2005)) za ovaj tip pitanja koristi termin situativno opSta pitanja, a mi ¢emo se u
daljem tekstu sluZiti terminom pitanja sa da/ne odgovorom (Kovaevi¢ 2012: 68) zbog najjasnije
paralele sa engleskim terminom.

*Misler navodi da ova pitanja podrazumevaju prisustvo disjunktivnog veznika ili i izbor od dva
(uglavnom medusobno suprotstavljena) odgovora, npr. [...[this cough, are you producing anything or is it
a dry cough?(Mishler 1984: 65).

Tako definisanim pitanjima u srpskom jeziku najbolje odgovaraju alternativna ili disjunktivna pitanja,
koja podrazumevaju kombinovanje upitnog markera i disjunktivnog veznika radi provere istinitosti jedne
od dve ili vise ponudenih opcija, pri ¢emu se kao odgovor uvek dobija tzv. eho — odgovor (tj. navodi se
jedna od ponudenih mogucnosti) (Kovacevi¢ 2015: 151). U daljem tekstu sluZi¢emo se terminom
alternativna/disjunktivna pitanja (Kovacevi¢c 2012: 68; Kovacevic 2015: 151), a pod njima ¢emo
podrazumevati isklju¢ivo pitanja sa dve ponudene mogucnosti razdvojene disjunktivnim veznikom.
Mihaljevi¢ (2011: 35) i Piper (2005: 670-679) ova pitanja nazivaju alternativnim.

25Engleskom terminu restrictive WH - questions kojim se MiSler (1984) sluzi u srpskom jeziku odgovara
posebno ili parcijalno pitanje u kojem upotrebom nekog upitnog markera pitamo samo za deo propozicije,
a ne za celu propoziciju kao u slu¢aju opstih pitanja (Kovacevi¢ 2015: 151)., npr. Kada ste prvi put uocili
te simptome?

Mihaljevi¢ (1995: 25) za ovaj tip pitanja koristi nekoliko termina — posebna, pronominalna, zameni¢na,
pa ¢ak i WH — pitanja po ugledu na engleski, dok se u Piperovoj (2005) klasifikaciji) sre¢e termin
situativno posebna pitanja. U daljem tekstu sluZi¢emo se terminom posebna (pronominalna) pitanja
(Kovacevi¢ 2015: 151; Mihaljevi¢ 1995: 25).
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umereno otvorena pitanja (engl. moderately open How — questions) % i otvorena
pitanja(engl. open How — questions)*” (Mishler 1984: 75-76).

Frenkel (Frankel 1995: 236-237) takode daje najpre opStu sintaksi¢ku podelu i
pozivajuci se na Serla (Searle 1969) navodi dva osnovna tipa pitanja — pitanja sa da/ne
odgovorom (za koja kaZe da se od izjavnih reCenica (engl. statements) razlikuju samo
po prisustvu inverzije) i pitanja na koja je neophodno dati precizan odgovor (dakle,
pitanja koja pocinju nekim upitnim markerom). On insistira na tome da je proucavanje
pitanja unutar medicinskog susreta neodvojivo od proucavanja odgovora dobijenih na ta
pitanja, kao i1 tema 1 Citavih susreta, jer smatra da u tome lezi druStveni znacaj
medicinskih susreta. Stoga se zalaZe za teoriju o pitanjima koja se zasniva na diskursu, a
ne na sintaksi. Frenkl (Frankel 1995: 238-242) takode skre¢e paZnju na mogucnost
viSestrukog tumacenja pitanja Kako si/ste? koje je izuzetno zastupljeno u medicinskim
susretima— dok u svakodnevnoj komunikaciji ovo pitanje prirodno sledi iza blizinskog
para pozdrav — pozdrav i kao takvo smatra se dopunom pozdrava a ne pitanjem koje
pokre¢e novu temu, dotle ono u medicinskom susretu moze biti protumaceno potpuno
drugacije, posebno ukoliko se nalazi na pocetku faze u kojoj lekar pokusava da sazna
Sta muci pacijenta. U ovom drugom slucaju, ocekuje se odgovor koji navodi na Sta se
pacijent Zali ili koji je razlog njegovog dolaska u ordinaciju (Frankel 1995: 238).
Medutim, Kupland, Robinson i Kupland (Coupland et al. 1994: 106) dosli su do
zakljucka da pacijenti zapravo veoma retko na to pitanje daju odgovor koji ima veze sa
medicinom, ve¢ ga pre doZivljavaju kao uvod u faticku razmenu, kao Sto bi to bio slucaj
u razgovornom jeziku, bez obzira na to o kojoj fazi razgovora je rec.

Kordela (Cordella 2004) posebno razmatra pitanja koja postavlja lekar i pitanja
koja postavlja pacijent. Kada je re¢ o pitanjima koja postavlja lekar, ona smatra da se to

dogada tokom faze u kojoj on traga za informacijama o pacijentu i deli ih na nekoliko

?6Za Mislerov (1984: 76) termin moderately open How — questions ne postoji adekvatan ekvivalent na
srpskom jeziku. MiSler pod ovim tipom podrazumeva pitanja koja pocinju upitnim markerom How about
(npr. How about your feet?) pri €emu je sagovorniku dozvoljeno da na pitanje odgovori kako Zeli i koliko
god opsirno Zeli sve dok se pridrzava date teme (u ovom slucaju stopala), pa se pitanja zato i zovu
umereno otvorena. U srpskom jeziku ovakva pitanja pocinjala bi sa A $§ta je sa... ili A... (npr. A vasa
stopala?/A sta je sa vaSim stopalima?). U daljem tekstu koristiéemo termin umereno otvorena pitanja ,
kao direktan prevod sa engleskog jezika.

“Ni u ovom slu¢aju ne postoji adekvatan srpski ekvivalent upotrebljenom engleskom terminu. Pod
terminom open How — questions Misler (1984: 76) podrazumeva pitanja poput How are you? ili How do
you feel/How are you feeling?, S$to bi najviSe odgovaralo nasem pitanju Kako si/ste?, pri ¢emu je u oba
slucaja sagovorniku dozvoljeno da odgovori kako Zeli. Medutim, u analizi srpskog korpusa pored pitanja
Kako ste?, Kako se osecate? i njihovih varijacija (Sto zaista i ¢ini najveci broj primera), uzimac¢emo u
obzir i sva druga pitanja na koja sagovornik ima slobodu da odgovori kako god Zeli, bez ogranienja. U
daljem tekstu sluZi¢emo se terminom otvorena pitanja.
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tipova: pojedinacno pitanje (engl. questions seeking information (QSI) one), pitanja u
nizu (engl. QSI chain), izborno pitanje (engl. QSI multiple choice),
ponovljeno/preformulisano pitanje (engl. QSI recycling/repetition) i rezimirajuce pitanje
(engl. OSI +summary/summary + QSI) (Cordella 2004: 63-69). Pojedinacno pitanje se
moZe odnositi na konkretnu bolest, problem koji pacijent ima ili na efekte tog problema
na Zivot pacijenta, a iza njega nema pitanja koja bi nastavila niz. Pitanja u nizu su
zapravo dva ili viSe pitanja postavljenih jedno iza drugog, pre nego Sto je pacijent dobio
priliku da odgovori i na prvo. U vezi sa tim, Vest (West 1984a: 82) upozorava da
ovakva pitanja zapravo predstavljaju opasnost da lekar dobije samo jedan odgovor
umesto Zeljena dva ili tri, jer pacijenti imaju tendenciju da odgovore samo na jedno
pitanje iz niza, nikada na sva. *® Izborno pitanje podrazumeva postojanje disjunktivnog
veznika ili kojim se povezuju potencijalni odgovori kojih ima dva ili vise od dva (slicno
tipu pitanja koje MiSler naziva polar/disjunctive, a koje ¢emo mi ovde zvati
alternativno/disjunktivnim).” Ponovljeno/preformulisano pitanje je zapravo pitanje na
koje lekar nakon prvog pokusaja nije dobio odgovor pa ga ponavlja, u donekle
izmenjenom obliku. Najzad, rezimiraju¢e pitanje iz ove podele jeste pitanje koje se
odnosi na pacijentovo trenutno stanje, ali obavezno sadrZi neku vrstu rezimea kojim se
pominje neka relevantna €injenica o kojoj je bilo reci u prethodnom delu razgovora ili
tokom prethodnog susreta. Pri tome, taj ,,rezime’” u komunikaciji moze prethoditi
konkretnom pitanju ili doéi iza njega® Kordela navodi da je pojedinaéno pitanje
najceSce koriS€ena opcija, iza koje sledi izborno pitanje, dok se ostali tipovi javljaju
znatno rede (Cordella 2004: 69). Ova autorka takode naglaSava da lekari povremeno
postavljaju i pitanja koja nemaju veze sa pacijentovim zdravljem, ve¢ se doticu
njegovog nacina zivota, posla, privatnog Zivota i sl., a sve u cilju razvijanja empatije u
interakciji lekara i pacijenta.

Bojd i HeritidZ (Boyd & Heritage 2006: 154) i Hajano (Hayano 2013: 400-409)

bave se pitanjima koja postavlja lekar, a posmatraju ih na osnovu trojake funkcije koju

28Npr. L:Recite mi, da li vam se ovo deSavalo i ranije? Secate li se da ste i ranije imali takve napade
anksioznosti? Da li su to sada kratki periodi anksioznosti?

P: Kratak period anksioznosti, da. (Cordella 2004: 65)
®Termin izborno pitanje kojim ¢emo se sluziti u daljem tekstu preuzeli smo iz klasifikacije koju je dao
Piper (2005) i koje podrazumeva iskljucivo izbor od tri ponudene moguénosti (npr. Da [li osecate
vrtoglavicu, nesvesticu ili nestabilnost?), dok ¢emo kombinaciju disjunktivnog veznika i dve ponudene
mogucénosti smatrati alternativno/disjunktivnim pitanjem.
%0 Npr. L: Recite mi, kako uskladujete sve sada kada imate i dete? Secate se da smo pricali o
organizovanju vremena i vasim obavezama? U navedenom slucaju, rezime dolazi iza pitanja, pa se radi o
podtipu OQSI + summary.
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imaju u medicinskom susretu — ogranicavaju pacijentov odgovor nametanjem odredene
agende, sadrze pretpostavke o razliCitim aspektima pacijentovog zdravlja 1 njegovog
poznavanja medicine i favorizuju jednu vrstu odgovora u odnosu na drugu. Kada je rec¢
o nametanju agende, autori smatraju da zapravo postoje dve agende koje se pitanjima
odreduju — agenda u vezi sa temom razgovora31 1 agenda koja se odnosi na aktivnost
koja se ocekuje od pacijenta (npr. davanje pozitivnog ili negativhog odgovora,
objasnjenja, pojasnjenja i sl.).”* Kada je re¢ o pretpostavkama, one se mnogo &eiée
srecu u pitanjima koja sadrZe upitni marker (posebnim ili pronominalnim pitanjima)
nego u pitanjima sa da/ne odgovorom (opstim ili totalnim pitanjima)®®, a favorizovanje
jednog odgovora zapravo znaci formulisanje pitanja tako da se na njega prirodno dobije
potvrdan ili odri¢an odgovor*.

Bojd i Heritidz (Boyd & Heritage 2006: 162) navode da pitanje sa da/ne
odgovorom na koje se prirodno ocekuje pozitivan odgovor moZe biti polarizovano u
negativnom smeru uz upotrebu negativno polarizovanih partikula any, ever i sl.”>, dok
intonacioni upitni iskazi i dopunska pitanja mogu biti polarizovani u oba smera.’® U
vezi sa pitanjima koja favorizuju odredeni odgovor, dosta su se istrazivali i preferirani i
nepreferirani odgovori, a zakljucak je da se takvi odgovori medusobno znatno razlikuju.
Naime, dok su preferirani odgovori uvek kratki, jednostavni i brzi, dotle su nepreferirani
obelezeni zastojima u govoru, partikulama (ispunjiva¢ima) kao §to su pa, ovaj, uh i sl.

kojima se odgovori zapoc€inju, izvinjenjima, oklevanjima, objasnjenjima i indirektnim

*'U ovom primeru, lekar svojim pitanjima namece temu - pacijentov bracni status:

D: Are you married?

P: No.

D: You’re divorced currently?

P: Mm hm. (Boyd & Heritage 2006: 155)
32Ovalj primer predstavlja kombinaciju agende kojom se namece tema (u ovom slu¢aju smrt oca) i agende
koja se odnosi na aktivnost koja se od pacijenta ocekuje tokom razgovora (da sa lekarom podeli odredene
informacije):

D: Is your father alive?

P:(.) No

D: How old was he when he died?

P: (.) hh Sixty three I think

D: What did he die from?

P: He had: uhm: He had high blood pressure. (Boyd & Heritage 2006: 156)
3 Pitanje Sta uzimate od lekova? sadrzi pretpostavku da pacijent uzima neito od lekova ili da je
neophodno da uzima lekove. Dakle, pacijentu nije ostavljena sloboda da sim navede da li uzima lekove
ili ne, ali u svom odgovoru svakako moZe odbaciti ili prihvatiti ovu pretpostavku (Boyd & Heritage 2006:
159).
34Npr. Nemate dijabetes?je pitanje koje preferira negativan odgovor, dok pitanje Rezultate ste dobili?
preferira pozitivan odgovor.
35Npr. Do you have any questions? (Boyd & Heritage 2006: 162)
36Npr. pitanje No problems with your left arm? je negativno polarizovano upotrebom partikule no, dok je
pitanje You understand what we’re talking about? pozitivno polarizovano.
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odbijanjem ponudenog (Heritage 1984a: 266-267; Polovina 1990: 24). Bojd i HeritidZ
(Boyd & Heritage 2006: 164-166) istiCu 1 tzv. princip optimizacije (engl. optimization
principle), koji podrazumeva da su lekarova pitanja tokom faze uzimanja anamneze
najcesc¢e formulisana tako da predvidaju najbolji moguci scenario i da se to najbolje vidi
u pitanjima koja lekari postavljaju u vezi sa smréu supruznika ili roditelja — oni to uvek
¢ine tako Sto pitanjem pretpostavljaju da je ta osoba Ziva, a ne mrtva.’’ Sa tim u vezi,
Heritidz (Heritage 2005: 131) naglasava da se princip optimizacije u pojedinim
sluajevima ne primenjuje, Sto je posebno primetno u fazi u kojoj lekar pacijentu
postavlja pitanja u vezi sa druStvenim i Zivotnim navikama (npr. da 1i pusi, da li pije
alkohol 1 koliko Cesto 1 sl.). Takva pitanja se smatraju ,,medicinski stigmatizovanim’’ i
formulisana su tako da se na njih prirodno ocekuje pozitivan odgovor, $to ipak ne
sprecava pacijenta da odgovori odri¢no.

Naveli smo ve¢ na koji nacin je Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 83)
klasifikovala pitanja koja je smatrala relevantnim za svoje istraZivanje, a radi se o
slede¢im tipovima: posebnim (pronominalnim) pitanjima (engl. Wh-questions),
pitanjima sa da/ne odgovorom (engl. inverted auxiliary), eho — pitanjima (engl.
“search’> WH-questions) ® elipticnim pitanjima (engl. elliptical questions) 9
dopunskim pitanjima (engl. rag questions)4o, intonacionim upitnim iskazima (engl.

rising intonation pattern)“.

*Uvek ¢e se pre odluciti za pitanje Is your mother alive? nego za pitanje Is your mother dead?, bez
obzira na godiSte pacijenta.

*Za ovaj tip pitanja bilo je izuzetno teSko pronac¢i terminoloski ekvivalent u srpskom jeziku iako se
zapravo radi o pitanjima za koje nije tako teSko pronadi primere. Odlucili smo se za ovaj Mihaljevicev
(1995: 31) termin koji on koristi paralelno sa terminom jecna pitanja. Mihaljevi¢ smatra da se u ovom
slu€aju radi o jednoj marginalnoj jezickoj pojavi gde se reaguje na neki sagovornikov iskaz, poput
zahteva za ponavljanjem re¢enog. Ova pitanja su karakteristicna po tome $to se upitna zamenica ne nalazi
na pocetku reci, kao Sto je to obi¢no slucaj, ve¢ ostaje na mestu koje odgovara njenoj sintaksi¢koj ulozi
(obi¢no na samom kraju pitanja). Pored toga, u govoru je akcenat obavezno na upitnoj zamenici,
zahvaljujuéi Cemu se i stiCe utisak da sagovornik trazi da se informacija ponovi.

U primeru Zakazali ste pregled kod kardiologa kada? postavljanje ovakvog pitanja moglo bi da znaci da
je lekar ¢uo da je pregled kod kardiologa zakazan, ali nije dobro cuo kada tacno (pa mu je potrebno
ponavljanje informacije) li se pak cudi zaSto je pregled zakazan ba$ za taj datum.

Napominjemo da u Piperovoj (2005) klasifikaciji takode postoji eho — pitanje (u podeli na osnovu odnosa
prema levom kontekstu), ali u tom slucaju re¢ je o ponavljanju celog dela sagovornikovog iskaza u cilju
dobijanja potvrde o istinitosti istog, a to nije ono §to podrazumevamo pod ovim pitanjima u naSem
korpusu.

*U ovom slu¢aju odlucili smo se za termin elipticno pitanje, po ugledu na termin iz engleskog jezika. U
vezi sa ovim tipom pitanja, Kovacevi¢ (2012: 83) govori o kontekstualno uklju¢enim iskazima koji imaju
komunikativhu vrednost pitanja, ali nisu klasicna pitanja. Pod kontekstualnom uklju¢enoséu se
podrazumeva naglaSavanje teme iz prethodnog konteksta, pa se zato ova pitanja nazivaju i tematska ili
okrnjena pitanja (Mihaljevi¢ 1995: 27) (npr. Ostalo ostaje isto? — kada pacijent postavi lekaru ovo
pitanje, obojici je jasno na Sta se to ostalo odnosi jer su prethodno pricali o tome, dakle tema ostaje ista).
*Termin dopunska pitanja prvi je upotrebio Mihaljevi¢ (1995: 23-24), a re¢ je o pitanjima koja se u
engleskom nazivaju tag questions i predstavljaju kategoriju za sebe. Kod ovih pitanja upitni marker se
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Pored toga, Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 194-214) se posebno
bavila retori¢kim pitanjima (engl. rethorical questions) koja smatra veoma vaznim i
koja je u velikom broju pronasla u svom korpusu. Pre svega, ona isti¢e da su to pitanja
na koja ne o¢ekujemo odgovor i koja zapravo vise lice na naredbu ili iskaz koji nema
formu pitanja (Ainsworth-Vaughn 1998: 197). Ukoliko se, pak, daje odgovor na ovakvo
pitanje, on mora biti ocigledan 1 jednom 1 drugom sagovorniku (Stenstrom 1984: 53-
54). U vezi sa ovim pitanjima obi¢no se pominje dvosmislenost i moguca viSeznacnost,
a Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 198) kroz rezultate svog istraZivanja ukazuje
na razlike koje postoje izmedu retoricih pitanja koja koriste lekari i onih koja koriste
pacijenti, a u vezi sa demonstracijom moc¢i. Naime, u njenom korpusu lekari su najcesce
koristili ovakva pitanja kako bi maskirali zapovesti upuéene pacijentima*’, dok pacijenti
nikada nisu koristili prikrivene komande, ali jesu se povremeno sluzili retorickim
pitanjima kako bi implicitnoiskritikovali lekara ili kao odgovor na neku teSku situaciju u
kojoj se pacijent neprijatno oseca (najceSce u vezi sa seksualnoscu ili nezadovoljstvom
zdravstvenom negom).*

Nesto u vezi sa ¢ime se svi autori slazu i redovno navode kao veoma vazno
jeste razlika koja postoji izmedu tzv. otvorenih pitanja (engl. open - ended questions) i
restriktivnih pitanja (engl. closed - ended questions). Pod restriktivnim pitanjima
podrazumevamo pitanja na koja se ocekuje precizan, konkretan odgovor, te kao takva
pacijentu pruzaju veoma malo prostora za dalju diskusiju (to moZe biti kratak odgovor

poput da ili ne, kao 1 odgovor posebnog tipa). Dakle, u ovu Siroku kategoriju spadaju 1

nalazi na kraju recenice, pa ih Kovacevi¢ (2015: 152) naziva finitivnim upitnim re¢eni¢nim formama i
istie da takva pozicija upitnog markera zapravo menja komunikativni status iskaza iz obaveStajnog u
interogativni. Na ova pitanja se ocekuje isklju¢ivo potvrdan odgovor koji se odnosi na ono §to je
navedeno u prethodnom iskazu (Mihaljevi¢ 1995: 23). Upitne markere koji se nalaze na kraju pitanja,
Kovacevi¢ (2015: 152) naziva (dopunskim) upitnim operatorima i kao najces¢e koris¢ene navodi je I’ ?je
I’da?, zarne?, je li?, a?. Stevi¢ (1997) umesto termina upitni operator koristi termin privesak.

Hudecek i Vukojevi¢ (2007: 223) isti¢u da se dopunska pitanja sre¢u isklju¢ivo u razgovornom stilu, Sto
bi moglo biti vazno kada je re¢ o odredivanju Zanra medicinskog susreta. Piper (2005: 678) ova pitanja
zove navodecim pitanjima , jer sagovornika navode na (potvrdan) odgovor. Primer: Imate rezultate od
ranije, je I’ da?

HOdlucili smo se za ovaj termin koji koristi Kovagevi¢ (2012: 83) da oznaci sva pitanja koja na prvi
pogled zapravo nisu pitanja. Mi ¢emo pod terminom intonacioni upitni iskazi podrazumevati iskaze koji
nemaju formu pitanja ve¢ izjavne reenice (engl. statement), ali koji zahvaljujuéi uzlaznoj intonaciji
dobijaju upitnu komunikativnu vrednost. Primer: Doneli ste prethodni izvestaj?

42Ejnsvort Von (Ainsworth-Vaughn 1998: 200) navodi slede¢i primer: na samom pocetku pregleda, lekar
pacijentu postavlja pitanje Why don’t you hop aboard? Ovim pitanjem lekar zapravo zahteva od pacijenta
da se popne na sto na kojem ¢e obaviti pregled, a upotrebom retorickog pitanja on ublaZava svoju
naredbu.

#Kovagevié (2012: 75) retoricko pitanje ¢ak naziva stilskom figurom i naglasava da je na sintaksickom
nivou svakako re¢ o pitanju, dok na komunikativhom planu ovo pitanje zapravo ima obaveStajnu
funkciju, jer se od sagovornika ne traZi nikakva informacija, ve¢ mu se informacija daje.
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pitanja koja sadrze odgovarajuci upitni marker (posebna, pronominalna pitanja) i pitanja
sa da/ne odgovorom. S druge strane, otvorena pitanja ne predvidaju odredeni odgovor,
ve¢ daju pacijentu vecu slobodu i mogucénost izbora pravca u kojem ¢e njegov odgovor
krenuti. Ona su obi¢no drugacije formulisana i sadrze neki od sledecih izraza: recite mi
nesto o..., a Sta je sa... 1 sl. a to mogu biti 1 pitanja kao Sto je Kako se osecate
danas? Restriktivna pitanja, dakle, podrazumevaju mnogo vecu kontrolu razgovora od
strane lekara, dok otvorena pitanja znaCe manju kontrolu (Roter & Hall 2006: 117) i
,,odreSene ruke’’ za pacijenta, te mogucnost da svojim re¢ima isprica zbog ¢ega dolazi,

kako se oseca, kakav problem ima i sl.
2.5.5.4. Zasto lekari i pacijenti postavljaju pitanja

Klikovac (2008a: 49-50) u okviru svoje studije navodi nekoliko glavnih
razloga zbog kojih lekar pacijentu postavlja pitanja. Pre svega, on to ¢ini kako bi saznao
od pacijenta sve Sto smatra vaznim za postavljanje dijagnoze ili leCenje. Lekar takode
postavlja pitanja sa namerom da usmeri pacijenta u pravcu koji je on odredio, a
povremeno postavlja i pitanja koja nemaju nikakvu drugu funkciju osim da podstaknu
pacijenta da nastavi izlaganje ili da odgovori detaljnije. Takode, on ponekad svojim
pitanjem zapravo nastavlja pacijentovu repliku ili izvodi zakljucak, Sto opet predstavlja
hrabrenje pacijenta da nastavi sa svojom pricom.

Najzad, kakva pitanja postavljaju pacijenti i zasto je vazno da i pacijenti
postavljaju pitanja svojim lekarima? Neki autori, poput Mislera (Mishler 1984), uopste
ne ostavljaju prostora mogucnosti da pacijent postavi pitanje lekaru — on smatra da je to
isklju¢ivo privilegija lekara i da pacijent ne poseduje ni pribliZzno dovoljnu koli¢inu
moc¢i da bi to mogao da ucini. Videli smo da su Frenkl (Frankel 1990) i Vest (West
1984a) pokazali da to i nije bas tako i da pacijenti ipak postavljaju pitanja prilikom
susreta, ali u veoma malom broju (1% u Frenklovom istraZivanju i 9% kod Vest). Tek je
Ejnsvort Von (1998) svojim istraZivanjem znacajno uvecala ovaj procenat (39%) i pri
tome uzela u obzir znatno veci broj varijabli nego §to je to u prethodnim istraZzivanjima
bio slucaj.

U ovom smislu, zanimljiva je ve¢ pomenuta studija koju je sprovela Kordela
(2004). Ona je odnos lekara i pacijenta u okviru medicinskog susreta posmatrala kroz
razli¢ite glasove (engl. voices) koje 1 jedni i drugi koriste u zavisnosti od situacije ili

tipa licnosti. Kada je re€¢ o pacijentima, izdvojila je 4 glasa koja se javljaju tokom
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interakcije sa lekarom — glas koji pri¢a pricu o zdravlju (engl. the voice of health —
related storytelling), glas kompetentne osobe (engl. the voice of competence), glas
drustvenog komunikatora (engl. the voice of social communicator) i glas inicijatora
(engl. the voice of initiator) (Cordella 2004: 149). Autorka navodi da je glas inicijatora
zaduZen za postavljanje pitanja, jer ovim glasom se sluZzi pacijent koji traga za
informacijama o svom zdravstvenom stanju, kako bi ga bolje razumeo i posledi¢no
bolje vodio racuna o svom zdravlju (Cordella 2004: 171). Zanimljivo je pomenuti da je
MekKenzi (McKenzie 2002: 34-37) u studiji u kojoj su ucestvovale pacijentkinje koje
ocekuju blizance dosla do zakljucka da njene ispitanice smatraju da treba da naprave
spisak pitanja pre odlaska u lekarsku ordinaciju kako bi bile sigurne da ¢e dobiti
odgovore od svog lekara, te da su izuzetno nezadovoljne ¢injenicom da lekari od njih
kriju informacije ili ne Zele da prokomentariSu nesto Sto one smatraju veoma znacajnim.
Edler, MekGro 1 Mek Kinli. (Adler et al. 1998: 339) navode da ima i onih pacijenata
koji smatraju neprimerenim postavljanje bilo kakvog pitanja tokom medicinskog susreta
jer bi na taj na¢in mogli narusiti odnos lekar — pacijent!*

Pretpostavljamo da upravo iz navedenih razloga postoji sve viSe literature iz
oblasti medicinske prakse koja se obraca direktno pacijentu i nudi pomo¢ u vezi sa
ponasanjem tokom medicinskog susreta. Na primer, Kor§ i Harding (Korsch & Harding
1997: 193) savetuju svakome ko se nade u ulozi pacijenta da obavezno pita sve $to
smatra vaznim, a da bi bilo najbolje da svoja pitanja ostavi za kraj razgovora. Autori
takode insistiraju na tome da pacijent sa svakog pregleda mora oti¢i zadovoljan i da bi
zapravo trebalo da dobije priliku da posle pregleda porazgovara sa lekarom o svemu §to
ga muci. Kao razlog navode ¢injenicu da strah obi¢no podstice mastu, te da se ljudi vise

boje neCega Sto ne znaju ili ne razumeju, ¢ime se problem dodatno uvelicava.
2.5.6. Prekidanje sagovornika

Kada se govori o nejednakosti sagovornika u okviru nekog razgovora ili o
asimetriji u institucionalnoj komunikaciji, obi¢no se neizostavno govori i o prekidanju
sagovornika kao jednoj od odlika koja nedvosmisleno ukazuje na nejednak polozaj
sagovornika i demonstraciju moc¢i. Prethodno smo naveli da Saks i njegovi saradnici
insistiraju na ¢injenici da u jednom trenutku samo jedna osoba moZe govoriti ukoliko

takvu interakciju Zelimo da nazovemo konverzacijom, dok tokom preuzimanja reci

U njihovoj studiji re¢ je o onkoloskim pacijentkinjama starosti od 63 do 85 godina.
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treba da postoji tek minimalan zastoj u razgovoru, kao i minimalno preklapanje (Sacks
et al. 1974: 700-701; Schegloff & Sacks 1984: 71-72; Sacks 1985 vol. 2: 222; Schegloff
2000: 2). Oni takode isticu da se izbor narednog govornika sprovodi na jedan od
slede¢ih nacina — narednog govornika bira prethodni govornik, naredni govornik se sam
bira ili trenutni govornik nastavlja da govori i tako postaje naredni govornik (Sacks et
al. 1974: 703). Ni jedan od slucajeva, dakle, ne pretpostavlja prekidanje sagovornika

radi preuzimanja reci i dobijanja statusa narednog govornika.
2.5.6.1. Prekidanja vs preklapanja

Potrebno je, najpre, napraviti razliku izmedu preklapanja (engl. overlap) i
prekidanja (engl. interruption). Vest 1 Cimerman (West & Zimmerman 1977: 532) pod
preklapanjem podrazumevaju istovremeno govorenje dva govornika koje nastaje na
inicijativu ,,narednog’’ govornika dok ,,prethodni’’ govornik jo$ nije zavrsio svoj iskaz,
ali je gotovo stigao do tzv. tranzitne tadke (engl. transition point)*® i ostao mu je mozda
jos$ jedan slog ili je, na primer, dodao dopunski operator pitanju koje je i bez toga
kompletno. S druge strane, prekidanjem smatraju sve Sto je od tranzitne tacke udaljeno i
po nekoliko slogova i pri tome znaci povredu prava trenutnog govornika da kaze sve Sto
je Zeleo i da ravnopravno ucestvuje u razgovoru. Razmatraju¢i moguce reakcije dva ili
viSe ucesnika u konverzaciji na situacije u kojima u jednom trenutku govori vise od
jedne osobe, Seglof (Schegloff 2000: 4) insistira na terminima preklapanje (engl.
overlap) i istovremeno govorenje (engl. simultaneous talk), dok termin prekidanje (engl.
interruption), prema sopstvenim re¢ima, namerno izbegava, smatraju¢i ga znatno
drugacijim od ostala dva. On razlikuje cetiri tipa preklapanja — (1) terminalna
preklapanja (engl. terminal overlaps) nakon kojih dolazi do preuzimanja reci od strane
drugog govornika; (2) ,,nastavljace’’ (engl. "’continuers’’) koji podrazumevaju upotrebu
minimalnih responsa (npr. a-ha, mhm i sl.) sa ciljem hrabrenja govornika da nastavi; (3)
,uslovne pristupe turnusu’’ (engl. "’conditional access to the turn’’) kojima govornik
koji joS uvek nije zavrSio svoj iskaz ,,poziva’’ sagovornika da mu se u tom iskazu
pridruzi (npr. tako Sto od njega trazi pomo¢ da se seti neke reCi ili imena); i (4)

kolektivne aktivnosti poput smeha, pozdrava, Cestitanja, i sl. (Schegloff 2000: 5-6).

45 . . .. . . . . ...
Ekvivalentan termin kojim se mi ovde sluZimo jeste tacka tranzicije turnusa.
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2.5.6.2. Zakljucci dosadasnjih istrazivanja

Iako u interakciji lekara i pacijenta ima i1 preklapanja i prekidanja, ono ¢ime se
velina istrazivanja bavi jesu upravo prekidanja jer ukazuju na nejednakost susreta.
Istrazivanja uglavnom pokuSavaju da odgovore na pitanje ko koga prekida i koliko
cesto, kao 1 zaSto lekar prekida pacijenta 1 zaSto pacijent prekida lekara, te na koji nain
prekidaju jedan drugog.

Naveli smo ve¢ da su Bekmen i Frenkl (Beckman & Frankel 1984) u svojoj
studiji dosli su do zakljucka da u proseku protekne svega 18 sekundi od trenutka kada
lekar pacijentu postavi pitanje do trenutka kada prekine prvi odgovor koji pacijent daje
na postavljeno pitanje, verovatno u nameri da postavi naredno pitanje ili pak da
pacijentov odgovor usmeri u Zeljenom pravcu.

Ferklaf (Fairclough 2001: 38) navodi nekoliko razloga za lekarovo prekidanje
sagovornika (koji je u primeru koji analizira student medicine, a ne pacijent, ali
smatramo da su njegovi zaklju€ci primenjivi 1 na pacijenta). lako ne porice da jedan od
razloga za prekidanje sagovornika moZe biti i taj Sto lekar Zeli sve vreme da govori,
smatra da to nikako nije ni jedini ni najvazniji razlog, ve¢ da lekar to najpre ¢ini kako bi
mogao da kontroliSe doprinose svog sagovornika. Naime, na taj na¢in moZe da usmeri
svog sagovornika u Zeljenom pravcu, da ga spreci da ponovi nesto Sto je ve¢ rekao ili da
mu saopsti informaciju koja je nevazna ili previse ocigledna, dakle lekar moze da se
obezbedi da ¢e od pacijenta dobiti isklju¢ivo informaciju od znacaja.

Misler (Mishler 1984: 100-103) se bavi nainima na koje lekar prekida
pacijenta. U jednom od primera koje navodi on primecuje da lekar prekida pacijenta
tako Sto ne obraca paznju na ono $to on govori (engl. interruption by inattention) —
drugim recima, ne komentariSe niSta od onoga $to je pacijentkinja rekla, ne traZi od nje
da nastavi ili da kaZe neSto viSe o datoj temi. Tu je re¢ o pasivnom prekidanju, koje
lekar Cesto kombinuje sa uvodenjem nove teme, Sto se smatra neSto aktivnijim
prekidanjem. Najzad, pod aktivnim prekidanjem MiSler podrazumeva davanje jasnog
signala pacijentu da je vreme da prekine da govori o odredenoj temi koju lekar ne
smatra dovoljno vaznom, a zanimljivo je da Misler navodi kako lekar to naj¢es¢e radi
upotrebom partikuleok. Naime, iako ova partikula najée$ée sluzi uvodenju novog
pitanja i1 predstavlja most ka narednoj temi, MiSler zakljucuje da moZe imati 1 potpuno
suprotnu funkciju i predstavljati prepreku za pacijenta da nastavi svoje izlaganje. On

takode navodi i jedan manje primetan nacin prekidanja pacijenta — kada pacijent nije
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dovoljno jasan u svome izlaganju, a lekar ne traZi poja$njenje, on na neki nacin stavlja
pacijentu do znanja da ga njegova pria ne zanima mnogo i da se verovatno sprema da
promeni temu.

Ajris i Hol (Irish & Hall 1995: 876) takode su se bavili na¢inom prekidanja
sagovornika unutar medicinskog susreta i doSli su do zakljucka da lekari ceSce
prekidaju sagovornika postavljanjem pitanja, dok pacijenti najceS¢e prekidaju lekara
deklarativnim iskazima (engl. statements).

Vest (West 1984b) je istraZivala prekidanje u okviru interakcije lekara i
pacijenta, ali prevashodno sa aspekta roda. Posmatrajuci 21 razgovor snimljen u jednom
zdravstvenom centru na jugu SAD, doSla je do zakljucka da lekari znatno ceSce
prekidaju pacijenta nego obratno, kao i da muski lekari znatno ¢esSce prekidaju pacijente
od Zenskih. Cetiri razgovora u kojima je lekar Zena pokazali su da Zene lekari znatno
rede prekidaju sagovornika, ali da zato znatno ceS¢e bivaju prekidane od strane
pacijenata u odnosu na svoje muske kolege (naime, lekari muskarci prekidali su svoje
pacijente u 67% slucajeva, dok su njih pacijenti prekidali u 33% slucajeva; Zene lekari
prekidale su svoje pacijente u svega 32% sluCajeva, dok su njihovi pacijenti njih
prekidali u 68% slucajeva). Takode, istrazivanje je pokazalo da lekarke bivaju mnogo
ceSce prekidane od strane muSkih pacijenata nego od strane pacijentkinja. U analizi
dobijenih rezultata, kao razlog ovako upadljivih razlika, Vest navodi rodne razlike
(dakle razli¢itost karaktera), ali i nepovoljan poloZaj Zena u drustvu koje su u tom
trenutku (pocetkom 80-ih godina 20. veka) joS uvek bile znatno manje cenjene u
mnogim profesijama, ukljucujuc¢i i lekarsku. Ona takode primecuje (West 1984b: 95-96)
da muski lekari najces¢e prekidaju pacijente tako Sto im postave naredno pitanje a da
oni joS uvek nisu dovrsili svoj odgovor na prethodno, kao i da imaju obicaj da daju
svoje stru¢no misljenje tako Sto prekinu pacijenta u iznoSenju svog laickog misljenja, a
da sve to Cine u cilju isticanja svoje dominacije i kontrole nad razgovorom. S druge
strane, Zene lekari u njenim primerima su mnogo manje upadljive i nikada ne isti¢u svoj
dominantan poloZaj. Najzad, razlog za tako Cesta prekidanja od strane prevashodno
muskih pacijenata, Vest (West 1984b: 99-101), osim u tradicionalisticki shvacenim
ulogama, vidi u nedostatku poverenja u Zenske lekare i Cinjenici da ih pacijenti ,,ne
¢uju’’1 ne doZivljavaju na isti nacin kao njihove muske kolege.

Najzad, Klikovac (2008a: 47-48) u svom primeru razgovora izmedu lekara i
pacijenta takode pronalazi nekoliko razloga za prekidanje sagovornika. Pre svega, ona

pod prekidanjem podrazumeva jasnu nameru jednog govornika da prekine drugog, jer
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Zeli u neCemu da mu se suprotstavi, nasuprot uobicajenim preklapanjima koja na neki
nacin takode prekidaju razgovor, ali sa ciljem podsticanja sagovornika da nastavi
(Klikovac 2008a: 47). Klikovac navodi da lekar pre svega prekida pacijenta kako bi ga
naveo da kaze nesSto $to on Zeli da ¢uje. On to ponekad Cini i zato Sto jednostavno sve
vreme prati svoju temu, ne dozvoljavaju¢i da pacijent umetne svoju temu i
naglaSavajuci da je ono Sto on govori vaZznije. Najzad, lekar prekida pacijenta i kada Zeli
da okonca neku temu ili ceo razgovor (Klikovac 2008a: 48), Sto se poklapa sa
navedenim MiSlerovim videnjem aktivnog prekidanja. Pacijent takode prekida lekara,
ali to izgleda drugacije — prekida ga kako bi odri¢no odgovorio na neko lekarovo
pitanje, da bi uveo novu temu ili podtemu (jer smatra da ima neSto vazno da kaze), da bi
se suprotstavio lekaru tvrde¢i suprotno od onoga $to on navodi ili pak da bi odbio neki
lekarov predlog (Klikovac 2008a: 47). Klikovac (2008a: 48), dakle, zakljucuje da
pacijent prekida lekara, ali da on ima to pravo da ne dozvoli da bude prekinut i da se
pravi kao da pacijent nije ni pokuSao da ga prekine, dok pacijent to pravo nema.
Takode, samo lekar moZe da prekine pacijenta zato Sto Zeli razgovor da privede kraju,
dok pacijent nema prava na to. Najzad, autorka zakljucuje da su prekidanja od strane
lekara ¢eSc¢a na kraju nego na pocetku razgovora, S§to ima veze sa fazama razgovora i
razli¢itim zadacima koje lekar treba da ispuni u svakom od njh (vidi 3.1).

Ovo zapaZanje podudara se sa ten Haveovim (ten Have 1991: 149) misljenjem
da lekar najviSe odbija da odgovori na pitanja koja postavlja pacijent (i samim tim CeSc¢e
prekida pacijenta) u prvom delu razgovora, kada pokuSava da prikupi sve relevantne

informacije, a da to mnogo rede ¢ini u zavr§nom delu razgovora.
2.5.7. Treéi turnus — acknowledgements i assessments
2.5.7.1. Sta je treéi turnus?

Iako u razgovornom jeziku uobicajen sled podrazumeva konstrukciju pitanje -
odgovor, po principu uparenih iskaza ili blizinskih parova, sve ¢eS€e se smatra da je
trodelni sled zapravo mnogo prirodniji. Re¢ je o sledu pitanje — odgovor — procena, koji
je ranije bio svojstven samo institucionalnom diskursu (posebno Skolskom), ali se sve
viSe srece i u svakodnevnoj komunikaciji. Zapravo je re¢ o prisustvu tre¢eg turnusa
(engl. third turn), koji moZemo posmatrati kao komentar na prethodni iskaz neku vrstu
reakcije na odgovor koji joj prethodi. Na trodelnom sledu posebno insistira MiSler

(Mishler 1984: 69-70), koji ga smatra osnovnom strukturnom jedinicom medicinskog
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susreta (ili, kako ga on naziva, intervjua). Po njegovom miSljenju, osnovna struktura,
dakle, podrazumeva pitanje lekara, pacijentov odgovor i lekarovu procenu pacijentovog
odgovora, iza ¢ega sledi naredno pitanje kojim se zapoc€inje novi ciklus.

Kada je o medicinskim susretima re¢, smatra se da uglavnom lekari (dakle
predstavnici institucije) koriste treci turnus, te da pacijenti to rede Cine, $to je sasvim u
skladu sa manjim brojem prilika za postavljanje pitanja u odnosu na lekare. Pored toga,
mnogi autori su zakljucili da lekari tre¢i turnus koriste na veoma specifi¢an nacin
(Atkinson 1982; Frankel 1984; Heritage 1984a, 1984b; ten Have 1991). Istrazujuci
novinski intervju kao tip institucionalne komunikacije, HeritidZ i Grejtbe¢ (Heritage &
Greatbatch 1991: 113-114) dolaze do zakljucka da se predstavnici institucije uzdrzavaju
od bilo kakvog konkretnog komentara koji bi sagovorniku mogao da ukaze na to u kom
pravcu razmisljaju i Sta osecaju povodom onoga Sto je njihov sagovornik rekao.. U
skladu sa ovim, ten Have (1991: 149) smatra da upotreba treceg turnusa u medicinskom
susretu zapravo znai zadrZavanje informacija 1 odbijanje da se one podele sa
pacijentom.

Analiziraju¢i preko hiljadu sledova u okviru faze u kojoj lekar prikuplja
podatke od pacijenta, Frenkl (Frankel 1984) je doSao do zakljucka da se svi komentari
iz kojih se sastoji tre¢i turnus mogu podeliti na dve vrste — acknowledgements i
assessments. U prvom slucaju re€ je zapravo o potvrdi (o prijemu informacije), dok se u
drugom sluc¢aju radi o nekakvoj proceni recenog, pa ¢emo ove termine iz srpskog jezika
(iako nisu sasvim precizni) koristiti u daljem tekstu. Ove dve vrste komentara razlikuju
se medusobno pre svega po stepenu subjektivnosti prilikom davanja komentara u okviru
treCeg turnusa. Naime, dok potvrda podrazumeva iskljuivo neutralne minimalne
odgovore (poput ok, mhm, da, jasno, shvatam, razumem, a-ha, dobro i sl.), dotle
procena obavezno sadrzi sagovornikovu (licnu) reakciju ili njegovu interpretaciju
recenog u prethodnom turnusu (Frankel 1984: 157-158). Drugim re€ima, procena bi
trebalo da sadrzi konstataciju lekara da je neSto dobro ili loSe, povoljno ili nepovoljno
(po pacijenta), ispravno ili neispravno, da izvesno ponaSanje pacijentu moze naskoditi i
sl. Misler (Mishler 1984: 68) ne pravi razliku izmedu potvrde i procene, ve¢ svaki
lekarov komentar unutar tre€eg turnusa naziva procenom (engl. assessment), s tim §to ih
deli na eksplicitne procene (npr. ok ili u redu) 1 implicitne procene (kada lekar zapravo
izbegava davanje bilo kakvog komentara i prelazi na naredno pitanje, na taj nacin

skrivajuci svoju procenu od pacijenta).
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2.5.7.2. Rezultati dosadasnjih istrazivanja

Zanimljivo je da je Frenkl (Frankel 1984) analiziraju¢i rezultate svog
istrazivanja ustanovio da lekari gotovo nikada ne koriste procene unutar tre¢eg turnusa
(oni to ¢ine u manje od 3% sluCajeva gde je tre¢i turnus prisutan), dok s druge strane
veoma Cesto pribegavaju koriS¢enju potvrda i to uglavnom u vidu minimalnog responsa.

Ten Have (1991: 149-161) se bavio istraZivanjem trec¢eg turnusa na holandskim
primerima i takode dosao do zakljucka da lekari retko posezu za procenama, ali ipak ne
tako retko kao S$to je to pokazalo Frenklovo istrazivanje. On je sve sluCajeve u kojima se
javlja upotreba treceg turnusa u vidu procene podelio na tri kategorije — segmente
razgovora u kojima se ne raspravlja o medicinskim temama ve¢ lekar i pacijent ¢askaju,
segmente u kojima se govori o neCemu $to je manje ili visSe povezano sa medicinskim
temama, ali ne prati glavnu lekarovu agendu i segmente u kojima se raspravlja o glavnoj
medicinskoj agendi, tj. glavhom problemu zbog kojeg je pacijent doSao na pregled.
Posmatrajuci ovako klasifikovane primere, ten Have (1991: 157) je doSao do zakljucka
da lekari najviSe koriste procene u okviru treCeg turnusa onda kada hoce pacijentu da
stave do znanja da problem o kojem govore ne shvataju kao nesto previse ozbiljno, kada
¢askaju sa pacijentom, kada govore o temama koje nisu direktno povezane sa glavnom
agendom ili pak kada razgovaraju sa decom ili starim osobama (kada im upotrebom
procene na neki nacin povladuju ili im pomaZzu da se opuste, te to Cine donekle
prenaglaseno, drugacije nego prilikom razgovora sa ostalim pacijentima). Autor je
takode primetio da je lekarovo koris¢enje procene u okviru treeg turnusa povezano i sa
fazom susreta, te da se Cesto srecu pri kraju susreta i tada mogu znaciti i uspeSan nacin
zatvaranja razgovora (ten Have 1991: 154). U segmentima razgovora gde lekar
intenzivno ispituje pacijenta kako bi prikupio podatke za dijagnozu, nema mnogo
primera upotrebe procene, ve¢ se znatno ceSc¢e koriste potvrde.

Ferklaf (Fairclough 2001: 38) navodi da lekarova upotreba pozitivne procene
(npr. vrlo dobro, odlicno, tako je), iako sustinski ohrabrujuc¢a, svakako predstavlja nacin
kontrolisanja razgovora, a u izvaninstitucijskim okolnostima, u razgovorima gde
sagovornici poseduju jednaku koli¢inu mo¢i, ovakav pristup smatrao bi se ¢ak izuzetno
arogantnim.

Heritidz (Heritage 2005: 127) je posebno istrazivao znacaj izbora odgovarajuce
potvrde, jer bi pogresan leksicki izbor mogao da posalje pogreSnu poruku pacijentu.

Autor se posebno bavio minimalnim responsom ol koji u slu¢aju razgovora izmedu
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lekara 1 pacijenta smatra neadekvatnim, jer se njime Salje poruka pacijentu da je
odgovor koji je upravo dao bio neocekivan, §to moZe da znaci da lekar nema dovoljno
znanja iz date oblasti da bi mogao da predvidi takav odgovor ili pak da pacijent boluje
od neke retke ili neobi¢ne bolesti. On takode navodi da upravo iz tog razloga lekari
izbegavaju upotrebu ove potvrde, te se primeri koji je sadrze veoma retko srecu u
snimljenim razgovorima. Etkinson takode smatra da je ova vrsta potvrde neprimerena
razgovoru izmedu predstavnika institucije i klijenta®®, iako je sasvim uobilajena u
razgovornom jeziku gde njena upotreba sagovorniku ne Salje nikakvu dvosmislenu
poruku. On takode napominje da bi lekar koji se sluzi ovom partikulom ili je manje
formalan nego $to bi trebalo da bude mogao da bude pogreSno shvacen, a njegova
kompetentnost dovedena u pitanje (Atkinson 1982: 113). Za razliku od HeritidzZovih
(Heritage 2005) i Atkinsonovih (1982) navoda, ten Have (1991: 163) je analizirajuci
korpus od 8 razgovora na holandskom jeziku prebrojao ukupno 31 ok koje su upotrebili
pacijenti, ali 1 Citavih 14 koje su u okviru tre¢eg turnusa izgovorili lekari. Autor,
medutim, ne smatra da je ovo rezultat postojanja razlika izmedu dva jezika (engleskog i
holandskog), ve¢ da je pre rec o Cinjenici da su u holandskim razgovorima lekari znatno
neformalniji prilikom obrac¢anja pacijentu nego $to je to slucaj u susretima koje su
analizirali HeritidZ (Heritage 2005) i Etkinson (Atkinson 1982).

Sli¢no ovome, Bi¢ (Beach 1995) se posebno bavio minimalnim responsom ok
koji se veoma cCesto koristi u vidu potvrde, mozda i naj¢esce od svih. On je razmatrao i
kritikovao Verbijevo (Verby 1991) miSljenje da ok kao odgovor u okviru treeg turnusa
treba potpuno izbaciti iz upotrebe jer pacijentima Salje pogreSne (i Stetne) poruke.
Naime, Verbi navodi da je neadekvatno stalno i mehanicki upotrebljavati ok u okviru
faze prikupljanja podataka od pacijenata, jer bi oni takvu lekarovu reakciju mogli da
protumace kao podrsku onome §to rade ili govore, pa i u sluaju postojanja ozbiljnih
poroka.*’ Ipak, Bi¢ se ne sla’e sa ovakvom iskljudivo$éu i navodi da se svako ok
zapravo prilagodava prilici. On dodaje (Beach 1995: 283-284) da lekar koristi ok najpre
kako bi pacijentu stavio do znanja da je adekvatno i u dovoljnoj meri odgovorio na
postavljeno pitanje, a ne da bi procenjivao kako je on to uradio i da li je to pozitivno ili
negativno. Zatim, lekari ¢esto koriste ok pre nego Sto ponove ili preformuliSu pitanje, a

ovaj minimalni respons takode omogucava lekaru da prekine pacijenta ili se u govoru

*® On se u svom istrazivanju bavi komunikacijom u sudnici.

*Ukoliko lekar pita pacijenta koliko Cesto pije alkohol, pacijent mu odgovori da pije nekoliko pakovanja
piva nedeljno, a lekar na to odgovori ok pre nego §to prede na naredno pitanje, to moZe biti protumaceno
kao lekarovo odobravanje pacijentovog ponaSanja, iako on svakako nije to imao na umu (Verby 1991).
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preklopi sa njim, najpre kako bi mu stavio do znanja da prati Sta govori 1 da bi ga
ohrabrio da nastavi.

Najzad, Klikovac (2008a: 60-66) je izdvojila minimalne response da i dobro
kao razlicito koriS¢ene od strane lekara i pacijenta. Ona se ne ogranicava iskljucivo na
upotrebu ovih partikula u okviru tre¢eg turnusa (posebno kada je re¢ o pacijentu), vec
navodi kako ih sve koristi lekar, a kako pacijent. Kada je re¢ o upotrebi da kao
komentara u okviru treeg turnusa, autorka navodi da lekaru ono uglavnom znaci
razumem i cuo sam, ali i da moze znaciti da se lekar zapravo sprema da promeni temu i
da samo prividno prihvata ono Sto je pacijent rekao (Klikovac 2008a: 63). Ona takode
navodi da lekar podjednako Cesto koristi dobro i to na veoma sli¢an nacin, kako bi

pacijentu stavio do znanja da je Cuo Sta je Zeleo da mu kaze (Klikovac 2008a: 65).
2.5.8. Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti govora
2.5.8.1. Pokazatelji (ne)formalnosti u interakciji lekara i pacijenta

Kako medicinski susret spada u domen institucionalne komunikacije, koja
podrazumeva odredene norme i pravila ponaSanja, mogli bismo pretpostaviti da je
razgovor izmedu lekara i pacijenta strogo formalan. Medutim, ¢ini se da je tesko utvrditi
pravi nivo formalnosti medicinskih susreta koji bi bio jedinstven i odgovarao svim
druStvenim sredinama.

Naime, dok je Bensing (Bensing 1991: 1306)*® dogla do zakljucka da gledanje
pacijenta u oCi tokom razgovora pomaZe u ostvarivanju boljeg i bliskijeg kontakta,
Paro, Burgun, Burgun i I’Puar. (Parrot et al. 1989: 1382) 1 Ong, de Hes, Hus i Lames.
(Ong et al. 1995: 909) insistirali su upravo na suprotnom — dodirivanje pacijenta ili
preterano pribliZzavanje pacijentu predstavljaju povredu njegove privatnosti. Sli¢no
tome, Ferklaf (Fairclough 2001: 49) navodi ¢itav niz pravila koja vaZe za susret sa
ginekologom gde, izmedu ostalog, pacijentkinja za vreme trajanja pregleda nikako ne
sme svog lekara da gleda u o€i, dok lekar mora da vodi racuna o tome kako ce
imenovati pacijentkinjine intimne delove tela i kako ¢e joj se tokom celog pregleda

obracati. NesSto slicno HeritidZ (Heritage 2004: 174) podrazumeva pod terminom

®Uu ovoj studiji 12 iskusnih lekara opSte prakse imalo je zadatak da pogleda video snimke 103
medicinska susreta i oceni komunikaciju izmedu lekara i pacijenta sa stanovista psiholoSko — socioloske
brige o pacijentu (engl. psychosocial care). Posebna paZnja je posveena verbalnom i neverbalnom
ponasanju, a zakljuceno je da je afektivno neverbalno ponaSanje lekara imalo najveci uticaj na stepen
zadovoljstva kod pacijenata.
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institucionalni eufemizam (engl. institutional euphemism) ¥ _ ukoliko predstavnik
institucije treba da govori o neCemu $to smatra problemati¢nim, on ¢e u obracanju
klijentu umanjiti znacaj tog predmeta razgovora. Kada je re¢ o medicini, autor navodi
primer razgovora o bolu, gde lekar najcesce izbegava pridev bolan i glagol boleti, ve¢
umesto toga koristi, na primer, pridev upaljen (engl. sore) ( Heritage 2004: 174). S
druge strane, u Skarpacijevoj (Scarpaci 1988: 205) studiji sprovedenoj u Cileu, pacijenti
se nisu osecali nimalo ugroZenim ukoliko im lekar pride blizu, naprotiv,’ pa
zakljuCujemo da se ove razlike u pristupu pacijentu i javljaju usled razlika koje
neminovno postoje medu kulturnim sredinama.

Ten Have (1991: 161-163) se takode dotakao teme formalnosti u svom
komentaru na upotrebu minimalnog responsa oh od strane lekara u okviru treceg
turnusa. Ve¢ smo pomenuli’’ da se rezultati njegovog istraZivanja dobijenih analizom
holandskog korpusa nisu podudarili sa nekim ranijim istrazivanjima drugih autora, pre
svih HeritidZza (Heritage 1984a) 1 Etkinsona (Atkinson 1982). Kao razlog za to ten Have
navodi upravo Cinjenicu da su razgovori koje su ovi i drugi autori analizirali bili
formalni, te da u njima nije bilo za ocekivati da lekar (ili predstavnik neke druge
institucije u kojoj je radeno istraZivanje) koristi partikulu ok kao reakciju na bilo Sta Sto
pacijent (klijent institucije) izgovori. S druge strane, osam holandskih razgovora koje je
sam analizirao okarakterisao je kao znatno manje formalne, $to je bilo obrazlozenje za
Cak 14 slucajeva u kojima su lekari upotrebili ovu partikulu upravo u okviru tre¢eg
turnusa. Dakle, razgovori koje je posmatrao imaju i odlike razgovornog jezika, a ne
samo institucionalne komunikacije, te dozvoljavaju sagovornicima da u izvesnoj meri

zaobidu stroge norme.
2.5.8.2. Izbor gramatickih lica

Klikovac (2008a: 55-60 i 72-77) se najdetaljnije bavila na¢inom na koji se
sagovornici jedan drugom obracaju, kao i nivoom formalnosti njihovog govora. Na
primeru duZeg razgovora koji je analizirala, doSla je do zakljuc¢ka da lekar naizmeni¢no
koristi razlicita gramaticka lica kada se obrac¢a pacijentu — 1. lice jednine i mnozZine, 2.
lice jednine i mnoZine i 3. lice jednine i mnoZine, kao i bezli¢no trece lice. Dok se

drugim licem koristi kad god pacijentu postavlja pitanja (prvo iskljucivo koristeci

49 7. 14
Vidi 2.4.4
%0 ’Eighty-three percent [of patients] cited a physician — related factor (e.g. the doctor touched them or
listened attentively) as their greatest like.”” (Scarpaci 1988: 205).
*Vidi 2.5.7.2
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zamenicu Vi, da bi potom preSao na #i ¢ime razgovor postaje znatno manje formalan),
lekar 1. lice jednine koristi kako bi govorio o aktivnostima koje sam predlaZze pacijentu,
ali i kako bi istakao svoju aktivnu percepciju (npr. sluzi se glagolima misliti, videti,
tvrditi u njihovim punim znacenjima, ne u vidu ispunjivaca ili poStapalica). 1. lice
mnoZine, pak, koristi kako bi oznacio sebe i pacijenta (bilo da je aktivnost o kojoj
govori zaista zajednicka, da je samo prividno zajednicka jer zapravo samo on odlucuje o
njenom ishodu ili da je re¢ o nekom dogovoru o kojem ¢e konacni sud ipak dati on sam)
ili kako bi oznacio sebe i druge lekare. Autorka navodi da lekar upotrebljava 3. lice
jednine 1 mnoZine kada govori o nekim drugim licima koja ne ukljuuju njega i
pacijenta, kao i kada govori o terapiji ili bolesti.

Kordela (Cordella 2004: 80-82) se takode bavila gramatickim licima kojima se
lekar sluzi u obracanju pacijentu. Ona navodi upotrebu 1. lica jednine koja podrazumeva
lekara li¢no, zatim upotrebu 1. lica mnoZine gde lekar sebe posmatra u okviru institucije
u kojoj radi (dakle, oznacCava sebe 1 druge lekare) 1 3. lice mnoZine kojim obuhvata
druge lekare, ali ne i sebe. Autorka takode navodi i upotrebu bezli¢nog treceg lica koje
predstavlja sve pacijente ili se pak odnosi na vec¢inu pacijenata koje odredeni lekar vida.

Heritidz (Heritage 2004: 174) skre¢e paznju na upotrebu opisnih termina u
okviru institucionalnog diskursa, te da, izmedu ostalog, predstavnici institucije umesto
uobicajenog 1. lica jednine veoma Cesto koriste 1. lice mnoZine da ozna¢e samo sebe
kao predstavnike institucije u kojoj rade (Drew & Heritage 1992: 30; Heritage 2004:
174).

Kada je re¢ o pacijentu, Klikovac (2008a: 57-58) navodi da se on ponaSa
potpuno suprotno od lekara — gotovo isklju¢ivo se sluzi 1. licem jednine odgovarajuci
na lekarova pitanja i za razliku od lekara upotrebljava glagole koji ne oznacavaju
aktivnosti ve¢ stanja i koji umesto aktivne percepcije oznacavaju nevoljnu percepciju.
Autorka takode navodi da se pacijent Cesto sluzi potencijalom kako bi izneo Sta Zeli, da
glagol misliti u svom punom znacenju gotovo i ne koristi i da veoma Cesto govori ne
znam, $to se sve smatra pokazateljima njegove pasivne uloge u okviru medicinskog

susreta (Klikovac 2008a: 58-59).
2.5.8.3. Koliko formalno govore lekar i pacijent

Klikovac (2008a: 72-74) takode navodi da lekar uglavnom govori formalno,

Sto obrazlaze Cestom upotrebom glagolskih i pridevskih imenica (dakle,
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nominalizacijom) kojima govori o tegobama i stanjima zbog kojih pacijenti dolaze na
pregled (i koje na taj nacin postvaruje’), kao i dekomponovanih glagola 1 prideva, te
strucnih i administrativnih termina. Ono $to po autorkinom misljenju donekle ublazava
formalnost lekarovog govora jeste Cesta upotreba razgovornog oblika je [’ kojim se sluZi
prilikom postavljanja pitanja. Kada je re¢ o pacijentu, autorka zakljuCuje da se on
izrazava znatno manje formalno od lekara i da je zapravo formalan samo u nekoliko
navrata i to kada se svesno trudi da zvuci formalno, pa poseze za glagolskim imenicama
koje koristi i lekar.

Suprotno ovome, HeritidZ (Heritage 2004: 174) insistira na tome da i klijenti
institucije (u ovom slucaju pacijenti) svoj govor svesno prilagodavaju situaciji te se
uglavnom trude da koriste formalne termine tamo gde bi inace upotrebili termin iz
razgovornog jezika (npr. svedoceci u sudu re¢i ¢e policajac ili ¢ak policijski sluZbenik
umesto pandur) (Jefferson 1974: 191; Heritage 2004: 174). Zanimljivo je pomenuti da
Klikovac (2008a: 74-77) nagoveStava da bi pacijentovo loSije obrazovanje moglo da
bude jedan od razloga za manje formalan nacin obracanja lekaru koji se ogleda u
upotrebi redukovanih samoglasnika, sazimanja na kraju i unutar reCi, sazimanja
samoglasnika na kraju re¢i, neknjiZevnih oblika re¢i, nedovrSenih i nerazradenih
reCenica sa mnogo laznih pocetaka, duzenih samoglasnika, poStapalica i ispunjivaca, te
familijarnih izraza. Kod lekara takode nailazi na poStapalice (posebno ovaj) i
povremene elizije u govoru, ali zakljucuje da su mu recenice duZe, bolje povezane i
teCnije, te da se iz analize razgovora jasno vidi da je znatno obrazovaniji od pacijenta u

tom konkretnom slucaju.
2.5.9. ,Stvarni svet’’ protiv ,,sveta nauke”’

Najzad, pomenu¢emo joS jedan pravac istrazivanja koji se ti¢e interakcije
lekara i pacijenta, a zasniva se na razliCitim stavovima lekara kao predstavnika
institucije 1 pacijenta kao klijenta institucije prema svemu S$to nije strogo vezano za
glavni medicinski problem zbog kojeg pacijent dolazi u lekarsku ordinaciju.

Preuzimaju¢i od Silvermena i Toroda (Silverman & Torode 1980)) ideju o
razli¢itim ,,glasovima’ koji u tzv. otvorenim diskursima jedni druge prekidaju i
omogucavaju nesto drugaciji poredak od onog unapred odredenog, Misler (Mishler

1984: 63) je zapravo prvi poceo da razmatra mogucnost da ,,glas svakodnevnog Zivota’”

*?Klikovac (2008a: 66) navodi da je termin postvarenje (engl. reification) preuzela od FlajSman
(Fleischman 2001) u nedostatku boljeg reSenja.
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(engl. voice of the lifeworld) prekine ,,glas medicine’” (engl. voice of medicine) koji
rutinski dominira medicinskim susretom. Autor je odluc¢io da u snimljenim razgovorima
koje je imao na raspolaganju posmatra one delove koji na bilo koji nacin odstupaju od
uobicajene Seme (Mishler 1984: 63), te eventualni sukob koji nastaje izmedu dva glasa
(ili dva sveta, kako smo ih mi nazvali), smatraju¢i pri tome da ,,stvarni svet’’ prekida
»svet nauke’’ tako Sto naruSava ocekivani tok razgovora kojim upravlja lekar,
uzrokujuci zastajkivanje u govoru i prekide u sistemu re¢ — za — re¢ (Mishler 1984: 96).
Kao primer jednog takvog ,,upada’’ stvarnog Zivota u svet nauke (medicine), autor
navodi jedan duZi odgovor koji je pacijent dao na lekarovo pitanje i u okviru kojeg je
pomenuo svoga oca, bolest od koje je on bolovao i odredene pojedinosti vezane za tu
bolest, kao i period Zivota kada se to sve dogadalo (kada je bio mali deCak), Sto sve
predstavlja dodatne pojedinosti koje lekar nije ni trazio ni ocekivao (Mishler 1984: 82),
a pri tome su joS i intimne, jer se ti€u pacijentovog detinjstva i porodi¢nog Zivota.
Analizirajuci sve situacije u kojima se dogada da pacijent na ovaj nacin prekine lekara i
progovori glasom svakodnevnog zivota, Mishler (1984: 83) zakljucuje da lekaru veoma
brzo polazi za rukom da ponovo uspostavi dominaciju nad razgovorom i obezbedi
nadmo¢ medicinskog stanoviSta, izuzev u jednom slu€aju gde je pacijentkinja malo
duZe insistirala na pokuSajima da u razgovor sa lekarom uvede viSe pojedinosti iz svog
privatnog zivota. Ona je ravnotezu razgovora zapravo poremetila uvodenjem nove teme
koja je po njenom misljenju povezana sa pitanjem koje joj je lekar postavio, dok je njen
sagovornik ocito smatrao da nije. Kao pokazatelj poremecene ravnoteZe unutar
razgovora MiSler (Mishler 1984: 86) navodi ¢injenicu da lekar iznenada pocinje da
okleva pre nego Sto postavi naredno pitanje, iako je u dotadasnjem toku razgovora bio
izuzetno teCan i precizan, $to moZe biti i znak da je pacijent preuzeo kontrolu nad
razgovorom i time ,,upao’’ na lekarovu teritoriju. Autor takode navodi da, iako
pacijentkinja insistira na ovoj temi, istiCu¢i da njen svakodnevni Zivot ima uticaja na
konkretan problem zbog kojeg dolazi, lekar sve vreme pokuSava da taj problem
preformuliSe i smesti u medicinske okvire, kako bi ponovo uspostavio kontrolu nad
razgovorom (Mishler 1984: 87). Dakle, u celom segmentu razgovora prisutna je
neprestana borba dva glasa, dva sveta, od kojih jedan mora da prevagne jer lekar kao
predstavnik institucije ne dozvoljava da teku paralelno i zajednic¢ki utiCu na tok
razgovora i ishod susreta.

Posto je zakljucio da glas medicine ne dominira samo medicinskim susretima

ve¢ 1 samim lingvistickim analizama (jer svaistraZivanja u ovoj oblasti zapravo krecu od
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lekara 1 njegove pozicije, nikada obratno), MiSler (Mishler 1984: 97) odlucuje da po
prvi put pacijenta i njegov glas postavi u srediSte analize.Pod glasom svakodnevnog
Zivota on podrazumeva dogadaje ili probleme koje pacijent ima u svom svakodnevnom
Zivotu, a koje pominje u vidu dodatnog (duZeg) komentara (engl. tag comment) u
odgovoru na pitanje koje mu je lekar postavio, ¢ime se mo¢, makar privremeno, sa
lekara prenosi na pacijenta (Mishler 1984: 86-87). Dok pacijent navodi dogadaje iz
svog svakodnevnog Zivota ¢ime ispoljava svoj ,,prirodni stav’’ (engl. natural attitude),
lekar za ono Sto mu pacijent govori pokazuje samo tehnicki interes, ¢ime ispoljava svoj
,.haucni stav’’ (engl. scientific attitude) (Mishler 1984: 104; Schutz 1962).

Detaljnom analizom pomenutog razgovora u kojem pacijentkinja insistira na
glasu svakodnevnog Zivota i time privremeno zadrzava kontrolu nad razgovorom,
Misler je pronasao 10 prelaza sa glasa medicine na glas svakodnevnog Zivota, pri ¢emu
je €ak 9 napravio pacijent, a lekar samo jedan. Osim toga, autor opaZza da lekar
minimalno ucestvuje u segmentima razgovora koji sadrze glas svakodnevnog Zivota i da
se njegovo ucesce zapravo svodi na izgovaranje potvrda u vidu minimalnog responsa (7
puta je upotrebiokm hmi jednom ok), dok u segmentima gde preovladava glas medicine
lekar veoma retko koristi ove minimalne response ve¢ umesto toga uglavnom ponavlja
pacijentove re¢i (eho respons) ili trazi neko pojasnjenje (Mishler 1984: 109), dakle
mnogo aktivnije uCestvuje u razgovoru. Najzad, MiSler (Mishler 1984: 121) naglaSava
da diskurs medicinskog susreta ne bi trebalo posmatrati kao diskurs kojim upravlja lekar
koji govori glasom medicine dok pacijent povremeno pokuSava da ,,upadne’’ na
njegovu teritoriju navodeci neki od problema sa kojima se suo€ava i time naruSavajuci
ocekivani tok razgovora. Nasuprot tome, on smatra da ovaj diskurs treba zapravo da
predstavlja kombinaciju glasa medicine i glasa svakodnevnog Zivota, te da on svakako
odrazava postojanje sukoba izmedu dva razli¢ita domena misljenja, koje Suc (Schutz
1962) naziva razli¢itim oblastima miSljenja (engl. provinces of meaning), a Habermas
(1970) razli¢itim modalitetima svesti (engl. modes of consciousness). Postizanje ovakve
simbioze dva glasa zapravo bi znacilo kreiranje jednog humanijeg medicinskog susreta,
¢emu bi po Mislerovom (Mishler 1984: 139) miSljenju trebalo teZiti.

Kada je re€ o drugim autorima, najblize ovoj MiSlerovoj ideji priSao je Heritidz
sa svojim zapaZanjem o tzv. institucionalnomknowhow (Heritage 2004: 176 — 177). Kao
Sto smo ve¢ videli u delu 2.4.4, on jednom od vaznih odlika institucionalne asimetrije
izmedu predstavnika institucije i klijenta institucije smatra postojanje napetosti medu

sagovornicima usled razliCitog stava prema slucaju zbog kojeg klijent posecuje
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odredenu instituciju. Kada je re¢ o medicinskom susretu, to bi znacilo da pacijent svoj
sluCaj smatra jedinstvenim, veoma li¢nim 1 nadasve vaznim, dok je za lekara to jo$§
samo jedan u nizu sli¢nih, rutinskih slucajeva. Naravno, usled ovakvog, strogo
profesionalnog odnosa prema pacijentu i njegovom problemu, pacijent moze steci utisak
da lekar nije dovoljno zainteresovan za njega i njegov slucaj.

Razmatrajuci saopStavanje ,,loSih vesti’’ pacijentu, Mejnard (Maynard 1996:
119) takode naglaSava da je jaz koji postoji izmedu institucionalnog knowhow i linog
iskustva posebno stresan u slu¢aju medicinskog susreta te da stoga kod pacijenta moZze
usloviti dramati¢ne reakcije (npr. da okrive ,,glasnika’’, da krive sebe ili da vest ne
shvate dovoljno ozbiljno) ukoliko lekar loSe vesti saopSti na pogreSan nacin. Pri tome,
Mejnard smatra da je izuzetno vazno da lekar vesti ne saopsti direktno i bez ikakve
prethodne pripreme sagovornika, te insistira na tome da pacijent (sagovornik) na neki
nacin bude ukljucen u saopStavanje vesti tako Sto ¢e ,,pogoditi’’ 0 ¢emu se radi pre nego
Sto to Cuje od lekara (Maynard 1996: 117). Institucionalni knowhow podrazumeva i
¢injenicu da pacijent ne moze uvek da prati i razume profesionalni cilj kojem lekar tezi
tokom razgovora, Sto je posebno karakteristicno za medicinske susrete u oblasti
psihijatrije (Perdkyld 1995; Heritage 2004: 177), dok u ostalim oblastima pacijent
mozda i razume kuda vode pitanja koja lekar postavlja, ali ipak teSko uspeva da sagleda
¢itavu sliku (Heritage 2004: 177). Pored toga,u slucaju poseta obucCenih patronaznih
sestara novopecenim majkama radi popunjavanja odgovarajuc¢ih upitnika i davanja
saveta po potrebi, zapaZeno je da su majke smatrale da ¢e u slucaju da zatraze savet u
vezi sa negom deteta to biti protumaceno kao da ne umeju da vode raCuna o svom
detetu, te su se uglavnom uzdrzavale od postavljanja pitanja (Heritage & Sefi 1992:
367); tome je kriv jaz koji postoji izmedu ,laika’’ i ,,profesionalaca’’, te razli¢itog
stepena znanja.

Kordela (Cordella 2004) u svojoj studiji o kojoj je ve¢ bilo reci takode skrece
paZnju na vaznost postojanja humanijeg pristupa pacijentu. Naime, ona lekaru pripisuje
postojanje tri razli¢ita glasa (Cordella 2004: 58-59) koja je neophodno kombinovati
tokom interakcije sa pacijentom. Pored glasa lekara (engl. doctor voice) 1 glasa
edukatora (engl. educator voice), ona insistira i na glasu ljudskosti (engl. fellow human
voice), koji se razlikuje od ostala dva po tome Sto je neformalniji, sli¢niji svakodnevnoj
komunikaciji i ne zahteva nikakvo posebno znanje ve¢ samo socioloSko — kulturolosku
kompetenciju radi pokazivanja empatije (Hymes 1972 citirano prema Cordella 2004:

59). 1z tih razloga, ovaj glas ima veze sa afilijativnim diskursom koji se odlikuje
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prijateljskim pristupom i kooperativno$¢u (Schiffrin 1984)°. Glasu ljudskosti Kordela
(Cordella 2004: 121), pored ispoljavanja empatije, pripisuje i pomaganje pacijentu da
ispri¢a svoju pricu, podsticanje da to uradi, kao i postavljanje pitanja koja nisu strogo
vezana za zdravlje pacijenta, ve¢ zadiru i u domen njegovog privatnog i porodi¢nog
Zivota.

I Klikovac (2008a: 77-79) se dotakla razlicitih pristupa koje lekar i pacijent
imaju prema problemu zbog kojeg pacijent dolazi. U razgovoru koji je analizirala,
autorka uvida da lekar najpre nije voljan da prihvati pacijentovu tvrdnju da je njegov
fizi€ki bol zapravo povezan sa njegovim emocijama, te da tek nakon pacijentovog
insistiranja on izvesno vreme posvecuje toj ideji. Ona takode navodi da lekar i pacijent
poseduju razlicite ,,istine’” o stanju u kojem se pacijent nalazi i uzrocima takvog stanja
(Klikovac 2008a: 77), te da lekar zapravo ,,ne Cuje’’ pacijenta (Klikovac 2008a: 78) i
pacijentovu bolest razume na svoj nacin koji je po njegovom misljenju i jedini ispravan

(Klikovac 2008a: 79).

>Na primeru razgovora u okviru jevrejske zajednice, autorka se bavi kooperativnos$¢u i druzeljubivim
pristupom (sociability) koja je zastupljena i prilikom slaganja i prilikom neslaganja sa sagovornikom.

77



3. REZULTATIISTRAZIVANJA
3.1. Faze medicinskog susreta

Zbog inovativnosti predlozenog biopsihosocioloskog modela (vidi 2.5.1.2) i
sve vece paznje koja mu se u novije vreme poklanja u medicinskim krugovima, poredili
smonaSa dva korpusa imaju¢i u vidu pre svega ovaj model, a ne standardan

biomedicinski koji je do nedavno smatran jedinim relevantnim modelom.
3.1.1. Analiza faza u engleskom korpusu

U svih 19 razgovora iz kojih se sastoji nas korpus na engleskom jeziku, zapaza
se obavezno prisustvo otvaranja razgovora uz razmenu pozdrava i napor lekara da stvori
atmosferu za nastavak razgovora (Primer 1). U ukupno 8 razgovora lekar Koristi
pacijentovo ime (Primer 2), dok se u samo jednom snimljenom razgovoru lekar

predstavlja pacijentu (Primer 3).

Primer 1:

D: Hello Dorothy!
P: Hello!
D: Welcome back! ((laughs)) It’s been a couple of years.
P: ((laughs)) Yeah. (.) I've brought a daughter.
D: OK. Well, how’s your husband doing?
P: He’s doing fine?
(ES 8)
U datom primeru, jasno se uo€ava da lekar ulaZe napor da pacijentkinju (koju
oCito poznaje od ranije) srdacno docCeka i opusti za nastavak razgovora. Nakon
klasi¢nog otvaranja razgovora uz pomo¢ blizinskog para pozdrav - pozdrav, iza kojeg
sledi dobrodoslica i tzv. ,,glasna pauza’® (Savi¢ i Polovina 1989: 61) u vidu smeha,
lekar stavlja pacijentkinji do znanja da je se dobro seca iako je od njihovog prethodnog
susreta proslo nekoliko godina. Pacijentkinji ocigledno prija ovakav lekarov pristup, jer
takode reaguje smehom i nakon kratke pauze predstavlja jo§ jednog Clana porodice
kojeg je dovela sa sobom, a kojeg njen lekar verovatno nije ranije upoznao. Analizom
celog snimljenog razgovora saznajemo da je re€ o starijoj osobi, te je jasno da trece lice
(njena Cerka) prisustvuje razgovoru u ulozi pratioca i pomoc¢nika. Lekar se ne obraca
posebno prisutnom treem licu, ne predstavlja se, ve¢ neutralnim komentarom ok (ten

Have 1991: 150) pokazuje da je primio informaciju i u nastavku zapocinje jo$ jedan

blizinski par pitanjem koje se odnosi na pacijentkinjinog supruga kojeg ocito poznaje od
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ranije. Ovakav pocetak razgovora ostavlja utisak srdacne atmosfere pri ¢emu su oba

sagovornika opustena i spremna za nastavak dijaloga.

Primer 2:

D: How you doing James?

P: Well, I'm: (.) still alive.
(EIM 5)
Kao i u preostalih 7 razgovora u kojima se lekar prilikom obracanja pacijentu
koristi pacijentovim imenom ili prezimenom, u ovom primeru zapazamo da pacijent
pozitivno reaguje na takav lekarov pristup, odgovarajuci na postavljeno pitanje na Saljiv
i sasvim neformalan nagin. Saljivu prirodu svog odgovora pacijent dodatno naglasava
oklevanjem i upotrebom krace pauze. Da je lekar razgovor zapoceo na formalniji nacin,
moguce je da bi i pacijentov odgovor bio znatno ozbiljniji, iako je iz ove razmene jasno
da se lekar i pacijent poznaju ve¢ neko vreme i da mogu sebi da dozvole odstupanja od

institucionalne norme.

Primer 3:

D: Good morning.
P: Good morning.
D: Mrs ((XXX)), I am doctor ((XXX)).
P: Pleased to meet you, dr ((XXX)).
(ES9)

Ovo je primer formalnog predstavljanja i upoznavanja i jasno je da se
pacijentkinja i lekar susre¢u po prvi put. Oboje se drze unapred utvrdenih uloga koje su
uobicajene u ovakvim situacijama. Razgovor otvara tipiziran upareni iskaz pozdrav —
pozdrav, koji se sastoji iz kratkih identi¢nih turnusa. Lekar se zatim obraca pacijentkinji
koriste¢i njeno ime i titulu, te navodi svoje ime, dok je pacijentkinjin turnus i ovoga
puta tipiziran i uobicajen za datu situaciju.

Kako se lekar pacijentu obraca imenom u svega 8 od ukupno 19 razgovora,
postavlja se pitanje zaSto se lekar zvanicno predstavlja pacijentu samo u ovom jednom
slucaju 1 Sta je sa preostalih 10 razgovora. Detaljnom analizom pomenutih razgovora
dosli smo do zakljucka da se u preostalim razgovorima lekar ne predstavlja jer ve¢ od
ranije poznaje pacijente, koji dolaze na kontrolni pregled ili konsultaciju. Dakle, u
Primeru 3 u pitanju je prvi pregled, prvi susret lekara i pacijenta, te lekar ima realnu
potrebu da se zvani¢no predstavi pacijentu 1 time u potpunosti poStuje prvi preporuceni

korak iz biopsihosocioloskog modela.
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Ni u jednom posmatranom razgovoru lekar ne pokuSava da pacijentu predstavi
svoj plan predstojeceg razgovora (lekarovu agendu) ili da od njega sazna o ¢emu sve
namerava da razgovara tokom tog susreta, Sto znaci da drugi korak koji je predlazen u
biopsihosocioloSkom modelu lekari u svim analiziranim razgovorima iz engleskog
korpusa preskacu.

Takode, u svim snimljenim razgovorima primetan je pokusaj lekara da uz
pomo¢ c¢askanja, neopterecujuceg, svakodnevnog razgovora ili faticke razmene, uvede
pacijenta u pri¢u o problemu zbog kojeg dolazi (Primer 4), Sto je ujedno tre¢i korak

predviden biopsihosocioloskim modelom.

Primer 4:

D: Good afternoon.

P: Hi.

D: How was your weekend?

P: Okay, how was yours?

D: Oh (...)

P: ((laughs))

D: It was as if/I thought it was winter uhh (.) from 10 to 2 on Saturday (.) Yeah,
we just saw an incredible number of people I really thought it was like
winter.

P: Good, so that means you’re a good doctor, good doctors have good business.

D: Well, I don’t know. I-I-I hope so (..) Has anything changed since (.) Friday?

P: Uh, just that I still don’t have, you know, the kinda mobility I’d like to have
with my arm (..) and no more: strength than I did before.

D: OK.

(EIM 4)

Dati primer prikazuje pokuSaj lekarke da postupno uvede pacijentkinju u
razgovor, te da njihovu interakciju pribliZi obi¢noj, svakodnevnoj, komunikaciji, a $to
ima za cilj da pacijenta opusti 1 pripremi za dalji tok razgovora. Lekarka stoga pribegava
uobicajenoj fatickoj razmeni raspituju¢i se kako je pacijentkinja provela vikend.
Verovatno nije ocekivala da ¢e joj sagovornica uzvratiti pitanjem, ali ne odbija da
odgovori. Nakon ociglednog oklevanja koje se manifestuje upotrebom partikule ok 1
zastoja u govoru duzeg od 3 sekunde koji se stoga moze tretirati i kao procep u govoru
(Stevi¢ 1997: 41), te pacijentkinjine reakcije u vidu smeha, lekarka daje dosta detaljan
odgovar, ispresecan pauzama, oklevanjem i jednim pogreSnim startom. Ovaj umetnuti
sled (Schegloff 1968) c¢ini deo prekorednog pitanja) iza kojeg lekarka dozvoljava
sagovornici jo§ jednu konstataciju u vezi sa prethodnom temom i tek nakon toga skrece
razgovor na pacijentkinju i njeno stanje tako Sto joj postavlja otvoreno pitanje. Iz pitanja

da li se neSto promenilo od petka, jasno se vidi da je ovo kontrolni pregled i da lekarka
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ve¢ neko vreme prati stanje ove pacijentkinje. Ona svoj odgovor otvara upotrebom
partikule uh, koja ukazuje na oklevanje, i strukturnog markera you know, ¢ime zapravo
verbalno ispunjava pauzu u govoru Stevi¢ (1997: 23), da bi iza toga usledila i prava
pauza u trajanju od 2 sekunde i novo oklevanje koje se ogleda u produzenom slogu reci
more. Lekarka se u okviru treeg turnusa sluzi neutralnim odgovorom ok, ¢ime
sagovornici jednostavno stavlja do znanja da je primila i razumela informaciju (ten
Have 1989: 150). Stice se utisak da Citav segment razgovora tece glatko (iako lekarka
na samom pocetku deluje pomalo zbunjeno), da je pacijentkinja veoma opustena, ali i
da razgovor nije izgubio na znacaju ili ozbiljnosti tim kratkim uplivom u vode
svakodnevne komunikacije.

U svim analiziranim razgovorima lekari poStuju cCetvrti korak predviden
biopsihosocioloskim modelom, Sto zna¢i da uz pomo¢ otvorenih pitanja pruzaju

pacijentu priliku da objasni zbog ¢ega je doSao, pri tome ga ne prekidajuci (Primer 5).

Primer 5:

D: Good. How’s this feel?
P: Oh, hey, not bad (..) Like I'm ready to play.
D: Is it? (.) Tell me about it.
P: Um: it (.) feels loose (..)
D: Does it //
P: //1 don’t want to start putting weight on it (.) it feels loose like it can’t
support it
D: Uh-huh
P: So I’ll usually keep my foot rigid and (.) I don’t want to stand on it
(ES 10)
Nakon pitanja kako se oseca, na koje od pacijenta dobija optimistican odgovor,
lekar podstice pacijenta da mu kaZe neSto viSe o tome zasSto smatra da ve¢ moze da
nastavi da se bavi odredenim sportom i to ¢ini postavljanjem otvorenog pitanja na koje
moZe dobiti veoma Sirok odgovor (Tell me about it). Dakle, lekar ne oekuje konkretan
1 precizan odgovor, ve¢ Zeli da ¢uje pacijentovo misljenje i ujedno da proveri da i je
zaista tako kako je pacijent prvobitno odgovorio. U pacijentovom odgovoru primetno je
oklevanje, a koristi cak dve pauze u veoma kratkom turnusu. Nakon druge, duZe, pauze,
lekar pokusava da mu pomogne potpitanjem, medutim pacijent ga odmah prekida dajuci
nesto duZe i sigurnije objasnjenje. Lekar ga sasluSa do kraja, da bi potom upotrebio treci
turnus u vidu minimalnog odgovora uh-huh, kojiovde zapravo sluzi kao podsticaj

govorniku da nastavi sa izlaganjem, $to pacijent spremno Cini.
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Na veoma sli¢ne situacije nailazimo i u preostalih 18 razgovora u naSem
korpusu na engleskom jeziku, Sto je svakako veoma zanimljivo ukoliko napravimo
poredenje sa nekim starijim istrazivanjima, posebno MisSlerovim. Naime, Misler
(Mishler 1984: 146-150) istice da je postavljanje otvorenih pitanja u razgovorima
lekara i pacijenta prava retkost i nailazi na njih u samo jednom razgovoru, pa i tu su u
manjini u odnosu na konkretna, precizna pitanja kojima razgovor obiluje. Kako je
izmedu MiSlerovog i naseg istraZivanja proslo viSe od 25 godina, verovatno mozemo
rec¢i da je doslo do znacajnijih promena na polju interakcije lekara i pacijenta i njenog
udaljavanja od biomedicinskog modela, barem kada je o ovom segmentu interakcije rec.

Pored upotrebe otvorenih pitanja, vecina lekara se Cesto sluzi ponavljanjem
pacijentovih reci (engl. echoing), uglavnom da bi pacijenta podstakli da nastavi

izlaganje (Primer 6).

Primer 6:

D: Your left knee, is it //

P: /1 Tt is ((XXX)), it bothers me at night.
D: It bothers you at night?
P: Mhm.

(ES9)

Eho — respons (Stevi¢ 1997: 155) ili ,,parazitski iskaz’’ (Goodwin & Goodwin
1990: 102) sluzi da govorniku pokazemo da ga paZzljivo sluSamo, da sa njim saose¢amo
ili da odobravamo ono §to je upravo rekao. U ovom primeru, razlozi za ponavljanje
pacijentkinjinih re¢i uz upotrebu uzlazne intonacije mogu biti dvojaki - lekar Zeli da
naglasi vaznost ¢injenice da je bolovi u levom kolenu muce tokom no¢i, ali mozda i da
ohrabri pacijentkinju da povodom toga kaze joS neSto. Ukoliko je slu¢aj ovo drugo,
pacijentkinja nije reagovala prema lekarovim ocekivanjima, ve¢ je pribegla upotrebi
minimalnog responsa (mhm) ¢ime je samo potvrdila ve¢ reCeno i nije proSirila svoj
odgovor nakon ¢ega razgovor neminovno krece u drugom smeru.

Osim ponavljanja pacijentovih reci, lekari se sluZe i podsticajima (engl.
requests)’* (Primer 7) i saZimanjem ili zaokruZivanjem onoga §to je pacijent veé rekao

(engl. summarizing) (Primer 8).

**Tako engleskoj re€i request obi¢no odgovara srpska re¢ zahtev, ovde smo se odludili za nesto drugaciji
prevod jer smatramo da termin podsticaj mnogo bolje predstavlja nameravano znacenje.
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Primer 7:

D: (...) Really]

P: Yeah: I mean you’re not/it doesn’t (...) it’s not (.) uh (.) critical it’s just (.)
for a while. So I’ve been moving my taking of it to around 7:30 a.m. the
days that I take it so that it’ll (...) If I take it any later than that (..) I think it
has that effect in the morning. If I take it 6:30 7:30 somewhere in there I get
tired you know, start to get tired normally around 10:30 11:00 and then
(..)so I’'m-I’'m cool with where I'm (.) at.

D: Okay. And you don’t feel like/like you want to switch back to the/the regular
one

P: I need to (..) No (...) No definitely not that one. But/I don’t even think I want
to decrease the dosage.

(EIM 1)

Ovde je re¢ o kontrolnom pregledu tokom kojeg lekar i pacijent razgovaraju o
pojedinim lekovima koje pacijent ve¢ neko vreme uzima. Lekar prvo pusta pacijenta da
iznese svoje misljenje o odredenom leku, Sto on ¢ini uz dosta oklevanja, ispravki
(prisutan je oznaciva¢ popravke I mean), nedoumica (neispravan start na samom
pocetku), duzih i krac¢ih pauza i zastoja u govoru (you know je primer za verbalno
ispunjavanje pauze). Citav odgovor zvuéi dosta konfuzno, nepovezano, i iz njega se ne
moze zakljuciti Sta je pacijent spreman da uradi i kakav je njegov stav, te lekar odlucuje
da se posluzi strategijom podsticanja kako bi ustanovio da li je pacijent voljan da
promeni dozu jednog od lekova koje redovno uzima. Lekar to ¢ini veoma oprezno,
odlucivsi se za opisno, indirektno pitanje bez uzlazne intonacije - umesto da ga direktno
pita da li Zeli da se vrati na redovnu dozu, lekar mnogo obazrivije pristupa pacijentu,
da lekar ¢ak pomalo okleva (dva puta ,,zapinje’’ u govoru) i kao da se boji da ¢e
povrediti pacijentova osecanja ili izazvati neku drugu negativnu reakciju. Zato se ne
odlucuje za formu pitanja, ve¢ viSe za konstataciju, uz pomo¢ koje veoma oprezno
pokuSava da sazna da li pacijent mozda oseca da Zeli da se vrati na uobicajenu dozu. 1z
ovakve formulacije podsticaja zaklju¢ujemo da se verovatno radi o delikatnijem slucaju,

Sto se i potvrduje uvidom u kompletan razgovor, jer pred kraj susreta saznajemo da se

radi o lekovima iz grupe antidepresiva.

Primer &:

D: Does it keep you awake?
P: Yes, it keeps me awake.
D: So, you stay around the clock pretty much|
P: Oh, yeah.
(ES9)
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Nakon blizinskog para u okviru kojeg pacijent precizno odgovora na lekarovo
direktno pitanje, lekar zaokruZuje ono S$to je pacijent ve¢ rekao, neznatno menjajuci
formulaciju iskaza (stay around the clock umesto it keeps me awake). Smatramo da
upotrebom ove strategije lekar daje na znacaju tom konkretnom podatku, ali i pokazuje
pacijentkinji da je paZzljivo sluSao $ta mu je govorila.

Barem jedna od navedene tri strategije (ponavljanje pacijentovih reci,
podsticanje i saZimanje/zaokruzivanje ve¢ reCenog) prisutna je u ukupno 12/19
razgovora, dok u preostalih 7 uopste nisu zastupljene.

Takode je vazno napomenuti da ni u jednom posmatranom razgovoru nije
zapazeno nastojanje lekara da sazna kako trenutni ili hroni¢ni problem utiCe na
pacijentovo psiholoSko stanje i emocije, ve¢ su napori usmereni isklju¢ivo prema
fizickim aspektima problema. Takode, u samo jednom razgovoru primecen je pokusaj

pacijenta da govori o svojoj emotivnoj reakciji (Primer 9).

Primer 9:

D: [...] We can’t keep having cortison shots all the time.
P: Shots hurt. I don’t know why anybody would take them for cosmetic reasons
as they hurt.

D: We’re doing series of shots every 6 months [...]
(ES7)
Lekar razgovara sa svojom pacijentkinjom o razli¢itim moguénostima za
reSavanje njenog trenutnog problema. U toku razgovora o kortizonskim injekcijama
pacijentkinja pokuSava da nametne novu podtemu iznose¢i svoj emotivni stav o
injekcijama uopSte i spremnosti pojedinih ljudi da im se podvrgnu cak i bez preke
potrebe. Medutim, njena izjava ne nailazi na bilo kakvu reakciju kod lekara — on je
pusta da zavrsi iskaz, ne prekida je, ali ni na koji nacin ne komentariSe to Sto je rekla,
ve¢ jednostavno nastavlja sa svojim izlaganjem, kao da se niSta nije dogodilo.

Pacijentkinja odmah odustaje od daljih komentara na tu temu.

Takode, u svega dva analizirana razgovora pacijent pokusava da iznese svoje
miSljenje o problemu koji ga mu¢i (Primeri 101 11).
Primer 10:
P: OK, I think we’ve missed something. I can’t prove that, but I suspect it.
D: OK. We need one special view and I think it will show us significant

(XXX)) [--]
(ES 1)
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Primer 11:

P: Yeah, it’s/it’s definitely: Seems like it’s regressing instead of progressing [...]
D: OK. [...] I would like to get you into physical therapy.
(EIM 4)

U oba navedena primera, lekar daje pacijentu za pravo, slaze se sa
njegovim/njenim misljenjem upotrebom partikule ok i daje predlog Sta je potrebno
uraditi da bi se problem reSio. U Primeru 10 lekar je donekle oprezan i najavljuje da ¢e
uz pomo¢ snimka najpre proveriti o ¢emu je re¢, dok u Primeru 11 odmah daje
konkretan predlog da pacijent bude podvrgnut fizikalnoj terapiji. Ono §to je uocljivo u
oba primera jeste da pacijent okoliSa, okleva i nadasve oprezno saopStava lekaru svoje
misljenje. U Primeru 10 pacijent oCito smatra da je u njegovom lecenju dosSlo do
nekakvog propusta, ali ne iznosi direktnu optuzbu, ve¢ gotovo pravdajuci se navodi da
sumnja iako ne moZe nista da dokazZe. U Primeru 11 re¢ je o izvesnom poboljSanju
stanja, ali je pacijent i u ovom slu¢aju oprezan, pogreSan start ukazuje na to da nije
siguran kako da izrazi svoje miSljenje i iako najzad uspeva da artikuliSe misljenje, iz
izbora leksike (it seems like...) jasno je da se donekle ograduje od recenog.

Ni u jednom razgovoru iz engleskog korpusa lekari ne prelaze postupno na
centralni deo susreta, prethodno zaokruZujuci sve §to su saznali od pacijenta (kako to
svojim petim korakom predvida biopsihosocioloski model), ve¢ to Cine direktno,
prelazeci na postavljanje konkretnih pitanja u nizu.

Dalje, hronoloski opis tegoba, anamneza, druStvena i1 porodina istorija
pacijenta (navedeni kao Cetiri posebna, vazna, koraka u biopsihosocioloSkom modelu)
nisu uvek prisutni u posmatranim razgovorima i ako jesu, ne uvek preporucenim
redosledom. Medutim, naglasavamo da je u vecini sluCajeva re¢ o kontrolnim
pregledima, te lekar ocito preskace ono Sto ve¢ zna i usredsreduje se na terapiju, fizicki
pregled ili konkretne probleme na koje se pacijent Zali. S druge strane, u razgovorima
koji se vode tokom prvog susreta pacijenta i lekara ili u situaciji u kojoj pacijent ponovo
dolazi posle viSegodiSnje pauze, lekari posvecuju znatno vecu paznju navedenim
koracima. U svim takvim razgovorima (kojih ima ukupno 3/19), oni nastoje da pribave
hronoloski opis tegoba i anamnezu bolesti, dok se porodi¢na i1 druStvena istorija
pacijenta srecu u svega 2 od posmatranih 19 razgovora (ES 71 ES 9).

Fizicki pregled pacijenta je prisutan u svim snimljenim razgovorima, a njegovo
trajanje zavisi od teZine problema. Nakon toga lekar uvek izdvaja vreme da pacijentu

razjasni postavljenu dijagnozu, da opiSe dalji tok lecenja i u pojedinim slucajevima
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pacijent uzima uc¢eS¢a u donoSenju odluke o daljem toku lecenja, dok u samo jednom od
ovih razgovora lekar daje pacijentu pisano uputstvo o dijagnozi i leCenju i moli ga da
tekst razmotri kako bi tokom sledeceg susreta mogli o tome detaljnije da razgovaraju

(Primer 12).

Primer 12:

D: Do you feel/do you already have questions now?
P: No, I don’t have questions.
D: OK, I'll have you read this and think about it and we can then discuss it,
OK?
P: OK.
(ES9)

Nakon pogresnog starta, lekar formuliSe pitanje sa da/ne odgovorom, na koje
pacijent daje precizan i potpun odgovor. Lekar zatim obaveStava pacijenta da od njega
ocekuje da do sledeceg susreta procita i razmotri pisano uputstvo koje mu daje kako bi o
njemu mogli da porazgovaraju. Taj iskaz zavrSava partikulom ok, koja ovoga puta ima
ulogu dopunskog operatora (Kovagevi¢ 2015: 153) ili priveska™. Upotreba takve
partikule uz upitnu intonaciju sagovornika treba da navede na potvrdan odgovor, $to se
u narednom turnusu i dogada.

Najzad, u svim analiziranim razgovorima postoji zvani¢no zatvaranje

razgovora koje inicira lekar (Primer 13).

Primer 13:

D: Okay. See you in another month.
P:Okey-doke.
D: Take care Carl.
P: You bet.
(EIM 1)

Ovo je jedno od neformalnijh zatvaranja, iz kojeg nije teSko zakljuciti da se
lekar i pacijent dobro poznaju i da su u dobrim odnosima. Kao S$to je i uobic¢ajeno, lekar
inicira zatvaranje razgovora i to tako Sto se najpre odlucuje za fazu predzatvaranja (engl.
pre-topic closing offering) (Schegloff & Sacks 1984: 80-89), koju karakteriSe upotreba
partikule okay. Na ovaj nacin lekar signalizira pacijentu da su stigli do kraja razgovora 1
da nema viSe niCeg relevantnog o ¢emu bi trebalo da razgovaraju, sa ¢ime se pacijent

slaze. Nakon ovih prelaznih turnusa, sledi terminalna razmena koja obi¢no

**Stevié (1997: 24) se sluZi terminom privesak da oznadi ono §to Saks i njegovi saradnici (Sacks et al.
1974: 718) nazivaju tag questions, opisujuci ih kao recompleters koji sluze za lakde odredivanje narednog
govornika.
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podrazumeva neki tipiziran blizinski par. Medutim, u ovom slucaju re¢ je o nesto
neobi¢nijem zatvaranju, pre svega zbog pacijentovog turnusa koji na lekarov standardan
pozdrav (Take care Carl) odgovara dosta neformalno (You bet), sto je dokaz
(verovatno) dugogodiSnjeg poznanstva lekara i pacijenta i opuStenosti pacijenta u
ordinaciji ovog lekara.

U ostalim slucajevima re¢ je o klasi¢nijim zatvaranjima razgovora, gde lekar 1

pacijent jednostavno razmenjuju pozdrave, Cesto i bez faze predzatvaranja.
3.1.2. Analiza faza u srpskom korpusu

Kao i u engleskom korpusu, u srpskom korpusu koji se sastoji od 110
razgovora, razgovor se, u velikoj vecini slucajeva, otvara uz razmenu pozdrava izmedu
lekara i pacijenta. Medutim, ova razmena je veoma kratka i u mnogim slu¢ajevima
primetno izostaje pokusaj lekara da stvori (opusteniju) atmosferu za nastavak razgovora.
Moglo bi se re¢i da prisustvo ili odsustvo tog medukoraka direktno zavisi od duZine
vremena koje lekar ima na raspolaganju za razgovore koje obavlja sa svojim
pacijentima, od samog lekara, a moZda i od specijalnosti kojom se lekar bavi. Naime, u
gotovo svim razgovorima snimljenim na odeljenjima pulmologije i kardiologije u dve
razli¢ite zdravstvene ustanove uvodni deo sadrzi isklju€ivo razmenu pozdrava i poziv
pacijentu da ude ili da sedne, dok pokuSaj stvaranja opuStenije atmosfere za nastavak
razgovora izostaje i lekar odmah prelazi na razlog pacijentovog dolaska ili mu trazi

prethodni nalaz (Primer 14).

Primer 14:

L: Dobar dan.

P: Dobar dan.
L: Mh hm. Neki moj izvestaj prethodnif (...) Dobro, za ovih mesec dana, da li je

bilo nekih dodatnih problema?
P. Pa, nije:

(SKARD 6)
U ovom primeru nema faticke razmene, iako je oCito u pitanju kontrolni
pregled i lekar pacijenta poznaje od ranije. Nakon klasicnog otvaranja razgovora
blizinskim parom pozdrav — pozdrav, sledi lekarov minimalni respons (mh hm) koji
obi¢no znaci ,,da’’, ali koji u ovom slucaju ocito predstavlja neku vrstu prelaza ili
usputnog komentara koji nema mnogo veze sa prethodnim sledom. Iako je mogao da ga

pita za razlog dolaska ili vrstu problema, lekar u nastavku od pacijenta trazi prethodni
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izvestaj, upotrebom elipting izraza i uzlazne intonacije umesto standardnog pitanja,
nakon Cega sledi duZa pauza. Lekar zatim prelazi na postavljanje konkretnih pitanja, a
taj prelaz najavljuje upotrebom partikule dobro.

S druge strane, razgovori pedijatra sa pacijentima su znatno drugaciji i gotovo
uvek sadrze i taj medukorak koji ima za cilj da opusti pacijenta i pripremi ga za pregled
(Primer 15), osim u slu¢ajevima kada roditelj dolazi bez deteta, te se susret sa lekarom

svodi na trazenje i dobijanje opravdanja za vrti¢ ili neke druge potvrde.

Primer 15:

M: majka pacijentkinje
M: Dobar dan.
L: Dobar dan, gospodice /.../, gde ste vi stekli ovu §ljiva? ((smeh))
M: ((smeh))
P: ((stidljiv osmeh))
L: Bas$ je impozantna. ((smeh)) Dobro: Sta treba?
(SPED 13)

U ovom slucaju lekarka se obrac¢a maloj devojcici koja dolazi na pregled u
pratnji majke. Po ulasku u ordinaciju, ona se stidi i skriva, pa lekarka pokuSava da je
opusti. Nakon otvaranja razgovora blizinskim parom pozdrava, pri ¢emu se lekarka
obraca detetu imenom i titulom gospodica (uobiCajenom za znatno starije Zenske
osobe), lekarka odlucuje da se nasali u vezi sa velikom modricom koju dete ima na Celu.
Pri tome, modricu naziva sljivom,S$to je kolokvijalan i1 deci zanimljiviji izraz, kojim
lekarka postize Zeljeni efekat — nakon §to se 1 sama nasmejala, to isto ¢ini devojcicina
majka, a i sama devojCica pokazuje prve znake opustanja tako Sto se stidljivo osmehne
(a Sto smo bili u moguénosti da zabelezimo u vidu dodatnog komentara). Tek nakon jos
jednog komentara na raCun modrice i ponovnog smeha, lekarka najvljuje ozbiljniji tok
razgovora koji uvodi otegnutim izrazom dobro, na Sta se nastavlja konkretno, direktno,
pitanje. U ovom primeru, znacaj neverbalnih cCinilaca (tj. smeha) za analiziranje
razgovora je veliki, jer upravo ovakvi ¢inioci ukazuju na napore koje lekarka ulaze kako
bi opustila pacijenta, kao i na rezulate tih napora.

Sli¢no se dogada i u razgovorima iz oblasti psihijatrije, gde taj uvodni deo
moze da traje Cak i duZe, a Cesto podrazumeva mnogo prisniji odnos lekara i pacijenta.
Naime, ukoliko lekar ve¢ od ranije poznaje pacijenta, on ¢e se sa njim najpre rukovati,
uputiti ga da sedne i kratko neobavezno sa njim porazgovarati, pre nego Sto prede na
razlog pacijentovog dolaska i dalje ispitivanje. To je upravo bio slu¢aj u jednom od

ukupno 4 snimljena razgovora iz oblasti psihijatrije (SPSIH 2), ali kako o tome postoji
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samo beleSka autora s obzirom da uvodni deo tog razgovora iz tehnickih razloga nije
snimljen, primer ovde ne¢emo navoditi.

Kada je re¢ o razgovorima snimljenim na klinici za ORL, koje obavlja profesor
uz prisustvo asistenta, oni uglavnom, pored pozdrava, sadrZe i kratku razmenu koja je
mnogo viSe nalik na onu iz svakodnevne komunikacije (Primer 16), ali treba imati u
vidu ¢injenicu da ovi razgovori u proseku traju duze od ostalih internistickih razgovora,

snimljenih na odeljenjima pulmologije i kardiologije.

Primer 16:

P: Dobar dan.

L: Gospodine SamardZi¢u, dobar dan, kako ste?

P: Dobro. Dobro izgledam. ((smeh))

L: Izgled hoce i da vara. ((smeh))

P. Da, da, da. Tu i tamo opet promuklo govorim, nemam nekih drugih:[...]
(SORL 4)

Ovde se ocito radi o kontrolnom pregledu 1 jasno je da se lekar i pacijent dobro
poznaju i da je pacijent opuSten u prisustvu svog lekara. Nakon otvaranja razgovora
parom pozdrava, pri ¢emu je lekar veoma srdacan, te tipiziran blizinski par pozdrav —
pozdrav (koji se obi¢no sastoji iz veoma kratkih, najceS¢e identi¢nih, turnusa) donekle
proSiruje pitanjem o tome kako se pacijent ose€a, pacijent se, odgovarajuci na pitanje,
prvi nasali i svoju Salu proprati smehom. Lekar spremno prihvata Salu odgovorivsi na
dosta provokativan nacin (Izgled hoce i da vara), §to bi da nije propraceno smehom,
slu¢ajnom posmatracu moglo da zazvuci ¢ak i uvredljivo. Lekar se verovatno ne bi
odlucio za takav komentar da pacijenta poznaje krace ili ga uopste ne poznaje. Pacijent
opusteno prihvata Salu (na svoj racun), Sto potvrduje upotrebom recce da tri puta u nizu
i tek tada (ozbiljno) odgovara na pitanje koje mu je lekar postavio na pocetku.

Od ukupno 110 razgovora iz kojih se sastoji srpski korpus, lekar koristi
pacijentovo ime u 37, od toga u razgovorima iz oblasti pulmologije u 10/43, pedijatrije

u 17/43, psihijatrije u 1/4, ORL u 3/10 i kardiologije u 6/16 (Primer 17).

Primer 17:

P: Dobar dan.
L: Dobar dan. (.) Izvolite, sedite (...) Kako ste vi, Nikola?
P: Da vam nesto kaZem, ja sam mnogo bolje nego Sto sam bio.
(SPUL 1)

U pitanju je klasi¢no otvaranje razgovora uz pomo¢ blizinskog para pozdrav —

pozdrav, pri ¢emu je pacijent taj koji po ulasku u ordinaciju pozdravom zapocinje sled.
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Lekar mu nudi da sedne i nakon duZe pauze postavlja mu pitanje i pri tome mu se
obraca imenom, iako je u pitanju pacijent koji je znatno stariji od samog lekara. Iako je
postavljeno pitanje (Kako ste...) moglo da bude protumaceno i drugacije (kao pocetak
faticke razmene), pacijent ga je razumeo kao zanimanje lekara za njegovo fizi¢ko stanje
ili stanje hroni¢nog problema zbog kojeg dolazi. Dakle, pacijent na pitanje Kako ste?
odgovara kako je predvideo Frenkl (Frankel 1995: 238), a ne prema zaklju¢cima do
kojih su dosli Kupland i saradnici (Coupland et al. 1994: 106).”® Tako u svom odgovoru
donekle okleva (koristi predstrukturu da vam nesto kaZem), jasno je da se odgovor
odnosi na to kako se trenutno oseca u zdravstvenom smislu, a ne sa aspekta faticke
razmene.

Zanimljivo je da se ni u jednom snimljenom razgovoru lekar ne predstavlja
pacijentu, ¢ak ni u slucajevima kada pacijent po prvi put dolazi ili je prethodno
posecivao drugog lekara.

Kao i1 u razgovorima iz engleskog korpusa, lekar ni u jednom posmatranom
razgovoru ne predstavlja pacijentu svoj plan predstoje¢eg razgovora niti pokusava da
sazna o Cemu sve pacijent zeli da razgovara, te i ovde drugi korak predviden
biopsihosocioloSkim modelom u potpunosti izostaje.

Kada je re¢ o tre¢em koraku predvidenom ovim modelom, tj. fatickoj razmeni
u cilju uvodenja pacijenta u pricu o problemu zbog kojeg dolazi, moZe se reci da je u
pojedinim posmatranim razgovorima prisutan, ali svakako u znatno manjoj meri nego
Sto je to slucaj u engleskom korpusu gde se ovaj korak pokazao neizostavnim. Na
primer, ovaj korak nije prisutan ni u jednom od ukupno 37 razgovora koje lekar
pulmolog obavlja sa svojim pacijentima, dok se u ukupno 16 razgovora iz oblasti

kardiologije srece samo jednom (Primer 18).

Primer 18:

L: Sretene, kako si mi? K’o decko? ((smeh))

P: A: ((smeh)) Ja prosli put kad sam iza§’o tek saznam da ste vi radili kod mene.
L: Dobro, ja sam video da ste od dole, tako da: //

P: // Jesam, odozdo. ((vadi flasu
rakije)) Ovo je nasa, iz Bucja.

L: E, kad je iz Buc¢ja, mora¢emo da je probamo, ¢im je domaca.

P: Pa, sigurno. Domaca.

[...]

L: MoZe li se uzbrdo tamo uz Bugje?

P: Pa, nisam jo§$ gore i§’0, sad planiram za Uskrs da odem, ina¢e hodam dobro.
L: Jesi u starom ili novom delu?

*® Vidi 2.5.5.3.
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P: Novom. 5
L: Pa dobro, ides$ gore uz Citluk?
(SKARD 4)

U ovom primeru pacijent je zapravo taj koji insistira na fatickoj razmeni i
samim tim obezbeduje umetanje tre¢eg koraka, ali lekar ne pokuSava da izbegne
njegovu inicijativu, ve¢ prihvata ovakvu razmenu i prilagodava se situaciji. Osim toga,
lekar je na¢inom na koji je otvorio razgovor, koji je viSe nalik pocetku razgovora koji
vode dva prijatelja u opustenoj atmosferi nego razgovoru u lekarskoj ordinaciji, svakako
ohrabrio pacijenta da se upusti u ¢askanje. Pored toga $to se pacijentu obraca imenom,
lekar je veoma neformalan u obracanju jer koristi drugo lice jednine, a umesto
tipiziranog kako si on se odlucuje za jo$ prisniji oblik kako si mi. Takode, laska
pacijentu (koji je, osim Sto o€ito ima sr¢anih problema, i starija osoba) poredenjem sa
znatno mladom osobom i iako smehom pokazuje da se radi o Sali, to ima pozitivan
efekat na pacijenta koji odmah uzvraca smehom 1 zapocCinje caskanje sa lekarom.
Pacijent se ocigledno ose¢a dovoljno prijatno i opusteno, toliko da ¢ak vadi flasu rakije,
koju je namenio lekaru kao poklon. Rec je svakako o kulturoloSkom fenomenu i sasvim
sigurno nista sli¢no nismo sreli u medicinskim susretima iz engleskog korpusa. Lekar ne
odbija ponudeni poklon i nastavlja ¢askanje na tu temu, jer i on ocCito ovakav poklon
smatra kulturoloSkim simbolom i ne osefa da to predstavlja bilo kakvu pretnju po
njegovu profesiju ili polozaj. lako se i nakon toga ¢askanje nastavlja, lekar sada umece
pitanja koja mu sluze da sazna nesto viSe o pacijentovom stanju. Sluzeci se toponimima
koji su obojici bliski (Bucje, Citluk), lekar zapravo pokusava da sazna moZe li pacijent
da hoda uzbrdo bez zamaranja i koliko daleko. Da je i dalje re¢ o ¢askanju a ne o
ozbiljnom propitivanju vidi se iz umetnutog sleda u kojem se lekar zanima u kom delu
Bugja pacijent Zivi.

FatiCka razmena je prisutna u 5/10 razgovora iz oblasti ORL, uglavnom kada
su u pitanju pacijenti koji su ve¢ ranije dolazili. Ovaj korak je takode obavezno prisutan
u svim razgovorima pedijatra sa svojim pacijentima, osim u slucajevima kada roditel;ji
dolaze sami, a posebno je upadljiv kada su pacijenti sasvim mala deca. Psihijatar takode
u sva Cetiri snimljena psihoterapeutska razgovora koristi ¢askanje da pacijenta polako
uvede u razgovor o problemu zbog kojeg dolazi.

Za razliku od engleskog korpusa, gde svi lekari poStuju cetvrti korak koji
predvida biopsihosocioloski model i uz pomo¢ otvorenih pitanja pruzaju priliku

pacijentu da objasni zbog Cega je doSao, razgovori iz srpskog korpusa izgledaju nesto
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drugacije. Na primer, od ukupno 37 razgovora pulmologa sa svojim pacijentima, u
svega 13 opaZena je upotreba otvorenog pitanja na odgovarajuem mestu, kao u

Primeru 19.

Primer 19:

L: E, kako ste vi danas? Kakve tegobe imate?
P: Ja (.) od tegoba imam temperaturu (.) malo grlo i:plu¢a me bole.
(SPUL 4)

Lekar u ovom slucaju postavlja dva otvorena pitanja u nizu koja pacijentu daju
mogucnost da svojim recima iznese problem zbog kojeg dolazi, ne navodeci ga na neki
odredeni odgovor. Nacin na koji lekar zapocinje ovu razmenu, partikulom e, vise
podse¢a na razgovorni jezik (Polovina 1990: 28), dok pacijent odgovara dosta
nezgrapno, neprecizno, oklevajuéi i zastajkujuéi, Sto je takode odlika svakodnevne
komunikacije.

U svega 3/10 razgovora iz obasti ORL zabeleZena je upotreba otvorenog
pitanja u okviru ovog koraka, dok je u razgovorima iz oblasti kardiologije to slucaj u
njih 7/16. Zapazamo da svi lekari u okviru internistickih pregleda mnogo ces¢e ve¢ na
samom pocetku razgovora pribegavaju restriktivnim pitanjima nego $to pacijentima
pruzaju priliku da sami iznesu svoj problem ili tegobe.

Kada je re¢ o pedijatriji, upotreba otvorenog pitanja u okviru ovog koraka je
prisutna u gotovo svim razgovorima (Primer 20), osim u slu¢ajevima kada roditelji joS
sa vrata kazu lekaru zbog Cega dolaze ili kada se pacijent vraca po drugi put u toku istog

dana, donosec¢i traZeni nalaz.

Primer 20:

O: otac pacijentkinje

L:Gde si, Anja?

O: Evonas 1

L: Kako ste?

O: Pa, ne znam bas.

L: Sta se dogada?

O: Imamo problem, ovaj: al’ ne znamo da I’ je veliki ili mali.

L: Sta? ’Ajde da Gujemo.

O: Juce smo bili, ovaj: to jest supruga je bilat (...) Ima neku izraslinu ispod
pazuha pa su nas slali na radiologiju, na hematologiju, to nismo uspeli da
zakaZzemo? Mislim, zakazao sam za petak -

(SPED 38)

U otvaranju ovog razgovora nailazimo na situaciju koja je osobena

razgovorima u oblasti pedijatrije. Naime, u prvom turnusu lekarka se (vrlo neformalno i
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prijateljski) obraca direktno pacijentkinji (koja je devojcica Skolskog uzrasta). Medutim,
ona ni ne pokuSava da odgovori na postavljeno pitanje, ve¢ to umesto nje ¢ini otac kao
njen pratilac, Sto predstavlja jednu od glavnih razlika izmedu pedijatrije i svih ostalih
specijalnosti — prisustvo treceg lica koje ravnopravno ucestvuje u razgovoru i u vecini
slu¢ajeva ima dominantniju ulogu od samog pacijenta. Naime, dete Cesto nije
kompetentan sagovornik (Stivers 2001: 252), pa lekarka ne insistira dalje na direktnom
obracanju pacijentkinji, ve¢ naredno pitanje postavlja u mnozini umesto u jednini (Kako
ste?), na §ta dobija nesiguran odgovor, te postavlja prvo otvoreno pitanje (Sta se
desava?) na koje o€ekuje nesto Siri odgovor. Otac devoj€ice ne koristi ovu prvu priliku,
okleva, sluzi se ispunjivacem (ovaj), razvlaci svoju repliku ne prelaze¢i odmah na pricu
o problemu zbog kojeg je doveo dete. Od lekarke dobija i drugu priliku, uslovno receno
drugo otvoreno pitanje ('Ajde da cujemo), koje je zapravo viSe podsticaj (engl. request)
nego pitanje i on ovoga puta koristi datu priliku. Lekarka puSta oca da kaze o ¢emu se
radi ne prekidajuci ga. Odgovor je i ovoga puta dosta konfuzan, uz popravke, oklevanja,
zastoje u govoru. Zanimljivo je da se lekarka dosta neformalno obraca roditelju svoje
pacijentkinje (koristi kolokvijalno ’ajde umesto formalnijeg hajde, zatim veoma
direktno sta? umesto ljubaznijeg i formalnijeg Kakav problem? ili U cemu je
problem?), iz Cega zakljuCujemo da je devojica verovatno ve¢ godinama njena
pacijentkinja i da se svi dobro poznaju.

Od ukupno 4 razgovora snimljena u ordinaciji psihijatra, upotreba otvorenog
pitanja u Cetvrtom koraku zapaZa se u dva (Primer 21), dok u preostala dva lekar sve

vreme vodi razgovor, usmeravajuci pacijenta u Zeljenom pravcu.

Primer 21:

L: Kada smo se videli? Pre dva meseca?

P: Ima ta¢no dva meseca.

L: Kako ste?

P: Evo, ovako. Ja sam ova dva meseca:/imao sam ovaj eksces, ovaj incident sa
kolegom na radnom mestu. Doduse, on je bio ja¢i od mene ((smeh)) (.) Zato
Sto je tezi. Malo sam ga isprovocir’o izgleda, ali ja se nisam nadao da ¢e on
da reaguje TAKO. Pa sam se posle branio ((smeh)). Srec¢a nais’o je posle 20
minuta jedan kolega, on je snaZan, odvojio nas obojicu i:

(SPSIH 3)

U ovom primeru pacijent lekarovo kurtoazno pitanje Kako ste? interpretira kao
otvoreno pitanje koje mu pruza priliku da govori o incidentnoj situaciji koju je imao na
poslu. To nam govori da se lekar i pacijent ve¢ dobro poznaju i da pacijent redovno

dobija priliku da daje opSirnije odgovore na pitanja, te se oseca sigurno da to i ovoga
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puta ucini. Lekaru to ocito ne smeta, jer ni jednom ne prekida pacijenta, iako su u
njegovom odgovoru prisutna zastajkivanja, oklevanja i jedan pogreSan start.

Kao i njihove kolege sa engleskog govornog podrucja, lekari ¢ije smo
razgovore sa pacijentima analizirali u okviru srpskog korpusa takode se sluze
ponavljanjem pacijentovih rec¢i (engl. echoing) (Primer 22), podsticajima (engl.
requests) (Primer 23) i saZimanjem/zaokruZivanjem (engl. summerizing) onoga Sto je

pacijent izgovorio (Primer 24), u manjoj ili ve¢oj meri.

Primer 22:

L: [...] Krijete od dece da pusite?
P: I od roditelja.
L: I od roditelja? Pa zaSto, je I vas pece savest $to puSite te tri - Cetiri cigarete?
(SORL 3)
U ovom primeru lekar se sluZi strategijom ponavljanja pacijentovih reci, o€ito
u nameri da izrazi cudenje zbog onoga §to je pacijentkinja prethodno rekla, a ne zato $to
to odobrava, a Sto je uglavnom slucaj sa eho — responsom. Naime, re¢ je o odrasloj

osobi, majci dvoje dece, te lekar pokazuje iznenadenje da postoji neSto $to ona krije od

svojih roditelja. Sledi konkretno pitanje kojim pokuSava da otkrije zaSto je to tako.

Primer 23:

L: Je I’ taj osecaj u grudima, je I’ bi to nazvala kao: bol, kao kad te boli zub ili
kao neka nelagodnost?
P: Nelagodnost, teret neka, teret, stiskanje, probadanje, nesto: ne znam kako da
objasnim: teSko mi je kao da mi je neki kamen stao.
L: I $ta onda radis, onda uzmes i sazZvace$ Nitroglicerin?
P: Da. I popijem Profilaxis.
(SKARD 7)

U ovom primeru lekar pribegava strategiji podsticanja, jer pacijentkinja ima
poteSkoca u davanju opisa svog stanja i problema koji ima (teSko artikuliSe ono S$to
oseca, dosta okleva u toku iskaza, ponavlja se, ima nedoumice). U pitanju je starija
pacijentkinja, koja dosta gestikulira dok govori, pa joj lekar priskaCe u pomo¢ u
pokusSaju da objasni kako obi¢no reSava svoj problem. Lekar joj najpre postavi pitanje (/
Sta onda radis), da bi se na pola puta predomislio 1 repliku zavrSio strategijom
podsticanja, kojom pacijentkinji zapravo nudi gotov odgovor. Ona spremno prihvata

ponudenu pomo¢ i odgovara potvrdno na postavljeno pitanje.
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Primer 24:

L: [...] A nemate konkretno oteZano disanje (.) kasalj, temperaturu?t//
P: //Bas sam bio
zdrav dugo, dugo godina //
L: /lZnaci, vi praktiéno dok nisu pocele ove tegobe sa
grlom nikakve smetnje sa plu¢ima niste imali|
(SPUL 2)

Ovde je reC o strategiji sazimanja/zaokruZivanja onoga S$to je pacijent vec
rekao. Lekar se sluzi ovom strategijom kako bi proverio vaznu ¢injenicu, a to je koliko
dugo pacijent ima odredene tegobe. Jasno je da je u pitanju rekapitulacija necega §to je
pacijent ve¢ rekao, a ne pitanje, jer se iskaz zavrSava silaznom intonacijom.

Barem jedna od ove tri strategije prisutna je u razgovorima pulmologa sa
pacijentima u ukupno 14/37 snimljenih razgovora, u 6/10 razgovora snimljenih na
klinici za ORL, u 10/16 razgovora snimljenih u kardioloSkoj ambulanti, u sva 4
psihoterapeutska razgovora, ali u svega 10/43 razgovora snimljenih na kabinetu za
pedijatriju. Zapazene razlike mogle bi ponovo biti pripisane razlikama koje postoje
medu posmatranim specijalnostima. Dok psihijatar stalno poseZe za navedenim
strategijama, u nameri da podstakne pacijenta na dalji razgovor i pruzi mu priliku da Sto
viSe kaze o problemu koji ga muci, dotle lekari koji se bave internistickim pregledima
(pulmolog, kardiolog i otorinolaringolog) to ipak rede ¢ine. Jedan od razloga moze biti
kra¢e vreme kojim raspolazu u toku razgovora sa pacijentom, kao i €injenica da brze
prelaze na restriktivna pitanja, te samim tim manje prostora ostavljaju svojim
pacijentima da sami opiSu Sta ih muci. Iznenadenje predstavlja podatak da su ove
strategije veoma retko zastupljene u razgovorima snimljenim u pedijatrijskoj ordinaciji
(re€ je o svega 23% svih snimljenih razgovora), iako smo prethodno dosli do zakljucka
da pomenuti lekari posStuju Cetvrti korak predviden biopsihosocioloskim modelom i
postavljanjem otvorenog pitanja pruzaju priliku pacijentu da ,,svojim recima’’ kaze
zbog Cega dolazi. Jedan od razloga izostanka pomenutih strategija mozda lezi u
¢injenici da su pacijenti (i njihovi roditelji) znatno opusteniji u razgovoru sa pedijatrom,
pa samim tim i bez dodatnih podstreka dovoljno govore, Sto nije slu¢aj sa pacijentima u
okviru ostalih posmatranih specijalnosti.

Jedna ili viSe pomenutih strategija prisutne su u 40% svih razgovora
analiziranih u okviru srpskog korpusa, dok je u engleskom korpusu to sluc¢aj u 63%
razgovora. Kao i u razgovorima sa engleskog govornog podrucja, najrede se srecu

podsticaji (requests), osim u slucaju psihijatrije gde su ¢e$¢i od preostale dve strategije.
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Ponavljanje pacijentovih reci ili eho — respons i saZimanje/zaokruZivanje onoga Sto je
pacijent rekao koriste se podjednako Cesto, neretko 1 u okviru istog razgovora.

Kao i u slucaju engleskog korpusa, razgovorima iz srpskog korpusa takode
nedostaje peti korak, tj. postepeni prelazak na centralni deo razgovora uz zaokruzivanje
svega Sto je lekar do tada saznao od svog pacijenta. Nasuprot tome, lekari direktno
prelaze na restriktivna pitanja, uz pomo¢ kojih pokusavaju da dodu do pacijentove
dijagnoze.

Cetiri naredna koraka (hronoloski opis tegoba, anamneza, drusStvena i
porodiCna istorija) ne opazaju se uvek u snimljenim razgovorima, bas kao Sto je to
slucaj 1 sa razgovorima iz engleskog korpusa. Glavni razlog je isti — veliki broj
razgovora zapravo predstavlja kontrolne preglede i u tim sluc¢ajevima lekar i pacijent se
ve¢ veoma dobro poznaju, te nema potrebe prolaziti kroz sve detalje. To je sluc¢aj u svim
razgovorima 1z oblasti kardiologije (ukupno 16), jer su u pitanju uglavnom
postoperativni pregledi pacijenata u ambulanti ili pak dolazak (viSegodiSnjih) pacijenata
na kontrolne preglede, te samim tim razgovori imaju drugaciji tok i lekar se
usredsreduje na kontrolu rezultata pojedinih istrazivanja, rane od operativnog zahvata ili
pacijentovog opSteg stanja. Od sva Cetiri pomenuta koraka, ovaj lekar se jedino
usredsreduje na anamnezu. Sli¢no je i u svim razgovorima koje pedijatar obavlja sa
svojim pacijentima ili njihovim roditeljima — u pitanju su pacijenti koje lekar leci vec
mesecima ili ¢ak godinama, te nije potrebno da postavlja detaljna pitanja. Medutim, u

slu¢aju izdavanja povrde za upis deteta u vrti¢, lekar uzima detaljniju anamnezu (Primer
25).

Primer 25:

M: majka pacijentkinje
L: Nije imala boginje?
M: Ne.
L: Dobro. Nije imala visoke temperature, niSta, de€ije te neke:
M: NisSta, niSta.
L: Hvala Bogu. Povrede?
M: Ne.
(SPED 17)

Lekarka postavlja veoma kratka 1 konkretna pitanja u nizu na koja ocekuje, 1
dobija, kratke 1 precizne odgovore. Dobijenim odgovorima popunjava formular koji

dete treba da ponese sa sobom u vrti¢.
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Takode, ukoliko pacijent dolazi zbog nekog konkretnog problema, lekar
mnogo viSe paznje posvecuje hronologiji dogadaja, anamnezi, pa i drustvenoj istoriji

(Primer 26).

Primer 26:

O: otac

O: [...] Ima neku izraslinu ispod pazuha, pa su nas slali na radiologiju,
hematologiju [...]

L: Ispod pazuha? Ba$ u pazu$noj jami?

O: Da, da, da.

L: ((obrata se pacijentkinji)) A, kazi ti meni, da li ti koristi§ sprejeve,
antiperspirante?

P: Ne, ne.

L: Dezodoranse?

P: Ne.

(SPED 38)

U ovom primeru lekarka posebnu paZznju posvecuje drustvenoj istoriji, taCnije
nacinu na koji dete Zivi i sredstvima koja koristi u svakodnevnom Zivotu, jer na taj
nacin moZe do¢i do dragocenih ¢injenica u vezi sa problemom zbog kojeg dete dolazi na
pregled (izrasline ispod pazuha). I u ovom slucaju lekarka postavlja restriktivna pitanja
u nizu i dobija veoma precizne, odri¢ne, odgovore.

U svega 5/37 razgovora pulmologa sa pacijentom u pitanju je njihov prvi
susret, te samo u tim slu¢ajevima zapaZamo vece prisustvo pomenuta Cetiri koraka.
Medutim, lekar se najviSe zadrzava na hronoloskom opisu dogadaja i anamnezi, dok
porodicnu istoriju ne uzima u obzir, a drustvene istorije se doti¢e samo kroz pitanje o
pusackim navikama pacijenta.

Za razliku od toga, prvi pregled pacijenta na klinici za ORL sadrZi veliki broj
pitanja u vezi sa sva Cetiri koraka i ¢ak se posebna paznja posvecuje porodicnoj istoriji
pacijenta (Primer 27). Ipak, treba ponovo naglasiti da ovi razgovori vremenski znatno

duze traju od razgovora u svim ostalim oblastima, sa izuzetkom psihijatrije.

Primer 27:

M: majka pacijenta

L: Govori jace

M: Inace glasno govori.

L: Da li je neko u vasoj porodici ili sa oceve strane gluv ili oboleo od nekog
teZeg oboljenja?

M: Njegov deda, suprugov otac, je operisao kancer glasnih Zica. Va$ pacijent,
inace.

(SORL 1)
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U ovom primeru, roditelji dovode decaka od 6 godina na pregled zbog Ceste
promuklosti. Lekar se bavi porodi€nom istorijom pacijenta, jer bi postavljanjem pitanja
iz te kategorije mogao da dode do nekog vaznog podatka, kao Sto je upravo taj da u
porodici postoji slucaj kancera glasnih Zica.

Fizicki pregled pacijenta prisutan je u gotovo svim razgovorima, sa izuzetkom
psihoterapeutskih, gde je to slu¢aj u samo jednom od ukupno dCetiri posmatrana
razgovora. Takode, fiziCki pregled povremeno izostaje i u drugim specijalnostima u
slucajevima kada pacijent dolazi da lekaru pokaze rezultate trazenih analiza.

Za razliku od kolega sa engleskog govornog podrucja, lekari ¢ije smo
razgovore sa pacijentom posmatrali u okviru srpskog korpusa, ne odvajaju uvek vreme
da pacijentu razjasne postavljenu dijagnozu. Izuzetak predstavljaju razgovori sa klinike
za ORL, gde profesor Cesto veoma detaljno objaSnjava Sta odredena dijagnoza znaci i
kakve tegobe podrazumeva, kao i razgovori sa psihijatrom, koji ¢esto hrabri pacijente
tvrdnjama da njihova dijagnoza nije toliko ozbiljna koliko se njima mozda ¢ini. Lekar,
medutim, komentariSe dalji tok leCenja, najces¢e tako Sto pacijenta upucuje da uradi
dodatna ispitivanja, dosta se zadrzava na prepisivanju lekova i njihovoj upotrebi, ali ni u
jednom posmatranom slucaju pacijent ne uzima uce$¢a u donoSenju odluke o daljem
toku lecenja ili terapiji. Takode, ni u jednom posmatranom razgovoru lekar ne daje
pacijentu pisano uputstvo o dijagnozi ili leCenju.

Kao i u engleskom korpusu, razgovor zvani¢no zatvara lekar, pozdravljajuci se

sa pacijentom (Primer 28).

Primer 28:

L: [...] Tako je.
P: Znaci bez javljanja vama ovde?
L: Bez|
P: OK. Dogovoreno.
L: OK. Zavrsili smo sve.
P: Dobro, hvala.
L. Dovidenja.
(SORL 2)

Nakon $to mu je lekar objasnio Sta je potrebno da uradi pre narednog dolaska,
pacijent proverava da li je dobro razumeo uputstva, te potvrduje da se slaze. Lekar
potom daje signal da je razgovor zavrSen (OK. Zavrsili smo sve), $to znaci da je i ovde
prisutna faza tzv. predzatvaranja. Pacijent se slaze sa lekarovom inicijativom, S$to

pokazuje tako Sto zahvaljuje lekaru 1 izlazi iz ordinacije. Ovo bi mogao biti primer
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jednog od kompletnijih zatvaranja razgovora, medutim nedostaje pacijentov deo
blizinskog para kojim se razgovor obic¢no tipski zavrSava. Naime, pacijent potvrduje da
je saglasan sa time da se razgovor zavrsi i zahvaljuje lekaru, ali izostaje njegov pozdrav
kao odgovor na lekarov pozdrav. Primecujemo da je to ¢esto slucaj u srpskom korpusu,
gde pacijenti ,,zaborave’’ da kazu dovidenja ili smatraju da je dovoljno da se zahvale

lekaru, te potom napuste ordinaciju.
3.1.3. Zakljucak

Ukoliko bismo razgovore iz oba korpusa posmatrali u odnosu na klasi¢an
biomedicinski model, zakljucili bismo da se lekari sa engleskog govornog podrucja 1
ovdasnji lekari podjednako dobro pridrzavaju preporu¢enog modela i da medu njima
nema znacajnijih razlika. Medutim, ukoliko se odlu¢imo za biopsihosocioloski pristup,
koji je ovde predstavljen i u odnosu na koji smo posmatrali snimljeni materijal iz oba
korpusa, primecujemo uocljivije razlike.

Dok 1 jedni i drugi otvaraju razgovor na preporu¢en nacin, u svim razgovorima
iz engleskog korpusa lekari se trude da stvore opustenu atmosferu za razgovor, dok je u
srpskom korpusu to slucaj samo u razgovorima iz oblasti pedijatrije i psihijatrije i
donekle iz oblasti ORL. Takode, lekari iz engleskog korpusa se neSto ¢eSée obracaju
pacijentu imenom (42% slucajeva) u odnosu na ovdasnje lekare (34% slucajeva). Osim
toga, u srpskom korpusu lekar se ni jednom ne predstavlja pacijentu, iako je u9/110
slucajeva re¢ o njegovom prvom susretu sa pacijentom, dok se u engleskom korpusu
lekar predstavlja u jednoj od tri situacije kada se ocekivalo da to uradi. I u jednom i u
drugom korpusu opazamo izostanak drugog koraka predvidenog biopsihosocioloskim
modelom — lekari ne izdvajaju vreme da pacijentu predstave svoju agendu. Kada je rec¢
o fatickoj razmeni, koju lekar koristi kako bi pacijenta polako uveo u razgovor o
problemu zbog kojeg dolazi, u engleskom korpusu prisutna je u 100% slucajeva, dok je
u srpskom opaZena u svega 36% slucajeva. Isto tako, u svim posmatranim razgovorima
iz engleskog korpusa, lekari postavljaju otvorena pitanja kako bi pacijentu pruZzili
priliku da sam predstavi problem, dok je u srpskom korpusu to slu¢aj u 55% razgovora.
Kada je re¢ o koriS¢enju odgovarajucih strategija u okviru Cetvrtog koraka (ponavljanje
pacijentovih reci, podsticanje, saZimanje/zaokruZivanje onoga Sto je pacijent ve¢ rekao),
koje takode imaju za cilj da pacijenta podstaknu da $to vise kaZe o svom problemu, u

engleskom korpusu se sre¢u u 63% slucajeva, a u srpskom u 40%. Peti korak (postepeni
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prelezak na centralni deo razgovora) nije prisutan ni u jednom ni u drugom korpusu,
dok se naredna cetiri koraka (hronoloSki opis tegoba, anamneza, druStvena istorija i
porodicna istorija) i u jednom i u drugom korpusu srecu tek povremeno, bez odredenog
pravila, i u gotovo podjednakom broju slucajeva i sli¢nim situacijama. Fizicki pregled je
u medicinskim susretima iz engleskog korpusa neizostavan, dok u srpskom to nije uvek
slucaj i zavisi od razloga pacijentovog dolaska. Takode, dok lekari sa engleskog
govornog podrucja uvek izdvajaju vreme da pacijentu razjasne dijagnozu, njihove
srpske kolege to retko Cine, ali zato i jedni i drugi neizostavno komentarisu dalji tok
leCenja. Medutim, dok u engleskom korpusu nailazimo na nekoliko slucajeva gde
pacijent uzima aktivno uceS¢e u donoSenju konacne odluke o le€enju, dotle u srpskom
korpusu to ni jednom nije slu¢aj. Na davanje pisanog uputstva pacijentu nailazimo samo
jednom, i to u engleskom korpusu, dok zatvaranje razgovora i jedni i drugi lekari
obavljaju prema preporukama.

Iz svega navedenog, moZemo zakljuciti da se lekari sa engleskog govornog
podrucja u dovoljnoj meri pridrZavaju preporucenog biopsihosocioloskog modela, iako
ne u potpunosti i ne uvek preporucenim redosledom. Razgovori i po duzini sasvim
odgovaraju ovakvom modelu, jer lekar ima dovoljno vremena da obuhvati sve
preporucene segmente.

U poredenju sa kolegama sa engleskog govornog podrucja, ovdasnji lekari se
manje dosledno pridrzavaju preporucenog biopsihosocioloSkog modela i njihovi
razgovori sa pacijentom joS uvek mnogo viSe odgovaraju biomedicinskom modelu.
Ipak, u razgovorima su nesporno prisutni odredeni koraci koje podrazumeva
biopsihosocioloski model, koji su medutim nedovoljno razradeni ili nemaju
preporu¢eno mesto u razgovoru. Razlog za to bi pre svega moglo biti znatno krace
vreme koje ovdasnji lekari imaju na raspolaganju za razgovor sa pacijentima, pa se
mozda ne moZe ni ocekivati da medicinskim susretom obuhvate sve trazene segmente.
Takode, na engleskom govornom podrucju sve se viSe paznje posvecuje medicinskom
susretu i modelu interakcije lekara i pacijenta, i to u okviru medicinske prakse, dok se

na nasem podrucju to pitanje joS uvek ne razmatra sa onoliko paznje koliko zasluzuje.
3.2. Zanr medicinskog susreta
Poredili smo dva korpusa imajuci u vidu Zanr i tipove pric¢a koje tokom susreta

pricaju lekari i pacijenti.
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3.2.1. Zanr razgovora u engleskom korpusu

Kada je re¢ o engleskom korpusu, moze se re¢i da svih 19 analiziranih
razgovora predstavljaju kombinaciju dva Zanra — konverzacije koja podsea na
svakodnevnu i intervjua gde ucesnici imaju jasno utvrdene uloge. U svim posmatranim
slu¢ajevima, ova dva Zanra smenjuju se po utvrdenom redosledu, tj. forma intervjua je
rezervisana za centralni deo razgovora tokom kojeg lekar uzima anamnezu i pregleda
pacijenta, dok svi ostali delovi razgovora vise podsecaju na svakodnevnu komunikaciju.

Zanimljivo je istaci da se prica kao obelezje Zanra konverzacije srece u ¢ak 15
od ukupno 19 analiziranih razgovora (79%), a njome se podjednako koriste i pacijenti i
lekari. Pacijenti se, prema navedenoj klasifikaciji Ejnsvort Von (Ainsworth—Vaughn
1998)°” najvise sluZe tzv. Labovljevim pri¢ama, za kojima poseZu kako bi objasnili ko
ili Sta ih je navelo da toga dana dodu na pregled (Primer 29) ili pak navode prosle

dogadaje po redu zbivanja (Primer 30).

Primer 29:

P: But yesterday: afternoon, ’course I usually see Roger and Joyce around noon:
In the afternoon (.) uhh (.) first thing Joyce said is Mom did you call the
doctor today (..) Hhh I says yes I did but his line was busy and I was gonna
call him again. Well then when I called and I (.) couldn’t go in yesterday and
of course that was the first thing he asked me last night (...) Hhh (.) did you
call the doctor, I says yes. What did he say I didn’t talk to him I have to go in
and see him tomorrow. Well don’t forget ((laughs))

D: Mmh-hmh ((laughs)) Well, theyare after you, aren’t they?

P: They’re after me.

(EIM 2)

U primeru je ocito re¢ o Labovljevoj prici jer se, u pokuSaju da objasni kako se
odlucila da dode na pregled, pacijentkinja vrata na proSle dogadaje. Re¢ je o
dogadajima od prethodnog dana kada su je sin (RodZer) i njegova supruga (DZojs)
propitivali da li je zakazala pregled kod lekara. Jo§ jedan pokazatelj da se radi o
Labovljevoj prici jeste ¢injenica da pacijentkinja navodi dogadaje hronoloskim redom -
najpre razgovor sa snahom koji se dogodio tokom popodneva, a zatim i razgovor sa
sinom (verovatno putem telefona) koji se odigrao tokom veceri. Kao i u slu¢ajevima na
koje je Ejnsvort Von naiSla u svom istraZzivanju (Ainsworth—Vaughn 1998: 153), i ovde
se opisuje aktivnost drugih ljudi (sina i snahe), koja najpre ima za cilj da pokaze da i

drugi smatraju da je pacijentkinjin dolazak na pregled vazan i opravdan, ali i da je

Vidi 2.5.2.2.
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pacijentkinja cenjen Clan porodice kao vazne druStvene grupe. Pacijentkinja detaljno
prepri¢ava oba razgovora koja je vodila sa mladim ¢lanovima svoje porodice, pri tome
praveci Ceste duze i krace pauze i ne pridrzavaju¢i se gramatickih pravila o navodenju
tudeg govora — stice se utisak da Zuri da Sto pre isprica svoju pricu (moZda u strahu da
¢e biti prekinuta ili u Zelji da dokaze opravdanost svog dolaska) i da se pritom trudi da
ne izostavi bilo koji detalj razgovora. Lekar sluSa pacijentkinju, ne pokusSavajuci da je
prekine, i svojim minimalnim responsom (mmh-hmh) potvrduje da je primio k’ znanju
ono S$to je upravo Cuo, nakon Cega se naSali sa pacijentkinjom (They are after you,

aren’t they?), koja svojim odgovorom pokazuje da prihvata Salu.

Primer 30:

D: Ehh: you’ve managed to avoid doctors long enough that uh there’s not much
record on you ((laughs))

P: Well, I’ve been going to uh (..) dr ((XXX)) about the circulation problem in
my legs since 1978. (...) Uhh then I had uh (..)/I had an angiogram and an
angioplasty uhhh about 5 years ago at: dr ((XXX)) and both of ’em there at
the Thorasic Clinic.

D: Mmm-hmm. Right.

(ES11)

I ovde je re¢ o klasi¢noj Labovljevoj prici, koja ovoga puta zapoc€inje u dalekoj
proslosti (1978. godine) 1 potom se krece ka sadasnjem trenutku, navodeci probleme sa
kojima se pacijent suoCavao i nacin na koji se tim problemima bavio, hronoloskim
redom. Ba§ kao Sto i Ejnsvort Von (Ainsworth—Vaughn 1998: 153) navodi u svom
istrazivanju, pacijent pominje dogadaje koji su se nizali jedan za drugim i tokom kojih
je preduzeo odredene aktivnosti po pitanju svog zdravlja tako Sto je poseéivao lekare
odredenih specijalnosti. U pric¢i se nazire i dijagnoza, jer pacijent ve¢ na pocetku price
nagovestava prirodu svog problema (circulation problem). 1 u ovom primeru, lekar se
sluZi minimalnim responsom (mmm-hmm) 1 potvrdom (right) i na taj nacin pokazuje
pacijentu da je sasluSao njegovu pricu, a da prethodno nije pokusao da ga prekine.

U nekim slucajevima, pacijenti su se takode sluzili priCama o uobicajenim

radnjama i stanjima (Primer 31).

Primer 31:

D: [...] Well, if had the uh: ACL reconstruction it wouldn’t [...] as long as your
work isn’t too physical.

P: Well, right now it is. But well/then as the project increases I don’t do work (.)
I basically just tell people what to do. (..) In the beginning I do, you know,
physical work. Being an electrician and all (.) up and down and (...) on my
knees and all.
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D: Mmm-hmm. Sure (.) Well it’d be a little better to delay it until that phase of
the project is (...)/is uh completed.
(ES 13)

U ovom slucaju, pacijentova prica se odnosi na nesto $to svakodnevno radi, jer
je re¢ o poslu kojim se bavi. Pacijent navodi razliite faze posla koji obavlja i Sta je
karakteristi¢no za te faze. Da je re¢ o pri€i koja govori o uobi¢ajenim raadnjama ili
stanjima, jasno je i iz izbora leksike — as the project increases (kako projekat odmice),
basically (u sustini), in the beginning (u pocetku). Lekar pazljivo sluSa pacijentovo
izlaganje, minimalnim responsom (mmm-hmm) 1 potvrdom (sure) pokazuje da razume
Sta pacijent Zeli da kaZe i nadovezuje se preporukom o daljem toku le¢enja.

Kada je re¢ o lekarima u engleskom korpusu, oni najviSe pribegavaju tzv.
hipotetickim pri¢ama, u kojima pokusavaju pacijentu da objasne Sta ga ceka ukoliko se
odluci za odredeni tretman (Primer 32), ali sluZe se i pricama o uobic¢ajenim radnjama i

stanjima, posebno kada govore o efektu pojedinih vrsta terapije (Primer 33).

Primer 32:

D: [...] If we can’t get rid of the pain with cortisone and ((XXX)) mix, that
means that (XXX)) is not in the spot or cortisone is not in the spot. OK?
The cortisone takes 2-3 days to work 2-3 weeks to make full improvement.
If I give you a shot and cortisone works and eliminates the pain, we’re done.
If the cortisone does not work, then we see where the pain is and go for
another treatment. (.) We will talk about that point if the cortisone does not
work.

P: OK. So, I need to take cortisone injections for two weeks |

(ES 3)

Ovde je re€ o klasicnom primeru hipoteticke price, kojom se lekar sluzi kako bi

objasnio pacijentu Sta se moZe dogoditi ukoliko se odluci za terapiju kortizonskim
injekcijama. Lekar Cak Cetiri puta upotrebljava uslovnu recenicu i na taj nacin pacijentu
navodi mogucénosti pozitivnog i negativnog ishoda lecenja. Pacijent se slaze sa onim §to
je Cuo od lekara (ok) i izvodi zakljucak kojim na neki nacin zaokruzuje sve sto je lekar

Zeleo da kaze (So, I need to take cortisone injections for two weeks).

Primer 33:

D: Hhh (...) It’s uh a contracture. It’s not always related to alcohol. And it pulls
their:/eventually the hand winds up like this (...). But that depends on how
heavy the progression is. (.) The treatment for it/uh unfortunately there’s no
medicine (..) Little injections don’t help. You need to go in there and loosen
stuff up surgically.

P: Mhm.

(ES11)
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U ovom primeru lekar prica pricu kako bi pacijentu razjasnio dijagnozu gréenja
Sake, te ona spada u kategoriju pri¢a o uobi¢ajenim radnjama i stanjima, Sto se vidi i na
osnovu izbora leksike (always, eventually). Iako se u takvim pricama lekari Cesto sluze
stru¢nom terminologijom, to ovde nije slucaj, naprotiv — ¢ini se da se lekar trudi da
pacijentu Sto jednostavnije objasni o kakvoj dijagnozi je re¢ i Sta bi povodom toga
trebalo/mogao da uradi. ZapaZamo Ceste pauze u govoru, kao i oklevanja 1 ispravke, $to
je verovatno posledica upravo lekarovog pokuSaja da pacijentu priblizi dijagnozu
sluze¢i se jednostavnijim, laiCkim, jezikom. U prilog tome govori i ¢injenica da se u
poslednjoj recenici sluzi frazalnim glagolom (fo loosen up), $to je u engleskom jeziku

odlika razgovornog jezika.
3.2.2. Zanr razgovora u srpskom korpusu

Kao i u slucaju engleskog korpusa, u razgovorima iz srpskog korpusa rec je o
kombinaciji dva Zanra — svakodnevne komunikacije 1 intervjua, iako u vecini snimljenih
razgovora forma intervjua ima vecu zastupljenost. Izuzetak predstavljaju psihijatrijski
razgovori, gde pacijent ima mnogo viSe prostora da iznese sve Sto Zeli da kaze, te je i
ocekivano da ¢e u ovim razgovorima asimetrija medu govornicima biti manja nego u
razgovorima iz ostalih specijalnosti.

Dakle, za razliku od engleskog korpusa, gde je forma intervjua rezervisana
isklju¢ivo za centralni deo razgovora, u razgovorima na srpskom jeziku ona se Cesto
srece ve¢ od samog pocetka, odmah nakon otvaranja razgovora, i ogleda se u
postavljanju pitanja u nizu. Ukoliko je konverzacija kao Zanr prisutna, zapaZamo je u
prvom delu razgovora (kao i u engleskom korpusu), ali nesto rede u zavrSnom delu
razgovora (za razliku od engleskog korpusa gde je to bilo uobicajeno).

Ipak, pric¢a, kao obeleZje Zanra konverzacije, sre¢e se u gotovo polovini
snimljenih razgovora — 52/110 (47%). Posmatrano kroz grane medicine, pria se
najceS¢e sreCe u razgovorima iz oblasti psihijatrije (4/4), zatim ORL (8/10) 1
kardiologije (12/16), dok je najmanje zastupljena u razgovorima iz oblasti pulmologije
(18/37) i pedijatrije (10/33). Rekli bismo da ove razlike umnogome direktno zavise od
duzine samog razgovora i vremena koje je lekarima na raspolaganju — razgovori iz
oblasti psihijatrije u proseku traju i do 5 puta duZe od svih ostalih, dok su razgovori iz

oblasti ORL barem dvostruko duzi od svih razgovora izuzev psihoterapeutskih. I
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razgovori iz oblasti kardiologije u proseku traju nekoliko minuta duZe od onih iz oblasti
pulmologije i pedijatrije, koji su ujedno i najkraci.

Kao i u razgovorima iz engleskog korpusa, pricama se sluze i lekari i pacijenti,
mada se zapaza da u ovom slucaju lekari za priCom posezu nesSto CeS¢e od pacijenata,
kojima lekar ne ostavlja uvek prostora da u svoj odgovor umetnu (duzu) pricu.

Bas kao i1 u slucaju engleskog korpusa, kod pacijenata iz srpskog korpusa
najzastupljenije su tzv. Labovljeve price, kojima se pacijenti sluze u pocetnom delu
razgovora. Medutim, zanimljivo je ista¢i da u ovom korpusu nismo pronasli ni jednu
Labovljevu pricu koja ima za temu razloge dolaska na pregled, ili osobe koje su uticale
na to da pacijent dode na pregled, ve¢ je iskljucivo re¢ o pricama koje navode dogadaje

po redosledu zbivanja a u cilju opisivanja pacijentovog stanja (Primer 34).

Primer 34:

L: [...] Pa, kako ste Ziveli 6 godina s kasljem?

P: Lepo, kaSljem, teram dalje //

L: /IA: kako ste sad dosli do zakljucka da dodete kod
doktora? Je I’ sad sve gore ili ste resili /da vidite Sta je to?

P: /INe (.) Ne, ne, ne, ja sam pre 2 godine
poceo da radim, ovaj, radim kao veStak na narkoticima u policiji i radim u
laboratoriji koja je izloZena/gde sam izloZen isparenjima hemikalija
organskih i tako dalje, 1 tako dalje (.) I: ovaj, to se samo pogorSalo, a ja sad
imam problem no¢u ne znam: gusi me da ne mogu da diSem, pa onda bilo, u
stvari, pre mesec dana smo imali sistematski pregled i na sistematskom
pregledu sam se ja zadihao da/da nisam mogao da dodem sebi petnaestak
minuta: Pa je onda krenula doktorka ’ajde da vidimo $ta je.

L: Mhm. Jeste i$li joS negde?

(SPUL 17)

U primeru je re¢ o Labovljevoj prici jer se pacijent vrac¢a u proslost (u period
od pre 2 godine) kada je poceo da radi na sadasnjem radnom mestu, da bi zatim nastavio
da se krece ka sadaSnjem trenutku. Dalje navodi Sta se dogodilo pre mesec dana
(sistematski pregled), kao i kako se u sadaSnjem trenutku osec¢a i kako se stanje
progresivno pogorSavalo. Pominje i lekarku koja se prva zainteresovala za njegov slucaj
1 koja je oCito zatrazila prva ispitivanja. Lekar svojim komentarom (minimalnim
responsom mmh) pokazuje da je sasluSao pacijenta i razumeo Sta mu je ispricao, a
potom prelazi na restriktivna pitanja kako bi doSao do pojedinosti koje ga zanimaju.

I u ovom korpusu, zapaZeno je da se pacijenti sluze i pricama koje spadaju u

kategoriju pri¢a o uobicajenim radnjama i stanjima (Primer 35).
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Primer 35:

P: [...] Pijem te lekove §to mi je doktorka dala.
L: Dobro. A, reci mi: no¢u spavas?
P: Neku no¢ spavam, a neku ne mogu da spavam. Kad dobijem pritisak onda mi
je i puls povisen, po¢nem da drhtim sva //
L: //Mhm. Dobro. [...]
(SKARD 7)

Pacijentkinja ovde govori o neCemu §to joj se uobicajeno ili povremeno desava.
Sluzi se sadasnjim vremenom, a kao pokazatelj ponovljene radnje ili stanja, javlja se
vremenska recenica (Kad dobijem pritisak...). Lekar je u jednom trenutku prekida, ali
Jjoj pokazuje da je sasluSao (minimalni respons mhm) Sta ima da kaZe i da je Cuo
dovoljno.

I u razgovorima iz srpskog korpusa, lekari se najviSe sluze hipotetickim

pricama (Primer 36), a potom i pricama o uobi¢ajenim radnjama i stanjima (Primer 37).

Primer 36:

P: [...] Ja bas vodim racuna o ishrani.
L: Sto se vidi po vama, niste gojazni.
P. Da.
L: A, i da bismo mi bili sigurni da su vam nalazi dobri, moZzemo da uradimo
kontrolu za 3-4 meseca (.) I da vidimo. Ako je to i dalje ovako, onda u
sustini, s obzirom na godine starosti (.) i nizak pritisak: ja ne bih za sada
uvodio niSta. Ne bi uvodio statine. Tek ako ne bude bilo neke drasti¢ne
razlike, recimo 7, 8, 9, itd., a da ovaj bude preko 5, 6 = Znaci, ovaj lo§ bi
trebao da bude ispod 3. On je sad 4. I to je ono §to mi zovemo umereno:
(SKARD 6)

U ovom primeru re€ je o tipi¢noj hipoteti¢koj pri¢i kojom se lekar sluzi kako bi
pacijentkinji objasnio Sta je moguce preduzeti u vezi sa visokim vrednostima njenog
holesterola. Ni u jednom trenutku lekar ne govori konkretno Sta ¢e uraditi veC Sta je
moguce uraditi i kako bi trebalo da bude. SluZi se uslovnim recenicama i modalnim

glagolima, po ¢emu je ovaj tip pri€a i prepoznatljiv.

Primer 37:

P: Ja uvek diSem na nos. Kad god ne diSem tako, ja se probudim.

L: Da. Jedino ispravno, jedino fizioloSko disanje je disanje na nos. Znate, za
organizam je skoro svejedno da li ste na Severnom polu ili u Sahari, ako
diSete na nos. Da za tih 7 cm koliko je prose€na visina ili duZina nosa
vazduh bude adekvatno zagrejan, ovlaZen, humidifikovan, preciSéen i
pripremljen za silazak u donje disajne puteve (.) Znaci, trudite se uvek da
diSete na nos, jer ako to ne radite, onda bi za organizam to bilo neprijatno,
kao kada bi kafu, supu, ¢aj pili na nos umesto na usta.

(SORL 4)
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Lekar prica pricu kako bi pacijentu objasnio neophodnost disanja na nos, te je
ovo primer za pricu o uobiCajenim radnjama ili stanjima. Lekar se sluZi primerima iz
Zivota kako bi pacijentu na Sto jednostavniji nacin priblizio ono $to Zeli da objasni.
Dakle, sluzi se dosta jednostavnim jezikom, bez stru¢ne terminologije, ukoliko

izuzmemo termin humidifikovan koji viSe spada u domen profesionalnog Zargona.
3.2.3. Zakljucak

Iako su price prisutne i u engleskom i u srpskom korpusu, razlike postoje.

Kada je re¢ o razgovorima iz engleskog korpusa, zaklju¢ujemo da lekari, osim
Sto 1 sami veoma Cesto poseZu za pricom, daju dovoljno prostora svojim pacijentima da
ispricaju svoje price 1 to u onim delovima razgovora koji bi po pravilu trebalo viSe da
budu usmereni na samog pacijenta (uvodni i zavrs$ni delovi razgovora). Zapazamo da je
broj prica koje pricaju pacijenti i onaj koje pricaju lekari u ovom korpusu gotovo
jednak, a pri¢a kao takva zastupljena je u ¢ak 79% slucajeva. U centralnom delu
razgovora, koji se svodi na postavljanje pitanja radi utvrdivanja dijagnoze, prie nisu
zastupljene i to pravilo podjednako postuju i lekari i pacijenti.

U srpskom korupusu, situacija je neSto drugacija. Pre svega, pri¢e su
zastupljene u neSto manje od polovine svih razgovora (47%). Takode, postoji znac¢ajna
asimetrija kada je re€ o broju pri¢a koje pri€aju lekari i onih koje pricaju pacijenti.
Pored toga Sto su brojnije, price lekara su i znatno duze od prica koje pricaju pacijenti i
neprekinute su, dok pacijenti pri¢aju nesto krace price i Cesto bivaju prekidani od strane
lekara. Zakljucili smo da postoje razlike medu specijalnostima, kao i da prisustvo prica
u razgovoru zavisi 1 od vremena koje lekari imaju na raspolaganjuza taj razgovor, te da
su price najzastupljenije i najduze u oblasti psihijatrije, a najrede se javljaju u oblasti
pulmologije i pedijatrije.

U razgovorima iz oba korpusa, najdominantniji tip pri¢a za koje se odlucuju
pacijenti jesu Labovljeve price, koje uvek povezuju proslost i sadasnjost, a mogu imati
dvojaku namenu — da opiSu zaSto i uz €iji nagovor pacijent toga dana dolazi na pregled
ili da hronoloski poredaju dogadaje koji se ticu pacijentovog dotadaSnjeg lecCenja ili
tegoba. Dok su u engleskom korpusu podjednako zastupljena oba podtipa, u srpskom
smo nai$li samo na drugi. Osim Labovljevih prica, pacijenti u oba korpusa povremeno

koriste 1 pri¢e o uobicajenim radnjama i stanjima, pre svega kako bi govorili o svojim
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navikama ili o trenutnom stanju. Sa druge strane, lekari iz oba korpusa podjednako
Cesto se sluze hipotetiCkim pri¢ama i pricama o uobi¢ajenim radnjama 1 stanjima.

S obzirom na relativno veliki broj pri¢a u oba korpusa, moZemo zakljuciti da
Zanr razgovora izmedu lekara i pacijenta treba traziti negde na kontinuumu izmedu
svakodnevne komunikacije i intervjua, te da se ova dva Zanra zapravo smenjuju u
interakciji lekara 1 pacijenta u zavisnosti od dela razgovora — intervju viSe odgovara
centralnom delu razgovora kojim dominira lekar, dok obic¢an razgovor vise odgovara
pocetnom i zavrSnom delu susreta koji bi u svom srediStu trebalo da imaju pacijenta.
Analizom oba korpusa, dosli smo do zakljuc¢ka da u engleskom korpusu to uvek i jeste
slucaj, dok u srpskom korpusu granice nisu ba$ sasvim jasne i €ini se da je prisutna veca
dominacija lekara i manja zastupljenost pacijenta, te da je samim tim intervju kao Zanr

nesto zastupljeniji od obi¢nog razgovora.
3.3. Inicijativa

U snimljenim razgovorima iz engleskog 1 srpskog korpusa pokuSali smo da
pronademo primere (preuzimanja) inicijative od strane lekara i pacijenta u toku
razgovora. Pretpostavili smo da inicijativa za sam dolazak u lekarsku ordinaciju u svim

slucajevima pripada pacijentu, te to nismo posebno razmatrali.
3.3.1. Ispoljavanje i preuzimanje inicijative u engleskom korpusu

U svim razgovorima iz engleskog korpusa pronasli smo primere ispoljavanja ili
preuzimanja inicijative, kako od strane lekara, tako i od strane pacijenta. U svim
posmatranim slu€ajevima lekar je taj koji upravlja razgovorom, uvodi temu i podteme,
po potrebi navodi pacijenta na Zeljeni odgovor, prekida izlaganje pacijenta ukoliko ga
ne smatra relevantnim i zauzima vec¢i ukupni prostor tokom razgovora. Medutim,
pacijenti takode imaju brojne prilike za ispoljavanje inicijative, Sto lekar nekada
prihvata i razgovor usmerava u pravcu koji je odabrao pacijent, dok nekada pak
odlucuje da prekine pacijenta i ne dozvoli mu da uvede novu temu, iznese misljenje ili

postavi pitanje.
3.3.1.1. Lekari

U posmatranim razgovorima, lekari uglavnom ispoljavaju inicijativu tako Sto

upravljaju celim razgovorom, a to ¢ine na nekoliko nacina. Jedan od tih nacina jeste
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usmeravanje razgovora u Zeljenom pravcu postavljanjem konkretnih i preciznih pitanja,
Sto je slucaj u 100% razgovora iz engleskog korpusa (Primer 38). Jo§ jedan nacin
ispoljavanja inicijative jeste navodenje pacijenta na odredeni odgovor, $to smo zapazili
u ukupno 3 razgovora (Primer 39). Dalje, iako pacijent dolazi lekaru sa odredenim
problemom, §to na neki nacin odreduje temu razgovora, ipak je lekar taj koji u svim
posmatranim razgovorima uvodi teme i podteme razgovora (Primer 40). Najzad, lekar
odreduje ponasanje pacijentu — upucuje ga da sedne, legne, svuce se, prede u drugu
prostoriju ili pokaZe prethodni nalaz, Cime takode ispoljava inicijativu unutar

medicinskog susreta (Primer 41).

Primer 38:

D: [...]It’s painful when/when you sit and rest?
P: Um: sometimes when I sit. [ always feel ((XXX)) going through my //
D: ’ //Does it wake
you up at night?
P: No.
D: You sleep OK?
P: Well, I take ((XXX))
D: How much?
P: Half a milligram [...]
(ES7)

U ovom segmentu razgovora, lekar pokusava da sazna S§to viSe o problemu na
koji se pacijent Zali. To ¢ini postavljanjem restriktivnih pitanja u nizu, ¢ime jasno
stavlja pacijentu do znanja da je on taj koji kontroliSe tok razgovora i da zadrzava pravo
da razgovor u svakom trenutku usmeri u Zeljenom pravcu. Ovo posebno dolazi do
izrazaja u drugom sledu — nakon prvog sleda u kojem je lekar pacijentu postavio pitanje
(It’s painful when/when you sit and rest?) i na njega dobio pomalo nesiguran odgovor
(Um: sometimes when I sit) koji je pacijent zatim pokuSao da dopuni, lekar prekida
pacijenta u daljem izlaganju, preuzima inicijativu i postavlja novo pitanje u nizu (Does
it wake you up at night?) na koje dobija kratak i precizan odgovor. Sledi jo§ jedno
pitanje (You sleep ok?), ali ovoga puta umesto potvrdnog ili odri¢cnog odgovora pacijent
u svom turnusu navodi da uzima odredene tablete za spavanje, zbog Cega se lekar u
nastavku odlucuje za umetnuti sled koji zapocCinje pitanjem u vezi sa doziranjem
pomenutih pilula (How much?). U celom segmentu lekar ispoljava jasnu inicijativu, dok
pacijent svojim odgovorima samo prati lekara. Povodom ovoga, MiSler (Mishler 1984:

67) isti¢e da lekar na ovaj naCin postavlja pitanja kako bi stavio pacijentu do znanja da

109



on sve vreme drZzi temu pod kontrolom, iako je (naizgled) pacijent taj koji iznosi

problem zbog kojeg je doSao u ordinaciju.

Primer 39:

P: [...] After that, I spent time looking up stuff on the Internet, because I didn’t
know much about it//

D: //Let’s go back when you went to see a cardiologist, did they do
a stress test?

P: Yeah.

D: And they said everything was OK, physically|

P: Well, was it a stress test or was it something else: They were doing
something that was checking://

[...]
D: /Yeah, maybe a monitor?
P: Yeah.
(ES 8)

I u ovom primeru lekar svojim pitanjima upravlja razgovorom, s tim $to ovoga
puta upadljivije navodi pacijenta u odredenom pravcu ili na konkretan odgovor. Nakon
prvog pacijentovog iskaza u kojem on pokusava da isprica kako se osecao i Sta je radio
nakon $to je saznao od ¢ega boluje (I spent time looking stuff up on the Internet), lekar
preuzima inicijativu tako Sto prekida njegovo izlaganje i usmerava ga na konkretan
dogadaj i ono Sto se tom prilikom desSavalo (Let’s go back when...). Nakon pacijentovog
potvrdnog odgovora, lekar trazi potvrdu (MiSler, 1984: 67) necega Sto je pacijent
izrekao u nekom od prethodnih segmenata razgovora (And they said everything was ok,
phisically). Na kraju ovog segmenta nailazimo i na veoma konkretno navodenje (Maybe
a monitor?), jer u okviru svog pitanja lekar pacijentu zapravo nudi odgovor, koji ovaj 1

prihvata, odgovorivsi potvrdno.

Primer 40:

D: So, Dave told me [...] that you had problems with your shoulder for quite
some time.
P: Mhm.
D: [...] Is this a medical bracelet? For allergies?
P: Oh, yeah.
D. OK, that’s a good idea
P. Well:
D: [...] Well let’s see. Are you/are you neighbors with ((XXX))?
P: Yeah, but he lives in the other section [...]
(ES 6)

Navedeni primer pokazuje koliko razli¢itih tema lekar moZe uvesti tokom

razgovora sa pacijentom, a da one pri tome mogu i ne moraju imati direktne veze sa
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pacijentovim problemom. Pacijentkinja ocito dolazi na pregled zbog problema sa
ramenom, $to lekar i navodi u svom prvom turnusu, a pacijentkinja minimalnim
responsom (mhm) i potvrduje. Nakon toga sledi fizicki pregled (koji se u primeru ne
navodi), iza ¢ega lekar iznenada uvodi novu temu pitanjem o medicinskoj narukvici
koju pacijentkinja nosi. Nakon §to dobije odgovor na postavljeno pitanje, lekar se sluzi
treéim turnusom u vidu jednog neutralnog odgovora (ok) i jedne pozitivne procene
(that’s a good idea) koja ima za cilj da ohrabri i podrzi pacijentkinju. Najzad, nesto
kasnije (nakon jo$ jednog dela razgovora koji nam nije bio zanimljiv u ovom primeru),
lekar uvodi jo§S jednu novu temu, koja naizgled nema nikakve veze sa medicinskim
problemom zbog kojeg pacijentkinja dolazi. Lekar pita da li izvesna osoba (drugi
pacijent?) stanuje u njenom komSiluku, na Sta pacijentkinja spremno odgovara i

nastavlja razgovor u pravcu koji je odabrao lekar.

Primer 41:

D: [...] Let me see you walk without your cane.
P: ((gets up and walks))
D: OK. All right, OK (.) Can you get this down for me? [...] Can you take off
your pants?
P: My pants?
D: Yeah.
P: Oh, OK [...]
D. OK. Let me see you walk again.
(ES9)

U datom primeru zapazamo nekoliko nac¢ina na koje lekar pacijentu odreduje
ponasanje tokom medicinskog susreta. U pitanju je deo razgovora tokom kojeg lekar
obavlja fizicki pregled pacijenta. Najpre mu traZi da pokaZe kako hoda bez pomoci
Stapa, Sto pacijent spremno prihvata, bez ikakvog komentara. Zatim lekar trazi da
pacijent svuCe pantalone, na Sta on ne pristaje tako spremno kao prvi put. Od lekara
prvo trazi potvrdu da je dobro razumeo (My pants?), pa tek nakon Sto lekar potvrdi da je
upravo to Zeleo, pacijent prihvata, uz dosta oklevanja. Partikula oh u ovom turnusu
oznacava pacijentovu zbunjenost i podse€a na pocCetak tzv. nepreferirane replike
(Polovina 1990: 24; Schegloff 2007: 58-67). Nakon toga, lekar jo§ jednom traZi
pacijentu da mu pokaze kako hoda. Iako su u pitanju naredbe, lekar se trudi da ih ublazi.
Naime, u sva tri slu€aja umesto imperativa lekar koristi indirektne naredbe, koje uvodi
uz pomo¢ Let me... 1 Can you...?, ¢ime znatno olakSava poziciju pacijenta jer se (barem
naizgled) ¢ini da moZe i da odbije da uradi ono S§to lekar od njega traZi, zbog Cega se

verovatno oseca bolje i prijatnije.
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3.3.1.2. Pacijenti

Primere za inicijativu koju ispoljava pacijent pronalazimo u cak 17/19
razgovora (89%), dok je u jednom razgovoru (EIM 3) prisutna jasno izraZena inicijativa
pacijentovih pratilaca (sina i ¢erke) koji sve vreme nastupaju umesto pacijenta koji ni
jednog trenutka ne pokuSava da ispolji inicijativu i €ini se kao da nije ni prisutan.

Kao 1 lekar, 1 pacijent ispoljava inicijativu na nekoliko nac¢ina. Na primer, on to
¢ini tako $to prvi zapocinje faticku razmenu sa lekarom iako je zakoracio na teritoriju na
kojoj je lekar domacin, a on gost, Sto je slu¢aj u jednom posmatranom razgovoru (ES
14) (Primer 42). Zatim, pacijent ispoljava inicijativu i tako Sto u toku razgovora
postavlja lekaru pitanja o svom slu¢aju (na Sta smo naisli u 12/19 razgovora) (Primer
43), tako Sto iznosi sopstveno misljenje (Sto je slucaj u 8/19 razgovora) (Primer 44) ili
tako Sto uvodi (ili pokuSava da uvede) novu temu ili podtemu (Sto se desava u 8/19
razgovora) (Primer 45). Najzad, posebno je zanimljivo pomenuti da pacijent ispoljava
inicijativu 1 tako Sto zapocCinje faticku razmenu sa lekarom na teme koje se tiCu
lekarovog privatnog Zivota i to ¢ak 5 puta u ukupno 4/19 razgovora (Primer 46). U svim
ovim slucajevima, lekar prihvata inicijativu pacijenta i nastavlja razgovor u pravcu koji

je pacijent odabrao.

Primer 42:

P: I played golf I played golf

D: Oh right

P: I played golf on: Saturday

D: Did you go to the Fred Meyer?

P: Ah no I didn’t: no, I didn’t feel: that good (...) about uh about I know
Thursday 1 felt pretty good, took the kids down to the fair Thursday and
walked around for a: few hours

D: Good (..) and you played golf when

P: Ah Saturday

D: How’d you play

P: (XXX)) six

D: You shot down six

P: Yeah Oregon City on the front side

D: No kidding (...)

(ES 14)

Navedeni primer predstavlja sam pocetak medicinskog susreta i pacijent
izgovara prvu repliku odmah po ulasku u ordinaciju. Neobi¢no je to S$to nema
standardnog otvaranja razgovora, pa se sti¢e utisak da je pacijent veoma uzbuden i da

nije mogao da doCeka da sa svojim lekarom podeli ovu informaciju. Lekar prihvata
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temu iz svakodnevnog Zivota koju je pacijent nametnuo, tako Sto najpre pokazuje da je
primio informaciju upotrebom partikule o/ 1 neutralnog odgovora right. Pomenuli smo
ve¢ da ten Have (1991: 157) navodi kako lekari veoma retko, gotovo nikada, ne koriste
partikulu oi’®, te da je ona veoma zastupljena u svakodnevnom govoru i da zapravo
sluzi da pokaze da smo informaciju primili (Schegloff 2007: 118), te da je ona za nas
znaCajna (ten Have 1991: 157); iz tog razloga, njome se mnogo ceSce sluZe pacijenti
kao odgovor na lekarovo izlaganje. Upotreba ove partikule je, dakle, prvi znak da se
lekar i pacijent dobro poznaju i da su tokom razgovora opusteni i manje formalni.
Nakon ovakve lekarove reakcije, pacijent zapoc€inje joS jedan sled istom informacijom
koju neznatno dopunjuje (I played golf on: Saturday), nakon cega lekar nastavlja
¢askanje prosirujuci temu. U pitanju koje lekar postavlja unutar svog turnusa ocito je
re¢ o izvesnom sportskom centru (Fred Meyer) koji ima terene za golf, a pacijent
umesto konkretnog odgovora na pitanje daje mnogo Siri odgovor, pri ¢emu iznosi i kako
se osecao i Sta je sve bio u stanju da uradi odredenog dana. Ovaj njegov doprinos zvuci
dosta nepovezano, nesigurno, opterecen je oklevanjima, pogreSnim startom, duzom
pauzom. Lekar dalje nastavlja da ispituje pacijenta o partiji golfa koju je odigrao i €ini
se da je iskreno zainteresovan za temu. Iz poslednjeg lekarovog iskaza koji je veoma
neformalan (no kidding) jo§ jednom zaklju¢ujemo da se lekar i pacijent dobro poznaju,

ali i da o€igledno dele strast prema golfu.

Primer 43:

P: [...]Mhm-hmh (...) with what you’ve seem um: without surgery what could I
expect?

D: In terms of:

P: Uh: mobility

D: When?

P: Without surgery

D: Without (...) well um: (...) I'll bet you walk around just fine/I’ll bet now you
as loose as the knee feel, you know, go back to where we started by saying
as loose as the knee feels I think (.) you could this knee I would predict is a
knee that if you step off a curbs without you know you miss a step that kind
of thing or [...]

P: Mmh-hmh

(ES 10)

Ovo je primer za uspeSan pokuSaj preuzimanja inicijative uz pomoc
postavljanja pitanja tokom razgovora. Pacijent tome pristupa dosta nesigurno, jer iako

svojim turnusom zapocinje sled, ¢ini se da dosta okleva. Nakon minimalnog responsa

2Vidi 2.4.4
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mhm-hmh (Koji najverovatnije znaci da ili razumem 1 kojim ocito odgovora na lekarov
prethodni iskaz) i1 jedne duge pauze (takoreci procepa u govoru), pacijent uspeva da
formuliSe pitanje. Umesto odgovora, lekar dva puta traZi pojaSnjenje (in terms of: i
when?), koje i dobija od pacijenta, prvi put uz oklevanje (uh:mobility), drugi put znatno
sigurnije. Tek onda lekar odgovara na pitanje, uz zastajkivanja, oklevanje, verbalno
ispunjavanje pauze (strukturnim markerom you know) 1 €ini to dosta konfuzno. Stice se
utisak da pokusSava da objasni Sta ¢e se dogoditi na Sto jednostavniji, laic¢ki, nacin, ali da
mu to ne polazi najbolje za rukom. Medutim, jasno je da lekar prihvata pacijentovu

inicijativu jer se svakako trudi da mu detaljno odgovori na pitanje.

Primer 44:

P: This knee seems to be more swallen.
D: There’s some swelling here (.) The right one doesn’t bother you?
P: No, just left.
(ES7)

U ovom primeru pacijent preuzima inicijativu tako S$to u toku razgovora sa
lekarom iznosi sopstveno misljenje (This knee seems to be more swallen). Lekar
prihvata pacijentov iskaz i na njega odgovara tako Sto potvrduje da otok zaista postoji.
Nakon kratke pauze raspituje se i za drugo koleno, na §ta pacijent odgovara odri¢no. U
ovom slucaju lekar nije odbacio pacijentovo laicko miSljenje kao neosnovano ili
miSljenje koje ne zavreduje stru¢nu paznju, ve¢ je prihvatio temu i cak je donekle

prosirio.
Primer 45:

P: [...]((Jaughs)) whereas my /my former lifestyle was (..) obviously in need of
little explosions. ((sniffs)) Or it was used to them or something.

D: Mmm-hmm

P: T was gonna ask you (...) Oh, I was talking to my mum, uh, what about/is
there a flu thing going?

D: Uh-huh

P: Do I need to (...) take precautions?

D: hhh You mean the/the flu shot|

(EIM 1)

Ovaj primer pokazuje ispoljavanje inicijative putem uvodenja nove teme.
Pacijentov prvi iskaz odnosi se na prethodni segment razgovora, gde su lekar i pacijent
govorili o pojedinim pacijentovim loSim navikama. U drugom sledu pacijent odlucuje
da promeni temu i to ¢ini uz pomo¢ predstrukture (engl. pre — sequence) (Schegloff

2007: 44) I was gonna ask you. Potom uvodi i digresiju koja pokazuje da inicijativa za
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pitanje koje ¢e postaviti zapravo poti¢e od njegove majke, da bi najzad postavio i
pitanje (What about/is there a flu thing going?). Lekar najpre daje neutralan odgovor
(minimalni respons uh-huh) kojim zapravo ohrabruje pacijenta da nastavi, da kaze joS
nesto. Pacijent zatim u slede¢em turnusu pojasnjava Sta je hteo da pita, iako to ¢ini dosta
nespretno 1 uz upotrebu duge pauze (Do I need to (...) take precautions?). 1z tog razloga

lekar oseca potrebu da u svom turnusu zatraZzi pojaSnjenje (You mean...).

Primer 46:

D: [...]Well, that’s a good sign [...]
P: And how’s your daughter?
D: She’s fine. Thank you. She’s/she’s doing very well [...] You’ll get my name
on the theater list?
P: Oh ((laughs)) Sure.
(ES5)

U navedenom primeru pacijent ispoljava inicijativu tako $to uvodi novu temu,
pri cemu se tema odnosi na lekarov privatan Zivot. Pacijent postavlja pitanje u vezi sa
lekarovom ¢erkom (koje nema nikakve veze sa prethodnim temama o kojima su tokom
susreta razgovarali), a lekar spremno odgovara, bez prethodnog dvoumljenja. U
lekarovom iskazu prisutan je jedan pogreSan start, ali jasno je da lekar ne izbegava da
odgovori na postavljeno pitanje. Naprotiv, zahvaljuje se 1 ¢ak na dva razliita nacina
porucuje da je njegova Cerka dobro (she’s fine i she’s doing very well). Nakon toga
vraca pacijenta na temu sa pocetka razgovora, kada su takode ¢askali na privatne teme, i
trazi mu kartu za pozoriSnu predstavu na Brodveju. Pacijent nakon glasne pauze
(smeha) i neznatnog oklevanja potvrduje da ¢e to u€initi ¢ime se ova razmena zavrSava.
Postavivsi lekaru privatno pitanje, pacijent je verovatno samo Zeleo da bude ljubazan,
kao tokom svakodnevne komunikacije. Kako je re¢ o interakciji sa izrazenom
druStvenom funkcijom (Malinowski 1923: 151), moZemo re¢i da se radi o fatickoj
razmeni koju lekar bez dvoumljenja prihvata. Dakle, lekar oCito ne smatra da je pacijent
prekoracio ovlaS¢enja i da ga je potrebno ,,postaviti na mesto’’, ve¢ vrlo ljubazno
odgovara na postavljeno pitanje i cak nastavlja razmenu novim doprinosom kojim
pacijentu traZi izvesnu uslugu. Iz ovakve razmene doprinosa zakljucujemo da se lekar i
pacijent verovatno dugo poznaju, da je pacijent opusten prilikom posete ovom lekaru, te
da se vrlo verovatno srecu 1 izvan ordinacije, kao 1 da lekar ne smatra da je potrebno da
istice simbole moc¢i tokom susreta sa ovim pacijentom. Ovakva lekarova reakcija na
faticku razmenu izrazito li¢ne prirode potpuno je suprotna od svih sli¢nih primera koje

je u svojem istrazivanju pronaSla Mini¢ (2000: 163-164) i u kojima je svaki pokusaj
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ovakve faticke razmene bio odmah osujecen od strane lekara i doZivljavan kao pretnja
hijerarhiji unutar institucije.

U pojedinim analiziranim susretima pacijent ispoljava ili pokusava da ispolji
inicijativu viSe puta u toku razgovora, ukupno 73 puta u celom korpusu. Pri tome, lekar
Cak 57 puta (78%) prihvata pacijentovu inicijativu i nastavlja razgovor u pravcu koji je
pacijent odredio, tako Sto daje odgovor na pacijentovo pitanje, komentariSe misljenje
koje je pacijent izneo ili se nadovezuje na caskanje koje je pacijent zapoceo. U
preostalih 16 slucajeva, lekar ne dozvoljava pacijentu da ispolji inicijativu, a obi¢no je
re¢ o pokuSaju pacijenta da uvede novu temu. U navedenim slucajevima, lekar ili

prekida pacijenta ili nastavlja da prati svoju agendu kao da pacijent nije niSta ni rekao.
3.3.2. Ispoljavanje i preuzimanje inicijative u srpskom korpusu

Kao i u slu¢aju engleskog korpusa, u svim analiziranim razgovorima iz srpskog
korpusa pronasli smo primere ispoljavanja ili preuzimanja inicijative, najpre od strane
lekara, a neSto rede i od strane pacijenta. I ovde je u 100% slucajeva lekar taj koji
upravlja razgovorom i zauzima veci ukupni prostor u razgovoru, te odreduje i uvodi
teme, insistira na odredenim odgovorima ili prekida pacijenta kada god pozeli. Ipak, i
pacijenti povremeno ispoljavaju inicijativu ili pokusavaju da to ucine, ali rede u odnosu
na lekare. Kao 1 u razgovorima iz engleskog korpusa, lekar u nekim slucajevima
prihvata pacijentovu inicijativu i razgovor nastavlja u tom pravcu, dok nekada pak
osujecuje svaki pokusaj pacijenta da ispolji inicijativu ili se, ukoliko to pacijentu ipak

pode za rukom, oglusuje o ono $to je pacijent rekao, praveéi se da se nista nije dogodilo.
3.3.2.1. Lekari

U srpskom korpusu, lekari ispoljavaju inicijativu na nekoliko nacina identi¢nih
onima iz engleskog korpusa. I u ovom korpusu, osnovni nacin jeste usmeravanje
razgovora postavljanjem preciznih pitanja (Primer 47). Ovo je slu¢aj u svim
posmatranim razgovorima, bez obzira na granu medicine. Lekari takode ispoljavaju
inicijativu tako $to navode pacijenta na odredeni odgovor, $to smo zapazili u ukupno
63/110 razgovora™ (Primer 48). I ovde lekar u svim razgovorima odlu¢uje o temama i
podtemama razgovora (Primer 49) i odreduje pacijentu ponaSanje (Primer 50), Sto

posebno dolazi do izrazaja u susretima u kojima lekar obavlja i fizicki pregled pacijenta.

*Ret je o14/37 razgovora iz oblasti pulmologije, 26/43 razgovora iz oblasti pedijatrije, sva 4 razgovora iz
oblasti psihijatrije, 8/10 razgovora iz oblasti ORL i 11/16 razgovora iz oblasti kardiologije.
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Primer 47:

L: Izvolite sedite (.) Vi ste Nebojsa, a? Jeste vi imali nekih problema sa
plu¢ima?

: Nikad.

- Ceste prehlade, bronhitise: 1

: MoZda nekad prehlada, al’ to je://
: //Nikad nije bilo niSta ozbiljnije

s~ allal

: Ne, nikad.

: Alergije neke?

Ne.

: Jeste pusac?

Bivsi.

: Kad pre bivsi? ((smeh))
: Po¢’0 sam na vreme.

Rl Rele-Ruls’

(SPUL 27)

U navedenom primeru lekar postavljanjem restriktivnih pitanja u nizu upravlja
razgovorom i sve vreme odreduje pravac kojim ¢e se razgovor kretati. Nakon Sto
pacijent dobije dozvolu da ude i sedne, lekar proverava da li u rukama ima pravi karton
(Vi ste Nebojsa, a?), a dosta neformalan nacin na koji to ¢ini (pre svega zbog upotrebe
partikule a, koja ima funkciju dopunskog 0perat0ra)60 mozda objas$njava €injenica da se
radi o veoma mladom pacijentu, vojniku, koji dolazi na sistematski pregled. Lekar
odmah prelazi na prvo pitanje u nizu, na koje dobija kratak odri¢an odgovor. Sledece
pitanje lekar postavlja u vidu elipti¢ne reéenice i uzlazne intonacije (Ceste prehlade,
bronhitise?), a pacijent ovoga puta umesto konkretnog odgovora pokusava da ponudi
Sirt odgovor, mozda pric¢u, ali odmah biva prekinut narednim pitanjem (Nikad nije bilo
nista ozbiljnije?), na koje najzad daje precizan odgovor. I u ovom i u narednom pitanju
(Alergije neke?), lekar se odlucio za elipti¢na pitanja, $to odaje utisak jos vece sazetosti
1 preciznosti ovog susreta — kao da izborom takvih pitanja lekar Zeli da pokaze da u
ovom razgovoru nema mesta ni jednoj suvi$noj informaciji. Ipak, nakon narednog
pitanja (Jeste pusac?) i neocCekivanog odgovora (umesto potvrdnog ili odri¢nog
odgovora, pacijent navodi da je nekada bio pusac ali viSe nije), lekar za trenutak prekida
ispitivanje 1 u jednom umetnutom sledu, viSe konstatacijom nego pitanjem (Kad pre
bivsi?), izrazava svoje cudenje. Kako je ovaj lekarov turnus propra¢en smehom, i
pacijent sebi dozvoljava da odgovori na Saljiv nacin, koji je pri tome i neformalan, s

obzirom da pacijent koristi eliziju.

*Reg je o tzv. nazalnom a za koje Kovacevi¢ (2015: 164-165) kaze da ima najvecu supstandardnu
vrednost i da je najkolokvijalnije od svih dopunskih operatora, te da se koristi kako bi pojacalo upitni
karakter recenice ili radi emocionalnog markiranja pitanja (Kovacevi¢ 2012: 71).
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Primer 48:

L: Recite mi, sem zamaranja, to $to je pocelo zamaranje, ima li joS nekih tegoba
da vam je/da vam je smetalo? Da li vam je neSto jo§ smetalo? (.) Neko
lupanje srca, gubitak svestif

P: Nije, nije. Samo sam malaksala, nisam mogla da hodam, do prodavnice, do
poste, nigde. [...]

L: A niste imali temperaturu?

P: Ne, ne, ne, temperaturu nikako nisam imala [...]

(SKARD 13)

U navedenom segmentu razgovora, lekar ispoljava inicijativu tako Sto
pacijentkinju navodi na odredeni odgovor (takoreci ,,pomaze’’ joj da odgovori) i to ¢ini
cak dva puta. U prvom turnusu, nakon konkretnog pitanja o eventualnim drugim
tegobama, lekar odmah ,,nudi’’ pacijentkinji i dva moguc¢a odgovora koji njega kao
specijalistu u njenom slucaju posebno zanimaju (lupanje srca, gubitak svesti).
Pacijentkinja odgovara odri¢no, ali u nastavku ipak daje Siri odgovor koji lekaru daje
nesto jasniju sliku pacijentkinjinog stanja. Nakon jednog segmenta razgovora koji smo
u primeru izostavili, lekar postavlja joS jedno pitanje kojim pacijentkinju navodi na
Zeljeni odgovor. Umesto restriktivnog pitanja (npr. Da [i ste imali temperaturu ?) na
koje bi mogao da dobije potvrdan ili odrican odgovor, lekar se odluCuje za oblik koji
viSe podseca na konstataciju (A niste imali temperaturu?) 1 kojim zapravo pacijentkinji
sugeriSe negativan odgovor. Primena principa optimizacije ovde sluzi za proveru necega
Sto je pacijentkinja izjavila u nekom prethodnom segmentu razgovora (da nije imala
temperaturu), a S$to je lekaru ocito veoma vazno. I pacijentkinja shvata da se radi o
vaznoj ¢injenici, te ¢ak tri puta koristi odri¢nu reccu ne, kojoj dodaje 1 prilog nikako koji

ovde ima znacenje ni jednom/nikada za sve to vreme.

Primer 49:

L: [...]Cujete dobro?

P: Da.

L: Pridite glavom bliZe meni (...) Je I’ to modni detalj ili —

P: Koje?

L: Ovo ovde sa strane.

P: A, da, da, da. Silikon.

L. Pa da, to gledam, pa nisam shvatio da li je to neko, neko terapijsko sredstvo
ili:

: ((smeh)) Greje mi ramena, reuma.

.

- Ovo sasvim dobro zvudi sad. Sta radite, ¢ime se bavite?=Sve ja to znam, al’
da vas ¢ujem malo.

P: Uhhhhh. Pa telefon, mejl, sastanci, tako: Internet.

onliraniia]
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L: Dobro, to je najvaZznije. A zaSto toliko telefon, mejl, internet?
P: Pa: ja sam producent za reklame. [...]
(SORL 3)

Slicno kao u Primeru 40 iz engleskog korpusa, ovde zapazamo nekoliko
razli¢itih tema koje lekar uvodi tokom razgovora sa pacijentkinjom, ¢ime ispoljava
inicijativu 1 razgovor drZzi pod kontrolom. Dati segment razgovora o¢ito obuhvata fizicki
pregled, tokom kojeg lekar pacijentkinji postavlja pitanja. Nakon prve teme koja se
odnosi na oblast ORL iz koje najverovatnije potie i problem zbog kojeg pacijentkinja
dolazi, lekar iznenada uvodi i novu temu koja naizgled nema nikakve veze sa
prethodnom temom niti sa fizickim pregledom pacijentkinje. Bas kao i u Primeru 40
(gde je lekar zapazio da pacijentkinja nosi medicinsku narukvicu i raspitivao se o tome),
lekar se zanima za odredeni detalj koji zapaza na pacijentkinjinom ramenu, c¢ime
razgovor usmerava u sasvim novom pravcu koji se proteZe kroz Cak tri sleda. NeSto
kasnije, nakon obavljenog fizickog pregleda, lekar uvodi jo$ jednu temu — raspituje se
za pacijentkinjinu profesiju iako naglasava da to Cini samo kako bi joj ¢uo glas i
procenio da li je sa te strane sve u redu. I ova tema se nastavlja kroz nekoliko sledova,

koji u primeru nisu do kraja prikazani.

Primer 50:

L: [...] Dobro. Udite, skinite se.

P: (...) Malo sporije ide, ali Sta da radim ((smeh)) [...]Jel da skinem i majicu?

L: Pa, moracete da zadignete, ne znam dokle vam to doseZe ((smeh))

P: Da ((smeh)) Nema problema.

L: Samo vi polako (.) E odli¢no, dobro ste se snasli, svaka cast, sedite, odli¢no,
bravo. Disite na otvorena usta.

P: ((diSe))

L: Ali, nemojte tako sitno, onako normalno [...]JObucite se. Morali bi da odete,
da napravite jedno ispitivanje, da vidimo koliki vam je kapacitet pluca.

(SPUL 35)

U ovom primeru lekar ispoljava inicijativu tako Sto pacijentkinji odreduje
ponasanje i to Cini nekoliko puta u toku ovog segmenta razgovora. Pored toga §to je
lekar taj koji zapocCinje svaki sled, on koristi imperativ kako bi uslovio pacijentkinjino
ponasanje. Za razliku od engleskog kolege iz Primera 41, ovaj lekar ne pokusava da na
bilo koji nacin ublazi naredbu, da je formuliSe kao indirektno pitanje, ve¢ se sve vreme
sluzi direktnim govornim ¢inom — imperativom. U prvom sledu i pacijentkinja donekle
ispoljava inicijativu, jer postavlja lekaru pitanje kojim traZi pojasnjenje datog uputstva

(Je ' da skinem i majicu?). Pri tome se pravda Sto je o€ito sporija nego Sto misli da bi
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trebalo (radi se o starijoj osobi). Medutim, i pacijentkinja i lekar su opusteni tokom
razmene u prva dva sleda, oboje se smeju, i u ovom sluc¢aju smeh zaista ima funkciju
glasne pauze. Iako se sve vreme sluzi direktnim naredbama koje se ne trudi da ublaZi,
lekar ipak pokazuje srdacnost koja se ispoljava kroz upotrebu brojnih pozitivnih
procena (2 x odlicno, svaka cast, bravo). Na ovaj naCin lekar hrabri pacijentkinju,
stavlja joj do znanja da se dobro snalazi tokom pregleda, ali i1 donekle maskira
naredbodavni ton koji preovladava u svim njegovim turnusima. Pored imperativa, lekar
u dva navrata koristi i modalni glagol morati (moracete da zadignete, morali bi da
odete), ¢ime joS jasnije stavlja do znanja da je on taj koji upravlja razgovorom 1 u
potpunosti odreduje pacijentkinjino ponasanje. Samim tim, za razliku od Primera 41,
ovde se ne stie utisak da pacijentkinja ima izbora da uradi bilo Sta drugo osim onoga
Sto joj je nalozeno zapovednim nacinom i glagolom morati, iako ona li¢no to ocito
dozivljava kao nesSto sasvim normalno i o¢ekivano i tome ne pridaje poseban znacaj, bez

obzira na svoje godine.
3.3.2.2. Pacijenti

U ukupno 78/110 razgovora (71%) nailazimo na primere ispoljavanja
inicijative od strane pacijenta. Od toga, to je slucaj u 25/37 razgovora iz oblasti
pulmologije, u 27/43 razgovora iz oblasti pedijatrije, u 3/4 razgovora iz oblasti
psihijatrije, u 8/10 razgovora iz oblasti ORL i u 15/16 razgovora iz oblasti kardiologije.

Pacijenti u srpskom korpusu takode ispoljavaju inicijativu na nekoliko
razli¢itih nacina, koji se uglavnom poklapaju sa onima koje smo opisali u engleskom
korpusu. Na primer, i ovde nailazimo na slucajeve gde pacijent prvi zapocinje faticku
razmenu ili se nasali, na Sta se lekar zatim nadovezuje (ukupno 6 razgovora) (Primeri 51
i 52), kao i na slucajeve gde pacijenti zapoc€inju faticku razmenu sa lekarom pri tome
zadiru¢i u domen lekarovog privatnog zivota (primere smo pronasli u ukupno 7
razgovora — 3 pulmologija, 3 pedijatrija i jedan kardiologija) (Primer 53). Pacijenti 1
ovde ispoljavaju inicijativu tako S$to za vreme susreta postavljaju lekaru pitanja o svom
sluaju (ukupno 39 razgovora)®' (Primer 54) ili tako $to iskazuju svoje misljenje (u
ukupno 26 razgovora)®® (Primer 55). Najzad, i ovde pacijenti povremeno pokuSavaju da

uvedu novu temu ili podtemu (Sto se deSava u ukupno 47 razgovora)63 (Primer 56), ali 1

*116/37 pulmologija, 10/43 pedijatrija, 5/10 ORL, 8/16 kardiologija
®24/37 pulmologija, 4/43 pedijatrija, 1/4 psihijatrija, 4/10 ORL i 4/16 kardiologija
©14/37 pulmologija, 11/43 pedijatrija, 2/4 psihijatrija, 6/19 ORL i 14/16 kardiologija
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da izraze nezadovoljstvo nekim od lekara ili ¢itavim sistemom zdravstvene zaStite
(Primer 57). Na izraZavanje nezadovoljstva ili suprostavljanje lekaru nailazimo u ¢ak 3

razgovora, dok u engleskom korpusu nismo pronasli ni jedan sli¢an primer.

Primer 51:

O=otac pacijentkinje
L:Jeli, je I’ te boli nesto?
O: Da je ona druga, njena sestra, tu, ona bi pricala.
L: Znaci, ima pricljivija i manje pricljiva sestra|
O: Da. I najpricljivija, ova najmatorija.
L: Je 1’ da:1 Ajde sre¢o, malo da se sluSamo, da diSes. [...]
(SPED 1)

Primer 52:

L: [...]Od 250, to su male doze, da kaZemo: decje
P: Da, da.

L: Dobro, nisu decje, ali: (.) I deca uzimaju tolike.
P: I ja sam dete, a ostario sam ((smeh))

L: Svi smo mi necije dete ((smeh))
(SPUL 15)

U oba navedena primera, pacijenti prvi zapocinju ¢askanje i Sale se — u Primeru
51 u pitanju je pratilac maloletne pacijentkinje (njen otac), dok u Primeru 52 to ¢ini sam
pacijent. U prvom slucaju otac najverovatnije zapo€inje ¢askanje kako bi odobrovoljio
Cerkicu koju lekarka pokuSava da pregleda. lako se lekarka obraca direktno
pacijentkinji, otac je taj koji progovara, i to ne da bi odgovorio na postavljeno pitanje,
ve¢ da bi izneo poredenje iz porodicnog Zivota i time nekako opustio devojcicu.
Lekarka spremno prihvata ovakvu razmenu i1 u svom turnusu se nadovezuje na
nametnutu temu, koju otac u narednom iskazu jo§ proSiruje. Lekarka se 1 ovoga puta
nadovezuje na njegovu repliku, upotrebom dopunskog operatora je [’ tako i uzlazne
intonacije, ali Cini se da je ova replika samo izraz ljubaznosti, jer se ve¢ u nastavku
turnusa lekarka ponovo obrac¢a pacijentkinji vrac¢ajuci se prvobitnoj temi.

U drugom primeru, lekar i pacijent razgovaraju o dozi odredenog leka, pri
¢emu se lekar trudi da ubedi pacijenta kako je pomenuta doza minimalna i kao takva
pogodna ¢ak i za decu. Pacijent koristi priliku da se nasali, Sto lekar prihvata i odgovara
u istom tonu, te ovaj umetnuti sled na neki nacin sluZi kao predah od ozbiljnije teme

kojom se bave tokom razgovora.

Primer 53:

L: [...]Znaci, ja ¢u napisati po Semi (..) kontrola za mesec dana.
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P: I sad ja idem mojoj kuéici ((smeh))
L: E da, lepo vi, pustite vi doktore // ((smeh))
P: //Ja sa moja tri muska kod kuce (..) Jesu vasi
dobro, jesu?
L: Dobro su, hvala.
P: Hvala lepo, prijatno.
L: Dovidenja.
(SPUL 5)

Primer navodi sam kraj jednog razgovora, gde pacijentkinja, slicno Primeru 46
u engleskom korpusu, ispoljavanjem inicijative zadire u lekarov privatan Zivot. Na
pocetku sleda, lekar pokuSava da zakljuci razgovor dajuci pacijentkinji do znanja da su
stigli do kraja susreta, na $ta ona, medutim, umesto pozdravom, odgovara inicijativom —
zapocinje c¢askanje proprac¢eno smehom, Sto lekar prihvata. On se u okviru trec¢eg
turnusa Saljivo nadovezuje na nametnutu temu, koriste¢i se pozitivnom procenom e da
koja verovatno ima za cilj da ohrabri 1 podrZi pacijentkinju. Pacijentkinja se 1 u novom
sledu nadovezuje na temu koju je otvorila u prethodnom sledu, da bi zatim lekaru
postavila privatno pitanje koje se odnosi na njegovu porodicu. Kao i u pomenutom
primeru iz engleskog korpusa, ovde je najverovatnije re¢ o fatickoj razmeni i pokuSaju
pacijentkinje da bude ljubazna, jer se iz preostalog dela razgovora ne sti¢e utisak da se
lekar i pacijentkinja privatno poznaju. Lekar spremno prihvata ovu faticku razmenu i
odgovara tipiziranim iskazom u okviru blizinskog para (Dobro su, hvala). Njegova
reakcija ne odaje utisak da mu ovakva pacijentkinjina inicijativa na bilo koji nacin
smeta, ve¢ se €ini da je najprirodnije prihvata. Dakle, ni u ovom slucaju lekar ne oseca
potrebu da istakne simbole moc¢i 1 stavi pacijentkinji do znanja da je prekoracila

ovlascenja.

Primer 54:

P: [...]A, recite mi, Sta sam jo§ htela da vas pitam: Neke: Sumece, kaZe prijace
mi neke Sumece
L: Kalcijum?

P: Ne, ne, neki aparati¢. Proizvode neki:

L: A, (XXX)). To su ((XXX)) najbolji.
(SORL 10)
Ovo je primer preuzimanja inicijative postavljanjem pitanja u vezi sa
problemom zbog kojeg pacijent dolazi ili daljim tokom leCenja. Pacijentkinja ispoljava
inicijativu, jer je ona ta koja zapocinje sled, ali pitanje postavlja nesigurno, uz dosta
oklevanja, S$to se vidi iz nacina na koji uvodi pitanje — odlucuje se za Cak dve

predstrukture (a, recite mi i Sta sam jos htela da vas pitam), iza kojih sledi nedovrSena
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klauza. Lekar pokuSava da pomogne tako $to joj nudi odgovor, nakon ¢ega pacijentkinja
ponovo objasnjava na Sta je mislila, ovoga puta nesto sigurnije, ali ponovo uz upotrebu
nedovrsene klauze. Stoga lekar ponovo oseca potrebu da se umesa i ovoga puta pogada

na Sta je pacijentkinja mislila.

Primer 55:

L: [...] Znadi, nije vam poznato iz detinjstva da su alergije //u pitanju?

P: //Ne, ne. To je sad od
pre tri godine kako mi se mama razbolela: Eto da kazem da mi je imunitet
opao (..) Da li od sekiracije (.) Da kaZem stres, mislim ne znam kako bi//

L: //DiSite.

P: Je I’ jace ili normalno da diSem?

(SPUL 13)

U ovom primeru pacijentkinja ispoljava inicijativu tako Sto iznosi svoje
miSljenje. Lekar svojim prvim pitanjem ocito proverava nesto Sto je pacijentkinju vec
ranije pitao, $to je jasno iz izbora postapalice ili ispunjivaca znaci kojim zapocinje svoj
turnus. Pacijentkinja Zuri da odgovori odri¢no i tom prilikom cak prekida lekara, Sto je
takode vid preuzimanja inicijative. Ona objaSnjava od kad smatra da su tegobe pocele,
pri ¢emu iznosi licno misljenje, koje nije potkrepljeno lekarskim nalazima (Efo da
kaZem da mi je imunitet opao), te nagada Sta bi mogao biti uzrok tome (da li je od
sekiracije, da kaZem stres...). Lekar se u potpunosti ogluSuje o inicijativu koju je
pacijentkinja na ovaj nacin ispoljila i to joj stavlja do znanja tako $to je prekida i
zapocinje fizicki pregled, pri ¢emu joj imperativom odreduje dalje ponaSanje (Disite).
Pacijentkinja napusta prethodnu temu, ali ponovo postavlja pitanje lekaru (Je [’ jace ili
normalno da disem?). Iako se i ovde radi o jednom vidu inicijative, pacijentkinja ovoga

puta postavlja pitanje u zelji da $to bolje odgovori lekarovom zahtevu, a ne kako bi se sa

njim borila za inicijativu.
Primer 56:

C: éerka pacijenta

P: [...] Pritisak mi je stabilan.[...]

L: Dobro.

P: Samo da vas pitam, ima jedno 15 dana, dok leZim ovako, posto leZim samo
(XXX

L: //Dobro.

P: Osetim nekad lupanje srca sa blagim bolom, dva puta, pa to prekine, pa moZe
posle nekoliko sati opet, ali samo u leze¢em stavu (.) ne znam da I’ to/da li je
to uobicajeno posle operacije: ili:

[...]
P: [...]Slabo/slabije spavam nocu, doktore. Smem li ja neSto da uzimam?
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L: MoZete, ali to mora da vam prepiSe neuropsihijatar. Znaci, mi nemamo viSe
pravo da piSemo te lekice.
P: [...]Ovih 5-6 dana boli me u kuku, pa se spuSta naniZe, pio sam 2 dana
Panadol, prestalo je sad, ti bolovi, nema ih viSe//
L: // Dobro [...]
P: [...] Doktore, samo jednu recenicu ako mi dozvolite [...Jali sam uspeo da
zaustavim gubitak teZine i da dodam 5 kg posle bolnice.
: Dobro.
: [...] Rekli su nam za ovu pljuvacnu Zlezdu isto kao da se ((XXX)). Tako da
je mekano, nije tvrdo.
: Pokretno je i://
// Dali to ima veze?
: Ne, sigurno.
: [...]Da vas pitam, onaj lek Sto je uzimao pre operacije, je I’ ne moZe da se
vrati na njega?
: Pocetna doza je manja nego Sto je za Farin [...]

o

OO

-

(SKARD 14)

U primeru zapazamo ¢ak sedam tema ili podtema koje pacijent uvodi tokom
razgovora sa lekarom, pri ¢emu lekar svaki put prihvata inicijativu pacijenta ili
njegovog pratioca. Pacijent najpre iznosi konstataciju u vezi sa svojim pritiskom, na Sta
lekar odgovara upotrebivsi partikuludobro, koja moZe imati razlicita znacenja — moZe
pretstavljati potvrdu primljene informacije (slicno kao ok ili shvatam) (ten Have
1991:150, Klikovac 2008a: 65) ili pozitivnu procenu (Sto bi znacilo da je informacija da
je pacijentov pritisak stabilan dobra, a ne loSa) (ten Have 1991: 150-157). Pacijent zatim
uvodi novu temu, sluze¢i se predstrukturom samo da vas pitam, na $ta lekar ponovo
odgovara sa dobro, koje ovoga puta znaci da je lekar primio k’ znanju ono $to mu je
pacijent upravo rekao, te da ga hrabri da nastavi izlaganje (Klikovac 2008a: 65), Sto
pacijent 1 ¢ini u svom slede¢em turnusu. NeSto kasnije u toku razgovora, pacijent
ponovo uvodi novu temu pitanjem da li bi mogao da uzima nesto za spavanje, na Sta ga
lekar upucuje na kolegu druge specijalnosti. Pacijent zatim uvodi jo$ jednu temu,
bolove u kuku, na Sta lekar ponovo reaguje partikulom dobro, kojom ovoga puta
podstic¢e pacijenta da mu kaZe neSto viSe o tome (deo razgovora koji nije prikazan u
primeru). Nesto kasnije nailazimo na uvodenje jo$ jedne teme, pri ¢emu se pacijent
koristi predstrukturom, najavljuje lekaru da ¢e reci joS (samo) neSto (Doktore, samo
Jjednu recenicu ako mi dozvolite), a lekar odgovara na istovetan nacin kao u prethodnim
slucajevima, pri cemu dobro sada najviSe 1i¢i na potvrdu prijema informacije. Pred kraj
razgovora, ukljucuje se i pacijentova ¢erka koja takode zapoCinje novu temu, o uvecanoj
pljuvacnoj zlezdi koja predstavlja mogué¢i problem — ona uvodi temu, pacijent se
nadovezuje sa novim detaljima, da bi potom ¢erka postavila lekaru direktno pitanje na

koje od lekara dobijaju kratak i1 precizan odgovor. Najzad, na samom kraju razgovora,
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¢erka uvodi jo$ jednu temu pitanjem o odredenom leku, Sto lekar takode prihvata i daje

joj odgovor.

Primer 57:

C: éerka pacijentkinje
C:[...] Je I neko moZe da napise da je to ipak hitno?
L: Koje?
C: Pa, sve to §to trebamo, ta snimanja| Holster/holter
L: To su kardioloska, to oni moraju da se izjasne. Ne mogu ja to da vam//
C: //Pa,
kao, u SLUCAJU hitnosti, mislim ne razumem, uopste mi nije jasno. Covek
do septembra, oktobra moZe da umre.
L: (..) Pa, vi ste to trebali sa doktorom kardiologom da reSite:
C: Dobro, ona kaZe dobicete sve informacije na Salteru, a kada dodete na Salter
onda: se Sokirate. Zakazivanje za 6-7 meseci.
]
: Od cetvrtka do cetvrtka se tamo zakazuje. Znaci tek moZemo iduceg
cetvrtka//

T

L: //Dobro, plus minus jedan dan

C: Nije jedan dan, nego $est dana

L: Dobro. Sve ste sad u pravu, evo vam sada, i u redu-

C: Pa ne, nisam, nego:

L: Pa nema problema, znate $ta, taman posla da se s takvim pacijentima ovako//

C: //Nego
niko nam nije rekao ni da uradimo ovaj INR. Verovatno su pretpostavili da
¢emo ovde

L: Napisali su, piSe ((proziva sledeceg pacijenta))

(SPUL 21)

U ovom primeru pratilac pacijentkinje (njena cerka) ispoljava inicijativu
iskazivanjem nezadovoljstva radom pojedinih lekara i ustanova, kao i sistema
zdravstvene zaStite uopste. Iz celokupnog razgovora saznajemo da osim pulmologa,
pacijentkinja redovno posecuje i kardiologa i vaskularnog hirurga. Tokom celog
razgovora, pacijentkinja ¢uti i umesto nje govori njena ¢erka, koja je prisutna u ulozi
pratioca. U poslednjem delu razgovora, gde lekar objaSnjava Sta je sve potrebno uraditi
pre sledeCe kontrole, Cerka preuzima inicijativu tako Sto iskazuje nezadovoljstvo
sistemom zakazivanja. Najpre pita lekara da 1i je moguce slucaj njene majke oznaciti
kao hitan, na Sta on reaguje kontra - pitanjem, kojim traZi pojasnjenje (Koje?). Njegova
sagovornica zatim dosta nespretno objasnjava na Sta je mislila, ali lekar odbija
ponudenu temu i upucuje ih lekaru druge specijalnosti, navodeéi da to nije njegova
oblast. 1z ¢erkine naredne reakcije jasno je da je uznemirena — u jednom trenutku
povisuje ton, a sluZi se i jednom uopstenom hiperboli¢nom frazom (Covek do septembra
- oktobra moZe da umre), kako bi docCarala u kakvoj teskoj poziciji se nalazi njena

majka (ali 1 ostali pacijenti sa slicnim problemom). Na samom kraju razgovora jo$
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jednom iskazuje nezadovoljstvo, po pitanju mehanizma zakazivanja i analize koja se
trazi od pacijentkinje. Direktno se suprotstavlja lekaru koji je pokuSao da ublazi
problem (Nije jedan dan nego Sest dana), nakon Cega se lekar povlaci. Njegovo dobro u
ovom slucaju predstavlja signal za kraj razgovora, nakon Cega lekar daje pacijentkinji za
pravo (Sve ste sad u pravu), iako se stiCe utisak da to ¢ini samo kako bi se razgovor §to
pre okoncao. PruZa joj nalaze i joS jednom signalizira da je razgovor gotov (i u redu).
Medutim, njegova sagovornica pokusava da nastavi razgovor, $to lekar ne dozvoljava i
ovoga puta svojim komentarom pokazuje da je neznatno uvreden (...znate Sta, taman
posla da se s takvim pacijentima ovako...). Njegova sagovornica zatim optuzbe
usmerava ka lekarki iz druge ustanove u kojoj su bili, ali lekar joj svojim komentarom
stavlja do znanja da su greSku napravile ona i njena majka jer nisu procitale Sta je
njegova koleginica napisala, a zatim odmah proziva sledec¢eg pacijenta. Ovim
postupkom lekar je svojoj sagovornici stavio do znanja da je ipak on taj koji upravlja
razgovorom i odreduje kada ¢e on biti zavrSen, te da su sve teme iscrpljene i da je vreme
da napuste ordinaciju. Upravo iz tog razloga, razgovor se zavrSava bas na tom mestu,
veoma direktnoi bez faze zatvaranja.

Kao 1 u engleskom korpusu, u nekim razgovorima pacijent pokusava da ispolji
inicijativu viSe puta u toku razgovora, ukupno 304 puta (pulmologija 87 puta, pedijatrija
59 puta, psihijatrija 21 put, ORL 35 puta i kardiologija 102 puta). U 75% svih slu¢ajeva
(229 puta) lekar prihvata pacijentovu inicijativu i prati pravac razgovora koji je pacijent
odredio, dok u preostalih 75 slu¢ajeva ne dozvoljava pacijentu da ispolji inicijativu,
tako Sto ga prekida ili ignoriSe njegove pokusaje, nastavljajuci da prati svoju agendu. U
oblasti pulmologije, lekar prihvata inicijativu koju ispoljava pacijent u 66% slucajeva,
pedijatri to Cine u 83% slucajeva, psihijatar u 86% slucajeva, ORL specijalista u 80%
slucajeva i kardiolog u 75% slucajeva. Dakle, ponovo nailazimo na situaciju da pacijent
dobija najviSe prostora u razgovoru sa psihijatrom (Sto je i ocekivano), ali i sa
pedijatrom 1 specijalistom ORL. Ve¢ smo napomenuli da razgovori koje smo snimali na
klinici za ORL traju dosta duZe u odnosu na sve druge razgovore osim psihijatrijskih, te
to moze biti razlog ovako visokog procenta prihvacenih inicijativa koje dolaze od strane
pacijenta. Medutim, u slucaju pedijatrije taj razlog ne bi bio prihvatljiv, jer su ovi
razgovori zapravo najkrac¢i od svih — u proseku traju svega 3 minuta (poredenja radi,
razgovori iz oblasti ORL u proseku traju preko 9 minuta, razgovori sa kardiologom
8°30’’, sa pulmologom 4°30°’, dok su psihoterapeutski razgovori u proseku dugi oko 40

minuta). Dakle, razlog bismo morali da potrazimo na drugoj strani, najverovatnije u
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Cinjenici da su specijalisti pedijatrije po pravilu predusretljiviji prema svojim
pacijentima 1 njihovim pratiocima i da su otvoreniji za njihove price, a mozda je vazno i
samo ustrojstvo razgovora — gotovo stalno prisustvo tre¢eg lica i potreba lekara da
komunicira i sa pacijentom i sa pratiocem kako bi dosao do dijagnoze ili valjano obavio

pregled.
3.3.3. Zakljucak

U svim razgovorima iz engleskog i srpskog korpusa pronasli smo primere
ispoljavanja ili preuzimanja inicijative, kako od strane lekara, tako i od strane
pacijenata.

U svim razgovorima iz engleskog korpusa i u svim razgovorima iz srpskog
korpusa, lekar je taj koji upravlja razgovorom tako Sto odreduje teme i podteme
razgovora, navodi pacijenta na zeljeni odgovor, prekida pacijentovo izlaganje kada god
poZeli 1 zauzima veéi prostor u razgovoru od pacijenta. I pored toga, pacijenti u
razgovorima iz oba korpusa takode imaju priliku za ispoljavanje ili preuzimanje
inicijative, dok lekar odlucuje hoce li njihovu inicijativu podrzati ili ne.

U razgovorima iz oba korpusa, lekari ispoljavaju inicijativu na nekoliko
istovetnih nacina. Pre svega, oni to Cine tako Sto usmeravaju razgovor u Zeljenom
pravcu postavljanjem preciznih pitanja i to je slucaj u 100% razgovora iz oba korpusa.
Dalje, lekari navode pacijenta na Zeljeni odgovor, $to je u engleskom korpusu slucaj u
3/19 razgovora (16%), a u srpskom u ¢ak 63/110 razgovora (57%). U 100% slucajeva iz
oba korpusa lekari ispoljavaju inicijativu i tako §to uvode teme i podteme, ali i odreduju

ponasanje pacijenta. Rezultati su prikazani u Tabeli 1.

Tabela 1: Ispoljavanje inicijative od strane lekara

NACIN ISPOLJAVANJA INICUATIVE | FROLISKI poroe
usmeravanjem. razgovora u Zeljenom 100% 100%
pravcu postavljanjem pitanja

navodenjem pacijenta na Zeljeni odgovor 16% 57%
uvodenjem tema ili podtema 100% 100%
odredivanjem ponaSanja pacijenta 100% 100%

Kada je re¢ o inicijativi koju ispoljavaju pacijenti, u razgovorima iz engleskog

korpusa oni to ¢ine u ¢ak 89% slu€ajeva (17/19 razgovora), dok je u razgovorima iz
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srpskog korpusa re¢ o 71% slucajeva (78/110 razgovora). U oba korpusa, pacijenti
ispoljavaju inicijativu na nekoliko gotovo istovetnih nacina. Na primer, oni to ¢ine tako
Sto prvi zapocinju fatiCku razmenu na koju se lekar potom nadovezuje, Sto je slucaj u
1/19 razgovora iz engleskog korpusa i 6/110 razgovora iz srpskog korpusa. Dalje, u oba
korpusa postavljaju lekaru pitanja o svom slucaju ili daljem lecenju — u 12/19 u
engleskom korpusu i 39/110 u srpskom korpusu. Pacijenti takode iznose svoje licno
miSljenje u 8/19 razgovora iz engleskog korpusa i 26/110 razgovora iz srpskog korpusa.
Uvode ili pokuSavaju da uvedu temu ili podtemu u 8/19 razgovora iz engleskog korpusa
i 47/110 razgovora iz srpskog korpusa. Takode, u oba korpusa nailazimo na primere
faticke razmene kojom pacijent zadire u domen lekarovog privatnog Zivota, Sto je slucaj
u 4/19 razgovora iz engleskog korpusa i 7/110 razgovora iz srpskog korpusa. Jedini
nacin ispoljavanja inicijative koji je prisutan u srpskom ali ne i u engleskom korpusu
jeste izrazavanje nezadovoljstva lekarima, zdravstvenim ustanovama ili citavim
sistemom zdravstvene zaStite 1 na takve primere naiSli smo u ukupno 3/110 razgovora.

Rezultati su prikazani u Tabeli 2.

Tabela 2: Ispoljavanje inicijative od strane pacijenta

x ENGLESKI SRPSKI
NACIN ISPOLJAVANJA INICIJATIVE KORPUS KORPUS
zapocinjanjem faticke razmene 5% 5%
pogtavljarzjerp pitanja o svom slucaju ili 63% 35%
daljem lecenju
iznoSenjem licnog misljenja 42% 24%
uvodenjem nove teme ili podteme 42% 43%
Sa.lspmvanjem o lekarovom privatnom 21% 6%
Z1votu
izraZavanjem vpezadovoljstva sistemom 0% 39
zdravstvene zastite

Gotovo istovetan broj puta lekar prihvata pacijentovu inicijativu i razgovor
nastavlja u pravcu koji je pacijent odabrao — 78% slucajeva u engleskom korpusu 1 75%
slu¢ajeva u srpskom korpusu.

Zakljucujemo da je u oba korpusa lekar taj koji upravlja razgovorom i u ve¢em
delu susreta potpuno drZi razgovor pod kontrolom, a to ¢ini na Cetiri istovetna nacina.

Medutim, i pacijenti u oba korpusa imaju prilike da ispolje inicijativu, pri ¢emu su
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prilike u engleskom korpusu nesto brojnije (89% svih razgovora prema 71% razgovora
u srpskom korpusu). I pacijenti ispoljavaju inicijativu na gotovo istovetne nacine u oba
korpusa i jedini nacin koji se javlja samo u srpskom korpusu jeste ispoljavanje
nezadovoljstva sistemom zdravstvene zastite, na Sta ne nailazimo u engleskom korpusu.
Takode primecujemo da pacijenti iz srpskog korpusa znatno rede ispoljavaju inicijativu
tako $to postavljaju pitanja o svom slucaju ili iznose licno misljenje, a rede zadiru i u
lekarov privatan Zivot.

Najzad, u srpskom korpusu smo poredili razgovore iz oblasti razlicitih
specijalnosti 1 doSli do zakljucka da lekar najceSce prihvata inicijativu koju iskazuje
pacijent u oblasti psihijatrije, pedijatrije i ORL, te da su razlozi raznovrsni — sama
priroda razgovora (u slucaju psihijatrije), predusretljivost lekara i ustrojstvo razgovora
obelezeno prisustvom treceg lica (u slucaju pedijatrije) i neSto duZi razgovori nego $to

je to obi¢no slucaj kod internistickih pregleda (u slu¢aju ORL).
3.4. Otvaranje i zatvaranje razgovora
3.4.1. Otvaranje i zatvaranje razgovora u engleskom korpusu
3.4.1.1. Otvaranje razgovora

Kada je re¢ o otvaranju razgovora, od 19 razgovora koliko ih ukupno ima u
naSem engleskom korpusu, svega 6 otvara uobicajeni blizinski par pozdrav — pozdrav
(Primer 58), dok u preostalih 13 razgovora nailazimo na neSto izmenjen model
otvaranja. Od toga, u 2 sluaja u potpunosti je izostavljen blizinski par pozdrav -
pozdrav i umesto njega razgovor otvara kratka faticka razmena izmedu lekara i
pacijenta (koja inaCe po pravilu dolazi tek nakon navedenog blizinskog para). Ova
razmena izmedu lekara i pacijenta takode je predstavljena blizinskim parom — lekar
obi¢no pita pacijenta kako je, kako se oseca, dok mu pacijent po pravilu odgovora
nekim tipiziranim iskazom (Primer 59). U jednom slucaju, lekar otvara razgovor
turnusom u kojem pozdravlja pacijenta, ali umesto da dopuni zapoceti blizinski par
pozdravom, pacijent zapoc€inje faticku razmenu tako Sto lekaru upucuje pitanje (Primer
60). Sli¢no tome, jedan razgovor pacijent zapocinje pozdravom, dok lekar umesto
pozdravom odgovara pitanjem kojim zapocinje faticku razmenu (Primer 61). U cak 5
razgovora u potpunosti nedostaje faza otvaranja, jer se lekar odmah usredsreduje na

komentarisanje upravo pristiglog rentgentskog snimka, reakciju pacijenta na injekciju
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koju je upravo primio ili na neki drugi vid terapije na koji pacijent treba da odreaguje na
odredeni nacin, a uglavnom je u pitanju drugi ili treci susret sa pacijentom u toku istog
dana. U ukupno 3 razgovora lekar preskace i pozdrave i faticku razmenu i odmah
prelazi na otvoreno pitanje, iza kojeg sledi pacijentov odgovor o tome kako se oseca ili
objasnjenje zaSto je doSao na pregled (Primer 62). Najzad, jedan razgovor, umesto na
standaran nacin, zapocinje ¢askanjem o golfu koje pokrece pacijent, a lekar spremno
prihvata (Primer 42 koji je naveden u 3.3.1.2). Razgovore u svim slu¢ajevima otpocinje

lekar, osim u Primeru 61 gde to Cini pacijent, $to na neki nacin predstavlja iznenadenje.

Primer 58:

D: Hi there
P: Good morning doctor
D: How are you?
P: Good, how are you?
D: (..) Mmm good, how’s this feel?
P: Oh hey not bad (...) like I'm ready to play
D. Is it? Tell me about it [...]
(ES 10)

Ovo je primer kompletnog otvaranja razgovora, koje zapocinje blizinskim
parom pozdrav — pozdrav. Lekar prvi pozdravlja pacijenta i to €ini dosta neformalno,
dok se pacijent u odgovoru ipak odlucuje za formalan pozdrav. Sledi novi blizinski par
koji sadrzi faticku razmenu izmedu lekara i pacijenta. I ovoga puta je lekar taj koji
pitanjem zapocinje Citav sled, dok pacijent odgovara na pitanje, ali i uzvraca tipiziranim
pitanjem (Good, how are you?), §to je uobiCajeno za ovakve situacije. Nakon krace
pauze i oklevanja, gotovo odsutno, lekar sasvim kratko odgovara na postavljeno pitanje
i odmah, bez bilo kakvog zastoja u govoru, postavlja pacijentu pitanje iz kojeg bi
trebalo da sazna kako se on oseca (How'’s this feel?). Pacijentov odgovor je donekle
neformalan i kao da pokuSava da dobije na vremenu — najpre dosta nesigurno kaze da
njegovo stanje nije loSe (oh hey not bad), a zatim pravi duzu pauzu, takoreci procep, i
tek nakon toga izjavljuje da je spreman da igra (ocito je re¢ o sportski aktivnoj osobi).
Lekar se nadovezuje na pacijentovu izjavu i otvorenim pitanjem pokusSava da sazna
zaSto pacijent misli da je spreman za tu aktivnost (Tell me about it) koju ni jedan ni
drugi precutno ne spominju jer ovo o€ito nije prvi pacijentov dolazak i lekar svakako

zna ¢ime se pacijent bavi i na $ta je mislio u svom odgovoru.

130



Primer 59:

D: How are ya’?

P. Good, how are you?

D: I'm ok (..) How’s the weather nowadays? You could have been outside]...]
(EIM 3)

Ovde zapaZamo da nedostaju pozdravi i da razgovor zapravo pocinje od faticke
razmene koju inicira lekar. Na lekarovo tipizirano pitanje pacijent daje tipiziran
odgovor, ali i uzvraca pitanjem koje se na neki nacin takode podrazumeva u ovakvoj
razmeni. Lekar odgovara na pitanje i u nastavku, nakon krace pauze, proSiruje faticku
razmenu tako Sto se raspituje za vremenske uslove. Svi iskazi u ovom primeru imaju za
cilj da stvore atmosferu za nastavak razgovora, da opuste pacijenta i pripreme ga za

pregled.

Primer 60:

D: Well hello again Carl
P: How’y’doing?
D: (.) How have things been going for you eh: since I saw you last?[...]
(EIM 1)

U ovom slucaju, lekar zapocinje blizinski par pozdrav — pozdrav na standardan
nacin, ali pacijent ne dovrSava zapoceti par onako kako je to uobi¢ajeno. Umesto toga,
on uzvraca pitanjem kojim zapravo zapocinje faticku razmenu (How’y’doing?).
Medutim, lekar se ogluSuje o ovaj pacijentov pokusaj — nakon kratke pauze on postavlja
otvoreno pitanje kojim daje priliku pacijentu da svojim re¢ima iznese kako se oseca i Sta

se sve deSavalo od njihovog prethodnog susreta.

Primer 61:

P: Morning Stan.

D: How are you?

P: Oh, good.

D: Good (...) Well, let’s see. The MRI. I'm sure you’re kind of interested in
those results]...]

(ES 4)

Ovaj primer ilustruje situaciju koja je sasvim nalik onoj iz Primera 60, sa tom
razlikom S§to ovoga puta pacijent otvara razgovor. On se na samom pocetku odlucuje za
eliziju (Morning) usled Cega je pozdrav veoma neformalan, a taj utisak dodatno
pojacava Cinjenica da se lekaru obrac¢a imenom, ili jo§ verovatnije nadimkom (Stan).

Lekar ne dopunjuje zapoceti blizinski par na ocekivani nacin, ve¢ umesto pozdrava
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pacijentu upucuje pitanje kojim zapocinje fatiCku razmenu. Pacijent odgovara, uz
upotrebu partikule oh, Sto ukazuje na izvesno oklevanje. Nakon toga, lekar se najpre
sluzi jednom pozitivnom procenom (good) koja ima za cilj da ohrabri i podrZi pacijenta.
Sledi duza pauza u govoru, nakon Cega lekar uz pomo¢ predstrukture (Well, let’s see)
najavljuje prelazak na naredni deo, pri ¢emu well obi¢no sluzi da najavi pocetak
podrobnijeg govora (Polovina 1987: 75) Rec€ je o rezultatima magnetne rezonance koje
lekar prvo uvodi u razgovor tako Sto podseca pacijenta na to Sta je radeno i iznosi

misljenje o pacijentovim ocekivanjima.

Primer 62:

D: Okay. Good to see you. W/What can I help you with?
P: Thank you I/good to see you. (.) Oh, this is just a uh (...) exploratory visit.
(ES 11)

U ovom primeru otvaranju razgovora nedostaju i pozdravi i fatiCka razmena i
razgovor pocinje od otvorenog pitanja koje lekar postavlja pacijentu. Tome prethodi
jedna potvrda (okay) Sto moZe da ukaze na to da razgovor nije sniman od samog
pocetka, te da je ovo reakcija lekara na nesto Sto je pacijent prethodno rekao. Ipak, u
transkriptu nema napomena o tome, pa uzimamo da razgovor pocinje ba$ na ovom
mestu; u tom slucaju partikula okay moze da znaci najavu ,,prelaska na stvar’’ ili da
lekar sada (kona¢no) moze da se posveti pacijentu jer je prethodno bio zauzet i na
drugoj strani. Lekar takode upotrebljava kurtoazni izraz good to see you, koji na neki
nacin podseca na fatiCku razmenu, ali odmah zatim prelazi na formulaciju pitanja, ne
pruzivsi pacijentu priliku da nastavi faticku razmenu. Pacijent, zato, svoj odgovor
zapocinje jednim pogreSnim startom jer pre nego $to odgovori na postavljeno pitanje on
se zahvaljuje lekaru na ljubaznosti i uzvraca istom merom, ¢ime zapravo prirodno
nastavlja onu faticku razmenu koju je lekar zapoceo pa napustio. Pri davanju odgovora
dosta okleva i zastajkuje ¢ak dva puta, da bi najzad objasnio da se radi o poseti bez

konkretnog razloga (exploratory visit).
3.4.1.2. Zatvaranje razgovora

Kada je re¢ o zatvaranju razgovora, 2 razgovora se zavrsavaju bez klasi¢nog
zatvaranja, dok preostalih 17 imaju neki vid zatvaranja. Od toga, 10 razgovora ima i
predzatvaranje i terminalnu razmenu, dok preostalih 7 nema terminalnu razmenu, tj. ne

sadrZi pozdrave. Jedan razgovor se veoma naglo zavrSava, tj. ima direktno zatvaranje,
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bez predzatvaranja i klasi¢ne terminalne razmene — lekar donosi odluku o tome da je
razgovor zavrSen, a pacijent tu odluku prihvata (Primer 63). ,,Uzgredni sindrom’’
prisutan je u dva razgovora gde pacijent na samom kraju razgovora uvodi ili pokusava
da uvede novu temu (Primer 64), a u jednom razgovoru to €ini i lekar (Primer 65). U
svim razgovorima gde postoji predzatvaranje lekar je taj koji pokazuje inicijativu za
zatvaranje razgovora i on to ¢ini na dva nacina — tako Sto pita pacijenta da li ima jo§
nesto da doda (Primer 66) i tako Sto govori o budu¢im dogadajima (zakazuje naredni
pacijentov pregled ili govori pacijentu da ¢e ga neko uskoro kontaktirati) (Primer 67),
Sto je slucaj u najvecem broju razgovora sa predzatvaranjem. Kada je re¢ o pitanjima
upucenim pacijentu, ovde nismo naisli na dokaz da lekar postavlja pitanja na koja ce
nuzno dobiti negativan odgovor, kao Sto je to bio slu¢aj u istraZivanju koje je sprovela
Vest (West 2006). U ovom korpusu nismo naisli ni na sluajeve gde se lekar poziva na
obaveze koje ga oCekuju, dok smo na rekapitulaciju koja zvuci kao pouka naisli samo u
jednom razgovoru (Primer 68). Kada je re¢ o obavezama koje lekari imaju prema
pacijentu, u naSem korpusu lekari povremeno razjaSnjavaju planove leCenja, prave
planove o slede¢em susretu i ponekad proveravaju razumevanje, dok u samo jednom
razgovoru lekar pokazuje da mu je stalo do pacijenta (Primer 69). U svim posmatranim
slucajevima lekar zadrzava pravo da zatvori razgovor — on je taj koji ispoljava
inicijativu za zatvaranje razgovora i on najzad i odlucuje kada i kako ¢e do¢i do

terminalne razmene.

Primer 63:

D: [...] How much do you weigh?
P: (XXX))
D: OK, we’re done.
P: OK.
(ES9)

Primer navodi sam kraj razgovora i jasno je da se razgovor naglo zavrsava, te
da nedostaje i predzatvaranje i terminalna razmena u vidu pozdrava. Nakon Sto je
zavr$io ispitivanje pacijenta uz pomoc¢ restriktivnih pitanja (pri ¢emu je u primeru
navedeno samo poslednje pitanje), lekar donosi odluku da je doSao kraj razgovora i to
veoma direktno saopsStava pacijentu. Partikula ok ovde znaci zaokruzivanje prethodnog
segmenta razgovora i najavljuje kraj razgovora, koji lekar potom i objavljuje. Iskazom
we’re done lekar pacijentu jasno stavlja do znanja da jedino on odlucuje o tome da li ¢e

se razgovor produZiti ili ¢e biti okoncan. Takode, lekar pacijentu ne daje priliku da se
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slozi ili ne sloZi sa zatvaranjem razgovora, ve¢ ga stavlja pred svrSen Cin. Pacijent se
ponasa u skladu s tim i partikulom ok pokazuje da se slaZze 1 da nece preduzeti niSta da

ovaj razgovor produzi.

Primer 64:

D: Okay (.) Take care
P: Okay, thanks for the good job you did on me
D: Oh ((laughs))
P: ((laughs))
D: 1did pretty well with healthy young guys like you
P: ((laughs)) (.) Well I lost some/I lost some weight too (...) that’s pretty good
too
D: That’s good
P: ((laughs)) Thanks
D: See you later.
(ES 14)

U ovom primeru nailazimo na pokusaj pacijenta da na samom kraju razgovora
uvede novu temu. Lekar najpre koristi predzatvaranje kako bi najavio skori kraj
razgovora — okay najverovatnije znaci da je prethodni segment razgovora okoncan i
nakon krace pauze lekar koristi pozdrav kojim prirodno nagovestava skoro zatvaranje
razgovora. Pacijent u svom doprinosu takode koristi partikulu okay $to verovatno znaci
da se slaZe sa time da je prethodni deo razgovora zavrSen, ali umesto da odgovori na
lekarov pozdrav nekim tipiziranim iskazom, on na neki nacin odlaze zatvaranje
razgovora tako Sto se zahvaljuje lekaru. Lekar prihvata zahvalnost, ali zbog izbora
partikule oh i glasne pauze u vidu smeha sti¢e se utisak da mu je pomalo neprijatno da
komentariSe svoje zasluge. Pacijent mu smehom pruza podrsku, te lekar odlucuje da se
naSali, na Sta pacijent ponovo odgovara smehom. Nakon krace pauze pacijent pokuSava
da uvede novu temu iako se prvobitno sloZio sa tim da razgovor moZe da se privede
kraju. Izjavljuje da je (tokom tretmana) izgubio i na kilazi i nakon duZe pauze dodaje da
je to Sto se dogodilo dosta dobro, te se stiCe utisak da skretanjem paZnje na vaznost tog
dogadaja zapravo pokuSava da iznudi lekarovu reakciju i time produZi razgovor. Lekar,
medutim, osim jedne pozitivne procene (That’s good) ne daje nikakav drugi komentar,
¢ime pacijentu stavlja do znanja da ne prihvata nametnutu temu i da ¢e razgovor ipak
biti okoncan. Pacijent se zahvaljuje, nakon ¢ega mu lekar upucuje pozdrav kojim
definitivno okoncava razgovor. Nedostaje pacijentov odgovor kojim bi zapoceti
blizinski par bio upotpunjen, te pretpostavljamo da je lekar nakon pozdrava izaSao iz

prostorije u kojoj je obavljao pregled (posto je razgovor sniman na americkoj klinici) i
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da se razgovor zaista i zavrSio na tom mestu, bez mogucnosti za pacijenta da mu da svoj

kona¢ni doprinos.

Primer 65:

D: All right, so this is February, let me see you at the beginning of May.
P: OK
D: What about Glucosamine, have you tried that?
P: I’ve never tried that.
D: When you’re out there in the ((XXX)) talk to the pharmacist to give you a
sample of it [...] (..) OK, Sharlot, I'll see you in May.
P: OK.
(ES7)

Ovde nailazimo na sli¢nu situaciju kao u prethodnom primeru, samo Sto su
ovoga puta uloge zamenjene. Lekar najpre izborom potvrde all right i predzatvaranjem
u vidu zakazivanja narednog susreta (...let me see you at the beginning of May)
pokazuje da je spreman da razgovor okonca, Sto pacijent prihvata upotrebom partikule
ok. Medutim, umesto da prede na terminalnu razmenu, lekar iznenada uvodi temu koju
do tada nije pominjao i postavlja pacijentu pitanje (What about Glucosamine...?), na
koje on odgovara, da bi lekar potom dao uputstva o tome Sta je potrebno da uradi kada
ode u apoteku. Ovaj primer se razlikuje od prethodnog po tome Sto, za razliku od lekara
koji moZe da odbije da prihvati novu temu koja dolazi od strane pacijenta, pacijentkinja
to ni ne pomislja da ucini i spremno odgovara na postavljeno pitanje. Lekar zatim
koristi jo§ jednu predstrukturu kojom ponovo pravi plan za pacijentkinjin buduci
dolazak (I’ll see you in May) a razgovor se zavrSava tako Sto pacijentkinja po drugi put
pristaje na taj aranZman. [ ovde nedostaje klasi¢na terminalna razmena, tj. pozdravi koje

lekar i pacijent razmenjuju.

Primer 66:

DT: daughter
D: [...] OK, very good. Questions?
DT: So, what do we do next? [...] OK. So we don’t do anything unless we hear
from you|
D: That’s right. OK?
P: See you in March.
(ES 8)

Ovo je jos jedan primer predzatvaranja kojim se sluZzi lekar kako bi najavio
skori kraj razgovora i pruZzio priliku pacijentu da se izjasni da li se sa time slaZe. Lekar
najpre koristi partikulu ok 1 pozitivnu procenu very good kako bi pacijentu stavio do

znanja da je prethodni segment razgovora okoncan i da se priblizavaju samom kraju
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susreta. Nakon toga lekar daje pacijentu priliku da jo$ neSto pita ili doda, tako Sto mu
postavlja pitanje. Odlucuje se za eliptino pitanje (Questions?). Ovakvo pitanje ne
pretpostavlja negativan odgovor, kako je to bio slucaj u vecini razgovora koje je
analizarala Vest (West 2006) u svojoj studiji, ali svakako zvu¢i pomalo nestrpljivo,
,,skra¢eno’’, u odnosu na, recimo, Do you have any questions? ili Is there anything else
you would like to ask me? Pacijentkinjina ¢erka, koja razgovoru prisustvuje u ulozi
njenog pratioca, prihvata datu priliku i postavlja lekaru pitanja u nizu (od kojih je u
primeru prikazano jedno), da bi potom izvrSila i proveru svega prethodno recenog
jednom konstatacijom sa silaznom intonacijom (So, we don’t do anything unless we
hear from you)). Lekar potvrduje, te zatim partikulom ok i uzlaznom intonacijom jo$
jednom stavlja do znanja pacijentkinji i njenoj pratilji da je razgovor dosao do samog
kraja. Pacijentkinja pokazuje da se slaZe sa inicijativom o zatvaranju razgovora tako $to
podseca lekara da ¢e se videti u martu kada dode na kontrolu. Razgovor se okon¢ava na
ovom mestu, bez razmene pozdrava, pa pretpostavljamo da su u ovom slucaju
pacijentkinja i njena pratilja ipak napustile prostoriju u kojoj je ostao lekar a ne obratno.
Naime, u obrnutom slucaju, lekar bi morao da odgovori pozdravom pre nego $to napusti

prostoriju, jer bi bilo kakav drugaciji scenario bio krajnje neobican.

Primer 67:

D: Well, I'll see you in a month and then we’ll see what happened and if you
need MRIL
P: Hopefully not. Thank you.
D: OK.
(ES 6)

Ovaj primer prikazuje joS jedan nacin na koji lekar koristi fazu predzatvaranja
razgovora — zakazuje pacijentov naredni dolazak. Lekar najpre navodi da pacijent treba
ponovo da dode za mesec dana i to Cini upotrebom modalnog glagola will ¢ime
pokazuje da se iskljucivo on pita kada ¢e se to dogoditi, a zatim navodi i Sta ¢e se joS
dogadati u buduc¢nosti, kada pacijent dode na kontrolni pregled. Pacijent prihvata
inicijativu izraZenu u predzatvaranju i slaZze se da se razgovor zatvori, tako Sto reaguje
na potencijalno reSenje koje lekar navodi u svom iskazu (Hopefully not) nakon cega se
zahvaljuje lekaru. Lekar potom okoncava razgovor upotrebom partikule ok koja ovoga
puta ima ulogu potvrde da je razgovor zaista zavrSen. Nedostaje terminalna razmena, jer

S€ razgovor zavrsava upravo na ovom mestu, bez razmene pozdrava.

136



Primer 68:

D: [...]But the body’s an amazing thing, it heals pretty well (...) OK, take care.
P: Okay, thanks for the good job you did on me [...]
(ES 14)

Ovo je primer za zaokruZivanje dotadasnjeg toka razgovora u vidu iskaza koji
najviSe podse¢a na pouku. Lekar ovim iskazom reaguje na pacijentov komentar
rezultata koji su zajedno postigli tokom terapije (segment koji nije naveden u ovom
primeru), ¢ime okoncava diskusiju 1 priprema se da razgovor privede kraju. To jasno
stavlja do znanja kada nakon duZe pauze koristi partikulu ok (koja dodatno zaokruzuje
prethodni segment razgovora) i pozdrav (take care). Pacijent se najpre slozi sa
lekarovom inicijativom (okay) i zatim se zahvaljuje na onome Sto je lekar kao
profesionalac ucinio za njega. Ovde se razgovor ne zavrSava, veC se nastavlja joS

izvesno vreme, §to je prikazano u Primeru 64.

Primer 69:

P: Well, you know, it seems it’s stabilized and at least it’s not getting any
worse.

D: Well, that’s a good sign [...]

[...]

D:I’'m glad you’re doing better.
P: Thanks
D: OK, see you in 6 weeks then
P: OK. Bye.
D: Bye.
(ES5)
Ovo je jedini primer u celom korpusu gde lekar pokazuje primetnije
interesovanje za pacijenta i neSto emotivniji pristup. Nakon §to je pacijent izneo svoje
miSljenje u kojem navodi da mu se stanje stabilizovalo 1 prestalo da se pogorSava, lekar
najpre reaguje tako Sto se sluzi pozitivhom procenom (that’s a good sign) koja ima za
cilj da pacijentu pruZzi podrSku. Zatim, nesto kasnije, nakon ¢askanja koje nije navedeno
u primeru, lekar jo§ jasnije isti¢e da mu je stalo do pacijenta i njegovog boljitka, tako
Sto navodi da mu je (li¢no) drago Sto je pacijentovo stanje bolje nego ranije (I'm glad
you're doing better). Pacijent reaguje tako Sto zahvaljuje lekaru, a lekar odmah potom
prelazi na predzatvaranje u kojem zakazuje pacijentu naredni susret za 6 nedelja.
Pacijent se 1 sa ovim slaZe, ¢ime stavlja lekaru do znanja da prihvata njegovu inicijativu

o zatvaranju razgovora. Oni potom razmenjuju pozdrave, ¢ime se na adekvatan nacin

zavr$ava 1 faza terminalne razmene.
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3.4.2. Otvaranje i zatvaranje razgovora u srpskom korpusu
3.4.2.1. Otvaranje razgovora

Kada je re¢ o otvaranju razgovora, standardni blizinski par pozdrav — pozdrav
nalazi se na pocetku svega 38/110 razgovora (9/37 pulmologija, 22/43 pedijatrija, 2/4
psihijatrija, 4/10 ORL i 1/16 kardiologija), $to je procentualno gotovo identi¢no kao u
slucaju engleskog korpusa (reC je o 35% svih razgovora naspram 32% svih razgovora u
engleskom korpusu koji ovako pocinju). U ostalim razgovorima re¢ je o nesSto
izmenjenom otvaranju. Kao i u engleskom korpusu, postoji 3 slucaja gde lekar umesto
pozdravom razgovor zapocinje faticlkom razmenom (ovaj scenario se deSava po jednom
u razgovorima sa pedijatrom, ORL specijalistom i kardiologom) (Primer 70). Zatim, i u
ovom korpusu ima otvaranja sa nepotpunim blizinskim parom, gde lekar ili pacijent
pozdravljaju, a sagovornik umesto da otpozdravi zapocinje faticku razmenu (to je slucaj
u 2 razgovora sa pedijatrom i jednim razgovorom sa kardiologom) (Primer 71). Kada je
re¢ o nepotpunom blizinskom paru, ima primera i sa drugacijim reakcijama sagovornika
na uvodni pozdrav — npr. pacijent prvi pozdravlja, a lekar mu, umesto odgovora, nudi da
sedne (Primer 72) ili lekar prvi pozdravlja, a pacijent umesto pozdrava odmah navodi
za$to je doSao (to je slucaj u jednom razgovoru sa pulmologom i u jednom razgovoru sa
pedijatrom) (Primer 73) ili pak umesto pozdrava odgovara na pitanje koje je lekar
postavio uz pozdrav (Sto je slucaj u ¢ak 4/10 razgovora sa ORL specijalistom) (Primer
74). Faza otvaranja u potpunosti nedostaje u 21 razgovoru, a razlozi su razliciti - ovo se,
izmedu ostalog, dogada kada pacijent ulazi u ordinaciju po drugi put u toku istog dana
(Cest slucaj u pulmologiji i pedijatriji), kada je u pitanju sistematski pregled vojnika
(pulmologija) ili kada je prvi deo razgovora ve¢ obavljen u kabini za pregled pacijenata
Sto nije moglo da bude snimljeno (kardiologija). I u ovom slucaju nailazimo na
pribliZzno isti procenat u dva korpusa — dok u engleskom korpusu u 26% razgovora
nema otvaranja, u srpskom korpusu je to slu€aj sa 19% svih razgovora. I u ovom
korpusu nailazimo na nestandardno otvaranje u kojem lekar preskace i pozdrave i
faticku razmenu i odmah pacijentu postavlja otvoreno pitanje kako bi saznao zbog cega
dolazi ili §ta ga mu&i® (Primer 75). Za razliku od engleskog korpusa, u srpskom

korpusu je bilo 1 drugih primera nestandardnog otvaranja. Na primer, umesto da

*Ovo je slu€aj u 8/37 razgovora sa pulmologom, u 1/43 razgovora sa pedijatrom i u 3/16 razgovora sa
kardiologom.
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pozdravi pacijenta, lekar mu odmah nudi da sedne®>(Primer 76), poziva pacijenta da ude
(Primer 77) (ukupno 4 razgovora), pita da 1i pacijent prvi put dolazi u tu ustanovu
(Primer 78) (2 razgovora sa pulmologom) ili pak odmah kaze izvolite (Primer 79) (2
razgovora sa pedijatrom). U jednom razgovoru iz oblasti pedijatrije roditelj deteta
zapocinje razgovor tako §to sa vrata trazi dozvolu da ude, a lekar odobrava (Primer 80).
Bez obzira na nacin otvaranja, razgovore u velikom broju slucajeva zapocinje lekar —to
se dogada u ukupno 83/110 razgovora (75%), od toga 34/37 razgovora sa pulmologom,
24/43 razgovora sa pedijatrom, sva 4 razgovora sa psihijatrom, 8/10 razgovora sa ORL
specijalistom i 13/16 razgovora sa kardiologom. Ovo je donekle neobi¢no ako imamo u
vidu pravilo o stupanju na tudu teritoriju (Klikovac 2008a: 46) o kome je ranije bilo reci
- naime, iako pacijent ulazi na lekarovu teritoriju, lekar je taj koji u vecini slucajeva prvi
progovara. To je verovatno jo$ jedan od nacina da se pacijentu stavi do znanja da lekar
kao predstavnik institucije ima veéu mo¢ i odreduje kada ¢e razgovor poceti i kako ¢e
teci, a pacijent je, sa svoje strane, toga potpuno svestan i ponasa se u skladu s’ tim. U
ovom korpusu takode primecujemo da pacijenti u primetnom broju sluc¢ajeva propustaju
da odgovore na lekarov pozdrav, ve¢ umesto toga odmah prelaze na razlog svog dolaska
ili pak odgovaraju na lekarovo pitanje, Sto smo ve¢ pomenuli. Razlog mozZe biti njihova
usredsredenost na susret sa lekarom kako bi uspeli da postignu ono zbog ¢ega su dosli —
svoju paznju usmeravaju na postavljanje pitanja ili predstavljanje svog slucaja, kako im

nesto vazno ne bi promaklo.

Primer 70:

: Meni dvaput, preporucujem.
: Molim?
: Meni dvaput ,,dobar dan", a doktoru vise puta.
: Doktoru svasta.
: Dobili smo kompliment da se jako dugo ¢eka kod nas, kao na sahranama/ne,
sporo ide, kao na sahranama//
/[Tako je. Standardna izreka.//
//Ne, ja to doZivljavam da je

oniia~ A enlia~Men

c

sve dostojanstveno
: Pa nije bas, profesore. Jao:
: Tu se radi o dostojanstvu
: A ne, ne:
: Zaboravila kako je bilo kad je dosla.
: Ma, gde sam zaboravila!

s" N salis=Nenlige]

®0vo je slu€aj u ¢ak 10/37 razgovora sa pulmologom, 1/43 razgovora sa pedijatrom i 2/16 razgovora sa
kardiologom.
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L: Kako je bilo ((XXX))?
P: Nista, opet sam nesto izgubila dobar glas, da znate]...]
(SORL 5)

U primeru je navedeno otvaranje razgovora sa pacijentkinjom koja je
prethodno u cekaonici veoma bucno izrazavala nezadovoljstvo povodom predugog
¢ekanja da bude prozvana, zbog ¢ega je usla u verbalni duel sa drugim lekarom koji je
prilikom ovog razgovora takode prisutan. Na njega se odnosi a doktoru vise puta u
lekarovom drugom turnusu. PokuSavaju¢i da odobrovolji pacijentkinju, lekar se umesto
pozdrava odlucuje za faticku razmenu koju zapoc€inje Saljivim predlogom. Pacijentkinja,
jos$ uvek besna, dosta direktno i1 drsko trazi pojaSnjenje lekarovih re¢i (Molim?), Sto on
prihvata u svom slede¢em doprinosu, na Sta pacijentkinja nastavlja da izrazava svoje
nezadovoljstvo radom prisutnog lekara. Lekar zatim nastavlja ovu razmenu jo$ jednim
Saljivim iskazom koji podrazumeva veoma neobicno i neocekivano poredenje (sporo
ide...kao na sahranama). U ovom slucaju, pacijentkinja prihvata razmenu i1 daje svoj
doprinos tako Sto se suprotstavlja lekarovom misljenju — ne slaZe se sa konstatacijom da
je Cekanje dostojanstveno, naprotiv. Lekar najzad podseca pacijentkinju na njen prvi
dolazak (koji je ocigledno bio pre dosta vremena) (Zaboravila kako je bilo kad je
dosla), a ona ponovo iskazuje neslaganje tvrdnjom da se itekako seca svega (Ma, gde
sam zaboravila!). Tek u ovom trenutku, lekar postavlja umereno otvoreno pitanje kako
bi saznao zaSto je pacijentkinja doSla toga dana. Iz njenog odgovora, koji je takode
donekle Saljiv i ukljuCuje igru reci (opet sam nesto izgubila dobar glas, da znate), jasno
je da se u znatnoj meri odobrovoljila i da je spremna za nastavak razgovora/pregleda,

Sto je verovatno i bio lekarov cilj.

Primer 71:

O=otac
O: Dobar dan.
L: Gde si ti Janci, ¢ovece? CaoT Pa, ko se to nama sprema za Dansku? Ovo je
moje ljubimce!
O: Je I’? ((smeh))
L: Kakvi ste?
O: Pa evo, dobro, vi?
L: Dobro. Kako je /.../?
O: Dobro.
L: A §ta je sa Jancikom?
O: Jana kaslje nesto, ne precesto, ali traje ve¢ nekih mesec dana.[...]
(SPED 36)
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U ovom primeru pacijent (ili tacnije pacijentov pratilac) zapoc€inje blizinski par
pozdrav — pozdrav, ali umesto da odgovori tipiziranim iskazom i tako dopuni par,
lekarka odmah prelazi na faticku razmenu sa svojom pacijentkinjom. Jasno je da je
lekarka upucena u devojcicina kretanja, a iz nacina na koji joj se obraca (Gde si ti, Janci
covece?) zakljuCujemo da se dugo poznaju. I pozdrav koji joj upucuje usred ove
razmene (¢ao) je neformalan i primeren razgovoru sa maloletnom osobom. Uzlazna
intonacija i znak uzvika na kraju turnusa ukazuju na iskrenu uzbudenost, pa nam nije
teSko da poverujemo da devojCica zaista jeste lekarkino [jubimce. Ovakva reakcija
nailazi na sli¢nu reakciju kod devojcicinog oca, koji pokazuje i da je pomalo iznenaden
lekarkinom izjavom (Je [’?). Lekarka u nastavku postavlja otvoreno pitanje, i to u
mnoZzini (Kakvi ste?), time odredujudi i pacijentkinju i njenog oca kao osobe koje mogu
odgovoriti na pitanje. Odgovora ipak otac iskazom koji, pored odgovora, uzvraca
pitanje 1 time produzava faticku razmenu. Lekarka odgovara i raspituje se za joS jednog
¢lana porodice i tek nakon $to dobije odgovor na to pitanje, okoncava fati¢ku razmenu
prelaze¢i na neSto konkretnije, umereno otvoreno, pitanje kojim pokuSava da sazna
zbog Cega je pacijentkinja Jana toga dana doSla u lekarsku ordinaciju (A sta je sa

Jancikom?), jer joj to prvimpostavljenim otvorenim pitanjemnije poslo za rukom.

Primer 72:

P: Dobar dan.
L: Izvolite, sedite
P: Ja sam bila doktore//
L: //Znam, se¢am se. Vi ste bili u utorak:
(SPUL 14)

I u ovom slucaju, pacijentkinja zapocinje blizinski par pozdrav — pozdrav, ali
umesto da odgovori pozdravom, lekar pacijentkinju odmah poziva da sedne, time joj
odredujuéi ponasanje, §to smo obeleZili kao jedan od nacina za isticanje mo¢i u okviru
institucionalnog diskursa. Pacijentkinja zatim podseca lekara na svoj prethodni dolazak,

a on prekida njeno izlaganje potvrdom da je se sec€a, te sam dopunjuje informaciju.

Primer 73:

M=majka pacijenta
L: Dobar dant Pa vi to ve¢ krecete na Skolovanje.
M: U vrti¢, da.
L: Dobro.[...]
(SPED 35)
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U ovom primeru lekarka je ta koja zapocinje blizinski par pozdrav — pozdrav,
ali majka deteta ne odgovara na ocekivani nacin, ve¢ umesto toga odmah navodi zbog
¢ega dolazi — u pitanju je potvrda za upis deteta u obdaniste. Ovakav njen odgovor je
donekle uslovljen lekarkinom konstatacijom koju je izrekla odmah nakon pozdrava (Pa
vi to vec krecete na skolovanje), te je ona zapravo mogla da bira na koji deo lekarkinog
iskaza ¢e odgovoriti u svom doprinosu — na pozdrav ili na komentar — i odlucila se za

ovo drugo.

Primer 74:

L: Dobar dan, kako ste?
P: Super.
L: [...] Jeste prestali da puSite?
P: [...] Ja puSim par cigara nedeljno [...]
(SORL 3)

Ovaj primer je veoma slican prethodno navedenom primeru, jer lekar uz
pozdrav postavlja i otvoreno pitanje (Kako ste?), a pacijent bira da umesto pozdrava,
kojim bi dopunio tipiziran blizinski par, odmah odgovori na postavljeno pitanje (Super).
Lekar potom odmah prelazi na konkretna pitanja koja se ovoga puta odnose na

drustvene navike pacijenta.

Primer 75:

L: Dragane (.) kako si?
P: Pa,da se ne Zalim.
L: Ima li kakvih tegoba posle operacije?
P: Pa ne: ovaj, to: svaki dan ide poboljSanje minimalno:
(SKARD 2)
U ovom primeru lekar oc¢igledno preskace i blizinski par pozdrav — pozdrav i
faticku razmenu i odmah prelazi na otvoreno pitanje pomocu kojeg planira da sazna
kako se pacijent oseca. Pacijent odgovara donekle nesigurno (Sto se vidi iz upotrebe
partikule pa kojom otvara svoj turnus) i diplomatski, a njegov odgovor najvise podseca
na nepreferiranu repliku. Lekar zatim prelazi na konkretnije pitanje (Ima [i kakvih
tegoba posle operacije?), na koje takode dobija dosta nesiguran odgovor, obelezen
brojnim oklevanjima (partikula ovaj, duzenje Cak tri reci), zbog Cega se stiCe utisak da
pacijent nije u potpunosti siguran da je do poboljSanja zaista doSlo ili da, pak, nije

siguran $ta se podrazumeva pod poboljSanjem.
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Primer 76:

L: Sedite (..) Sedite, gospodo. Jeste vi prvi put ovde na naSem kabinetu?
P: Nisam
L: Niste? Kada ste bili poslednji put?//
P: //Bila sam 2011. godine, doktore, imala sam
nesto kao neki buran alergijski vaskulitis koji nije dokazan na kraju:
(SPUL 16)

U primeru je navedeno jedno nestandardno otvaranje razgovora, gde lekar
umesto jednim od prethodno navedenih nacina razgovor otvara tako Sto pacijentkinju
poziva da sedne, da bi je potom pitao da li je nekada ranije bila na tom istom kabinetu.
Kako nije bilo pozdrava od strane lekara, pacijentinja prirodno takode ne pozdravlja,
ve¢ umesto toga odgovara na pitanje koje joj je postavljeno. Nakon eho - responsa i
uzlazne intonacije (Nistel), ¢ime verovatno naglaSava vaznost te cCinjenice, lekar
postavlja jo§ jedno pitanje kako bi utvrdio kada je pacijentkinja poslednji put bila na
pregledu. Ovoga puta ona spremno odgovara, Cak prekidajuci lekara, kako bi Sto pre 1

Sto preciznije odgovorila na pitanje.

Primer 77:

O=otac pacijenta
L: ’Ajde, udite.
O: Polomio je nogu, pa je bio na:/nije iSao u vrti¢, pa nam treba opravdanje.
L: Dobro [...]
(SPED 41)

Sli¢no kao u Primeru 76, lekarka ne zapocinje razgovor na standardan nacin,
ve¢ tako Sto pacijenta jednostavno poziva da ude. Otac pacijenta, koji je u ulozi
pratioca, takode izostavlja pozdrav i odmah govori lekarki zbog ¢ega su dosli i Sta im je
potrebno. Partikulom dobro lekarka pokazuje da je spremna da im izade u susret i da se

slaze sa predloZenim.

Primer 78:

L: Jeste li vi prvi put kod nas?
P: Ne.
L: Aha. Na kontrolni pregled ste dosli| A, imate prethodni nalaz? (...) Kako ste
sada? [...]
(SPUL 20)

Jo$ jedno nestandardno otvaranje razgovora podrazumeva pitanje o tome da li
pacijent dolazi po prvi put u datu ustanovu. Kako je re€¢ o preciznom, restriktivhom

pitanju, lekar dobija i precizan odgovor. Posto je odgovor negativan i pacijent ne daje
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nikakav drugi komentar, lekar izvlaci zakljuak da se radi o kontrolnom pregledu i u
skladu s tim trazi prethodni izveStaj. Nakon toga postavlja i otvoreno pitanje (Kako ste

sada?) koje ¢e oznaciti kraj otvaranja razgovora i prelazak na naredni segment.

Primer 79:

L: Izvoli. Kazi?
P: Pa:
L: A, gotovi su?
P: Da
L: ((gleda rezultate)) E: (...) Odli¢no, sve je u redu [...]
(SPED 26)

I ovaj primer navodi jedno neuobifajeno otvaranje razgovora — umesto
pozdrava, lekarka odmah kaze izvolite, ili u ovom slucaju izvoli, posto je re€ o pacijentu
tinejdZerskog uzrasta koji je sam doSao u ordinaciju. Kako bi ga podstakla da kaze zbog
Cega je doSao, ona se sluzi elipticnim pitanjem (KaZi?). DeCak zapocinje repliku,
ocigledno nepreferiranu (Pa:), pa lekarka pogledom na papire koje drzi u rukama
zakljuCuje da se radi o nalazima koje treba da pogleda. U svom slede¢em turnusu ona ne
imenuje to na Sta misli, ali oba sagovornika precutno znaju o ¢emu je reC i

sporazumevaju se bez problema i bez suvi$nih reci.

Primer 80:

M=majka pacijenta
M: Je I’ moze?
L: Moze.
M: Hvala (.) Joj, da li je iko doneo ovakve rezultate!
L: A, da: ((smeh)) To u pedijatriji i veterini ovako otprilike izgledal...]
(SPED 12)
U ovom slucaju roditelj deteta (pratilac) otvara razgovor, a umesto pozdrava
proverava da li moze da ude. Ovo pitanje lekarki postavlja stoje¢i na vratima i
provirujuci u ordinaciju, tako poStujuci prostor koji lekarki kao predstavniku institucije
pripada. SluZi se eliptiCnim pitanjem, pri ¢emu ni jednog trenutka zapravo ne pita da li
moze da ude, ali oba sagovornika podrazumevaju da se radi upravo o tome. Kada dobije
dozvolu od lekarke, ona se zahvaljuje i nakon krac¢e pauze zapocCinje fatiCku razmenu,

koju lekarka prihvata 1 nastavlja.
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3.4.2.2. Zatvaranje razgovora

Kada je re¢ o zatvaranju razgovora iz srpskog korpusa, 16/110 razgovora
uopSte nema zatvaranje (12/37 pulmologija, 2/10 ORL i 2/16 kardiologija, dok u
pedijatriji i1 psihijatriji svi razgovori imaju zatvaranje), dok svi ostali razgovori imaju
neki oblik zatvaranja. 27 razgovora ima i1 predzatvaranje i terminalnu razmenu, dok
preostalim razgovorima nedostaje jedno ili drugo. Za razliku od engleskog korpusa gde
se to dogada u samo jednom razgovoru, u srpskom korpusu ima ukupno 17 razgovora
koji se naglo zavrSavaju (najviSe u oblasti pulmologije, ¢ak 13/37), bez predzatvaranja i
terminalne razmene, veoma direktno, samo odlukom lekara i u potpunosti na njegovu
inicijativu (Primer 81). ,,Uzgredni sindrom’” je u ovom korpusu prisutniji nego u
engleskom — naisli smo na njega ¢ak 15 puta (Primer 82), dok u jednom slucaju ovaj
sindrom zapaZamo i kod lekara (Primer 83). U razgovorima gde postoji predzatvaranje,
lekar uglavnom pokazuje inicijativu za zatvaranje razgovora. Kao i u engleskom
korpusu, on to Cesto €ini tako Sto zakazuje naredni susret ili obaveStava pacijenta da ce
ga neko kontaktirati povodom terapije, nalaza ili neceg treCeg o ¢emu su toga dana
razgovarali (Primer 84). Medutim, za razliku od engleskog korpusa gde lekar veoma
Cesto pokazuje da se razgovor bliZi kraju tako Sto proverava da li pacijent ima pitanja ili
bi joS neSto da doda, u ovom korpusu na to nailazimo u svega dva razgovora (Primer
85). Ta dva pitanja koja specijalista ORL postavlja pacijentu (Imate li jos nesto da
pitate? 1 Imate li vi nas nesto da pitate?) u cilju najave skorog zatvaranja ni ovoga puta
ne potvrduju zakljucak koji je izvela Vest (2006) nakon svog istraZivanja — dakle, ni
ovde se ne radi o pitanjima koja pretpostavljaju negativan odgovor, ve¢ o pitanjima koja
pacijentu pruzaju mogucnost da lekara pita Sta god zeli. U prilog tome govori i ¢injenica
da u oba slucaja pacijent koristi pruZenu priliku i zaista lekaru postavlja pitanje na koje
dobija i odgovor. S druge strane, u srpskom korpusu lekar najavljuje skori kraj
razgovora 1 na tre¢i nacin koji nismo zapazili u engleskom korpusu - pacijentu jasno
stavlja do znanja da su stigli do kraja susreta, drugim recima ,,stavlja pacijenta pred
svrSen ¢in’’. Ovo je prisutno u velikom broju razgovora, bez obzira na specijalnost, a
ogleda se u upotrebi pozdrava pre stvarne terminalne razmene ili u nekoj vrsti
zaokruZivanja razgovora uz upotrebu partikula eto, dobro, vaZi,nista, znaci, iskaza to je
to, eto takoili pruzanja upravo odStampanog izvestaja pacijentu (obi¢no uz upotrebu
partikule evo ili izraza evo, izvolite) (Primer 86). Ni u jednom razgovoru od ukupno 110

lekar se ne poziva na druge obaveze kako bi razgovor pribliZio kraju, ali neSto nalik
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tome jeste jedan razgovor sa lekarom pulmologom koji se okoncava tako Sto lekar
proziva drugog pacijenta dok je prethodni pacijent joS uvek u ordinaciji, upravo kako bi
tom pacijentu stavio do znanja da je razgovor zavrSen i da je vreme da napusti
ordinaciju (Primer 87). Na zaokruZivanje dotadasnjeg toka razgovora u vidu pouke
nai$li smo samo jednom, u razgovoru sa pedijatrom (Primer 88), dok u po jednom
razgovoru iz oblasti pulmologije, kardiologije i psihijatrije lekar iskazuje brigu za
pacijenta (Primer 89). Medutim, moramo naglasiti da se ova briga za pacijenta, na
manje standardan nacin ali dosta Cesto,srece i u oblasti pedijatrije — lekar komentariSe
putovanja na kojima su njeni pacijenti bili, aktivnosti kojima se bave, njihove uspehe,
raspituje se za druge ¢lanove porodice, te to takode mozemo shvatiti kao znak da je
lekaru ,,stalo do pacijenta’’ i njegovog dobrostanja. Kao i u engleskom korpusu, u svim
posmatranim razgovorima iz srpskog korpusa lekar ima mo¢ da zatvori razgovor i
odlucuje o tome kada Ce se to dogoditi, te utie na predzatvaranje i terminalnu razmenu,
1ako lekar nije nuZno taj koji prvi zapo€inje blizinski par pozdrav — pozdrav u
terminalnoj razmeni — to moze uciniti i pacijent, ali nakon sasvim jasnog signala da je

razgovor stigao do kraja koji dobija od lekara.

Primer 81:

L: [...] Zna¢i, na osnovu dokumentacije i pregleda nema jasne kontraindikacije
za operaciju. Eto tako SiniSa. Prijatno.
P: Hvala vam.
(SPUL 2)

U primeru je prikazan sam kraj razgovora koji lekar zavrSava naglo, stavljajuci
pacijentu do znanja da su stigli do kraja susreta. Neku vrstu uvoda u zatvaranje
predstavlja partikula znaci koju lekar koristi kako bi zaokruzio ono o ¢emu su do tada
razgovarali. Nakon toga sluzi se izrazom efo tako koji takode podrazumeva
zaokruZivanje dotadas$njeg toka razgovora i objavu njegovog kraja. Kako bi to joS vise
naglasio, lekar dodaje pozdrav prijatno ¢ime pacijenta stavlja pred svrSen ¢in. Razgovor
se nakon ovoga ne moze produZiti, pa se pacijent zahvaljuje, ¢ime se razgovor i
zvani¢no zavrsava. Nedostaje pozdrav pacijenta, iako nakon zahvaljivanja lekaru

napusta ordinaciju.

Primer 82:
P: [...] Da, to ja sve uzimam dole u Raskoj (..) Ja: evo ve¢ mi se sad malo

promenilo raspoloZenje doktore:
L: 4. oktobra dolazi§?
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P: Da.

L: Ako se nesto intenziviraju tegobe, dodi ranije. Uvek moZeS da se javi§ u
hitnu, gde god treba ((Stampa izvestaj)) Evo, javi se tamo za peCat. Sve
najbolje.

P: Hvala. Prijatno.

(SPSIH 2)

Ovo je primer tzv. ,,uzgrednog sindroma’’, tj. pokuSaja da se na samom kraju
razgovora uvede tema koja moze imati veliki znacaj ili emotivnu teZinu, a za koju lekar
nema dovoljno vremena. Upravo to pacijent pokusava da ucini u prvom turnusu — u
segmentu razgovora koji se odnosi na prepisivanje terapije i davanje uputstava o njenoj
primeni, pacijent odlucuje da uvede novu temu u kojoj bi izneo kako se trenutno oseca i
naglasio da se oseca drugacije (loSije) nego kada je razgovor poceo. Pacijent prilikom
ove izjave dosta okleva, deluje nesigurno, ali lekar ipak ne prihvata nametnutu temu. On
nastavlja tok razgovora koji je pacijent pokusao da prekine i usredsreduje se na datum
ponovnog dolaska pacijenta, tacnije sluzZi se predzatvaranjem u vidu ugovaranja buducih
dogadaja. Nakon joS nekoliko saveta o tome kako da se ponasa ukoliko tegobe postanu
izraZenije, lekar privodi razgovor kraju tako Sto upucuje pacijenta na Salter i razgovor
zavrsava jednom vrstom pozdrava (Sve najbolje). Za to vreme ni jednom nije pokazao
da je uopste primetio pacijentov pokusaj uvodenja nove teme, te pacijentu ostaje samo
da se slozi sa dosta direktnim predlogom za zatvaranje razgovora i on to ¢ini tako Sto se

zahvaljuje lekaru. Sledi pacijentov pozdrav, kojim se razgovor zatvara.

Primer 83:

L: [...] To ¢e biti u redu.
P: Nadam se.
L: Nista Sto treba da vas zabrinjava, niSta nije opasno. Ne trebate da radite
nikakve markere na koksaki i ostalo. Stitna Zlezda je dobro?
P: Jeste.
L: Svaka treca Zena preko pedesete ima poremecene te hormone.
P: Nemam jo$ 50 ((smeh))
L: Je I’ tako? ((smeh))
P: Hvala vam najlepse. Prijatno.
L: Prijatno.
(SKARD 6)

U ovom primeru lekar je taj kod kojeg se zapaza ,,uzgredni sindrom’’ jer uvodi
temu na samom kraju razgovora. Za razliku od prethodnog primera gde je pokusaj
uvodenja nove teme odbijen, ovde se predlog prihvata, jer pacijent nema mo¢ da odbije
bilo koju temu koju lekar nametne. Neposredno pre zatvaranja razgovora, lekar

iznenada uvodi temu o §titnoj Zlezdi i to Cini postavljanjem pitanja koje je oblikovano
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tako da pretpostavlja pozitivan odgovor (Stitna Zlezda je dobro?) — lekar samo Zeli
potvrdu da je i sa te strane sve u redu. Pacijentkinja potvrduje njegova predvidanja, a
lekar zatim proSiruje nametnutu temu, tako Sto komentariSe ucestalost oboljevanja u
godinama koje (po njegovom miSljenju) ima pacijentkinja. Sledi donekle neprijatna
situacija za oboje, jer je lekar pogresno procenio pacijentkinjine godine. Medutim, ona
ga ispravlja uz smeh, §to 1 on prihvata na isti nacin. Zanimljivo je da lekar ne pokuSava
da se izvini Sto je pogresSio (iako se radi o dami), ve¢ jednostavno prihvata njenu
konstataciju uz jedno retoricko pitanje. Razgovor se potom zavrSava parom pozdrava,

pre Cega se pacijent najpre zahvaljuje lekaru.

Primer 84:

L: Znaci, ja ¢u napisati po Semi (..) I kontrola za mesec dana.

[...]

P: Hvala lepo, prijatno.
L: Dovidenja.
(SPUL5)

Primer prikazuje predzatvaranje u vidu pravljenja planova za naredni susret.
Lekar najavljuje naredni pacijentov dolazak i nakon jo§ jednog kraceg segmenta koji
nam nije bio zanimljiv u ovom primeru, pacijent zahvaljuje lekaru i pozdravlja ga, na

Sta lekar takode uzvrac¢a pozdravom, ¢ime se susret i zavrSava.

Primer 85:

L: [...] I onda: kod nas ovde zakaZite za jedno 6 meseci, negde u septembru. Pa
da se vidimo na kontroli.= Imate li vi nas neSto da pitate?

P: Hteo sam da pitam za ovo ((XXX)). Je I’ to ostaje?

L: Da, da, da. Te vezbe stalno da Kkoristite [...]

[...]

P: OK. Dogovoreno.

L: OK. Zavrsili smo sve.

P: Dobro, hvala.

(SORL 2)

U primeru je navedeno proveravanje da li pacijent ima jos neSto da pita ili da
doda. Kao Sto smo ve¢ rekli — pitanje koje lekar ovde postavlja nije obavezno
negativno. Ono pruza priliku pacijentu da se seti nefega Sto je u meduvremenu
zaboravio i on to prihvata, postavivsi konkretno pitanje na koje dobija lekarov odgovor.
Nakon toga, pacijent potvrduje da se slaze sa preporukama i precutno daje saglasnost da
se razgovor okonca (OK. Dogovoreno.). Lekar takode koristi partikulu ok kako bi

potvrdio da je razgovoru doSao kraj, S§to pojacava izrazom zavrsili smo sve koji zvuci

148



konac¢no i ¢ini se da je iza toga nemoguce produZiti razgovor. Pacijent jo§ jednom
potvrduje da je to u redu (dobro) i zahvaljuje lekaru, ¢ime se razgovor i zavrSava. Ovde

nedostaju pozdravi da bi zatvaranje bilo kompletno.

Primer 86:

L: [...]Sada zakazite kontrolu kad sidete dole (...) Evo. Prijatno.

P: Hvala vam, prijatno.
(SPUL 1)

Ovde nailazimo na primer zaokruZivanja razgovora uz pomoc¢ partikule evo,
koju lekar koristi uporedo sa pruZanjem izveStaja pacijentu. Time pacijentu daje signal
da je razgovoru doSao kraj, Sto dodatno pojacava pozdravom (Prijatno). Pacijent se
slaze sa inicijativom o zatvaranju razgovora tako Sto se zahvaljuje lekaru i uzvraca

pozdrav.

Primer 87:

C=¢erka pacijentkinje
L: [...]Sve ste sad u pravu, evo vam sada, i u redu.
P: Pa ne, nisam, nego:
L: Pa nema problema, znate $ta, taman posla da se sa takvim pacijentima
ovako//
C: //Niko nam nije ni rekao da uradimo ovaj INR [...]
L: Napisali su, piSe. ((obraca se sestri)) Zovite /.../ Nikolu.
(SPUL 21)

Ovo je primer veoma neuobiCajenog zatvaranja i jedini je te vrste u naSem
korpusu. Lekar najpre pokuSava da razgovor zavrsi tako Sto pratilji pacijentkinje daje za
pravo, iako se iz izbora leksike vidi da tako ne misli (evo vam sada i u redu ukazuju na
to da lekar ne deli njeno misljenje, ali je voljan da se sa njim slozi kako bi se rasprava
okoncala). Njegova sagovornica shvata signal i pokuSava da se odbrani, ali je lekar
prekida, donekle nestrpljvo 1 ljutito (o ¢emu svedoCi izraz taman posla). Njegova
sagovornica zatim pokuSava da prebaci krivicu na lekare u ustanovi u kojoj su
prethodno bile, ali lekar ni to ne prihvata. Usprotivljuje se njenim navodima tako Sto
dva puta naglaSava da im je bilo receno S$ta treba da urade (napisali su 1 pise), a onda,
kao da dve Zene viSe nisu prisutne, govori sestri da prozove narednog pacijenta. Time
jasno pokazuje da on upravlja razgovorom i da je razgovoru upravo dosao kraj, §to i
njegova sagovornica i njena majka prihvataju, napustajuci ordinaciju bez dalje rasprave,

ali 1 bez pozdrava.
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Primer 88:

M=majka pacijenta O=otac pacijenta
M: Napravismo lom.
L: Nema veze, vazno je da smo se malo zabavili. TeZak je ovaj period, ali
kasnije je gore ((smeh)) Samo da su zdravi.
M: Naravno. Dovidenja.
O: Dovidenja.
P: Dovidenja.
O: ((obraca se detetu)) Daj poljubac, daj poljubac.
(SPED 35)

Ovo je jedini primer zaokruZivanja razgovora u vidu pouke na koji smo naisli u
srpskom korpusu. Re€ je o delu lekarkinog iskaza TeZak je ovaj period, ali kasnije je
gore, kojim pokuSava da uteSi majku svog pacijenta koji je o€ito napravio nered u
ordinaciji ili medu igrackama. U nastavku turnusa lekarka iskazuje i brigu za pacijenta

izrazom Samo da su zdravi. Slede pozdravi kojima se razgovor zavrSava.

Primer 89:

: Opet ¢emo kontrolu za 2 meseca.

: Da, ¢isto ono da drzimo pod: pa ¢emo da vidimo [...Jjednostavno da izadem
iz te sredine, ja to ne mogu da promenim i pokuSavam da se prilagodim, al’
ima tu i nepravde

: Nesporno?

Da:

: Drago mi je da ste bolje, to sam i Zeleo

y

: Hvala, vidimo se

: Dovidenja.

o

CYT T

(SPSIH 3)

U ovom primeru lekar iskazuje brigu za pacijenta, pokazuje da mu je stalo do
njegovog boljitka. Nakon predzatvaranja u vidu zakazivanja narednog susreta, pacijent
pokazuje da se slaZze sa tim tako $to navodi da Zeli da stvari drzi pod kontrolom.
Donekle proSiruje temu, ali mu lekar ne zamera, ve¢ se slaze sa njim. Nakon toga lekar
iskazuje zadovoljstvo zbog Cinjenice da se pacijentovo stanje popravilo (Drago mi je da
ste bolje), a iskazom to sam i Zeleo pokazuje da sve vreme misli na pacijenta i kakoda
mu pomogne. Pacijent se zahvaljuje 1 razgovor se zavrSava nakon Sto lekar 1 pacijent

razmene pozdrave.

3.4.3. Zakljucak

Otvaranje i1 zatvaranje razgovora u dva posmatrana korpusa uglavnom se

podudaraju, iako pojedine razlike postoje.
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U oba slucaja samo manji procenat svih razgovora ima standardno otvaranje uz
pomoc¢ blizinskog para pozdrav — pozdrav (32% razgovora iz engleskog korpusa i 35%
razgovora iz srpskog korpusa). Svi ostali razgovori imaju donekle izmenjena otvaranja -
umesto razmene pozdrava pocinju fatickom razmenom, jedan sagovornik zapocinje
razgovor pozdravom, dok drugi umesto pozdravom odgovara zapocinjanjem faticke
razmene ili pak lekar preskace i pozdrave i fatiCku razmenu i odmah pacijentu postavlja
otvoreno pitanje. Otvaranje razgovora fatickom razmenom koju zapoc€inje pacijent
prisutno je u samo jednom razgovoru iz engleskog korpusa, dok u srpskom korpusu ima
nekoliko nestandardnih vidova otvaranja koji nisu prisutni u engleskom korpusu —
pacijent pozdravlja lekara a on mu umesto pozdrava nudi da sedne, lekar pozdravlja
pacijenta a on umesto pozdrava odmah iznosi zasto je doSao ili odgovara na pitanje koje
je lekar postavio uz svoj pozdrav, lekar preskace pozdrav i umesto toga odmah nudi
pacijentu da sedne, poziva ga da ude, pita da li po prvi put dolazi ili odmah kaZe
izvolite. Otvaranje nije uopSte prisutno u pribliZzno istom procentu razgovora iz oba
korpusa (26% razgovora iz engleskog korpusa i 19% razgovora iz srpskog korpusa). U
vecini razgovora iz oba korpusa lekar je taj koji otpocinje razgovor (95% slucajeva u
engleskom korpusu prema 75% razgovora u srpskom korpusu). Ve¢ smo naveli da je
ovakva inicijativa za otvaranje sasvim razumljiva kada je re¢ o engleskom korpusu jer
su razgovori snimani na americkim klinikama za koje vazi pravilo da lekar ulazi u
ordinaciju u kojoj se pacijent ve¢ nalazi, te ga prirodno prvi pozdravlja. Stoga zapravo
iznenadenje predstavlja taj jedan slucaj u kojem pacijent prvi pozdravlja lekara. S druge
strane, ovako visok procenat inicijative koju lekar pokazuje za otvaranje razgovora u
srpskom korpusu svakako je neobican, jer po pravilu koje se odnosi na stupanje na tudu
teritoriju zapravo bi pacijent trebalo uvek prvi da pozdravi lekara jer ulazi u ordinaciju u
kojoj se lekar ve¢ nalazi. Takode u razgovorima iz srpskog korpusa primetno je da
pacijenti Cesto uopSte ne odgovaraju na lekarov pozdrav, ve¢ odmah prelaze na ono
zbog Cega su dosli ili se usredsreduju na nesto drugo Sto je lekar rekao, dok to u
engleskom korpusu nije slucaj.

Kada je re¢ o zatvaranju razgovora, dva korpusa su ponovo dosta sli¢na.
Zatvaranje uopSte ne postoji u priblizno istom procentu razgovora iz dva korpusa - 11%
svih razgovora iz engleskog korpusa i 15% svih razgovora iz srpskog korpusa. Znatno
veci broj razgovora iz engleskog korpusa sadrzi i predzatvaranje i terminalnu razmenu —
53% naspram svega 25% razgovora iz srpskog korpusa, dok preostalim razgovorima

nedostaje ili predzatvaranje ili terminalna razmena. Kada je re¢ o naglom zatvaranju
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razgovora, gde lekar zapravo pacijenta stavlja pred svrSen Cin i ne ostavlja mu prostora
da se slozi ili ne sloZi sa njegovom inicijtivom o zatvaranju, brojka je ponovo veca u
slucaju srpskog korpusa — 15% naspram svega 5% u engleskom korpusu. Uzgredni
sindrom nije Cesto prisutan ni u jednom korpusu, ¢ime su potvrdeni zakljucci do kojih je
dosla Vest (2006) u svom istrazivanju — 11% svih razgovora iz engleskog korpusa i
14% svih razgovora iz srpskog korpusa, dok je za uzgredni sindrom ,,kriv’’ lekar u
samo po jednom slucaju iz oba korpusa. U oba korpusa do predzatvaranja dolazi
isklju¢ivo na inicijativu lekara, a on to €ini na nekoliko nacina. Najce$¢i nacCin jeste
ugovaranje sledeceg pacijentovog dolaska, koji je u oba korpusa veoma zastupljen.
Zatim, lekar proverava da li pacijent ima jo$ neSto da doda ili da pita, Sto je Cest slucaj u
engleskom korpusu, dok je u srpskom korpusu to prisutno u svega 2 sluc¢aja. Medutim,
posmatranjem pitanja koja lekar postavlja pacijentu tom prilikom u oba korpusa
dolazimo do zakljucka da pitanja nisu tako formulisana da pretpostavljaju negativan
odgovor, ve¢ pacijentu zaista pruZaju mogucnost da doda Sta god Zeli, Sto znaci da
nismo potvrdili zaklju¢akkoji je izvela Vest (2006) nakon istraZivanja na svom korpusu.
Pored ova dva nacina, samo u srpskom korpusu dominantan je jo$ jedan — direktno
stavljanje do znanja pacijentu da je doSao kraj razgovora ili stavljanje pacijenta pred
svrSen Cin, Sto se ne dogada ni jednom u engleskom korpusu. Takode, u englekom
korpusu lekari Cesto izdvajaju vreme na kraju razgovora kako bi pacijentu razjasnili
planove za njegovo leCenje ili proverili razumevanje, $to u srpskom korpusu nije
prisutno. U oba korpusa, u veoma malom procentu, lekar otvoreno pokazuje brigu za
pacijenta. Takode, lekar je taj koji u oba korpusa ima apsolutnu inicijativu za zatvaranje
razgovora.

Dakle, posmatrajuc¢i rezultate dobijene analizom otvaranja i zatvaranja
razgovora iz oba korpusa, dolazimo do zakljucka da inicijativa lekara preovladava u oba
posmatrana segmenta susreta, kao i da ni jedan od ovih segmenata nije u dovoljnoj meri
tipiziran, kako to predvida literatura iz ove oblasti. Pri tome, u srpskom korpusu
nailazimo na nesto raznovrsnije nacine otvaranja razgovora u odnosu na engleski. Kada
je re€ o segmentu zatvaranja razgovora, razgovori iz srpskog korpusa se znatno ¢esce od
onih iz engleskog zavrSavaju naglo, lekar mnogo rede proverava da li pacijent ima
dodatnih pitanja pre nego Sto zvani¢no zatvori razgovor i ne izdvaja vreme na kraju

razgovora da proveri razumevanje ili pacijentu razjasni pojedine detalje leCenja.
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3.5. Pitanja

U ovom istraZivanju, odlucili smo se za prebrojavanje pitanja, kao Sto je to bio
slu¢aj i u vecini dosadasnjih istrazivanja, ali ne kako bismo izveli precizne zakljucke o
statistickim rezultatima, ve¢ kako bismo uocili tipove pitanja koji se javljaju u
posmatranim korpusima i na osnovu toga izveli zaklju¢ke o odnosu lekara i pacijenta i
njihovim pravima unutar medicinskog susreta.

Pitanja smo prebrojavali po principu koji je ustanovila Ejnsvort Von
(Ainsworth—Vaughn 1998) u svom istraZivanju — dakle, uzimali smo u obzir svaki
zahtev za informacijom, ukljucujuci i zahteve za pojasnjenjem (koje je Frenkl izostavio
1z svog istrazivanja) ali nismo uzimali u obzir zahteve da se ponovi nesto Sto sagovornik
nije razumeo i markere iznenadenosti (Sto je i Vest izostavila iz svoje studije). Takode
nismo brojali ni trazenje potvrde da je sagovornik nesto razumeo (npr. OK?, All right?
koje lekari ¢esto upucuju pacijentima, posebno nakon nekog duZeg izlaganja, a koje ne
smatramo pravim pitanjima iako se zavrSavaju znakom pitanja), kao ni prisec¢anja (npr.
What was it?=Kako ono bese?, $to takode nije pravo pitanje, ve¢ vise glasno
razmisljanje).

Dakle, imaju¢i u vidu prethodno navedene studije koje su sproveli Misler
(Mishler 1984), Vest (West 1984a), Ejnsvort Von (Ainsworth—Vaughn 1998) i Kordela
(Cordella 2004) i analiziraju¢i gradu u nasa dva korpusa, naiSli smo na sledece vrste
pitanja: posebna (pronominalna) pitanja, eho - pitanja, umereno otvorena pitanja,
otvorena pitanja, dopunska pitanja, alternativna/disjunktivna pitanja, retoricka pitanja,
elipti¢na pitanja, intonacione upitne iskaze, pitanja sa da/ne odgovorom iizborna
pitanja.®®

U oba korpusa obratili smo paZnju na to koliko pitanja je ukupno postavljeno i
koliko ih je postavio lekar, a koliko pacijent, koji tip pitanja su najvise postavljali lekari
a koji pacijenti, kao i koliko ima negativno polarizovanih pitanja 1 ko ih je postavio, te u
kojoj meri je zastupljen princip optimizacije. Takode smo na osnovu dobijenih rezultata
pokusali da odgovorimo na pitanje zasto lekari postavljaju pitanja, a zaSto pacijenti, kao
i kako tip pitanja koja postavljaju uti¢e na odnos moci u lekarskoj ordinaciji.

Po ugledu na istrazivanje Ejnsvort Von (Ainsworth—Vaughn 1998), u izvesnoj
meri smo obratili paznju i na rodne razlike i to kada je re¢ o broju pitanja koja

postavljaju pacijenti. Nismo se bavili rodnim razlikama kada su lekari u pitanju (osim

®Za terminoloska objasnjenja i razgranic¢enja vidi 2.5.5.3.
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delimi¢no u srpskom korpusu), jer u oba korpusa ima znatno visSe lekara nego lekarki,
pa izvodenje zakljucaka u vezi sa tim ne bi imalo mnogo smisla. Nismo se bavili ni
socioekonomskim razlikama medu pacijentima ( a koje svakako postoje i u jednom i u
drugom korpusu), jer tim podacima ne raspolazemo.

NaglaSavamo da vrste pitanja koja smo pronasli 1 analizirali u nasa dva korpusa
jesu pitanja Cija klasifikacija viSe odgovara engleskom jeziku, a njima su se detaljno
bavila prethodno navedena istrazivanja Ciji su autori svoje radove pisali i objavili na
engleskom jeziku. S tim u vezi, u pojedinim sluCajevima imali smo problem da
pronademo adekvatne termine na srpskom jeziku. U srpskoj gramatici upitne recenice
kao primeri predikatskih rec¢enica sa komunikativnim funkcijama (Stanojci¢, Popovi¢ i
Mici¢ 1989: 327-330) uglavnom se razvrstavaju u dve velike kategorije - opSta pitanja
(u kojima se trazi informacija o tome da li je iskaz istinit ili nije, pa su ocekivani
odgovori da ili ne, a postavljaju se uz pomoc¢ upitnih recci da li, zar i sl.) i posebna
pitanja (u kojima se traZi informacija o samo jednom odredenom delu iskaza, pa tako i
odgovor mora biti poseban, a postavljaju se uz pomo¢ upitnih zamenica). Mihaljevi¢
(2011: 35), medutim, daje nesSto detaljniju podelu na ¢ak 5 kategorija: jestno — nijeCna
ili da/ne pitanja (koja dalje deli na nulta 1 CestiCna), dopunska pitanja, posebna ili
pronominalna, alternativna 1 jecna ili eho pitanja. Kovacevi¢ (2012: 68; 2015: 151)
navodi tri kategorije pitanja: totalna ili opSta, parcijalna ili posebna i
alternativna/disjunktivna. Prema tipu odgovora Kovaclevi¢ pitanja svrstava u tri
odvojene kategorije: pitanja sa da/ne odgovorima, pitanja sa posebnim odgovorima i
pitanja sa eho — odgovorima (Kovacevi¢ 2012: 68). Najzad, prema tipu forme,
Kovacevi¢ (2012: 68) upitne reCenice deli na gramatikalizovane (one koje sadrZe jasne
leksicke pokazatelje upitnosti) i negramatikalizovane (one ¢ija upitnost potice iskljucivo
od intonacije).

Prema navedenim klasifikacijama koje su u upotrebi u srpskom jeziku, pitanja
na koja smo naisli u naSa dva korpusa i koja ¢e kroz primere biti prikazana u daljem
tekstu mogla bi se razvrstati u date kategorije i to na slede¢i nacin: totalna pitanja (gde
bi spadala pitanja sa da/ne odgovorom i intonacioni upitni iskazi), parcijalna pitanja
(koja bi ukljucivala posebna ili pronominalna pitanja, eho — pitanja, umereno otvorena,
otvorena 1 elipticna pitanja) 1 alternativna pitanja (gde bi spadala
alternativna/disjunktivna 1 izborna pitanja), dok bi retoricka i dopunska pitanja
predstavljala zasebne kategorije. U srpskom jeziku ne postoje Siroke kategorije

otvorenih 1 restriktivnih pitanja (vidi 2.5.5.3.) na nacin na koji se one posmatraju u
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istrazivanjima na koje se pozivamo, ali ¢emo se u daljem tekstu sluZziti tim terminima,

po ugledu na engleski.

3.5.1. Pitanja u engleskom korpusu

U 19 razgovora iz engleskog korpusa, postavljeno je ukupno 334 pitanja — od
toga, Cak 272 pitanja su postavili lekari(81%), dok su preostala 62 pitanja postavili
pacijenti (19%). U ova 62 pitanja uracunali smo i 8 pitanja koja nisu postavili li€no
pacijenti, ve¢ su to umesto njih ucinili njihovi pratioci, odnosno tre¢e lice koje je

prisustvovalo susretu.

3.5.1.1. Pitanja koja su postavljali lekari

Kada je re€ o vrsti pitanja, lekari u ovom korpusu najviSe su postavljali pitanja
sa da/ne odgovorom (73/272) (Primer 90), elipticna pitanja (ukupno 42) (Primer 91) i
posebna (pronominalna) pitanja (ukupno 41) (Primer 92). Dosta Cesto su se sluZzili i
intonacionim upitnim iskazima (36/272) (Primer 93) i umereno otvorenim pitanjima
(29/272) (Primer 94), dok su povremeno postavljali i retoricka pitanja (ukupno 15)
(Primer 95), otvorena pitanja (takode 15) (Primer 96) i alternativna/disjunktivna pitanja
(ukupno 10) (Primer 97). Najrede su postavljali eho - pitanja (5/272) (Primer 98),
dopunska pitanja (4/272) (Primer 99) i izborna pitanja (ukupno 2) (Primer 100). Ako
posmatramo odnos otvorenih i restriktivnih pitanja, lekari su postavili znatno viSe
restriktivnih pitanja na koja je potrebno dati precizan odgovor (bilo da se radi o
odgovorima da i ne ili o konkretnim odgovorima)nego otvorenih koja bi pacijentu dala
vecu slobodu u izraZavanju 1 koja bi ga podstakla da samostalno, ,,svojim

re¢ima’’,objasni zbog Cega dolazi i Sta ga muci.

Primer 90:

D: [...] Have you had any operations when you were put to sleep?
P: Yeah, I had two operations [...]
D: [...] Was it gall stones?
P: No, not gall stones. I don’t know where, but they operated on me [...]
D: Are you allergic to medication?
P: No, I’'m not allergic to medication.
(ES9)

U ovom primeru lekar uzima anamnezu i pri tome pacijentu postavlja niz od
nekoliko pitanja sa da/ne odgovorom. Lekar svojim pitanjem zapocinje svaki sled zbog

¢ega je jasno da on upravlja razgovorom 1 da pri tome prati svoju agendu ¢iju logiku

155



pacijent verovatno ne moZze uvek da razume. Kao jedan od razloga pacijentovog
podredenog poloZaja u interakciji sa lekarom, Misler (Mishler 1984: 74) navodi upravo
¢injenicu da pacijent nikada ne zna koje pitanje ¢e uslediti i da li ¢e njegov prvobitan
odgovor biti adekvatan. Primecujemo da na prva dva postavljana pitanje u navedenom
primeru, pacijent najpre odgovora sa da ili ne, kako je lekar i predodredio svojim
pitanjem,a zatim u izvesnoj meri dopunjavasvoje odgovore. Lekar se, medutim, ne
obazire na ove dopune i nastavlja da prati svoju agendu, ocito insistiraju¢i na kratkim
turnusima. Nikako ne Cudi lekarov izbor ba§ ovog tipa pitanja u ovoj fazi razgovora —
restriktivna pitanja (posebno pitanja sa da/ne odgovorom) ograniavaju vreme
razgovora i u znatnoj meri kontroliSu pacijentov odgovor, te lekaru daju mogucnost da
postavi veci broj pitanja i na njih dobije odgovore kojima ¢e popuniti neki stvarni ili
zamiSljeni formular u okviru svoje agende. S druge strane, pacijent primetno izbegava
da na postavljena pitanja daje samo Sture odgovore da ili ne, pa osim $to dodaje
odredene detalje koje smatra relevantnim, on na sva pitanja odgovara punom recenicom
(Sto svakako ne bi bio slu¢aj u svakodnevnoj komunikaciji). Takode primecujemo da ni
u pitanjima ni u odgovorima nema oklevanja, pogreSnog starta, zamuckivanja i da svi
turnusi teku veoma glatko 1 brzo se smenjuju. Samim tim, ovaj primer se ne podudara sa
MiSlerovim (Mishler 1984:75) (opStim) zakljuckom da se pacijent sluzi duzim ili
kra¢im pauzama u svojim odgovorima u zavisnosti od toga da li je lekarovo pitanje
logi¢no vezano za pacijentov prethodni odgovor ili glavnu temu, te da pacijent odgovara
bez oklevanja samo u slucaju da moZe jasno da vidi vezu izmedu tog i prethodnih
pitanja.U naSem primeru, prva dva pitanja jesu donekle povezana, jer drugim pitanjem u
nizu lekar zapravo pomaze pacijentu da odgovori na prvo, ali trece pitanje otvara sasvim
novu temu, a pacijent i dalje ne okleva sa svojim odgovorom. Takode nema ni tre¢eg
turnusa, tj. lekar ne daje nikakav komentar na pacijentov odgovor u vidu procene ili
potvrde, ve¢ samo prelazi sa pitanja na pitanje Sto ten Have (1991: 149) naziva brzim i
restriktivnim propitivanjem, tzv. ,,diferencijalnom dijagnozom’’ (engl. differential

diagnosis)®’ u profesionalnom Zargonu.

Primer 91:

P: [...] And then I stopped using it and that seemed to have healed, but it’d taken
almost a month to feel better?
D: And still doesn’t?

67Diferencijalna dijagnoza podrazumeva utvrdivanje precizne dijagnoze na osnovu odredenih simptoma
ili sindroma (Vidanovi¢ 2006).
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P: No. I can use it now, but I'm afraid to go back and exercise and do that kind
of thing.
(ES 6)

Ovo je primer eliptiCnog pitanja kojim lekar reaguje na pacijentov iskaz.
Pacijent najpre govori o svom problemu sa ramenom zbog kojeg je ranije posecivao
lekara i1 o tome kako se stanje popravilo kada je rame prestao da opterecuje, pri cemu
svoj iskaz zavrSava re¢ima da je bilo potrebno skoro mesec dana da rame po¢ne da se
oporavlja (it’d taken almost a month to feel better). Lekar svoje pitanje postavlja kao
reakciju na sdm kraj pacijentovog iskaza (fo feel better), u nameri da sazna da li rame 1
dalje nije sasvim oporavljeno. Umesto pitanja sa da/ne odgovorom (Does it feel better
now?) ili pak kompletnog intonacionog upitnog iskaza (And it still doesn’t feel better?),
on se odlucuje za elipticnu formu And still doesn’t? koja je pri tome joS i negativno
polarizovana, $to znaci da lekar ocekuje negativan odgovor (verovatno sudeci po tome
Sto je pacijent ponovo doSao u lekarsku ordinaciju). Iako pitanje koje je ovako
formulisano izolovano ne bi nista znacilo i moZe da izazove zbunjenost, pacijent nema
problema sa razumevanjem njegovog znacenja i odmah odgovara odri¢no, kako je lekar
1 predvideo, a zatim dopunjuje svoj odgovor jo§ nekim detaljima koje smatra
relevantnim. Izbor ovakvog pitanja jasno pokazuje da je re¢ o drugacijoj fazi razgovora
u odnosu na onu u Primeru 90 — ovo je pocetni deo razgovora u kojem pacijent dobija
priliku da isprica Sta ga muci i zbog Cega je doSao, pa i lekar prilagodava pitanja
situaciji 1 radije se sluZi kra¢im pitanjima kojima proverava odredenu informaciju, a ne

traZi novu.

Primer 92:

D: Let’s see (.) How many/how/how long has it been now (..) on the sobriety.
P:/./
D: What’s your date?

P: I use January 6th.
(EIM 1)

Ovde lekar postavlja dva restriktivna pitanja u nizu. Prilikom postavljanja
prvog pitanja on primetno okleva, ima ¢ak dva pogreSna starta i dve pauze, Sto je
razumljivo s obzirom na to da se ocito radi o veoma delikatnom problemu sa kojim se
suocava njegov pacijent (odvikavanju od alkohola). StiCe se utisak da se trudi da pitanje
postavi Sto bezbolnije, iako se ipak odlucuje za posebno (pronominalno) pitanje, a ne,
na primer, za otvoreno ili umereno otvoreno pitanje. Razlog za to je verovatno taj da

lekar zbog nefegamora da zna koliko je ta¢no vremena proslo od kada je pacijent
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ukljucen u program odvikavanja, $to i potvrduje svojim narednim pitanjem. Pacijent je
u svom prvom turnusu odgovorio koliko dugo je trezan, ali nije naveo tacan datum, $to
lekar pokuSava da sazna u svom narednom turnusu. Ovoga puta posebno pitanje
postavlja bez oklevanja, a pacijent takode odgovara bez oklevanja, s tim $to umesto /¢ is
January 6th on kaze I use January 6th, $to mozda znaci da nije trezan ba§ od trenutka

kada je ukljucen u program, vec je u pitanju nesto kasniji datum.

Primer 93:

D: You’ve made it through your surgery OK?
P: Yeah, yeah, you asked me that last time.
D: Uh (...) well.
(ES 12)

U ovom primeru re€ je o intonacionom upitnom iskazu. Ocito se radi o pocetku
razgovora, pa lekar moZda radije bira formu pitanja koja nije toliko restriktivna i vise
li¢i na konstataciju. Pri tome, ovaj intonacioni iskaz je pozitivno polarizovan, $to znaci
da lekar o¢ekuje da Cuje potvrdan odgovor — on odgovor ocito ve¢ zna, a pitanje
verovatno postavlja viSe u nameri da zapocne fatiCku razmenu nego da zaista dobije
vaznu informaciju od pacijenta. I sama leksicka formulacija pitanja ukazuje na to da se
lekar neformalno obra¢a svom pacijentu — sluZi se izrazom to make it through surgery
Sto bi prevedeno na srpski glasilo pregurati operaciju. Zanimljivo je da pacijent
odgovara donekle nestrpljivo, tako Sto dva puta daje potvrdan odgovor, i to njegovu
neformalniju varijantu (yeah umesto yes), nakon ¢ega kao da prebacuje lekaru ¢injenicu
da ga je to isto pitao tokom prethodnog susreta. Citav odgovor zvuéi kao da je pacijentu
pomalo dosadno da (ponovo) odgovara na postavljeno pitanje, a Cini se da ni lekar nije
ocekivao takav odgovor jer umesto da postavi naredno pitanje u nizu, odlucuje se za
komentar u okviru tre¢eg turnusa koji zapocinje partikulomuh i duzom pauzom, a

zavrsava ga partikulom well, dakle sluZi se ispunjivac¢ima, $to je jasan znak oklevanja.

Primer 94:

D: [...] OK, fine. And: how about going to back pocket, is it causing troubles?
P: Well, (XXX)).
D: OK, mild. How about combing your hair? Can you do it?
P: Well, I can use my hand but ((XXX))
D: OK (.) OK How about opening a jar, something like that?
P: Yes, unless it’s too tight.
(ES 1)
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Ovde se lekar sluZzi umereno otvorenim pitanjima koja u engleskom jeziku
zapocCinju upitnom re€com how about.” Postavlja ukupno tri takva pitanja u nizu, pri
¢emu u dva slucaja pitanje dopunjuje upotrebom pitanja sa da/ne odgovorom (Is it
causing troubles? i Can you do it?). Samim tim on donekle menja nivo otvorenosti
pitanja, pa pacijentu ograni¢ava odgovor u vecoj meri nego Sto je to obi¢no slucaj kod
ovog tipa pitanja. Stice se utisak da se u poslednjem trenutku odlucuje da pacijentov
odgovor donekle usmeri. Samo je trece pitanje u nizu pravo umereno otvoreno pitanje
koje pacijentu daje priliku da svoj odgovor formulise kako Zeli. Medutim, pacijent i na
to pitanje odgovara upotrebom partikule yes, kao da mu je lekar postavio restriktivno
pitanje sa da/ne odgovorom umesto umereno otvorenog, pa tek nakon toga neznatno
proSiruje svoj odgovor. Pre svakog narednog pitanja, lekar daje svoj komentar na
pacijentov prethodni odgovor, sluze¢i se partikulom ok kao minimalnim responsom, kao
1 pozitivhom procenom fine, dok u jednom slu¢aju dopunjuje pacijentov odgovor tako

Sto ga rezimira (OK, mild).

Primer 95:

D: [...] And: uhh why don’t you see me in two months?
P: Two months?
D: Mmm-hmm [...]
(EIM 1)

Ovde se lekar sluZi retorickim pitanjem koje ne postavlja da bi od pacijenta
dobio neku informaciju, ve¢ kako bi pacijenta obavestio da bi trebalo da dode na
kontrolu za dva meseca. Ejnsvort Von (Ainsworth—Vaughn 1994: 195) retoricka pitanja
smatra ,,zamaskiranim’’ naredbama ili deklarativnim iskazima i navodi da su cCesto
dvosmislena. Drugim reCima, retoricka pitanja i jesu i nisu pitanja, jer sagovorniku
pruzaju moguénost da odluci hoce li na njih odgovoriti ili ne. U naSem primeru, rec je
zapravo o zakazivanju naredne kontrole, pri ¢emu lekar Zeli da proveri da li se pacijent
slaze sa njegovim predlogom da to bude period od 2 meseca. Zbog toga se umesto
komande u vidu imperativa sluzi pitanjem kao blaZzom varijantom, iako je i dalje on taj
koji daje predlog i verovatno na kraju odlucuje o tome kada ¢e zakazati kontrolni
pregled. Pacijent umesto odgovora takode postavlja pitanje traZze¢i potvrdu da je dobro
razumeo ono Sto je lekar prethodno predloZio, a lekar odgovara sluZe¢i se minimalnim

responsom.
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Primer 96:

D: How are you doing ((XXX))? How are things?
P: Good (.) I take pills.
(ES 5)

U ovom primeru lekar se sluzi otvorenim pitanjima koja pacijentu daju
mogucnost Sireg 1 slobodnijeg odgovora. U pitanju je samo otvaranje razgovora, pa
bismo ocekivali da i pacijent odgovori na sli¢an nacin, tj. da dopuni blizinski par tako
Sto ¢e lekaru uzvratiti kurtoaznim pitanjem. Medutim, nakon kratkog odgovora na drugo
pitanje po redu (Sto jos jednom potvrduje ¢injenicu koju je zapazila Vest (West 1984a)
da ¢e u sluc€aju postojanja vise od jednog pitanja pacijent odgovoriti samo na poslednje),
on navodi da uzima lekove. Ovaj pacijentov odgovor je veoma zanimljiv, jer pobija
zaklju€ak do kojeg su dosli Kupland i saradnici (Coupland et al. 1994: 106) da pacijenti
ovakva otvorena pitanja CeS¢e doZivljavaju kao poziv na ¢askanje nego na davanje
medicinskog odgovora. Oni su zakljucili da je to veoma Cesto slucaj ¢ak 1 u kasnijim
fazama razgovora, kada lekar uzima anamnezu, pa je veoma neobi¢no §to ovaj pacijent
ve¢ na samom pocetku razgovora, u okviru faticke razmene, daje medicinski odgovor na

postavljeno otvoreno pitanje.

Primer 97:

D: [...] OK. So you’re still on ((XXX)) or you’re taking anything else?
P: (XXX)) the whole time.
D: The whole time? And: overall, is it better or is it the same?
P: It’s a deterioration.
(ES1)

U ovom primeru re€¢ je o alternativnim/disjunktivnim pitanjima koja
sagovorniku nude dva (suprotna) odgovora medusobno odvojena disjunktivnim
veznikomili. Lekar postavlja ¢ak dva pitanja ovog tipa, jedno za drugim. U prvom
slucaju radi se zapravo o intonacionom upitnom iskazu koji je po svojoj prirodi
polarizovan jer nudi pacijentu moguénost da bira izmedu uzimanja odredenog leka i
uzimanja bilo kog drugog leka. Pacijent se u odgovoru odlucuje za prvu ponudenu
opciju, dodajuci da sve vreme uzima taj lek. Nakon eho - responsa, lekar postavlja jo§
jedno alternativno/disjunktivno pitanje, koje ovoga puta sadrzi inverziju. Medutim,
zanimljivo je da se izmedu dva ponudena odgovora, bolje ili isto, pacijent ne odlucuje

ni za jedan, ve¢ dodaje treci i kaZe da je gore, tj. da je u pitanju pogorSanje.
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Primer 98:

D: [...] Now, you’ve been out of the hospital for how long?
P: I think it’s three weeks.
(EIM 2)

Ovo je primer upotrebe eho - pitanja. Umesto uobicajeno formulisanog pitanja
How long have you been out of the hospital?, lekar se odlucuje za manje uobicCajenu
verziju u kojoj se upitni marker nalazi na samom kraju pitanja. Razlog za izbor ovako
formulisanog pitanja najpre bi mogla bi da bude Zelja lekara da proveri odredeni
podatak ili da zatrazi od pacijenta da ponovi deo iskaza koji nije ¢uo. Drugi razlog bi
mogao biti da se na pola puta predomislio, pa je umesto intonacionog upitnog iskaza
ipak reSio da postavi restriktivno (u ovom slucaju posebno) pitanje na koje ¢e dobiti

konkretan odgovor a ne samo potvrdan ili odrican.

Primer 99:

D: [...] The Doxicycline is a one hundred, is it?
P: Oh: my gosh I don’t know
D: It comes in a fifty and a one/hundred.
P: Yeah.
(ES11)

Ovde je re€ o tzv. dopunskom pitanju (engl. fag question) kojim se lekar sluzi
kako bi proverio odredenu informaciju — koju dozu leka pacijent trenutno uzima. Lekar
ovakvom formulacijom pitanja pacijenta navodi na odredeni odgovor koji smatra
ispravnim i adekvatnim, te pitanjem zapravo ne traZi novu informaciju ve¢ samo Zeli da
potvrdi svoju pretpostavku o postojecoj. Pacijent daje nesiguran, zbunjen, nepotpun
odgovor, pa mu lekar u svom narednom turnusu priskace u pomo¢ nude¢i mu dve

moguce opcije.

Primer 100:

D: [...] And: any old injuries, car accidents, broken bones?1//
P: // No, no, no. Well, I
had ((XXX)) when I was 17 years old.
(ES1)

U ovom primeru lekar pacijentu postavlja pitanje u kojem mu nudi Cak tri
moguca odgovora. Pacijent prekida lekara u Zelji da naglasi kako ni jedan od ponudenih

odgovora nije neSto sa ¢ime se on suo¢avao, te u nastavku daje ¢etvrti odgovor.
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3.5.1.2. Pitanja koja su postavljali pacijenti

Sto se ti¢e pacijenata, i oni su se najvise sluZili pitanjima sa da/ne odgovorom
(19/62) (Primer 101) 1 elipticnim pitanjima (ukupno 11) (Primer 102), kao i
intonacionim upitnim iskazaima (takode 11) (Primer 103). Dosta Cesto su postavljali i
posebna (pronominalna) pitanja(ukupno 9) (Primer 104), znatno rede otvorena pitanja
(ukupno 4) (Primer 105) i dopunska pitanja (takode 4) (Primer 106), a veoma retko
alternativna/disjunktivna pitanja (ukupno 3) (Primer 107) i umereno otvorena pitanja
(ukupno 2) (Primer 108). Pacijenti nisu postavili ni jedno retoricko pitanje, kao ni eho -

pitanjeili izborno pitanje.

Primer 101:

[...] Um: my question=Can masking it last for the next 20 years?
D: Well: masking is probably not the correct word, but maybe ((?fooling)) it is a
better word [...]
(ES 3)

U ovom primeru pacijent postavlja lekaru pitanje sa da/ne odgovorom, a to €ini
kako bi proverio koje moguénosti su mu na raspolaganju u vezi sa problemom koji ga
muci. Pacijent lekaru najpre najavljuje svoje pitanje tako Sto zapocinje svoj iskaz
markerom za oklevanje (produZenim wum) 1 predstrukturom (my gquestion), dok u
nastavku sasvim jasno formuliSe svoje pitanje. Lekar u ovom slucaju prihvata
pacijentovu inicijativu i nakon kratkog oklevanja daje odgovor na postavljeno pitanje

trude¢i se da govori §to jednostavnije kako bi ga i laik razumeo.

Primer 102:

P: Mmm-hmm (...) Um (..) Any other options? If I (...)/if I did nothing what am
I going to end up with?
D: I don’t think you’re doing any harm by doing nothing for the (..) immediate
future [...]
(ES 13)

Ovaj primer zapravo sadrzi dva razli¢ita pitanja koja pacijent postavlja lekaru.
Nakon minimalnog responsa, koji je oc€ito reakcija na lekarov prethodni iskaz, i
primetnog oklevanja (obeleZenog markerom um 1 dvema duZim pauzama), pacijent
najpre postavlja elipticno pitanje. Umesto pitanja sa da/ne odgovorom Are there any
other options?, pacijent se odluCuje za kracu varijantu Any other options? Odmah
potom nadovezuje i restriktivno pitanje u okviru uslovne recenice, verovatno kako bi

lekaru stavio do znanja Sta je imao na umu — pod drugim opcijama ne podrazumeva
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nikakvu konkretnu aktivnost, ve¢ se pita Sta ¢e se dogoditi u slucaju da odluci da ne
uradi niSta po pitanju svog problema. Lekar mu na to daje umiruju¢i odgovor, barem

kada je u pitanju bliska buducnost.

Primer 103:

P: [...] But (...) polymyalgia is something you never get over then?
D: No. I mean I've/I guess/the patients that have that (...) are on Prednisone and
have the diagnosisneed to be on Prednisone all their lives, okay [...]
(ES 12)

Ovo je primer za intonacioni upitni iskaz kojim pacijent samo proverava nesto
Sto je sam shvatio, neki zaklju¢ak do kojeg je doSao tokom prethodnog dela razgovora.
Upotrebom partikule never pacijent polarizuje pitanje u negativhom smeru i o¢ekuje od
lekara negativan odgovor. Takav odgovor i dobija, nakon Cega lekar pokusava da mu
objasni da ¢e do kraja Zivota morati da uzima lekove. Lekar se trudi da svoj odgovor
donekle ublazi, zbog Cega na pocetku dosta okleva, odgovor zapo€inje pogreSnim
startom 1 jednom duZom pauzom, a sluZi se i izrazom [/ guess ¢ime pacijentu stavlja do
znanja da je ono Sto ¢e mu saopsStiti samo njegov li¢ni stav i da moZda ima nade da ipak

ne bude tako.

Primer 104:

P: Well, what if (.)/what actually causes this pain?
D: The cartilage underneath the cap has thinned down so it’s rubbing against the

other side (.) and it causes inflammation [...]
(ES7)

U ovom sluc¢aju, pacijent lekaru postavlja posebno (pronominalno) pitanje na
koje ocekuje konkretan odgovor. Ovo je pitanje kojim pacijent od lekara trazi odredenu
informaciju, a u nameri da se podrobnije obavesti o bolu koji trpi. On svoje pitanje
zapocinje dosta nesigurno, upotrebom ispunjivaca well, pogreSnim startom i kra¢om
pauzom. Lekar, medutim, pokazuje da je ozbiljno shvatio pacijentovo pitanje, jer mu

daje veoma podroban odgovor.

Primer 105:

P: [...]You’re a fisherman, no?
D: Yes sir. That’s a Steelhead.
P: I know a Steelhead. Yeah. (...) There’s things around.
D: Yeah [...]
(ES'11)
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Ovo je donekle neobi¢no otvoreno pitanje koje zapravo dosta podseca na
dopunsko pitanje. Smatramo ipak da je re¢ o otvorenom pitanju jer njime pacijent
ustvari zapocinje faticku razmenu sa lekarom, daju¢i mu priliku da se podrobnije
pozabavi nametnutom temom. Lekar prihvata ovu razmenu i prosiruje temu, na koju se i

pacijent dalje nadovezuje.

Primer 106:

P: [...]JThere isn’t any other (...) treatment for it either, is there?
D: Prednisone it/I’ve never/I’ ve never heard of anything else that works [...]
P: Mmm (.) It works ((XXX)) I think it does help (...) make you retain water
though don’t it/doesn’t it?
D: A little [...]
(ES 12)

U ovom primeru pacijent postavlja ¢ak dva dopunska pitanja. Prvo pitanje je
negativno polarizovano i iako ga pacijent postavlja u nadi da moZzda ipak postoji neki
drugi nacin lecenja, on ipak oc¢ekuje od lekara negativan odgovor. Lekar dosta okleva u
svom odgovoru, ima ¢ak dva pogreSna starta, kao da ne Zeli da razoCara pacijenta, ali na
kraju mora da mu saopsti da je izvesni lek koji koristi jedino reSenje. Nakon
minimalnog responsa mmm kojim pokazuje da je razumeo poruku, pacijent iznosi svoje
miSljenje o leku pri ¢emu postavlja joS jedno dopunsko pitanje, uz popravku. U ovom
slucaju on trazi od lekara potvrdu da je ono $to je sam, kao laik, primetio tacno.

Medutim, lekar je dosta suzdrzan i samo se delimi¢no slaze sa njim.

Primer 107:

P: [...] Would I be able to/if we did it on a Friday would I be able to go back to
work by the y’know/be mobile say by Monday (.) or should I give myself
two or three:-

D: Yeah (.)I’d/I’d give yourself (...) maybe (...) five days total/to be able to just-

(ES 13)

U ovom primeru pacijent postavlja jedno od retkih alternativnih/disjunktivnih
pitanja u kojem od lekara ocekuje da se slozi sa jednom od dve alternativhe moguénosti.
On veoma teSko formuliSe pitanje, dosta okleva, zamuckuje, ima pogreSan start,
ispravke, verbalno ispunjava pauzu upotrebom strukturnog markera y’know, zastaje u
govoru, i ¢ak ne uspeva ni da dovrsi pitanje. Lekar pomaZe pacijentu time Sto mu
potvrdom yeah stavlja do znanja da je razumeo pitanje. I on sdm se u odgovoru veoma

teSko izrazava, ispravlja se i zamuckuje, pravi duze pauze, pre nego Sto odbaci i jednu 1
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drugu opciju koju mu je pacijent ponudio u svom alternativnom/disjunktivhom pitanju i

predloZi mu trecu.

Primer 108:

P: I was gonna ask you (.) Oh, I was talking to my mom, uh, what about/is there
a flu thing going-

D: Uh-huh [...]
(EIM 1)
U ovom slucaju pacijent lekaru najavljuje da ¢e mu postaviti pitanje (koristi
predstrukturu I was gonna ask you) i pritom dodaje da je zapravo njegova majka bila
inicijator pitanja. Pacijent se sluZi umereno otvorenim pitanjem koje na polovini
prerasta u pitanje sa da/ne odgovorom. Lekar reaguje minimalnim responsom (uh-huh),

a u nastavku razgovora (koji ovde nije prikazan) daje podrobniji odgovor i obrazloZenje

svog misljenja.
3.5.1.3. Broj pitanja u odnosu na rod

Od 19 razgovora iz ovog korpusa, u 13 su pacijenti muskog roda, a u 6
Zenskog. Muski pacijenti su postavili ukupno 37/62 pitanja (ne raCunajuci pratioce), tj.
2.8 pitanja po pacijentu. Zene su postavile ukupno 13/67 pitanja (takode ne radunajuci
pratioce), Sto je ukupno 2.2 pitanja po pacijentkinji. Dakle, u ovom korpusu muskarci su
postavili neSto viSe pitanja nego Zene, ¢ime se rezultati razlikuju od istraZivanja koje je
sprovela Vest (West 2006) gde su Zene postavile viSe pitanja nego muskarci. Nismo
pravili slicno poredenje izmedu lekara i lekarki, jer su u engleskom korpusu u svim
slu¢ajevima izuzev u jednom u pitanju lekari, te uzorak u tom smislu nije

reprezentativan.
3.5.14. Broj pitanja u odnosu na tip susreta

U samo jednom slucaju (ES 9) re¢ je o prvom susretu izmedu lekara i
pacijenta, dok se u ostalim susretima radi o kontrolnim pregledima. U tom smislu,
zanimljivo je pomenuti da je upravo u tom razgovoru lekar postavio daleko najveci broj
pitanja (¢ak 59) dok je pacijent postavio svega 3 pitanja. Ovaj razgovor je, oc¢ekivano,
bio i jedan od najduzih (36°’44°’), a svakako je najdetaljniji, pre svega zbog uzimanja
anamneze $to je 1 glavni razlog za toliki broj pitanja koja je postavio lekar. Upravo u

ovim pitanjima prisutan je princip optimizacije (Boyd & Heritage 2006: 164-165) ili
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kako ga jo§ nazivaju ,,scenario najboljeg slucaja’’ ili ,,ishod bez ijednog problema’’

(Primer 109).

Primer 109:

D: [...] No unusual problems with your bowls?
P: No (.) Sometimes I hiccup (.) sometimes.
D: No problems with your breathing?
P: Huh-huh. Sometimes I://
D: /I You don’t have asthma, do you?
P: No.
D. Or sinus? [...]
(ES9)

Sva pitanja koja je u ovom primeru lekar postavio u nizu negativno su
polarizovana i predvidaju upravo scenario najboljeg slucaja. Iako postavlja pacijentkinji
sva uobicajena pitanja koja po agendi treba da postavi u fazi uzimanja anamneze, lekar
to Cini tako Sto pretpostavlja da ¢e svi njeni odgovori biti negativni, tj. da ona nece imati
ni jedan od problema na koja se ta pitanja odnose. Pacijentkinja zaista daje negativne
odgovore na sva postavljena pitanja, ali uglavnom pokusava i nesto da doda. Medutim,
lekar se u potpunosti oglusuje o te njene pokusaje i nastavlja da prati svoju agendu, a
njen odgovor na drugo pitanje prekida u trenutku kada smatra da je ¢uo dovoljno i da

treba da reaguje narednim pitanjem.
3.5.1.5. Negativno polarizovana pitanja

Kada je re¢ o preferiranju negativnog odgovora, to je znatno ¢esc¢e bio slucaj
kod lekara nego kod pacijenta. Lekar je postavio ukupno 20 pitanja polarizovanih u
negativnom smeru (upotrebom partikula any i ever) (Primer 110), dok su pacijenti
postavili 4 takva pitanja (Primer 111). Kod pacijenata smo primetili ¢esto postojanje
problema pri formulisanju pitanja, u vidu zamuckivanja, popravki, pogresnog starta,
Cestih pauza u govoru (Primer 112). Takode, dosta Cesto pitanja pacijenata nisu
dovrSena i1 ponekad ih sam lekar dovrSava ili pak daje svoj odgovor a da pacijent nije ni
izrekao pitanje do kraja (Primer 113). Isto je zapazila i Vest (West 2006) u svom

istrazivanju.

Primer 110:

D: [...]JHow ya doing otherwise? Any/any problems?
P: No, not really.
(ES 12)
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U ovom primeru lekar postavlja negativno polarizovano pitanje upotrebom
partikule any. On time predvida da ¢e od pacijenta dobiti negativan odgovor, Sto se
zaista i deSava — pacijent odgovara odri¢no, ali se donekle ograduje upotrebom izraza
not really, $to je moZda obi¢na postapalica, ali moZe i da znaci da zapravo postoji jedna

ili dve stvari koje se mogu smatrati problemati¢nim.

Primer 111:

P: [...] Mmm-hmm (..) Well at this point what would you do about it, nothing?
D: Look: I'd ask the question [...]
(ES'11)

U ovom slucaju pacijent je taj koji postavlja negativno polarizovano pitanje.
On pita lekara Sta bi uradio u vezi sa problemom koji ga muci, a ujedno nagovestava da
je svestan da ne postoji niSta $to bi moglo da se uradi, drugim recima ocekuje negativan
odgovor. Lekar oprezno pristupa odgovoru i umesto da odmah odgovori odri¢no, on
okoliSa, verovatno u pokusaju da pacijenta pripremi na negativan odgovor koji ¢e mu u

nastavku dati.

Primer 112:

P: [...] I don’t uh: at the first part I’ll/T’ll need mobility for a lot of: But I'd be (.)
I’d be (..) basically out for a little while, wouldn’t I?
D: Well if had the uh: ACL reconstruction it wouldn’t a whole/a lot as long as

your work isn’t too physical.
(ES 13)

Kao i u Primeru 107, ovde pacijent ima dosta poteskoca da izrazi ono $to Zeli.
Dosta okleva, zamuckuje, ispravlja se, ostavlja reenice nedovrSenim, pravi ¢este pauze
duZe od jedne sekunde. Najzad uspeva da formuliSe jedno dopunsko pitanje, kojim trazi
od lekara potvrdu da ¢e neko vreme morati da odsustvuje sa posla. Lekar mu potvrduje

da je tako, uz dodatno objaSnjenje.

Primer 113:

P: [...] In other words delaying it is not going to1//
D: //Won’t hurt a bit.
P: Make it any more difficult to:1//
D: //Right. Right, I don’t think it’ll hurt a thing [...]
(ES 11)
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U ovom slu€aju ¢ak dva pitanja koja postavlja pacijent ostaju nedovrSena.
Lekar zapravo prekida pitanja u trenutku kada smatra da je ¢uo dovoljno i1 daje svoj

odgovor, ¢ime preuzima mo¢ i kontrolu nad razgovorom.
3.5.1.6. Zasto lekar postavlja pitanja pacijentu

Samim tim Sto daje veliku prednost restriktivnim pitanjima u odnosu na
otvorena, lekar istice mo¢ koju poseduje u medicinskom susretu. U najve¢em broju
slucajeva, lekar postavlja pitanja kako bi doSao do odredene informacije koja mu je
potrebna za postavljanje dijagnoze ili leCenje pacijenta (Primer 114), ali i kako bi
pacijenta naveo na odredeni odgovori pomogao mu da odgovori na pitanje (Primer 115).
On takode ponekad postavlja pitanja kako bi od pacijenta iznudio odredenu reakciju
(Primer 116). Pokazali smo ve¢ da lekar postavlja i kurtoazna pitanja, kao deo faze
otvaranja, i da njima zapocinje blizinski par pozdrav - pozdrav, kao i da ponekad
postavlja pitanja tek da bi uéestvovao u fati¢koj razmeni sa pacijentom. Cinjenica da je
lekar postavio ¢ak 15 retorickih pitanja takode ukazuje na to da on u potpunosti vlada
susretom 1 razgovorom jer postavljanjem takvog pitanja pacijent zapravo i ne dobija
priliku da na njega odgovori, $to retoricko pitanje ¢ini viSe konstatacijom nego pitanjem

(ovo se najbolje vidi u Primeru 117).

Primer 114:

D: What happens when you’re taking ((XXX)) and Aspirins?
P: After I've taken it a period of time: that/uh: that((XXX)) with my ulcer.
D: Mhm.
(ES7)

U ovom primeru lekar postavlja posebno (pronominalno) pitanje kako bi
saznao Sta se dogada kada pacijent uzima odredenu kombinaciju lekova, §to je vazna
informacija za odredivanje dalje terapije. Pacijent uz odredene poteskoce odgovara kako
ova kombinacija lekova utiCe na njega, a lekar u okviru treeg turnusa, upotrebom

minimalnog responsa mhm, porucuje pacijentu da je primio i razumeo informaciju.

Primer 115:

P: [...] They gave me some kind of medication.

D: They didn’t do any/any: procedure? Angioplasty or:1

P: Uh, they did one: some kind of gram://

D: /[Angiogram?

P: Yeah uh:

(ES9)

168



U ovom slucaju pacijentkinja nije u stanju da se seti koja ispitivanja su joj
radena u vezi sa problemom koji ima, a mozda je i medicinski neobrazovana i tesko
izlazi na kraj sa stru¢nom terminologijom. Lekar joj priskace u pomo¢ tako Sto je
navodi na odredeni odgovor (Angioplasty or:7). U svom drugom turnusu, pacijentkinja
pokazuje da nije vicna upotrebi medicinske terminologije i da je slabo poznaje (they did
some kind of gram). Lekar ponovo priskace u pomo¢ nudeci najlogi¢nije reSenje, koje

pacijentkinja najzad prihvata.

Primer 116:

D: [...]Can you lift it up overhead?All the way up?
P: I can ((XXX)).
D: You’re sure that’s the best you can do? OK.
P: Well, I can go ((XXX)) with some pain.
D: OK. So it can go up with some pain. OK. That’s what I wanted to hear.
That’s the critical distinction [...]
(ES 1)

U ovom primeru lekar postavlja pitanja kako bi iznudio odredenu (fizicku)
reakciju od pacijenta — traZi pacijentu da podigne ruku iznad glave. Nakon S$to pacijent
izvede odredeni pokret, lekar ga hrabri da joS bolje pokaze §ta moZe. Nakon ovog
podsticaja pacijent zakljuCuje da ipak moze bolje ali uz odredeni stepen bola. Lekar je

zadovoljan onim §to je Cuo i potvrduje da mu je bio cilj da dobije upravo takav odgovor.

Primer 117:

PD=patient’s daughter
D: [...]That’s the thing. Okay great (..) yeah, that’s ok (..) Why should he be
different than any other seniors? (.) All the seniors they’ve got their long
johns on.
P: Heh heh heh
PD: Heh heh
(EIM 3)

U ovom primeru lekar i tre€e lice koje prisustvuje razgovoru razgovaraju kao
da pacijent nije ni prisutan. lako pozitivnim procenama hrabri pacijenta koji pokusava
da skine odec¢u za pregled (that’s the thing, okay great, yeah that’s ok), on upotrebom
retoriCkog pitanja Why should he be different than any other seniors?stavlja pacijentu
do znanja da je u inferiornom poloZajui u odnosu na njega i u odnosu na trece lice,
pacijentovu Cerku, te da se ne razlikuje od svih ostalih starih ljudi koji nose odredeni

odevni predmet (,,dugacke gace’’). Kako ovo zapravo nije ni bilo pitanje, pacijent ne
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odgovora na njega, ve¢ reaguje smehom, a isto Cini i njegova Cerka koja prisustvuje

razgovoru.
3.5.1.7. Zasto pacijent postavlja pitanja lekaru

Sa svoje strane, pacijent veoma cesto postavlja pitanja da bi proverio da li je
dobro razumeo Sta treba da uradi (Primer 118), da bi proverio informaciju koju je dobio
od lekara tokom susreta (Primer 119), ali i da se podrobnije obavesti o problemu koji
ima (Primer 120). U nasem korpusu bilo je i nekoliko primera za tzv. inicijatora
(Cordella 2004), tj. pacijenta koji postavlja pitanja lekaru kako bi naucio Sto vise o
problemu koji ga muci ili o svom stanju (Primer 121), ali takvih slu¢ajeva nije bilo
mnogo. Kao i lekar, i pacijent povremeno postavlja kurtoazna pitanja, ili kao odgovor
kojim dopunjava blizinski par pozdrav — pozdrav u fazi otvaranja razgovora ili kao

ucesnik u fati¢koj razmeni sa lekarom, $to smo ranije pokazali (vidi 3.4).

Primer 118:

P: Do you want my undershirt up too?
D: Yes, please.
(ES11)

Pacijent ovde ne postavlja pitanje da bi dobio odredenu informaciju od lekara,
ve¢ pre da bi bio siguran da je razumeo Sta lekar od njega zahteva i da bi na Sto bolji
nacin ispunio lekarova ocekivanja. Nacin na koji postavlja pitanje pokazuje da je
svestan svog poloZaja — lekar je taj koji moze da Zeli da pacijent neSto uradi 1 pacijent to

prihvata kao neSto prirodno, koriste¢i glagol want.

Primer 119:

D: OK. Let’s see what that x-ray looks like and I’ll see you in a couple of
minutes.
P: OK. I'll get here?

D: Sure.
(ES1)

U ovom slu€aju pacijent jo§S jednom proverava informaciju koju je tokom
razgovora dobio od lekara (I’ll get here?), kako bi znao kako da postupi kada se vrati sa

nalazima. On to Cini upotrebom intonacionog upitnog iskaza.
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Primer 120:

P: [...] Not really it’s uh it/it’s just something that I uh (..) I wanted to find out
about or um (.) is it going to uh incapacitate my hands?

D: Well if I remember right you don’t drink much (.) Right?

P: No.

D: Than that stimulus is not there (.) So I would anticipate that it’s gonna (.)

continue or progress at a fairly slow speed [...]
(ES 11)

U ovom slucaju pacijent lekaru postavlja pitanje kako bi saznao neSto viSe o
bolesti od koje boluje. On veoma tesko formuliSe pitanje, uz dosta zamuckivanja,
oklevanja, ispravki, zastoja u govoru, verovatno iz razloga $to ne zna mnogo o toj
bolesti (a mozda i o medicini uopste) i teSko mu je da se izrazi. Lekar najpre upucuje
pacijentu kontra pitanje i tek nakon Sto dobije njegov odrican odgovor, on daje svoju

(dosta uteSnu) prognozu.

Primer 121:

P: Do I sound OK?
D: It sounds pretty good yeah. Let me just/you can put your head down as
((XXX)) (...) All right. I think you’re doing great Mr Porter really [...]
(ES 12)

Ovo je primer tzv. inicijatora (Cordella 2004) koji postavlja pitanje zato Sto
Zeli odmah da sazna u kakvom je stanju, ne pristaje na to da lekarova agenda bude
skrivena 1 da ne dobije sve relevantne informacije. On postavlja pitanje dok lekar joS
obavlja fizic¢ki pregled, Sto je veoma redak slucaj. Lekar se medutim ne oglusuje o

postavljeno pitanje, ve¢ se trudi da odgovori i to ¢ini uz dosta podstreka.
3.5.2. Pitanja u srpskom korpusu

U 110 razgovora koji ¢ine srpski korpus, postavljeno je ukupno 1090 pitanja —
od toga 886 pitanja (81%) postavili su lekari® dok su preostala 204 pitanja (19%)
postavili pacijenti®, §to je procentualno identian rezultat kao u engleskom korpusu.

Kao i u slucaju engleskog korpusa, u 204 pitanja koja su postavili pacijenti, uracunali

68Pulmolog je postavio 273 pitanja u 37 razgovora, psihijatar 110 pitanja u 4 razgovora, pedijatri 224
pitanja u 43 razgovora, specijalista ORL 142 pitanja u 10 razgovora i kardiolog 137 pitanja u 16
razgovora.

69Pacijenti su postavili 64 pitanja u susretima sa pulmologom, 3 pitanja u razgovoru sa psihijatrom, 59
pitanja u razgovorima sa pedijatrom, 21 pitanje u susretima na klinici za ORL i 57 pitanja u razgovorima
sa kardiologom.
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smo 1 pitanja koja su postavili njihovi pratioci, a takvih pitanja bilo je ¢ak 86 (42% svih

pitanja koja su postavili pacijenti).
3.5.2.1. Pitanja koja su postavljali lekari

Kada je re¢ o vrsti pitanja, lekari u srpskom korpusu najcesce su se sluzili
pitanjima sa da/ne odgovorom (253/886) (Primer 122), posebnim (pronominalnim)
pitanjima (158/886) (Primer 123), intonacionim upitnim iskazima (151/886) (Primer
124) 1 elipticnim pitanjima (137/886) (Primer 125). Dosta Cesto su posezali i za
otvorenim pitanjima (58/886) (Primer 126) i dopunskim pitanjima 70 (46/886) (Primer
127). Povremeno su postavljali i alternativna/disjunktivna pitanja (29/886) (Primer
128), umereno otvorena pitanja (24/886) ( Primer 129), kao i izborna pitanja (15/886)
(Primer 130), dok su najrede birali retoricka pitanja (11/886) (Primer 131) i eho -
pitanja (4/886) (Primer 132). Dakle, kao i njihove kolege iz engleskog korpusa, lekari iz

srpskog korpusa postavili su znatno veci broj restriktivnih pitanja nego otvorenih.

Primer 122:

L: [...] Jeste promukli?
P: Pa, to §to jesam to i nije problem, nego mene tera da kasljem i on sumnja,
tamo me terao u nekom poloZaju da://
L: //Mhm
P: Iritiram na neki kasSalj i://
L: /lJeste skoro snimali pluca?
P: Ne, nisam.
L: Je I’ dobro diSete? [...]
P: Dobro diSem.
L: [..JJe I’ se zagrcnjavate kad pijete vodu, ¢aj, supu?
P: Ne.
(SORL 7)

U ovom primeru lekar, uzimaju¢i anamnezu, postavlja pacijentu niz od
nekoliko pitanja sa da/ne odgovorom. Re¢ je o kratkim pitanjima, na koja lekar oc¢ekuje
isto tako kratke i precizne odgovore, koje i dobija u svim slucajevima osim u prvom.
Naime, nakon prvog pitanja, pacijent uz izvesno oklevanje (obeleZeno ispunjivacem pa)
pokuSava da ispolji inicijativu i uvede novu temu (...nego mene tera da kasljem i on
sumnja...), Sto lekar najpre delimi¢no dopusta tako Sto minimalnim responsom mhm
prekida pacijentovo izlaganje kako bi mu stavio do znanja da ga sluSa i da moZe da

nastavi. Medutim, ve¢ u narednom turnusu, lekar ponovo prekida pacijenta, ali ovoga

°Kada je re¢ o dopunskim pitanjima, dopunskim operatorom smo umesto standardnog zar ne? koje se ne
pojavljuje ni u jednom od nasih primera smatrali je [’?, je I’ da?, a?, a ponekad i je I’ tako?.
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puta postavlja sasvim novo pitanje, time stavljajuci tacku na temu koju je pacijent
pokusSao da uvede. Dalje postavljanje pitanja se odvija prema lekarovoj agendi kojoj se 1

pacijent povinovao dajuci kratke i precizne odgovore.

Primer 123:

L: Sta pijemo od lekova?
P: Presolol.
L: Koliko pijete Presolola?
P: Jednom samo i to sam ja prepolovio.
(SKARD 11)

U ovom slucaju lekar postavlja dva restriktivna pitanja u nizu. Re¢ je o
posebnim (pronominalnim) pitanjima koja pocinju upitnim markerima S$ta i koliko 1
postavljanjem takvih pitanja lekar od pacijenta oCekuje precizan odgovor. Primecujemo
da prvo pitanje lekar postavlja u prvom licu mnoZine, na taj nafin oznacavajucii sebe 1
pacijenta kao vrSioce radnje. Klikovac (2008a: 56-57) navodi tri situacije u kojima lekar
pribegava upotrebi prvog lica mnoZine — kada govori o nekoj aktivnosti koja je zaista
zajednicka, kada govori o nekakvom dogovaranju njega i pacijenta i kada je odredena
aktivnost zapravo li¢no njegova, ali on pokuSava da je predstavi kao zajedniéku”. Posto
se navedeni primer ne uklapa u potpunosti ni u jednu navedenu mogucnost, on moze
znaciti da lekar na ovaj nacin Zeli sa pacijentom da podeli mo¢ tako $to ¢e ga prividno
ukljuciti u neSto o ¢emu zapravo ne odlucuje (Klikovac 2008a: 59), jer lekar je taj koji
odreduje terapiju. Medutim, smatramo da namera iza ovako postavljenog pitanja moze
biti i sasvim drugacija — lekar zapravo zZeli da istakne svoju mo¢ stavljajuci pacijentu do
znanja da on ne odlucuje o terapiji koju ¢e korsititi iako je on taj koji pije lek, a ne lekar.
Pacijent na postavljeno pitanje odgovara vrlo precizno, navode¢i ime odgovarajuceg
leka, dok u nastavku lekar produbljuje ovu temu postavljanjem joS jednog posebnog
(pronominalnog) pitanja, sada u drugom licu mnoZine, obracajuci se direktno pacijentu.
Ovoga puta pacijent pored preciznog odgovora donekle produbljuje temu navodeci

kakvu je odluku u vezi sa tim on li¢no doneo.

Primer 124:

L: [...]A posle toga, viSe niste se pratili?

P: Da vam kaZem, nisam, jednom sam pokusala da dodem, ovaj, ne znam,
nisam bila zakazana nisu me primili i jednostavno sam zapustila to. Nekako
osec¢am tu neku:

"Vige 0 ovome u 2.5.8.2 i 3.8.
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L: A imate Ceste prehlade?
P: Imam: jako [...]
(SPUL 16)

I u ovom primeru lekar postavlja dva pitanja u nizu i oba puta re¢ je o
intonacionim upitnim iskazima. Postavljanjem ovakvih pitanja lekar zapravo ocekuje
potvrdan ili odri¢an odgovor, bas kao u slu¢aju pitanja sa da/ne odgovorom, ali pri tome
njegovo pitanje vise zvuci kao konstatacija nego kao pitanje, kao da ve¢ zna odgovor i
samo Zeli da proveri da li je u pravu. Ovakvim pitanjima lekar ¢esto izvodi zakljucak iz
necega Sto je pacijent prethodno rekao ili podsti€e pacijenta da nastavi izlaganje ili da
bude detaljniji (Klikovac 2008a: 50), $to bi mogao biti slucaj u lekarovom prvom
pitanju iz ovog primera, koje je negativno polarizovano (A posle toga, vise niste se
pratili?). Ohrabrena lekarovim podsticajem, pacijentkinja daje dosta detaljan odgovor i
zapravo nudi pricu koju lekar ne prekida. Tek kada je pacijentkinja zastala u govoru,
lekar postavlja naredno pitanje, ovoga puta pozitivnho polarizovano (A imate ceste
prehlade?), koje takode ima za cilj da pacijentkinju podstakne da mu kaZe nesto viSe o

svojim tegobama.

Primer 125:

P: [...] Ali to je 7 meseci zvani¢ne veze, pre toga smo bili u kontaktu i druzili se
3 godine.

L: Dobro (.) Pa, kako na tom planu?

P: Pa, Sto se ti¢e emocija, niSta posebno, $ta znam, nisam hteo da silim situaciju,
da nalazim/da bukvalno striktno nadem nekoga, nego jednostavno: pustam
ako se desi desi se.

(SPSIH 1)

Ovaj primer pokazuje upotrebu eliptinog pitanja. Nakon S$to je pacijent izneo
neke podatke o svojoj prethodnoj vezi, lekar mu postavlja pitanje kako bi ga podstakao
da nastavi da govori o toj temi. On to ¢ini upotrebom elipticnog pitanja — umesto da pita
Sta se desava na tom planu?, Kako napredujes/se snalazi§ na tom planu? ili Da li se
nesto desava na tom planu?, on jednostavno pita Kako na tom planu?. Ovakvim
pitanjem lekar ne oznacava pacijenta kao vrSioca radnje, niti oznaava neku odredenu
radnju ve¢ samo plan pod kojim podrazumeva emotivne veze svoga pacijenta. Ipak,
uprkos tome Sto nedostaju pojedini delovi pitanja, pacijent zna na Sta je lekar mislio jer,

uz neznatno oklevanje, daje odgovor o svom emotivnom statusu.
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Primer 126:

L: Sta ima, Kristina?
P: Nema nista ((smeh))
L: *Sto si dosla?
P: Pa, juce me je boleo stomak, ovaj, nisam mogla da hodam.
(SPED 3)

U ovom slucaju lekarka postavlja dva otvorena pitanja u nizu, sa namerom da
od pacijentkinje sazna zaSto je dosla u ordinaciju toga dana. U pitanju je simo otvaranje
razgovora, pa lekarka najpre postavlja otvoreno pitanje ( Sta ima...?) koje pacijentkinji
pruza mogucénost veoma Sirokog odgovora. Medutim, kako pacijentkinja odgovara
veoma Sturo ili izbegava odgovor (Sto nas ne cudi, jer je re¢ o tinejdZerki), lekarka
postavlja joS jedno pitanje koje je naizgled restriktivnije. Medutim, kako joj je cilj da
sazna razloge pacijentkinjinog dolaska, lekarka i ovo pitanje postavlja kako bi
pacijentkinju podstakla da svojim rec¢ima isprica koji su razlozi za njenu posetu, te je i
ovo pitanje u sustini otvoreno. Ovoga puta devojCica daje Zeljeni odgovor tako Sto

navodi razlog dolaska i ujedno opisuje tegobe koje oseca.

Primer 127:

L: [...]Vi imate joS uvek onaj Seratide od 250, je I’ tako?

P: A-ha. To je zadnji put doktor prepis’o. Kao, sve u redu i onda po/poslusa me
1 vidi[...]

(SPUL 15)
Ovde je re¢ o dopunskom pitanju (engl. fag question) koje lekar postavlja kako
bi izneo odredenu konstataciju ili izveo odredeni zakljucak i on zapravo tek naizgled
ocekuje nekakav odgovor od pacijenta. Postavljanjem ovakvog pitanja lekar samo trazi
potvrdu 1 ne ocekuje odrican odgovor. Dopunski operator je I’ da koji lekar ovde
upotrebljava jedan je od CeS¢e koriS¢enih u razgovorima iz ovog korpusa, umesto zar
ne? koje se obicno navodi kao najfrekventniji dopunski operator kod ovakvih pitanja

(Kovacevi¢ 2015: 153). Pacijent, ocekivano, potvrduje lekarovu konstataciju upotrebom
minimalnog responsa (a-ha), iza ¢ega daje detaljnije obrazloZenje.
Primer 128:
M: majka pacijentkinje
L: Samo traZe ovo o vakcinama ili i ovu potvrdu da je zdrava?

M: Pa i tu potvrdu da je zdrava i rekli su mi tu potvrdu o vakcinamal...]
(SPED 13)

175



U ovom primeru lekarka se sluzi alternativnim/disjunktivnim pitanjem koje
nudi izbor izmedu dve opcije. Obi¢no se ocekuje da sagovornik izabere jednu od dve
ponudene opcije, a deSava se i da odbaci obe i u svom odgovoru odabere nesto trece. U

ovom slucaju, medutim, pacijent bira i jednu i drugu ponudenu opciju.

Primer 129:

L: [...] E, kako ste vi danas? Kakve vi tegobe imate?
P: Ja (.) od tegoba imam temperaturu (.) malo grlo i-
(SPUL 4)

U ovom slucaju lekar iza otvorenog pitanja, kojim zapoc€inje razgovor, odmah
postavlja i umereno otvoreno pitanje. Dok pitanje Kako ste vi danas? daje pacijentu
veliku slobodu da na njega odgovori kako god Zeli (na medicinski ili nemedicinski
nacin), dotle je pitanje Kakve vi tegobe imate? otvoreno samo u izvesnoj meri, jer od
pacijenta zahteva da se ograni¢i na svoje tegobe, ali mu isto tako dozvoljava da na tu
temu isprica Sta god Zeli i kako zeli. U odgovoru na ovako postavljeno pitanje, pacijent

je izabrao da nabroji svoje tegobe.

Primer 130:

L: Kada je to onda najizraZenije, ujutru, na kraju dana ili je isto preko celog
dana?
P: Popodne.
(SORL 1)

Ovde lekar pacijentu postavlja pitanje u kojem mu odmah nudi tri moguca
odgovora. Time istovremeno ograni¢ava pacijentov odgovor, ne dozvoljavaju¢i mu da
se raspline, 1 pomaZe mu da odgovori na pitanje tako Sto ga usmerava. lako daje veoma
kratak i precizan odgovor, zanimljivo je da pacijent zapravo ne bira ni jednu ponudenu

opciju, iako je njegov izbor najpriblizniji drugoj.

Primer 131:

L: Sta ée Covek, takav mu je posao, mora da radi fiskulturu, je I’ tako?
P: Dok mogu joS$ uvek|
(SPUL 11)
Ovo je primer retorickog pitanja koje lekar ne koristi kako bi prikrio neku
naredbu upucenu pacijentu (kao Sto je to bio sluCaj sa vecinom retorickih pitanja

postavljenih u engleskom korpusu), ve¢ kako bi izneo zapaZanje, konstataciju, a mozda

1 kako bi malo opustio ili nasmejao pacijenta. Kao i svako retoricko pitanje, ni ovo ne
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zahteva odgovor, ve¢ se odgovor podrazumeva, i toga su svesni i lekar 1 pacijent. Stoga
pacijent ne daje potvrdan ili odriCan odgovor, ve¢ umesto toga malo proSiruje temu,

aludirajuci na svoje fizicke sposobnosti.

Primer 132:

L: [...]Po aktuelnim propisima treba koliko?
P: Treba 40 i (XXX)) godina Zivota [...]
(SPSIH 3)

U ovom primeru lekar pacijentu postavlja eho - pitanje. Lekar verovatno
reaguje na ovaj nacin, jer Zeli da proveri odredenu Cinjenicu koju prethodno nije dobro
¢uo od pacijenta ili je pak nekada znao ali sad ne moze da se seti. Takode postoji
mogucnost da ovakvim poretkom jednostavno naglasava upitni marker ili je pak
zapoceo intonacioni upitni iskaz pa se u poslednjem trenutku predomislio 1 odlucio za

restriktivni tip pitanja.
3.5.2.2. Pitanja koja su postavljali pacijenti

Pacijenti su takode najcesce postavljali pitanja sa da/ne odgovorom, bas kao i u
engleskom korpusu — ukupno 71/204 (skoro 35% svih postavljenih pitanja) (Primer
133). Bilo je i1 dosta elipticnih pitanja (43/204) (Primer 134) i intonacionih upitnih
iskaza (36/204) (Primer 135), posebnih (pronominalnih) pitanja (29/204) (Primer 136).
Postavili su i 14 dopunskih pitanja (Primer 137), 7 alternativnih/disjunktivnih pitanja
(Primer 138), 3 otvorena pitanja (Primer 139) i samo jedno umereno otvoreno pitanje
(Primer 140). Pacijenti nisu postavili ni jedno retoricko pitanje, a medu njihovim

pitanjima nije bilo ni izbornih pitanja i eho — pitanja.

Primer 133:

L: [...]Imate li vi neSto nas da pitate?

P: Hteo sam da pitam za ovo ((XXX)). Je I’ to ostaje?

L: Da, da, da. Te vezbe stalno da koristite, da te vezbe viSe primenjujete [...]
(SORL 2)

Nakon lekarovog jasnog signala da moze da postavi pitanje, pacijent to i ¢ini,
ali ne direktno. On se odlucuje za indirektan nacin postavljanja pitanja, tako S$to najpre
najavljuje lekaru Sta ¢e ga pitati (upotrebom predstrukture Hteo sam da pitam...). Takav
potez moze da znaci da se izvinjava Sto ¢e lekaru oduzeti vreme ili da mu stavlja do

znanja da ¢e ga pitati samo jednu stvar. Tek nakon toga on postavlja svoje pitanje na
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koje ocekuje potvrdan ili odriCan odgovor. Lekar odgovara potvrdno i pri tome se
veoma trudi da pacijentu stavi do znanja da je veoma vazno da nastavi da radi ono $to je

do tada radio.

Primer 134:

L: [...]Jednom dnevno i da se vidimo za mesec dana.
P: A istu terapiju?
L: Ovo drugo istof
P: Isto?
L: Da.
(SPUL 36)

U ovom primeru pacijent postavlja lekaru dva elipti¢na pitanja u nizu. OCito je
re¢ o fazi zatvaranja razgovora jer lekar najavljuje skori kraj susreta tako Sto ugovara
naredni kontrolni pregled (...da se vidimo za mesec dana). Pacijent medutim pokazuje
da se ne slaze sa lekarovom odlukom da zatvori razgovor tako Sto postavlja pitanje i
time donekle produZava razgovor. Umesto pitanja sa da/ne odgovorom (npr. Da [i
nastavljam da uzimam istu terapiju?) pacijent se odlucuje za eliptiCno pitanje A istu
terapiju?. Lekar prirodno razume na Sta je pacijent mislio (iako pitanje naizgled nema
nikakve veze sa lekarovim prethodnim doprinosom) i odgovora potvrdno, takode
elipticnim iskazom, jer i pacijent bez problema razume na Sta se to drugo odnosi.
Pacijent ovo pitanje ne postavlja kako bi uveo novu temu, ve¢ kako bi bio siguran kako
treba da se ponaSa u periodu izmedu dva kontrolna pregleda, a koliko mu je to vazno
vidi se iz toga Sto vr$i jo$ jednu proveru postavljanjem jo$ jednog, gotovo istovetnog,

elipti¢nog pitanja (Isto?), na koje ponovo dobija potvrdan odgovor.

Primer 135:

O=otac pacijenta
O: I ovaj, mi moZemo do¢i posle po potvrdu da je ona zdrava za vrti¢?
L: Mhm.
(SPED 11)

Pacijent (tacnije otac maloletnog deteta koji prisustvuje pregledu u svojstvu
pratioca) u ovom slucaju postavlja pitanje u vidu intonacionog upitnog iskaza. On to
¢ini uz neznatno oklevanje (oznaceno ispunjivacem ovaj) i sa namerom da proveri
informaciju koju ve¢ poseduje, a ne da zatrazi novu i tako nametne novu temu. Lekarka

odgovara potvrdno upotrebom minimalnog responsa.
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Primer 136:

P: I dokle ¢u da pijem taj lek?
L: Pijete doZivotno, s obzirom da imate aritmiju.
P: Znaci, jo§ 15 godina ((smeh))
L: Najmanje ((smeh))
(SKARD 9)
U ovom primeru pacijent postavlja posebno (pronominalno) pitanje, ¢ime od
lekara trazi informaciju koja je za njega licno veoma vazna. Uprkos tezini koju ima,
pacijent ovo pitanje postavlja vrlo direktno, bez zastoja u govoru, oklevanja ili neke
prethodne najave. Lekar mu isto tako direktno odgovara, iako je odgovor nepovoljan po
pacijenta, ali se zatim trudi i da mu objasni zbog Cega je to tako. Nakon lekarovog
odgovora, pacijent produzava sled joS jednim turnusom, ta¢nije procenom lekarovog
odgovora u vidu Saljivog komentara i glasne pauze u vidu smeha. Lekar spremno
prihvata Salu 1 odgovara na isti nacin, elipticnim iskazom i smehom. Ova njihova
razmena doprinosa je dobar primer za ono Sto Roter i Hol (Roter & Hall 2006: 120)
nazivaju jacanjem pozitivne povezanosti govornika i opuStanjem sagovornika uz
pokazivanje topline i prijateljskog pristupa, a uz pomo¢ zajednickog smeha, iskazivanja

empatije 1 podrske.

Primer 137:

P: [...]Onda ¢u opet morati da uzmem uput, je 1’ tako//
L: //Ne morate.
(SPUL 18)

Ovo je primer dopunskog pitanja koje postavlja pacijent. Za razliku od lekara
koji nekada postavlja ovaj tip pitanja kako bi njima maskirao neku zapovest upucenu
pacijentu, pacijenti ova pitanja postavljaju kako bi zatraZili potvrdu informacije. U
ovom slucaju pacijent je ubeden da ¢e mu ponovo trebati uput, pa dopunskim
operatoromje [’ tako samo proverava da li je to zaista tako, o¢ekujuci potvrdan odgovor
jer je pitanje polarizovano u pozitivhom smeru. Lekar, medutim, ne ispunjava

pacijentova ocekivanja, ve¢ odgovara da uput nije neophodan.

Primer 138:

P: Aktivnost kad budem nosila holter ili ova 3 meseca?
L: Samo kad budete nosili holter, inace regularna aktivnost, niSta tu ne¢emo
menjati. A kad budete nosili holter radite isto §to radite svaki dan.
P: Da,da.
(SKARD 6)
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U ovom primeru pacijentkinja postavlja alternativno/disjunktivno pitanje koje
sadrzi dve opcije razdvojene rastavnim veznikom i/i. Ona postavlja pitanje kako bi bila
sigurna da ¢e se ponasati u skladu sa lekarovim preporukama i da ¢e rezultati noSenja
holetra biti valjani. Dakle, ne radi se o uvodenju nove teme, ve¢ o produbljivanju
postojece. U svom odgovoru, lekar se odlucuje za jednu od ponudenih opcija, koju dalje
obrazlaze 1 dopunjuje novim informacijama. Pacijentkinja kratkim potvrdnim

odgovorom pokazuje da je saglasna i da je razumela $ta lekar od nje ocekuje.

Primer 139:

M=majka pacijenta
L: Dobar dan. Pa, kako si?
M: Kako ste, doktorka? Rekli smo da imamo pregled kod vas, a oni nas
prebacili kod /.../
L: ((smeh)) Pa pogresili. Sedi sreco [...]
(SPED 7)

U ovom sluc¢aju majka maloletnog pacijenta koristi otvoreno pitanje kao
odgovor na sli¢no pitanje koje je lekarka uputila pacijentu. Re¢ je o blizinskom paru
pozdrav — pozdrav koji otvara ovaj susret, a umesto da odgovori na lekarkino pitanje,
majka pacijenta upucuje lekarki kontra — pitanje. Iako je re¢ o otvorenom pitanju koje
nudi mogucénost Sirokog odgovora, zapravo se radi o kurtoaznom pitanju na koje se
najceS¢e ni ne ocekuje pravi odgovor, barem ne kada ga pacijent postavlja lekaru.
Lekarka upravo to i dokazuje jer pitanje ni ne primecuje Sto verovatno znaci da ga ne
shvata ozbiljno ili joj je mozda promaklo usled informacije koju je majka podelila sa
njom odmah iza pitanja. Lekarka odgovara upravo na taj deo doprinosa njene

sagovornice 1 odmah potom se obraca pacijentu nude¢i mu da sedne.

Primer 140:

P: ]v)oktore, molila bih vas, a kako sa ishranom?
L: Sto se ti¢e ovog naSeg dela, samo da ne jedete previSe zelenog povr¢a [...]
(SPUL 21)

Pacijentkinja ovde postavlja umereno otvoreno pitanje, koje uvodi indirektnim
putem — najpre se obrac¢a lekaru najavljujuc¢i mu da ¢e ga nesto pitati i pri tome mu se na
neki nacin izvinjava S$to ¢e mu oduzeti vreme (Doktore, molila bih vas...). Potom
postavlja elipticno pitanje koje je po tipu umereno otvoreno jer lekara ograni¢ava na
temu ishrane u skladu sa njenom dijagnozom i trenutnim stanjem a daje mu mogucénost

da odgovori onoliko opSirno koliko Zeli. Lekar to i ¢ini najpre navodeci Sta ne bi smela
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da jede, a zatim dodaje joS nekoliko podataka koji joj mogu biti od koristi (a koji nisu

navedeni u ovom primeru).
3.5.2.3. Broj pitanja u odnosu na rod govornika

U srpskom korpusu bilo je ukupno 74 pacijenta muskog roda i 47 pacijenata
Zenskog roda. Kada je re¢ o rodu, pratioce pacijenata, tj. trece lice koje u pojedinim
sluCajevima prisustvuje razgovoru izmedu lekara i pacijenta, racunali smo samo u
slucaju razgovora sa pedijatrom. U toj grani medicine lekar zapravo mnogo c¢esce
razgovara sa pratiocima (najcesc¢e roditeljima deteta) nego sa samim pacijentima, te sSmo
tu Cinjenicu morali da uzmemo u obzir i da ova lica uvrstimo medu pacijente ili
pacijentkinje. Ovako klasifikovani, pripadnici muSkog roda postavili su ukupno 77
pitanja, Sto je 1.04 pitanja po osobi, dok su pripadnice Zenskog roda postavile ukupno
97 pitanja ili 2.1 pitanje po osobi.”* Dakle, za razliku od engleskog korpusa gde su
muskarci postavili neSto viSe pitanja od Zena, u srpskom korpusu Zene su postavile
nesto veci broj pitanja od muskaraca, Sto je bio slucaj i u istraZivanju koje je sprovela
Vest (West 2006). Medutim, primecujemo da je prosecan broj pitanja po pacijentu nesto
nizi u srpskom korpusu u odnosu na engleski korpus.

Kada je re€ o lekarima, jedine dve lekarke u ovom korpusu (pedijatri) postavile
su ukupno 224 pitanja, $to je u proseku 5.2 pitanja po razgovoru (kojih je bilo ukupno
43), u odnosu na cetvoricu njihovih muskih kolega koji su u proseku postavili 9.9
pitanja po razgovoru (662 pitanja u ukupno 67 razgovora). Ipak, ne Zelimo da izvodimo
zakljucke u tom smislu, jer su u pitanju razliite grane medicine, a postoje i znacajne
razlike u duZini razgovora (ve¢ smo naveli da su pedijatrijski razgovori u proseku

najkraci od svih razgovora u srpskom korpusu).
3.5.2.4. Broj pitanja u odnosu na tip susreta

Od 110 posmatranih razgovora, u 9 slucajeva je re¢ o prvom susretu izmedu
lekara 1 pacijenta (od toga 6 razgovora sa pulmologom, 1 sa specijalistom ORL i1 2 sa
kardiologom), dok su ostali pregledi bili kontrolni. Kao i u engleskom korpusu, zapazili

smo da se prvi susret razlikuje od ostalih uglavnom po vecem broju pitanja koja

& Pripadnici muskog roda najviSe pitanja su postavili u razgovorima sa kardiologom (2 pitanja po
razgovoru) i specijalistom ORL (1.8 pitanja po susretu), dok su u ostalim susretima postavljali prosecno
0.8 pitanja po razgovoru. Pripadnice Zenskog roda najviSe pitanja su postavile u razgovorima sa
kardiologom (€ak 3.7 pitanja po pregledu) i pulmologom (2.7 pitanja po susretu), dok su najmanje pitanja
postavile u razgovorima sa specijalistom ORL (1.2 pitanja po susretu).
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postavlja lekar, pre svega zahvaljuju¢i uzimanju anamneze. To je bilo posebno primetno
u slucaju jednog razgovora iz oblasti ORL gde je lekar postavio ¢ak 65 pitanja, a
razgovor je trajao 20’32’ (Sto je znatno iznad proseka razgovora iz srpskog korpusa, sa
izuzetkom psihijatrijskih razgovora).U ovom razgovoru (SORL 1) maloletni pacijent i

njegovi pratioci (roditelji) postavili su ukupno 9 pitanja.
3.5.2.5. Negativno polarizovana pitanja

Kao i u engleskom korpusu, i ovde su se lekari u poredenju sa pacijentima
mnogo c¢esSce sluzili negativno polarizovanim pitanjima, tj. preferirali su negativan
odgovor u odnosu na pozitivan. NajviSe takvih pitanja (ukupno 24) postavio je
kardiolog, a najmanje psihijatar (svega 4). U svih 110 razgovora, lekari su postavili
ukupno 54 negativno polarizovana pitanja (Primer 141), dok su pacijenti postavili svega
9 (Primer 142). Pitanja su polarizovana u negativnom smeru upotrebom recce ne,

partikule nista, glagola biti u negativnom obliku (nije, niste), glagola nemati.

Primer 141:

L: [...] Vrtoglavice, nesvestice nemate?
P: Do sad.
L: [...] Zna¢i, ovih poslednjih godinu dana nije bilo nekih tegoba?
P: Ja ne ose¢am da/da:
L: ((kuca izvestaj)) Nije bilo gubitka svesti?
P: Ne (.) Uzmem po jednu rakijicu pred rucak i meni super.
L: Recite mi, tegoba tokom no¢i nema?
P: Pa, sad sam se malo iznervirao oko Pokovi¢a, pa sam zato moZzda malo, ovaj:
L: ((smeh))
(SKARD 11)

Ovaj primer sadrzi nekoliko negativho polarizovanih pitanja koja lekar
postavlja u nizu, uzimaju¢i anamnezu i unoseci pacijentove odgovore u izvestaj koji
piSe paralelno sa ispitivanjem. Lekar oCekuje da pacijent odgovori negativno na sva
postavljena pitanja, koja je polarizovao upotrebom glagola nemati 1 glagola biti u
negativnom obliku i tre¢em licu jednine (nije). Ovakvim postavljanjem pitanja lekar
oCigledno unapred pretpostavlja optimistiCan scenario i pozitivan ishod, te se ovde
lekarpridrZzava principa optimizacije (Boyd & Heritage 2006: 164-165). Medutim,
pacijent samo donekle svoje odgovore prilagodava ocekivanoj Semi. Naime, u svim
sluajevima osim u jednom on izbegava davanje konkretnog i preciznog odricnog
odgovora. Umesto toga, na prvo pitanje daje neodreden odgovor, na drugo pitanje

pokuSava da ponudi Siri odgovor i mozda uvede novu temu (Ja ne osecam da...), na
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trece pitanje konacno daje precizan odrican odgovor, prema ocCekivanjima, ali isto tako
uvodi dodatnu informaciju koju lekar nije trazio (Uzmem po jednu rakijicu pred rucak i
meni super), dok na Cetvrto pitanje uopste i ne daje odgovor, ve¢ umesto toga ponovo
daje komentar koji nema nikakve veze sa postavljenim pitanjem i viSe se uklapa u
faticku razmenu (Pa, sad sam se malo iznervirao oko Pokovica, pa sam zato moZda
malo...). Ipak, ovim poslednjim komentarom uspeva od lekara da izmami glasnu pauzu
u vidu smeha i na neki nafin ga primora da, barem na trenutak, prekine ispitivanje

prema agendi.

Primer 142:

M=majka
M: A je I’ nema on viSe one kontrolice?
L: Nema. Dobro, vidacemo se mi, bice toga [...]
(SPED 12)

U ovom slucaju pacijent je taj koji postavlja negativno polarizovano pitanje,
tacnije to umesto njega Cini trece lice koje prisustvuje razgovoru u svojstvu pratioca
maloletnog deteta. Majka pacijenta unapred pretpostavlja da redovnih kontrola vise
nece biti (onih kontrolica, kako ih ona naziva) i zato formuliSe pitanje koje je negativno
polarizovano i unapred pretpostavlja odrican odgovor. Lekarka potvrduje njena
ocekivanja i zaista odgovara odri¢no, ali odmah zatim donekle razuverava sagovornicu i
najavljuje da ¢e susreta ipak biti i ubuduce, jer iz pitanja oCito zakljucuje da je majci
deteta to vazno i da predstavlja izvesnu sigurnost.

I ovde su pacijenti povremeno imali poteSkoca prilikom formulisanja pitanja,
ali primetno rede u odnosu na engleski korpus. Retko je bilo zamuckivanja, popravki ili
pogresnih startova i sti¢e se utisak da su pacijenti lakSe postavljali pitanja u odnosu na
one iz engleskog korpusa. Medutim, i u ovom sluc¢aju njihova pitanja su Cesto ostajala
nedovrSena, a lekar je davao odgovor pre nego Sto pacijent do kraja izgovori pitanje

(Primer 143).

Primer 143:

P: [...] A kad otprilike da: 1
L: Cim dode bris, rezultat brisa donesite, da vidimo rezultat.
(SORL 5)

Izolovano posmatrano, tesko da je moguce razumeti ovo nedovrSeno pitanje
koje postavlja pacijent. Ipak, kako je ovo pitanje zapravo reakcija na prethodni segment

razgovora u kojem lekar daje pacijentu uputstva za dalje postupanje, lekar bez problema
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razume Sta je pacijent Zeleo da pita (kada ponovo da dode) i odgovara na pitanje iako je

ostalo nedovrSeno.
3.5.2.6. Zasto lekar postavlja pitanja pacijentu

I u srpskom korpusu lekar postavlja pitanja najpre kako bi doSao do odredene
informacije koja mu je potrebna (Primer 144), zatim da bi pacijenta naveo na Zeljeni
odgovor (Primer 145), da bi pacijentu pomogao da odgovori na pitanje (Primer 146) i da
bi od pacijenta iznudio neku reakciju (Primer 147). I u ovom korpusu lekari postavljaju
pitanja u sklopu blizinskig para pozdrav — pozdrav, kao i da bi zapoceli ili nastavili
fatiCku razmenu sa pacijentom (Sto smo ve¢ prikazali u delu 3.4.), ali se to dogada rede

u odnosu na engleski korpus.

Primer 144:

L: [...] A koliko uzimate, koju dozu?
P: 3 puta dnevno po jednu kafenu kasiku.
(SPUL 7)

U ovom slucaju lekar postavlja posebno (pronominalno) pitanje kako bi od
pacijenta pribavio vaznu informaciju koja mu je potrebna za odredivanje dalje terapije
ili daljih koraka leCenja. Pacijent reaguje u skladu sa lekarovim ocekivanjima, dajuci

precizan odgovor.

Primer 145:
P: [...] Lupanja srca ima, dva puta sam bila u Hitnoj pomo¢i//
L: /[To lupanje srca je bilo
tokom no¢i ili tokom dana?
P: Dana. [...]
(SKARD 12)

U ovom primeru lekar postavlja alternativno/disjunktivno pitanje kako bi
pacijenta naveo na Zeljeni odgovor. On zapravo prekida pacijentkinjin iskaz kako bi joj

postavio pitanje kojim joj daje konkretne smernice za odgovor.

Primer 146:

P: [...] Ja se kao zagrcnem, probudim se, kao gusSim se//

L: /IAli, da 1li se guSite u
nedostatku vazduha koji sami sebi uskracujete, znate, pricate, pricate, i onda
se u jednom trenutku setite da udahnete?

P: Nisam ja zavr§io glumu ((smeh))

(SORL 4)
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Ovde lekar pomaZe pacijentu da odgovori na pitanje, tako Sto mu u pitanju nudi
i slikovit odgovor. Medutim, pacijent ne koristi ponudenu pomo¢ i uopste ne daje
odgovor na pitanje, ve¢ se umesto toga Sali na nacin koji, interno, razumeju on i lekar

(naime, njegov rodeni brat je glumac, a ne on).

Primer 147:

L: Imate nekih prethodnih papira?
P: Imam. Hocete prvo ovo §to sam ja:/mislim traZili ste prosli put [...]
(SKARD 11)

Postavljanjem ovakvog konkretnog pitanja lekar zapravo izaziva odgovarajucu
reakciju kod pacijenta, koji u ovom slucaju lekaru pokazuje prethodne nalaze. Nakon
Sto potvrdno odgovori na lekarovo pitanje, pacijent pokusava da odluc¢i kojim redom
lekaru da pokaze izvestaje koje poseduje, pa pitanjem poziva lekara da tu odluku donese
umesto njega.

Za razliku od svojih engleskih kolega koji su postavili ¢ak 15 retorickih pitanja
(Sto je oko 4.5% svih pitanja koje su u engleskom korpusu postavili lekari), lekari u
srpskom korpusu postavili su svega 11 od ukupno 886 (svega 0.04%). Ta malobrojna
retorika pitanja koja su postavili takode neSto drugacije izgledaju u odnosu na retoricka
pitanja iz engleskog korpusa — dok su u engleskom korpusu retoricka pitanja najvise
postavljana kako bi maskirala neku naredbu (uglavnom u toku pregleda ili u sklopu
zakazivanja narednog susreta) dotle se ovde ona rede koriste u tu svrhu (Primer 148), a
viSe u svrhu konstatacije (Primer 149). Takode treba imati na umu da pedijatri ponekad
postavljaju pitanja pacijentu i samo da bi ga odobrovoljili, ne da bi od njega zatrazZili

neku informaciju. To je posebno uobicajeno kada su pacijenti sasvim mali.

Primer 148:

L: [...]JHo¢emo za dva meseca kontrolu? A po potrebi ranije.
P: Pa, ako pomogne//
L: //Ajde, napisa¢emo za mesec dana pa ¢emo videti.
(SPSIH 4)

U ovom primeru lekar se sluzi retorickim pitanjem na nacin kako to u
najvecem broju slucajeva Cine lekari iz engleskog korpusa — postavlja pacijentu pitanje
u vezi sa zakazivanjem narednog susreta, a zapravo njime maskira odluku koju je tim
povodom ve¢ doneo, samostalno. Ipak, kako pacijent okleva i kako njegovo slaganje sa

ponudenim izborom izostaje, lekar ga prekida i nudi mu da kontrola ipak bude ranije. U
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ovom slucaju on se ne trudi da odluku maskira novim pitanjem, ve¢ samo obaveStava

pacijenta Sta Ce pisati u izveStaju.

Primer 149:

L: Kontrolni pregled, je I’ da? Vi ste se javljali prethodno naSim (.) i leeni ste
bolnicki//
P: //Jeste, bio sam.
(SPUL 12)

Iako je i ovo retoricko pitanje, ono je sasvim drugacije od pitanja u Primeru
148. Naime, lekar ga u ovom slu¢aju koristi samo kao konstataciju — ne samo da ne
ocekuje nikakav odgovor od pacijenta, ve¢ ga ocito ni sdm ne doZivljava kao pitanje. U
nastavku obaveStava pacijenta da zna kako je teklo njegovo leCenje u toj ustanovi, a

pacijent samo potvrduje informacije koje lekar poseduje.
3.5.2.7. Zasto pacijent postavlja pitanja lekaru

Sa svoje strane, pacijent najviSe postavlja pitanja da bi proverio da li je dobro
razumeo Sta treba da uradi ili kuda treba da ide (Primer 150), bas kao Sto je to slucaj i u
engleskom korpusu. Pacijenti takode postavljaju pitanja kako bi viSe saznali o svom
trenutnom stanju (Primer 151), a nekad to Cine i da bi vise naucili o svemu tome ili da bi
pokazali da ve¢ poneSto znaju, Sto ih svrstava u kategoriju inicijatora (Cordella 2004)
(Primer 152). I pacijent povremeno postavlja pitanja u sklopu blizinskog para pozdrav —

pozdrav, mada znatno rede nego lekar, ili u sklopu faticke razmene.

Primer 150:

L: Udite ovde da se skinete do pojasa.
P: Do pola, je I'?
L:Dal...]
(SPUL 13)

Nakon Sto je lekar imperativom odredio pacijentkinjino ponaSanje, ona
postavlja pitanje, ne da bi uvela novu temu ili zatraZila informaciju, ve¢ da bi bila
sigurna da je razumela Sta se od nje oCekuje i da bi Sto bolje odgovorila na lekarova

ocekivanja.
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Primer 151:

P: [...] |, na Sta sumnjate?

L: Nema sumnje. Tek kada budemo napravili detaljan pregled, onda ¢emo
proceniti da li treba da se uzima nesto ili ne, tek onda moZemo da budemo
pametniji. Do tad nema razloga za bilo kakvu brigu.

(SORL 8)

U ovom slucaju pacijentkinja postavlja vrlo direktno pitanje u vezi sa svojim
trenutnim stanjem. Ona ni malo ne okleva, ne najavljuje svoje pitanje, ve¢ postavlja
restriktivno, posebno (pronominalno) pitanje na koje ocekuje konkretan odgovor. Lekar
odgovara opisno, pokusavaju¢i da umiri pacijentkinju, jer izborom glagola sumnjati

njeno pitanje na neki nacin pretpostavlja nepovoljan odgovor.

Primer 152:

L: MoZe da bude reumatoloski, moze da bude tu lokalno u ORL regiji ili da
bude u pozadini da je neka alergija na sve ove stvari. Inace, plu¢a kao pluca
u redu su.
P: Mozda eventualno kod kardiologa? Posto nekad oseam tu: teZinu
L: Da. Dobro, to da, svakako (.) Eto tako.
(SPUL 18)

Nakon $to lekar navede moguce uzroke njenih tegoba sa namerom da razgovor
privede kraju, pacijentkinja postavlja jo$ jedno pitanje koje je svrstava u grupu tzv.
inicijatora. Naime, ona pokazuje izvesno poznavanje medicinskih simptoma jer
povezuje oseCaj tezine u grudima sa potrebom da poseti kardiologa. Postavljanjem
elipticnog pitanja (MoZda eventualno kod kardiologa?) ona trazi podrSku od lekara 1
dobija je u njegovom narednom turnusu. On potvrduje njena predvidanja i slaze se sa

njenom idejom da poseti kardiologa, a potom zapocinje predzatvaranje.

3.5.3. Zakljuéak

Postavljanje pitanja od strane lekara i pacijenata u dva posmatrana korpusa ima
svojih sli¢nosti, ali i razlika.

Pre svega, kada je re¢ o broju pitanja koja su zadovoljila nase kriterijume, u
engleskom korpusu je postavljeno ukupno 334 pitanja, od ¢ega 272 Cine pitanja lekara,
a 62 pitanja pacijenata, dok je u srpskom korpusu postavljeno ukupno 1090 pitanja (od
Cega 886 pitanja lekara i 204 pitanja pacijenata). Ono S$to je zanimljivo jeste identi¢an
procentualni udeo pitanja koja su postavili lekari i onih koja su postavili pacijenti u oba

korpusa — 81% svih pitanja postavili su lekari, dok su pacijenti postavili preostalih 19%.
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Dakle, kada je o pacijentima rec¢, ovaj rezultat je bolji od onoga koji su dobili Frenkl
(Frankel 1990) i Vest (West 1984a) u svojim istraZivanjima (1% 1 9%)", ali je ipak
daleko ispod onoga koji je dobila Ejnsvort Von (Ainswort—Vaughn 1998) u svom
istrazivanju (skoro 39%). Takode, u engleskom korpusu postavljeno je u proseku 18
pitanja po susretu, dok je u srpskom korpusu postavljeno gotovo dvostruko manje, 9.9
pitanja po razgovoru. Glavni razlog za to bi moglo da bude vreme koje lekari imaju na
raspolaganju za razgovor sa pacijentom, a koje je u engleskom korpusu znatno duze
nego u srpskom (sa izuzetkom psihijatrijskih razgovora).

Lekari u engleskom korpusu najviSe su koristili pitanja sa da/ne odgovorom
(27%), zatim elipticna 1 posebna (pronominalna) pitanja (po priblizno 15%), te
intonacione upitne iskaze (13%), dok su najrede postavljali dopunska pitanja (1.5%) i
izborna pitanja (0.7%). Njihove kolege u srpskom korpusu takode su se najcesce
sluzilipitanjima sa da/ne odgovorom (28.5%), posebnim (pronominalnim) pitanjima
(18%), intonacionim upitnim iskazima (17%) i elipticnim pitanjima (15%), dok su
najrede postavljali retoricka pitanja (1.2%) i eho - pitanja (0.4%). Najvecu razliku u
broju primecujemo kod retorickih pitanja i dopunskih pitanja — dok u engleskom
korpusu retoricka pitanja ¢ine Cak 5.5% svih pitanja koja su postavili lekari, dotle su
ona u srpskom veoma retka; s druge strane, dopunska pitanja u engleskom korpusu su
veoma malo zastupljena, dok ih u srpskom korpusu ima ¢ak 5.2%. Osim razlike u broju,
primetili smo i da lekari u dva posmatrana korpusa ¢esto iz razli¢itih pobuda postavljaju
retoricka pitanja, tj. da lekari iz engleskog korpusa to uglavnom c¢ine kako bi maskirali
neku naredbu upucenu pacijentu, dok njihove kolege iz srpskog korpusa to prvenstveno
¢ine kako bi izneli neku konstataciju. Vrste pitanja koja su postavljali lekari u oba

korpusa izraZzene u procentima prikazane su u Tabeli 3.

*Vidi 2.5.5.2.
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Tabela 3: Pitanja koja su postavljali lekari u engleskom i srpskom korpusu

TIP PITANJA KOJA LEKAR POSTAVLJA ENGLESKI SRPSKI
PACIJENTU KORPUS KORPUS
posebno (pronominalno) pitanje 15.07% 17.83%
eho — pitanje 1.84% 0.45%
umereno otvoreno pitanje 10.66% 2.72%
otvoreno pitanje 5.51% 6.55%
dopunsko pitanje 1.47% 5.19%
alternativno/disjunktivno pitanje 3.68% 3.27%
retoricko pitanje 5.51% 1.24%
elipti¢no pitanje 15.44% 15.46%
intonacioni upitni iskaz 13.24% 17.04%
pitanje sa da/ne odgovorom 26.84% 28.56%
izborno pitanje 0.74% 1.69%

Pacijenti u engleskom korpusu najcesce su koristili pitanja sa da/ne odgovorom

(29%), elipti¢na pitanja i intonacione upitne iskaze (po 18%), dok su najrede postavljali

umereno otvorena pitanja (3.2%). U srpskom korpusu, pacijenti su takode najvise

koristili pitanja sa da/ne odgovorom (35%), zatim elipti¢na pitanja (21%) i intonacione

upitne iskaze (17.5%), dok su najrede postavljali otvorena (1.47%) i umereno otvorena

pitanja (0.5%). U oba korpusa, pacijenti nisu postavili ni jedno retori¢ko pitanje, eho -

pitanje ili izborno pitanje. Pitanja koja su postavljali pacijenti u oba korpusa, izraZzena u

procentima, prikazana su u Tabeli 4.
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Tabela 4: Pitanja koja su postavljali pacijenti u engleskom i srpskom

korpusu
PITANJA KOJA SU PACIJENTI ENGLESKI SRPSKI
POSTAVLJALI LEKARIMA KORPUS KORPUS
posebno (pronominalno) pitanje 14.52% 14.22%
umereno otvoreno pitanje 3.23% 0.49%
otvoreno pitanje 6.45% 1.47%
dopunsko pitanje 6.45% 6.86%
alternativno/disjunktivno pitanje 4.84% 3.44%
elipti¢no pitanje 17.74% 21.07%
intonacioni upitni iskaz 17.74% 17.65%
pitanje sa da/ne odgovorom 29.03% 34.80%

U oba korpusa, lekar je taj koji je postavio viSe negativno polarizovanih pitanja
od pacijenta, odnosno veci broj pitanja kod kojih se ofekuje negativan odgovor, a u
skladu sa principom optimizacije 1 pozitivnim scenarijom. U engleskom korpusu 7%
svih pitanja koja su postavili lekari su negativnho polarizovana, dok je u srpskom
korpusu re¢ o 6.1%. Pacijenti u engleskom korpusu postavili su 6.5% takvih pitanja,
dok su pacijenti u srpskom korpusu postavili 4.4% ovakvih pitanja.

Kada je re¢ o rodnim razlikama i postavljanju pitanja, muski pacijenti u
engleskom korpusu postavili su nesto viSe pitanja nego Zenski (2.8 prema 2.2 pitanja po
osobi), dok je u srpskom korpusu situacija bila obrnuta — Zenski pacijenti postavili su
viSe pitanja od muskih (2.1 prema 1.04 pitanja po osobi), dok su pacijenti oba roda
postavili neSto viSe pitanja u engleskom korpusu u odnosu na pacijente iz srpskog
korpusa. Rodne razlike medu lekarima u engleskom korpusu nismo uzimali u obzir, jer
postoji samo jedan relativno kratak razgovor koji je vodila lekarka. Sto se ti¢e srpskog
korpusa, dve lekarke pedijatri postavile su manje pitanja u odnosu na svoje muske
kolege, ali ni taj podatak nismo uzimali u obzir za izvodenje zakljucaka jer su u pitanju
razgovori iz oblasti pedijatrije koji su u proseku najkraci od svih razgovora u srpskom
korpusu.

U engleskom korpusu postoji samo jedan prvi suret lekara i pacijenta, dok je u
srpskom korpusu to slucaj sa 9 razgovora. U svima njima zapaZen je znatno veci broj

pitanja koja postavlja lekar u odnosu na kontrolne preglede.
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Najzad, u oba korpusa lekari najces¢e postavljaju pitanja kako bi od pacijenta
zatraZili odredenu informaciju, ali oni to takode ¢ine kako bi pacijenta naveli na Zeljeni
odgovor ili kako bi mu pomogli da adekvatno odgovori na pitanje. S druge strane,
pacijenti iz oba korpusa najviSe postavljaju pitanja kako bi proverili Sta lekar od njih

ocekuje, ali 1 kako bi viSe saznali o svom trenutnom stanju ili o svojoj bolesti.
3.6. Prekidanje sagovornika

U naSa dva korpusa posmatrali smo ko koga prekida i u kojoj meri, kao i na
koje nadine lekar prekida pacijenta i pacijent lekara i sa kojim razlozima to &ine’.
Takode smo obratili paznju na razlike koje u tom smislu postoje izmedu muskih i
Zenskih pacijenata, dok smo u srpskom korpusu takode razmatrali eventualne razlike
izmedu lekara i lekarki. U engleskom korpusu nismo pravili takvo poredenje, s obzirom
na Cinjenicu da postoji samo jedan (kratak) razgovor koji je sa pacijentom obavila

lekarka, te korpus u tom smislu nije reprezentativan.
3.6.1. Prekidanje sagovornika u engleskom korpusu

U 19 razgovora koji ¢ine korpus na engleskom jeziku izbrojali smo ukupno 172
prekidanja. Pri tome, lekar prekida pacijenta u 97 slucajeva (56%), dok pacijent prekida
lekara u 75 slu€ajeva (44%), od Cega pratilac pacijenta prekida lekara u 12 slucajeva.
Dakle, iako lekar ¢esce prekida pacijenta, ta razlika nije toliko upadljiva, jer i pacijent u
znatnoj meri prekida lekara (dok lekar napravi oko 5 prekidanja po razgovoru, pacijent

prekine lekara u proseku 4 puta).
3.6.1.1. Rezultati u odnosu na rod govornika

Ako prekidanje lekara od strane pacijenata posmatramo sa aspekta roda,
dobijaju se zanimljivi rezultati. lako su muski pacijenti procentualno prekidali lekare u
vecem broju slucajeva (ukupno 40 slucajeva ili 53%) u odnosu na pacijentkinje koje su
to Cinile u svega 23 slucaja (31%), Zene su zapravo ceSce prekidale lekara od
muskaraca. Prema dobijenim podacima, one to €ine 3.8 puta po razgovoru, dok muski
pacijenti u proseku naprave 3 prekidanja po razgovoru. Navedeni podaci se odnose

iskljuivo na pacijente i pacijentkinje, dok su u preostalih 16% slucajeva lekare

74 . . oy v o .. . . . . . . . v
Pri tome nismo strogo vodili racuna o razlici izmedu preklapanja i prekidanja, jer nam je bilo vazno da
uocimo svaki poku$aj preuzimanja reci pre nego $to sagovornik zavrsi svoj doprinos.
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prekidali pratioci pacijenata, tj. tree lice koje prisustvuje razgovoru (sin, Cerka ili

prijatelj/prijateljica).
3.6.1.2. Zasto lekar prekida pacijenta

Kako bismo ustanovili sa kojom namerom su sagovornici prekidali jedni druge,
posmatrali smo nacine na koje su oni to Cinili. Zanimljivo je da su 1 lekari 1 pacijenti
sagovornike prekidali na 11 razlicitih nacina, od kojih se neki poklapaju, dok su neki
svojstveni iskljucivo lekarima ili pacijentima.

Lekari su u najve¢em broju slucajeva (21 put) prekidali pacijente kako bi ih
podstakli ili ohrabrili da nastave sa izlaganjem, te pokazali da aktivno sluSaju 1 da su
zainteresovani za ono Sto pacijent ima da kaze (Primer 153), a to su Cinili uz pomo¢
minimalnog responsa (uglavnhom mhm). Klikovac (2008a: 47) smatra da u takvim
slucajevima i nije re¢ o klasicnom prekidanju, ve¢ viSe o preklapanju, ali odlucili smo
da brojimo i ove slucajeve jer nas zanima svako preuzimanje reci i namera koja stoji iza
toga. Lekari su takode dosta Cesto prekidali pacijenta tako Sto su postavljali naredno
pitanje a da pacijent nije dovrSio svoju repliku (Primer 154) i tako Sto su pratili neku
svoju prethodnu misao i nisu obracali paZznju na ono S$to pacijent govori (Primer 155), a
oba ova nacina zastupljena su u korpusu po 12 puta. Gotovo podjednako cesto (po 11
puta), lekari su prekidali pacijenta kako bi mu dali svoje stru¢no miSljenje ili
objasnjenje (Primer 156), tako Sto su zavrSavali pacijentovu recenicu umesto njega
(Primer 157), ali i kako bi istakli da se slazu sa onim Sto je pacijent rekao ili kako bi
pokazali razumevanje (Primer 158). Ukupno 8 puta lekar je prekinuo pacijenta kako bi
ga usmerio u Zeljenom pravcu i naveo na Zeljeni odgovor (Primer 159), a 6 puta je to
ucinio kako bi ispravio pacijenta ili mu pomogao da odgovori na pitanje (Primer 160).
Znatno rede (po 2 puta), lekar je prekinuo pacijenta uvodenjem nove teme (Primer 161)
ili tako Sto mu je jasno stavio do znanja da se razgovor privodi kraju (Primer 162), Sto
Misler (Mishler 1984) naziva aktivnim prekidanjem. U jednom slucaju lekar je prekinuo
pacijenta i zbog spoljaSnjeg razloga, koji nema veze sa samim razgovorom (Primer

163).

Primer 153:

P: A week later there was no change?//
D: //Mhm
P: And I was back here. In January I called to make my appointment with you.

(ES1)
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U ovom primeru re¢ je o samom pocetku razgovora gde pacijent iznosi razloge
svog dolaska na pregled, prepri¢avajuci kako se problem razvijao i Sta je on povodom
toga Cinio. Pacijentov prvi turnus lekar prekida upotrebom minimalnog responsa mhm
koji ima za cilj da ohrabri pacijenta da nastavi svoje izlaganje i kaze neSto viSe o
problemu koji ga muci. Ten Have (1991: 150) ovakav respons naziva neutralnim
odgovorom unutar treceg turnusa kojim se sagovorniku stavlja do znanja da smo primili
poruku i da moze da nastavi. Dakle, lekar u ovom slucaju ne Zeli da preuzme rec¢ vec
samo da pacijentu stavi do znanja da ga slusa, da prati Sta govori i da Zeli da Cuje joS
detalja. Stoga pacijent u svom narednom turnusu nastavlja svoje izlaganje kao da

prekidanja nije ni bilo.

Primer 154:

D: It’s painful when/when you sit and rest?
P: Um: sometimes when I sit. I always feel ((XXX)) going through my//

D: //Does it wake
you up at night?
P: No.

(ES T

U ovom primeru lekar najpre postavlja pitanje u vidu intonacionog upitnog
iskaza na koje pacijent daje nepotpun odgovor, koji zatim pokusSava da dopuni. Usred
replike, lekar ga prekida postavljanjem novog pitanja i na taj nain preuzima kontrolu
nad razgovorom. Ovo je nacin prekidanja sagovornika koji je Vest (West 1984b: 95-96)
u svom istrazivanju oznacila kao onaj za kojim su najcesce posezali lekari muskog roda,
sa ciljem isticanja svog dominantnog poloZaja u odnosu na sagovornika. Pacijent se
prilagodava inicijativi koju ispoljava lekar, prihvata da napusti svoju prethodnu misao,

te daje kratak i precizan odgovor na novo postavljeno pitanje.

Primer 155:

P: That just grew that way.

D: So that’s a frozen joint anyway huh

P: So that (...) that finger/finger we can discount that one (...) But I was//

D: //Then I'd rate
it as very mild disability.

(ES 11)

U ovom slucaju lekar prekida pacijenta tako Sto sledi svoju prethodnu misao ne
obracaju¢i paznju na pokuSaj pacijenta da dovrSi svoj iskaz. Nakon S§to posle

pacijentovog prvog turnusa zakljuci da se radi o zaledenom ili ukoenom zglobu (that’s
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a frozen joint anyway), lekar se u svom narednom turnusu nadovezuje na tu misao
(Then I'd rate it as very mild disbility), potpuno zanemarivsi pacijentovu repliku koja
je Klikovac (2008a: 48) pronasla u primeru razgovora koji je detaljno analizirala i ona
smatra da ga lekari koriste kako bi pacijentima stavili do znanja da je ono $to oni imaju

da kaZzu vaznije od bilo ¢ega Sto pacijent Zeli sa njima da podeli, te da lekar uvek ima

prednost.
Primer 156:
P: [...]Yeah. Um (..) And exercise therapy bicycling is one of the main things
that//
D: //[Exactly. Absolutely. The stronger your (.) the better it’s going to

function. That’s before or after surgery. So you want to continue to do
anything you can to strengthen the muscles across your knee prior to surgery
and then after surgery.

P: Mhm

(ES 13)

Ovde lekar prekida pacijenta tako Sto umece svoje stru¢no misljenje ili
objasnjenje na osnovu kojeg ¢e se pacijent ponaSati nakon $to napusti ordinaciju. Ovo je
jedan od nacina koje je Vest (West 1984b: 95-96)) oznacila kao najceSce upotrebljavane
od strane muskih lekara u razgovorima koje je posmatrala, a smatra da se lekari njime
sluZze kako bi istakli svoju nadmoc¢nost u interakciji. Pored toga Sto prekida pacijenta
usred replike, lekar koristi i jednu veoma neobi¢nu formulaciju na kakvu svakako ne
bismo naisli u razgovoru koji vode dva ravnopravna sagovornika, tj. u svakodnevnoj
komunikaciji. Naime, birajuci izraz you want to continue to (do anything you can...),
umesto, na primer, znatno blazeg you should, lekar indirektno stavlja pacijentu do
znanja da je on taj koji odlucuje Sta pacijent Zeli ili ne Zeli i da ¢e mu on u potpunosti
odrediti ponaSanje, te da se sam pacijent tu nista ne pita. Pacijent izborom minimalnog
responsa mhm porucuje da razume Sta lekar Zeli da kaze 1 da se slaZe sa tim, kao i1 da
ocito odustaje od svoje prethodne replike i da je neée nastavljati, a takode i da ne

namerava da protivreci lekaru.

Primer 157:

D: What about pulling a shirt?

P: I can do it, but//

D: //But it’s difficult|
P: Yeah.

(ES1)
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U ovom slucaju lekar prekida pacijenta tako Sto dovrSava njegovu recenicu.
Medutim, iako se na prvi pogled ¢ini da lekar to radi kako bi pomogao pacijentu da
odgovori na pitanje, zapravo je re¢ o uzurpiranju prostora koji pacijent ima za svoj
doprinos. Umesto da saceka da pacijent svoju repliku izgovori do kraja, lekar umece
svoj iskaz kojim pretpostavlja Sta je pacijent Zeleo da kaze, verovatno na osnovu
procene pacijentovog trenutnog stanja i njegovih fizickih sposobnosti. Ipak, on ne moze
biti siguran da pacijent nije Zeleo da mu saopsti neSto potpuno drugacije, te zato
smatramo da je ovde re¢ o ograni¢avanju pacijenta i njegovih prava unutar interakcije.
Pacijent, medutim, svojim minimalnim responsom potvrduje da je lekarova

pretpostavka bila tacna 1 da se slaZe sa njim.

Primer 158:

P: One day is just like another//
D: //Yeah I understand (.) Well, it was (..) it looks like
around September the seventh yeah when you went in the hospital that was

it[...]
(EIM 2)

U ovom slucaju lekar prekida pacijenta kako bi mu stavio do znanja da razume
Sta je u svojoj replici Zeleo da kaZe i1 da se slaZze sa njim, a potom nastavlja svoju misao
kojom dopunjuje pacijentovo izlaganje. Naime, u ovom segmentu razgovora, pacijent
pokuSava da se seti kada je boravio u bolnici i kada je prethodno posetio lekara, a lekar
se trudi da mu u tom priseCanju pomogne. Izraz kojim prekida pacijenta (Yeah [
understand) ima funkciju podstreka i stavlja pacijentu do znanja da lekar deli njegovo

misljenje.
Primer 159:

D: You drink any liquor?
P: Sometimes, I just://
D: //Rarely?
P: Just rarely.
(ES9)
Ovde lekar usmerava pacijenta i navodi ga na Zeljeni odgovor. Lekar najpre u
okviru uzimanja anamneze postavlja pacijentu elipticno pitanje, na koje ocekuje kratak
potvrdan ili odri¢an odgovor. PoSto pacijent nije izabrao ni jednu od ove dve varijante,
ve¢ se umesto toga odlucio za opisni odgovor, lekar ga prekida nude¢i mu konkretan
odgovor, ponovo u formi elipticnog pitanja (Rarely?). Kako se pacijent izjasnio da

ponekad pije, lekaru je bilo vazno da sazna da li to znaci retko ili umereno Cesto.
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Pacijent se sloZio ve¢ sa prvom ponudenom opcijom, odgovorivsi kako je lekar i

predvideo.
Primer 160:
P: [...]Uh, they did one:/some kind of —gram://
D: //Angiogram?
P: Yeah uh://
D: //And did they find any blockage?

P: Well, they did something: ((XXX))//
D: //Was it a test?
P: Yeah, some kind of a test.
(ES9)
U ovom slucaju, pacijentkinja nije dovoljno medicinski obrazovana i ima
poteskoca da objasni lekaru Sta joj je od pregleda ve¢ radeno. Na osnovu njene prve
replike jasno je da okleva i zamuckuje u pokuSaju da se priseti stru¢nog termina za
odgovarajuci dijagnosticki pregled. Lekar je prekida kako bi joj prisko¢io u pomo¢ —
posto se pacijentkinja seca da se re€ zavrSava na —gram, lekar joj nudi angiogram kao
reSenje. Ona minimalnim responsom potvrduje da se radi upravo o tome, iako se stice
utisak da nije zadovoljna odgovorom ili da Zeli joS neSto da doda. Lekar je, medutim,
prekida narednim pitanjem, na koje ona ponovo daje veoma nesiguran i neprecizan
odgovor. Zato lekar jo§ jednom interveniSe i pitanjem pokuSava da joj pomogne da

odgovori na adekvatan nacin. Najzad pacijentkinja potvrduje da je re¢ o nekakvom testu.

Primer 161:

P: [...] After that, I spent time looking up stuff on the Internet, because I didn’t
know much about it//

D: /I Let’s go back when you went to see a cardiologist, did they
do a stress test?

P: Yeah.

(ES 8)

Ovde lekar prekida pacijenta tako Sto uvodi novu temu. lako pacijent nije

dovrsio svoj doprinos u kome govori o tome kako se osecao i Sta je sve radio kada je
saznao od Cega boluje, lekar odlucuje da ga prekine i postavi mu pitanje koje najavljuje
drugu temu. Na taj nacin pacijentu stavlja do znanja da nije zainteresovan za detalje iz
njegovog privatnog Zivota niti za njegova li¢na osecanja, ve¢ da zeli da dobije
konkretne odgovore uz pomo¢ kojih ¢e moci da postavi dijagnozu i odluci o terapijskim
postupcima. Pacijent se brzo prilagodava lekarovoj odluci da promeni temu i na

postavljeno pitanje daje kratak potvrdan odgovor.
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Primer 162:

D: I think that’s a/I think that’s a really intelligent way of dealing with it
P: (XXX)) if I decide not to//

D: /That’s OK. Let me see you in about two weeks then.
P: Okay.
(ES 10)
U ovom primeru nailazimo na ono S§to Misler (Mishler 1984: 103) naziva
aktivnim prekidanjem. Lekar najpre daje za pravo pacijentu, pohvalivsi njegov pristup
odredenom problemu kao veoma pametan. Medutim, kada pacijent pokusa da produbi
temu i moZda postavi joS jedno pitanje sa tim u vezi ( ...if [ decide not to), lekar mu
jasnim signalom stavlja do znanja da je razgovoru doSao kraj i da nema mesta daljoj
upotrebom partikule ok (u okviru izraza that’s ok), koja ovde oc€ito nema ulogu mosta ka
novoj temi, ve¢ nagoveStava sam kraj razgovora i pacijentu stavlja do znanja da treba da
prekine da govori kako bi razgovor bio okoncan. Lekar pacijentu Salje jo$ jedan jasan
signal u tom smislu, time S§to mu zakazuje naredni susret. Pacijent minimalnim

neutralnim odgovorom (okay) pokazuje da prihvata lekarovu inicijativu za zatvaranje

razgovora 1 da se slaze da njegovim predlogom.

Primer 163:

Ns=nurse
P: [...] But for the most part (..) I mean I’ve been (..) uhh I’ve been very
fortunate as far as my health’s concerned. Big problem’s been my eyes, of
course always but uh//
D: //Mmm excuse me for a second. Come in!
Ns: Excuse me. Joe is on the phone.
D: hhh Okay uh it’s kind of hectic. Can I answer this phone call?
P: Sure/sure I mean
D: Okay.
(ES11)
Ovo je jedini primer u korpusu u kojem lekar prekida pacijenta zbog
spoljasnjih okolnosti, tj. na osnovu inicijative koja ne dolazi od njega licno. U trenutku
kada se pacijent vidno muci da iznese svoj problem (okleva, koristi ¢ak dve pauze duze
od jedne sekunde, koristi ispunjiva¢ uh), lekar ga prekida tako Sto najpre minimalnim
responsom mhm pokazuje da ga sluSa i da mu je jasno o ¢emu govori, a onda poziva
trece lice da ude u prostoriju. Nakon Sto mu medicinska sestra saopsti da izvesna osoba
Zeli da razgovara sa njim putem telefona, lekar trazi dozvolu od pacijenta da primi

poziv. Pacijent odgovara potvrdno, ali se sti¢e utisak da je pomalo zbunjen (zapaZamo
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pogreSan start i oznaciva¢ popravke I mean) 1 kao da Zeli da doda jo$ nesto, ali svoj
iskaz ipak zavrSava na tom mestu.

Posmatraju¢i nacine na koje lekar prekida pacijenta u engleskom korpusu,
dolazimo do zakljucka da je u 61% slucajeva re¢ o prekidanju koje moze da znaci
isticanje simbola mo¢i 1 naglaSavanje dominantne pozicije koju lekar ima unutar
interakcije sa pacijentom. Bilo da zavrSava pacijentovu recenicu, postavlja novo pitanje
(a da pacijent nije jos odgovorio na prethodno) ili uvodi novu temu, lekar sebi daje veci
prostor u razgovoru i vecu vaznost, te naglasava asimetriju koja postoji izmedu njega i
pacijenta. Ukoliko pak usmerava pacijentov odgovor i svojim stru¢nim objasnjenjem
prekida pacijentovo laicko predstavljanje svog problema, lekar ograniava pacijentov
doprinos i smeSta ga unutar granica koje je sam odredio. Najzad, lekar u dva slucaja
aktivno prekida pacijenta tako $§to mu jasno stavlja do znanja da je razgovor doSao do
kraja. S druge strane, u 39% slucajeva lekar ne prekida pacijenta da bi dominirao
razgovorom ili kontrolisao pacijentov doprinos, ve¢ da bi podstakao pacijenta da nastavi
svoje izlaganje, da Sto bolje predstavi problem zbog kojeg dolazi na pregled i da se
oseca prijatno u ordinaciji. On to ¢ini prekidanjem koje ima za cilj hrabrenje pacijenta (i
koje je primenjivano najveci broj puta), pomaganjem pacijentu da odgovori na pitanje 1
slaganjem sa pacijentovom replikom. Dakle, lekar ne prekida uvek pacijenta sa
namerom da u potpunosti upravlja razgovorom i istakne svoj dominantan polozaj, ali to

¢ini CeSc¢e nego Sto se trudi da pacijentu pomogne i da ga ohrabri.
3.6.1.3. Zasto pacijent prekida lekara

Pacijenti su takode prekidali lekare iz viSe razlicitih razloga i na razlicite
nacine. Najcesce su to Cinili (ukupno 20 puta) kako bi pokazali da se slaZu sa onim S$to
je lekar rekao (Primer 164) i to su obi¢no Cinili uz pomo¢ minimalnih responsa ok, yeah,
uh-uh, mmm-hmm, right, mmm. Sli¢no tome, pacijent ¢ak 17 puta prekida lekara kako bi
pokazao da razume ono o ¢emu lekar govori (Primer 165), Sto takode Cini uz pomo¢
minimalnog responsa (mhm, yeah, OK, sure, right, mmh-hmh). Pacijent 14 puta prekida
lekara zato $to prati svoju prethodnu misao i ne dozvoljava lekaru da umetne svoje
pitanje ili novu temu (Primer 166). 9 puta pacijent prekida lekara tako Sto dovrSava
njegovu recenicu (Primer 167). Znatno rede (po 3 puta) pacijent prekida lekara kako bi
postavio neko pitanje (Primer 168), da bi odri¢no odgovorio na lekarovo pitanje (Primer

169) ili kako bi od lekara trazio pojaSnjenje neCega o Cemu je prethodno govorio
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(Primer 170). Po 2 puta pacijent prekida lekara uvodenjem nove teme (Primer 171) i
tako Sto tvrdi suprotno od onoga S§to je lekar rekao (Primer 172). Najzad, po jednom
pacijent prekida sagovornika da bi ispricao pricu (Primer 173) i tako Sto umesto

odgovora koristi pauzu (Primer 174).

Primer 164:

D: Well maybe the Lotensin’s not holding it through the night, is uh//
P: //That seems to

be what’s happening yeah
(EIM 5)

U ovom primeru pacijent prekida lekara kako bi pokazao da se slaze sa
njegovim misljenjem. Dakle, prekidanje nema za cilj preuzimanje reci ili pokuSaj
isticanja sopstvenog misljenja, ve¢ pacijent Zuri da pokaZe da je lekar u pravu i da se
slaze sa njim. Lekar nije sasvim siguran u svoj sud (koristi partikulu maybe), pa se i
pacijent umesto minimalnog responsa odlucuje za izraz koji ukazuje na to da ni on nije

sasvim siguran ali mu se €ini da je lekar u pravu (that seems to be...).

Primer 165:
D: Well, you’ve got (XXX))//
P: //Mhm
D: And over the top of it there’s a bony part of the shoulder blade//
P: //Mhm

D: Now between the top of the ball and the bottom of the ((XXX)) there are
tendons for your rotator cuff

P: OK
D: They become swollen, they may hurt on using them, on stretching//
P: //Mhm

(ES 6)

U ovom segmentu razgovora, pacijent ¢ak nekoliko puta za redom prekida
lekara, ali to svaki put ¢ini kako bi pokazao da razume Sta mu lekar govori. Lekar najpre
obaveStava pacijenta o dijagnozi koju je postavio, a pacijent ga prekida upotrebom
minimalnog responsa mhm kojim pokazuje da je razumeo ono §to je upravo cuo. Lekar
zatim podrobnije objaSnjava gde je problem lociran, a pacijent ga ponovo prekida na isti
nacin i sa istom namerom. Pacijent onda pusta lekara da dovrSi misao, nakon Cega
upotrebom neutralnog responsa ok ponovo pokazuje da ga prati i da mu je sve jasno.
Najzad lekar dolazi do dela u kojem objasnjava zaSto pacijent trpi bol, pri ¢emu ga
pacijent jo§ jednom prekida upotrebom minimalnog responsa. Dakle, u ovom kratkom

segmentu, lekar je prekinut ¢ak 3 puta, ali pri tome pacijent ni jednom nije pokuSao da
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preuzme rec, ve€ je svaki put samo stavljao lekaru do znanja da ga pazljivo slusa, da

uspeva da prati sve Sto mu govori i da mu je sve jasno.

Primer 166:

P: Um (.) it feels loose
D: Does it/
P: //1 don’t want to start putting weight on it it feels loose like it can’t
support it
D: Uh-huh
(ES 10)
U ovom slucaju pacijent prekida lekara zato Sto nastavlja da prati svoju
prethodnu misao i zapravo ne dozvoljava da bude prekinut i ne prepusta lekaru re¢ dok
ne dovrsi ono o ¢emu govori. Nakon pacijentove nepotpune replike u prvom turnusu,
lekar pokuSava da se ubaci postavljanjem pitanja (Does it...) 1 na taj nain verovatno
preuzme kontrolu nad razgovorom, ali ga pacijent odmah prekida nastavljajuci svoj
prethodni iskaz kao da lekar niSta nije ni rekao. Lekar prihvata ovu pacijentovu
inicijativu i u svom drugom turnusu koristi minimalni respons (uh-huh) kojim pokazuje
da je primio poruku i da razume S$ta je pacijent Zeleo da kaze. Ovakvim pristupom

pacijent sebi obezbeduje aktivniju poziciju u okviru interakcije sa lekarom koja mu

omogucava i izvesnu koli¢inu moc¢i.

Primer 167:
D: Well, we’re all doing flexing exercises. When you’re in the house and //
P: /IWith
children

D: Yeah, they do well

(ES5)

Ovde pacijent dovrSava lekarovu recenicu, $to je takode jedan od aktivnijih

vidova prekidanja kada su pacijenti u pitanju. Ovakvo prekidanje moglo bi se tumaciti
na dva nacina — pacijent je nestrpljiv i lekaru stavlja do znanja da zna Sta ¢e reci i pre
nego on to ucini ili dovrSava lekarovu recenicu zato Sto Zeli da mu pokaze da ga veoma
pazljivo slusa, da mu je jasno sve $to govori i da zato zna odgovor 1 pre nego Sto ga Cuje
od njega. U slucaju primera iz svakodnevne konverzacije, ovakvo prekidanje bismo
verovatno pre nazvali obi¢nim preklapanjem, ali kako je reC o institucionalnoj

komunikaciji, svako pacijentovo umetanje u doprinos lekara raunamo kao prekidanje.
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Primer 168:

D: You can’t just, this is not something you//

P: //OK. What if we discovered it earlier?
If I discovered it 10 years ago?
D: Who knows? [...]

(ES 3)
U ovom primeru pacijent veoma aktivno prekida lekara, sa jasnom namerom da
preuzme inicijativu. Pre svega, on prekida lekarov iskaz upotrebom partikule ok koja bi
ovde mogla da ima znacenje koje joj je MiSler (Mishler 1984: 68) pripisao u
slucajevima kada lekar prekida pacijenta — da sagovorniku stavi do znanja da ne Zeli da
nastavi zapocetu temu, ve¢ Zeli da ucini neSto drugo. U ovom slucaju to znaci
postavljanje ,,Sta ako’’ pitanja, na koje oCekuje konkretan odgovor. Lekar prihvata da
odgovori na pitanje, ali odgovor zapocinje dosta neodredeno, na neki nacin odricuéi bilo

kakvu li¢énu umeSanost. Nakon toga daje pacijentu podrobniji odgovor (koji ovde nije

naveden u celosti).

Primer 169:

D: OK (.) And: any old injuries, car accidents, broken bones//

P: // No, no, no. Well, I
had ((XXX)) when I was 17 years old.

(ES 1)
U ovom primeru pacijent prekida lekara kako bi odlu¢no odrekao sve ono Sto
lekar navodi u svom pitanju, Sto je Klikovac (2008a: 47) takode zapazila u razgovoru
koji je analizirala. Naime, stiCe se utisak da pacijent prekida lekara jer mu se Zuri da mu
stavi do znanja da niSta od onoga $to ga pita nije tacno u njegovom slucaju i to €ini tako
Sto umesto odri¢nog odgovora koristi negativnu reccu ¢ak tri puta u nizu naglasavajuci
tako njen znacaj. U nastavku upotrebom partikule well nagovestava da ipak postoji

nesto Sto Zeli da podeli sa lekarom i1 verovatno je re¢ o neCemu S$to se ne uklapa sasvim

u kategorije navedene u lekarovom pitanju, ali je svakako sli¢no.

Primer 170:

D: I"'d/I’d give yourself (.) maybe (.) five days total to be able to just//
P: /[Five
days for just rehab?
D: Yeah exactly just to get your initial mobility [...]
(ES 13)
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Ovde pacijent prekida lekara kako bi proverio informaciju koju je upravo
dobio. Lekar najpre otvara sled time $to pacijentu veoma oprezno saopsStava da mu je
potrebno Cak pet dana za oporavak (u prethodnom delu razgovora pacijent je naveo
kako pred sobom ima vazan projekat na kome ¢e raditi i vazno mu je da posle operacije
Sto pre bude ponovo sposoban za rad). Pre nego $to je uspeo da zavrsSi iskaz, pacijent ga
prekida upotrebom elipticnog pitanja kojim proverava da li je dobro razumeo, dakle
traZzi neku vrstu pojasnjenja. S obzirom na to da koristi partikulu just (just for rehab),
stice se utisak da smatra kako je to previSe vremena samo za oporavak i da je to vreme
koje se dodaje na ono koje je prethodno potrebno provesti u bolnici. Lekar mu u svom
narednom turnusu potvrduje da je dobro ¢uo i da je zaista imao na umu samo oporavak,

tj. vracanje pokretljivosti.

Primer 171:

D: [...] Central third of the tela tendon//

P: /[Yeah, I’ve heard of it. Like part of ((XXX)).
Do you believe that somebody told me that they (.) take part of the hamstring
or something

(ES 13)

U ovom slucaju pacijent prekida lekara tako Sto pokuSava da uvede novu temu.
On najpre prekida lekarovo stru¢no objasnjenje recima da je to ve¢ ranije ¢uo, da mu je
poznato, nakon ¢ega odmah uvodi novu temu iznoSenjem necega Sto je ranije cuo i $to
ocCigledno smatra neverovatnim. Ovaj pokuSaj moZemo smatrati 1 uvodom u ¢askanje,
ali svakako predstavlja novu temu i prekidanje lekara u stru¢nom izlaganju, ¢ime

pacijent sebi stvara odredeni prostor unutar razgovora.

Primer 172:

D: [...] Well hhh (.) you know I’m a little perplexed like I told you Friday as to
why you’re weak. The weakness to me seems greater now than it was earlier
(.) correct me if I'm wrong I don’t remember//
P: /[ 1think it’s always been like that
(EIM 4)

U ovom primeru pacijent se suprotstavlja stanovistu lekara. Lekarka prethodno
izraZava svoju zbunjenost usled Cinjenice da je pacijentkinja slabija nego $to je bila
ranije, ali kako nije sigurna u svoje zapaZzanje, ona trazi potvrdu od pacijentkinje istiCuci
da se ne seca bas najbolje tog ranijeg perioda. Medutim, pacijentkinja prekida lekarku
1znoSenjem drugacijeg misljenja, koje se ne podudara sa njenim. Ona ne porice decidno

ono Sto je lekarka izjavila, ali istice da misli kako je njeno stanje oduvek bilo isto, ni
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bolje ni gore. Dakle, upotrebom glagola to think ona ostavlja prostora mogucnosti da je
lekarka u pravu, ali ipak ne Zeli da se sloZi sa njom. Zanimljivo je da je ovde re¢ o
jedinom razgovoru koji vodi lekar Zenskog roda i to sa pacijentkinjom, a ne sa
pacijentom. Sam nacin na koji lekarka iznosi svoje misljenje u prvom turnusu, ¢ini nam
se, odudara od nacina na koji to ¢ini vec¢ina njenih muskih kolega u ovom korpusu — ona
dosta okleva, koristi pauze, glagol seem to be kojim istiCe svoju nesigurnost u ono $to
govori, a takode daje pacijentkinji prostora da porekne njeno zapazanje. Pacijentkinja,
iako prekida lekarku suprostavljanjem, ¢ini to dosta neupadljivo, te se pitamo kako bi
ovo prekidanje izgledalo kada bi na njenom mestu bio pacijent muskog roda. Ne Zelimo
da izvodimo bilo kakve zakljucke na osnovu ovog jednog primera, ali €ini se da ima
dosta poklapanja sa onim §to je Vest (West 1984b: 95-101) navela u svom istraZivanju u

vezi sa rodnim razlikama.”

Primer 173:

D: I mean compared to what they have been they’re not too bad//

P: //But yesterday
afternoon ’course I usually see Roger or Joyce around noon/in the afternoon
(.) uhh (.) first thing Joyce said is Mom did you call the doctor today hhh I
says yes I did but his line was busy and I was gonna call him again [...]

(EIM 2)

Ovde pacijentkinja prekida lekara kako bi ispricala svoju pricu iz
svakodnevnog Zivota.’® Tako lekar govori o stanju njenih nogu (navodeéi da nisu
oteCene kao obicno), pacijentkinja ga prekida i umece Citavu pricu iz svog porodi¢nog
Zivota. Kao Sto smo ve¢ naveli u 2.5.2.2., za ovakvo neSto potrebna je znatna koli€ina
moci, $to znaci da lekar dopusta pacijentkinji da sebi napravi prostora unutar razgovora

i ak isprica Citavu pricu.

Primer 174:

D: Are you living alone again?

P: ()

D: Okay (.) Um (.) sometimes/sometimes the/the/the two issues about Antabuse
(.) uhhh are (.) um (.) eh having it monitored (.) by anybody/anybody outside
your brain heh heh

P: Mmm-hmm

(EIM 1)

" Vidi 2.5.6.2.
76Ovaj segment razgovora smo ve¢ navodili u 3.2.1. kao primer za Labovljevu pricu koju pacijentkinja
koristi kako bi objasnila Sta je navelo da toga dana dode na pregled.
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Ovo je jedini slu¢aj u korpusu gde pacijent zapravo zvanicno ne prekida lekara,
ali to na neki nacin ipak ¢ini odlucivsi se za pauzu nakon lekarovog pitanja. Zapravo,
lekar je taj koji na neki nacin tu pauzu istice kao prekidanje, jer ne insistira dalje na
pacijentovom odgovoru na postavljeno pitanje, ve¢ prelazi na novu temu. Time se
pacijent izborio za svoje pravo da ne odgovori na pitanje koje moZda smatra
neadekvatnim i na taj nacin je pasivno prekinuo lekara.

Uvidom u nacine na koje pacijent prekida lekara u ovom korpusu, dolazimo do
zakljucka da pacijent gotovo podjednako Cesto prekida lekara kako bi mu stavio do
znanja da je u pravu, da se sa njim slaze 1 da razume Sta mu govori (kao 1 da ¢e se tome
povinovati) i da mu se na neki nacin suprotstavi. U 53% slucajeva re¢ je o
,,podanickom’’ stavu pacijenta pri ¢emu se on trudi da u potpunosti prati lekarovu
agendu i prekida lekara samo kako bi istakao da je primio k’ znanju sve §to mu je
govorio, te kako bi eventualno zatrazio pojasnjenje necega Sto je lekar prethodno rekao.
S druge strane, u ¢ak 47% slu€ajeva pacijent prekidanjem lekara na neki nacin ispoljava
inicijativu i dozvoljava sebi da se ne slozi sa lekarovim stanoviStem, da mu pricanjem
price ili pra¢enjem neke svoje misli ne dozvoli da promeni temu ili pak da sam uvede
novu temu ili postavi pitanje. Dakle, ¢ini se da pacijent nije sasvim u podredenom
poloZaju i da ne pristaje uvek na takvu ulogu, ve¢ da povremeno uspeva da se izbori za

nesto istaknutiji poloZaj u okviru interakcije sa lekarom.
3.6.2. Prekidanje sagovornika u srpskom korpusu

Razgovori iz srpskog korpusa sadrze ukupno 849 prekidanja, pri cemu lekar
prekida pacijenta u 552 slucaja (65%), a pacijent lekara u 297 slucajeva (35%), od ¢ega
pratilac to ¢ini umesto pacijenta u ukupno 32 slucaja. U odnosu na engleski korpus,
ovde je razlika izmedu lekara i pacijenta nesto veca — dok lekari u proseku naprave 5
prekidanja po razgovoru (bas kao i njihove kolege iz engleskog korpusa), pacijent
napravi samo 2.7 prekidanja po razgovoru (Sto je manje u odnosu na pacijente u

engleskom korpusu koji u proseku prekinu lekara ¢ak 4 puta po razgovoru).
3.6.2.1. Rezultati u odnosu na rod govornika

Ukoliko prekidanje lekara od strane pacijenta posmatramo sa aspekta roda,
dobijamo sli¢ne rezultate kao u engleskom korpusu — iako su muskarci (ne racunajuci

pratioce) procentualno napravili veci broj prekidanja (52% ili 154 prekidanja) od Zena
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(37% 1li 111 prekidanja), pacijentkinje, kojih u oba korpusa ima manje nego musSkih
pacijenata, zapravo su malo CeSc¢e prekidale lekara u odnosu na muske pacijente (2.4
prekidanja po razgovoru prema prosecno 2 prekidanja po razgovoru koje su napravili
muskarci). Medutim, ono po ¢emu se srpski korpus razlikuje od engleskog jeste ukupno
manji broj prekidanja lekara od strane pacijenta, bez obzira na rod — pacijentkinje u
engleskom korpusu u proseku su prekidale lekara 1.4 puta viSe od pacijentkinja iz
srpskog korpusa, dok su pacijenti iz engleskog korpusa to ¢inili u proseku jedan put vise
od pacijenata iz srpskog korpusa. I ovde se podaci odnose iskljuivo na pacijente i
pacijentkinje (osim kada je re¢ o razgovorima sa pedijatrom), dok su pratioci (sin, ¢erka,
supruga) prekinuli lekara u ukupno 11% slucajeva.

U ovom korpusu bavili smo se i razlikama koje postoje izmedu lekara i lekarki.
Rezultati analize pokazuju da su 4 lekara prekinula pacijenta ukupno 409 puta (Sto je
6.1 prekidanje po razgovoru), dok su dve lekarke to ucinile 143 puta (3.3 prekidanja po
razgovoru). Dakle, lekari muskog roda gotovo dvostruko ¢esce su prekidali pacijente od
svojih koleginica, Sto potvrduje rezultate koje Vest (West 1984b) navodi u svojoj

studiji.

3.6.2.2. Zasto lekar prekida pacijenta

Dok su lekari 1 pacijenti u engleskom korpusu prekidali svog sagovornika na
11 razlic¢itih nacina, u srpskom korpusu i lekari i pacijenti prekidali su sagovornika na
17 razlicitih nacina. Pri tome, bas kao i u engleskom korpusu, neki nacini su zajednicki
lekaru 1 pacijentu, dok ima onih koji su svojstveni iskljuc¢ivo lekaru ili iskljucivo
pacijentu.

Lekari su u najve¢em broju slucajeva (ukupno 115 puta) prekidali pacijente
tako Sto bi im postavili novo pitanje (Primer 175) ili da bi ih podstakli da nastave sa
svojim izlaganjem i daju potpuniji odgovor (93 puta) (Primer 176). Takode, dosta Cesto
su to Cinili davanjem stru¢nog objasnjenja ili misljenja (ukupno 55 puta) (Primer 177),
traZzenjem pojasnjenja (47 puta) (Primer 178), slaganjem sa pacijentom ili pokazivanjem
razumevanja za ono Sto pacijent ima da kaZe (ukupno 43 puta) (Primer 179) i aktivnim
prekidanjem (39 puta) (Primer 180). Po 23 puta, lekar prekida pacijenta tako Sto njegov
odgovor usmerava u Zeljenom prvcu (Primer 181), tako Sto prati svoju prethodnu misao
1 ne obraca paznju na ono S$to pacijent govori (Primer 182) i tako $to razuverava ili tesi

pacijenta (Primer 183). U 22 slucaja, lekar prekida pacijenta tako $to mu daje uputstva
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(Primer 184), dok ga 18 puta prekida tako Sto dovrSava njegovu recenicu (Primer 185).
Ukupno 15 puta lekar ispravlja pacijenta ili mu pomaze da ispravno odgovori na
postavljeno pitanje (Primer 186), dok u 14 slucajeva on prekida pacijenta tako Sto mu
protivreCi ili istiCe neslaganje sa njegovim miSljenjem (Primer 187). Takode, lekar
ponekad prekida pacijenta tako Sto zapocinje faticku razmenu (9 slucajeva) (Primer
188), tako Sto daje odgovor pre nego Sto do kraja sasluSa pacijentovo pitanje (7
slucajeva) (Primer 189) ili prekida pacijenta tako Sto se Sali ili se ¢udi nekom njegovom
odgovoru(5 slucajeva) (Primer 190). Najzad, u jednom slucaju, lekar prekida pacijenta

kako bi ispricao pricu (Primer 191).

Primer 175:

L: [...] Mhm. Jeste i§li jo§ negde?
P: Ovaj: bili su neki bakterioloski i imunoloski testovi//
L: /MJeste to uradili?
P: Jesam [...]
(SPUL 17)

U navedenom primeru lekar prekida pacijentkinju tako Sto joj postavlja novo
pitanje. OCito je re€ o fazi razgovora kojom u potpunosti dominira lekar, jer pokuSava
da sazna Sto viSe detalja u vezi sa problemom zbog kojeg pacijentkinja dolazi na
pregled. Lekar zapocCinje sled tako S$to pacijentkinji postavlja pitanje sa da/ne
odgovorom, na koje ona, medutim, ne daje ni jedan od predvidenih odgovora. Umesto
toga, uz neznatno oklevanje, ona pokuSava da objasni da je neSto preduzela povodom
svog problema, ali stiCe se utisak da ne razume sasvim o kakvim testovima je re€ i zbog
Cega su radeni. Lekar je prekida novim pitanjem (Jeste to uradili?), na koje ponovo
ocekuje potvrdan ili odri¢an odgovor i ovoga puta pacijentkinja odgovara na Zeljeni
nacin, potvrdno. Prekidanjem pacijenta na ovaj nacin, lekar mu stavlja do znanja da u
potpunosti kontroliSe njegov doprinos i odreduje Sta ¢e i koliko biti reeno u svakom
sledu, kao i da nema mesta suvi$nim ili nedorecenim iskazima jer sve moze biti vazno
za postavljanje dijagnoze.

Primer 176:

P: Pa: ovo je prvo izgledalo kao mali crveni plik:1//
L: //Dobro

P: Onda me je malo peklo, onda se ((XXX))
(SPED 4)
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U ovom primeru lekar na potpuno drugaciji nacin prekida pacijenta u odnosu
na Primer 176. Naime, dok u prethodno navedenom primeru lekar prekida sa namerom
da kontroliSe odredeni doprinos pacijenta i jednu Citavu celinu unutar razgovora, u
ovom slucaju lekarka to ¢ini kako bi podstakla ili ohrabrila pacijenta da nastavi
izlaganje 1 zavr$i svoj iskaz, a u cilju dobijanja Sto veceg broja podataka o problemu na
koji se pacijent Zali. Dok je prethodni primer ocito deo centralnog dela razgovora, ovaj
primer pripada pocetku razgovora kada pacijent ,,svojim recima’’ iznosi zbog cega
dolazi u lekarsku ordinaciju. Pacijent zapocinje svoj prvi turnus tako $to opisuje kako je
problem nastao, koriste¢i laicku terminologiju. Lekarka ga prekida u blizini tacke
tranzicije turnusa, upotrebivsi partikulu dobro, koja u ovom slu€aju znaci slusam te,
pratim Sta govoris i Zelim jos da cujem. Pacijent, stoga, u svom narednom turnusu

nastavlja izlaganje, dodajuci svom iskazu iz prvog turnusa dva nova detalja.

Primer 177:

P: [...]To je blago, blago, doktore, sasvim//

L: /Ja vam kaZem, najverovatnije nisu
vezani za samu operaciju, samo treba malo vremena da se to rehabilituje, da
se povrati.

(SKARD 14)

Lekar ovde koristi jedan od dva naCina koja je Vest (West 1984b: 95-96)
oznacila kao najces¢e birane za prekidanje pacijenata od strane lekara muskog roda —
davanje stru¢nog misljenja ili objasnjenja. Pacijent zapocinje sled tako Sto iznosi
sopstveno misljenje o nekom aspektu svog problema, naglaSavaju¢i da tegobe nisu
suviSe ozbiljne. Lekar prekida pacijenta davanjem stru¢nog misljenja kojim mu
potvrduje da je u pravu Sto problem ne smatra narocito ozbiljnim i porucuje mu da je
potrebno da se strpi. Zahvaljuju¢i formulaciji lekarovog iskaza (ja vam kaZem)
zakljuCujemo da je lekar prethodno ve¢ govorio o tome i1 da je ovo verovatno
reformulacija nekog njegovog ranijeg iskaza, kao i da ve¢ neko vreme pokuSava da
ubedi pacijenta da nema mesta zabrinutosti i da problem koji se javio nije povezan sa
posledicama operacije.

Primer 178:

P: [...] Pa: sa sve tri nekako razli¢ito] ovaj: ((smeh)) i tri su razlicite kategorije,
bukvalno. Znaci, jedna ovako//

L: //Ono $§to sam te shvatio zna¢i da ti nisi
zvani¢no sa njima u vezi, ali da ima$ s njima kontakt. Samo te nisam shvatio
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da 1i si ti sa njima u nekoj drugarskoj vezi ili viSe od toga ()I da li
ostvarujete neke seksualne odnose

P: Sa:/sa jednom da, imam seksualne odnose, a sa ostale dve://

L: //Znaci, ima$S neku
vrstu veze

P: Ne znam, jednostavno ne ispunjava me.

(SPSIH 1)

U ovom slucaju, lekar prekida pacijenta kako bi zatrazio pojaSnjenje neCega Sto
je pacijent prethodno rekao. Pacijent u svom prvom doprinosu izjavljuje da odrzava ¢ak
tri paralelne veze koje se medusobno razlikuju, a zatim pocinje da govori o tome kako te
veze funkcioniSu. Medutim, lekar ga odmah prekida trazeci od njega da se izjasni da li
su u pitanju prave veze ili samo platonske, jer je to nesto Sto iz njegove formulacije nije
mogao da razume. Pacijent u svom narednom turnusu delimi¢no odgovara na pitanje,
navode¢i da je veza sa jednom od tri pomenute devojke prava, dok se ostale dve
razlikuju. Lekar ga potom ponovo prekida na isti nacin, ovoga puta ocekujuci
pojasSnjenje u vezi sa statusom te veze, tj. pokuSava da proveri da li pacijent takvu vezu
dozivljava kao zvanicnu (Znaci, imas neku vrstu veze?). lako je pitanje formulisano
tako da pretpostavlja potvrdan odgovor, pacijent ne odgovara na taj nacin, ali ne daje ni
negativan odgovor, ve¢ svoju repliku zapocinje ispunjivacem (praznim recima) ne znam
iza kojeg sledi donekle nepovezan sadrzaj, Sto ovaj doprinos svrstava u grupu
nepreferiranih replika (Polovina 1990: 24; Schegloff 2007: 58-59). Stic¢e se utisak da
pacijent zapravo izbegava da se izjasni, pa okoliSa, pokuSavaju¢i da izbegne davanje

konkretnog odgovora.

Primer 179:

P: [...] Otkad/otkad ne uzimam ove (.) ovaj zelenis i ovo//

L: //Da, bolje (.) Odnosno,
bolje reguliete. E pa, super je danas/danas je /.../ a znate i vi da je umeo da
bude]...]

(SPUL 3)

Sli¢no kao u Primeru 177, lekar ne prekida pacijenta sa namerom da istakne
svoju dominantnu poziciju unutar razgovora, ve¢ da pokaze da se slaze sa onim S§to
pacijent govori 1 na taj nacin mu pruzi podrsku. Lekarovo da, bolje zapravo se odnosi na
nesto Sto lekar pretpostavlja da je pacijent zeleo da kaZze — da je regulisanje faktora
zgruSavanja krvi znatno bolje/lakSe od kada jede manje zelenog povréa. Ovakvom
formulacijom iskaza on pacijentu stavlja do znanja da se slaZe sa njegovim misljenjem

1ako pacijent nije stigao da iznese miSljenje do kraja. Lekar se u nastavku trudi da
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ohrabri pacijenta tako Sto (oCigledno veoma dobre) rezultate od toga dana poredi sa

rezultatima od ranije koji ocito nisu bili zadovoljavajuci.

Primer 180:

L: [...] Pa, to je negde izmedu Cetvrtine i polovine

P: Ja kad sam uz’o jedan ipo, ono otislo na//

L: //Dobro (.) NisSta, neka ti vode
regularno, znaci, napisao ti je doktor, za 7 dana ti je pregled i ti ¢e§ negde po
prazniku da ide$ na kontrolu.

(SKARD 4)

Ukoliko se posluzimo MiSlerovom (Mishler 1984: 100-103) klasifikacijom
prekidanja, ovo je primer aktivnog prekidanja pacijenta. Re¢ je o zavrSnom delu
razgovora gde lekar pacijentu daje uputstva 1 prepisuje mu terapiju, te dogovara novi
susret. Lekarova prva replika najvise podseca na glasno razmisljanje, jer o€ito je re¢ o
komplikovanoj Semi upotrebe nekog leka i lekar se trudi da se koncentriSe kako bi
pacijentu odredio pravu dozu. Pacijent, medutim, pokuSava da uvede novu temu ili ¢ak
isprica pricu u vezi sa posledicama uzimanja pogreSne doze tog istog leka, ali lekar ga
odmah prekida. On to ¢ini upotrebom partikule dobro koja se poklapa sa Mislerovim ok
(Mishler 1984: 102) koje najavljuje kraj razgovora ili kraj odredene teme, odredene
celine. Jasno je da ovo dobro ne znaci slaganje sa pacijentom ili podsticanje pacijenta
da dalje govori, ve¢ upravo suprotno — ovo dobro zvuci konacno jer najavljuje da je ta
tema zatvorena. Lekar to dokazuje time Sto odmah pacijentu daje uputstva o tome Sta

treba da radi i kada bi trebalo da dode na kontrolu.

Primer 181:

P: [...INarocito kad god sam prehladena, malo sluzi i tako dalje, ja imam neki
pritisak u plu¢ima, oteZano disanje, ¢ak imam neke, kako bih vam rekla,
manifestacije sa desne strane: ne znam kako to da opiSem, da li je bol, da li
(.) kao da se nesto desava//

L: //Aha. Neodredene neke tegobe, je I?
P: Pa, ne znam kako da ih definiSem, ali nelagodnost i: kao i1 bol neki://
L: /A to sve

zajedno kad je prehlada i kad je:
P: Narocito je izraZeno kad je prehladal...]

(SPUL 16)

U ovom primeru re¢ je o poCetnom delu razgovora gde pacijentkinja iznosi
svoj problem. Lekar je najpre pusta da govori i reaguje tek kada primeti da pacijentkinja
tesSko formuliSe svoj iskaz — okleva (sluzi se ispunjivacima kako bih vam rekla, ne znam

kako to da opisem), nagada (da li je bol, da li..., kao da se nesto desava), Koristi pauzu.
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Tada je prekida, najpre upotrebom partikule a-ha kojom pokazuje da je slusa i da mu je
jasno Sta Zeli da kaZze, da je podrZava u naporima da to kaZe, a potom je usmerava time
Sto joj zapravo nudi adekvatnu formulaciju u vidu dopunskog pitanja (Neodredene neke
tegobe, je I’?). Pacijentkinja i dalje ne ume da definiSe tegobe, ve¢ nastavlja da ih laicki
opisuje lekaru. Lekar je zatim jo§ jednom prekida, na isti naCin, a ovoga puta
pacijentkinja u potpunosti prihvata usmeravanje i odgovara onako kako je lekar

zamislio.

Primer 182:

L: [...] Ako zavrsiS fakultet i dok ne stvori§ porodicu i decu imaces i ti taj
dZeparac od 300 eura.
P: Pa da, ali://
L: //Sa boljom platom inZenjera. Ali do tad ¢e§ morati da Zivi§ Zivotom
vecine studenata u Beogradu.
(SPSIH 1)
Ovde je lekar taj koji zapocinje sled i to tako Sto pacijentu objasnjava Sta Ce se
dogoditi kada zavrsi fakultet. Pacijent pokuSava da se suprotstavi lekaru (Pa da, ali...),
ali lekar ga prekida prateci svoju prethodnu misao ¢ime ignoriSe pacijentovu Zelju da
iznese misljenje koje se, po svemu sudeci, ne podudara sa njegovim. Dakle, lekar stavlja
pacijentu do znanja da on bolje zna Sta ¢e se deSavati u buduc¢nosti i Sta je pacijentu sada
Ciniti, a to je posebno naglaSeno izborom glagola morati kojim pacijentu zapravo

odreduje ponasanje i pretpostavlja da je to jedini moguci nacin.

Primer 183:

L: [...] Imate ovde/ovde jednu nepravilnost u tehnici izvodenja ove procedure (.)
Trebali ste da duvate malo ravnomernije

P: Nista, vi me vratite na popravni//
L: /INe, ne, nije za vracanje (.) Nije za vracanje
(SPUL 7)
U ovom primeru lekar ne prekida pacijenta kako bi preuzeo kontrolu nad
razgovorom, ve¢ kako bi pacijenta razuverio. Lekar u svom prvom turnusu obavesStava
pacijenta da tehnicki nije baS najbolje uradio test na koji ga je prethodno poslao, te
pacijent predlaze da ga vrati da ponovi. Lekar prekida ovaj pacijentov iskaz tako $to
tvrdi da to nije neophodno. On to ¢ini tako $to ¢ak dva puta u nizu Koristi reccu ne, a
zatim i dva puta porice da je rezultat za vracanje. Time pacijenta smiruje i porucuje mu

da rezultat nije toliko lo$ i da su verovatno u pitanju sitnije nepravilnosti koje se nece

mnogo odraziti na postavljanje dijagnoze.
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Primer 184:

P: Kuéi se krec¢e od 100, 120 sa 70, 75. 125 sa//

L: //Dobro, dobro

P: Ja sam pre operacije//

L: //Ako ti pritisak bude padao, da ti bude niZi, da ide prema 110,
gornji govorim, ne donji, i da bude niZi, slobodno izbaci Tritace.

P: Dobro.

(SKARD 10)

Ovde lekar prekida pacijenta kako bi mu dao odredena uputstva. Pacijent

najpre navodi uobiCajene vrednosti svog krvnog pritiska, a lekar ga prekida ¢im je
zakljucio da je cuo dovoljno. On to Cini upotrebom dvostrukog dobro, ¢ime porucuje
pacijentu da ga je Cuo i da je razumeo Sta je Zeleo da mu kaze. Pacijent zatim pokuSava
da uvede novu temu i verovatno da ispric¢a kako su se vrednosti kretale pre operacije, ali
lekar ga odmah prekida tako $to mu daje uputstva u vezi sa lekovima protiv visokog
pritiska. Na ovaj nacin on preuzima potpunu kontrolu nad razgovorom i stavlja
pacijentu do znanja da je njegova terapija trenutno prioritet, ali isto tako i najavljuje kraj
ove teme. Pacijentovo dobro takode ima dvostruko znacenje — on pokazuje lekaru da je
razumeo Sta treba da radi u vezi sa terapijom, ali i da se slaZze sa njegovom inicijativom

da se ova tema okonca na tom mestu.

Primer 185:

O=otac pacijenta
O: [...]I dali smo krv za//
L: //Infektivnu.
O: Za krpelja. Pa ne znam da I’ su stigli.
(SPED 18)

U ovom primeru lekarka prekida pacijentovog pratioca tako $to umesto njega
dovrSava recCenicu koju je zapoceo. Ovakvim prekidanjem lekarka verovatno Zeli da mu
stavi do znanja da zna o ¢emu je re€ i da se seca njihovog prethodnog susreta, ali isto
tako moze sagovorniku poslati potpuno drugaciju poruku — da je nestrpljiva i da smatra
da mu treba previSe vremena da izgovori zbog ¢ega je doSao. Medutim, Cini se da je
njen sagovornik pozitivno procenio nameru koja stoji iza ovog prekidanja, pa u svom
narednom turnusu dopunjuje informaciju iako je ocigledno da lekarka zna zbog Cega je
krv poslata na analizu. On zatim pokusava da sazna da li su rezultati stigli, ali umesto da
lekarki postavi direktno pitanje, on se odlucuje za krajnje indirektno pitanje u vidu
intonacionog upitnog iskaza iz €ije formulacije se stiCe utisak da nije siguran da li je

proslo dovoljno vremena da bi rezultati mogli da budu gotovi i da se izvinjava Sto pita.
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Primer 186:

P: [...] Bolje sa ovom pumpicom//

L: /[Saovom/.../ /]

P: /ISpiralom//

L: /ISPI-RI-VA
P: Spiriva, da, evo je ((pokazuje lek))

(SPUL 1)

U ovom slucaju lekar prekida pacijenta kako bi ga ispravio ili mu pak pomogao
da pravilno izgovori ime leka kod kojeg gresi. Pacijent najpre iznosi licno misljenje da
se oseca bolje od kada koristi izvestan lek koji mu je lekar prethodno prepisao. Lekar ga
prekida traZeci pojasnjenje (Sa ovom /.../), da bi pacijent zatim prekinuo lekara navodeci
naziv leka. Lekar pacijenta odmah prekida jo§ jednom, ovoga puta ispravljajuci naziv
leka koji je pacijent prethodno pogresno izgovorio. Kako bi bio siguran da ¢e pacijent
razumeti i zapamtiti, lekar ispravan termin izgovara glasnije od ostatka razgovora i
sricu¢i slogove. Pacijent to prihvata, Sto pokazuje ponavljanjem ispravnog naziva, a

potom vadi pumpicu iz dZepa kako bi dokazao da se radi bas o tom leku.

Primer 187:

O=otac
O: [...] Pa: mi smo merili, ono ispada da je kao 36 sa ne znam koliko, a ¢ini mi
se da je vruca//
L: //To ne moZe da se desi. Znaci ono S§to toplomer kaZze, to je to.

(SPED 23)

Ovde lekarka prekida pacijentovog pratioca tako Sto mu protivre¢i. Nakon
njegovog iskaza u kojem navodi da sumnja u vrednost temperature koju pokazuje
toplomer i daje svoje licno miSljenje o tome kako se njegovo dete zapravo oseca,
lekarka prekida sagovornika tvrdeci da je tako neSto nemoguce, a zatim ga ubeduje da je
toplomer krajnje pouzdan. Na ovaj nacin lekarka istiCe svoj autoritet i od pacijenta
ocekuje da joj veruje i da se ponasa u skladu sa njenim uputstvima. Ne ostavlja prostora
mogucnosti da je doslo do neke greske i da toplomer zaista nije pokazao pravu vrednost,
te da je subjektivni osecaj roditelja ipak bio ispravan, jer oCito smatra da je to

nemoguce.

Primer 188:
L: [...] Ona je mlada Zena.

P: Da, ali §logirana ve¢ 20 godina//
L: /Ima jo§ rodendana, barem do 99//
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P: //Da,da
((smeh))
(SORL 5)

Ovde lekar prekida pacijentkinju kako bi zapoceo fatiCku razmenu. Lekarovo
ona je mlada Zena odnosi se na pacijentkinjinu majku o kojoj je ona u prethodnom
segmentu govorila. Pacijentkinja se slaze sa lekarovom replikom, ali dodaje vaznu
informaciju koja bi mogla da promeni lekarovo pozitivno misljenje. Medutim, umesto
da pusti pacijentkinju da kaZe joS neSto na tu temu, lekar je prekida, pri cemu na njenu
repliku odgovara potpuno neocekivano — pozitivnom Salom kojom razgovor premesta u
oblast faticke razmene. Nakon toga, pacijentkinja prekida lekarov iskaz tako Sto mu
pokazuje da se slaZze sa njegovom konstatacijom (upotrebom dvostrukog da), iza ¢ega

sledi glasna pauza u vidu smeha.

Primer 189:

P: [...] Dobro. Jer moj doktor opSte prakse pit’o me je I’ sme§ one druge pumpe
da upotrebljavas (.) Berodual i/
L: //Naravno (.) Berodual po potrebi, a ovu

okruglu i ovu $to ste novu dobili REDOVNO
(SPUL 1)

Pacijent otvara sled tako $to dosta neveSto pokusSava lekaru da postavi pitanje.
Umesto da ga direktno pita da i moZe da koristi druge pumpice koje ima, on se
odlucuje za indirektno pitanje pri cemu se trudi da naglasi da to zapravo ne pita on veé
njegov lekar opSte prakse. Zbog takve formulacije pitanja stice se utisak da se pacijent
snebiva i da se mozda €ak 1 izvinjava Sto pita, da mu je iz nekog razloga neprijatno.
Kako je re¢ o nevesto postavljenom pitanju, lekar ga prekida ¢im je ¢uo dovoljno, te
tako odgovara na pitanje koje zapravo nije ni postavljeno do kraja. Kao i u Primeru 185
gde lekarka dovrSava pacijentovu re€enicu, ovakvo prekidanje moze biti protumaceno
na dva razli¢ita na¢ina — lekar moZzda samo Zeli da pomogne pacijentu stavivs§i mu do
znanja da ne mora da se muci da dovrsi pitanje jer on ve¢ sada moze da odgovori ili pak
porucuje pacijentu da mu je potrebno previse vremena da postavi pitanje i da bi mogao
da poZuri. U svakom slucaju, nakon Sto pacijentu najpre da potvrdan odgovor na
njegovo pitanje, lekar dodaje jo§ jednu vaznu informaciju koja se odnosi na upotrebu

lekova koji su pacijentu prepisani.
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Primer 190:

P: [...] Kad on ponovo meni, hocete li ili necete. Pa ne znam S§ta da operiSem.
Pa, kaZe, krajnike. Reko’ meni ovaj prethodnik va§ rek’o da ja treba d’
operiSem devijaciju, a ne krajnike, a vi ’ocete krajnike. Pa ne, kaZe, nije to
neka devijacija. I tako ostade meni devijacija. Posle kad sam ja htio da

operiSem devijaciju, kaZe, kasno, nece, a toliko mi SMETA://
L: /I Prvo je bilo rano, a

posle je bilo kasno ((smeh))

(SPUL 15)
Pacijentovu pricu o tome kako je do sada izbegao operaciju devijacije nosa
iako smatra da mu je potrebna, lekar prekida onog trenutka kada smatra da je cuo
dovoljno 1 da bi svaki dalji komentar na tu temu bio suviSan. Umesto da aktivno prekine
pacijenta stavljaju¢i mu do znanja da je potrebno da dovrsi datu temu, lekar to €ini tako
Sto se naSali. Da su mu namere dobre i da se zaista radi o Sali, o nameri da malo nasmeje

pacijenta, lekar potvrduje time Sto svoju repliku prati smehom.

Primer 191:

P: [...]JPosle sam se malo privik’o slusajuci vas, Sta mi kazete//

L: //Da, pa bolje mene
sluSati. Ja se Salim pa kaZem, nama je to pare hleba Sto pacijenti
ispovracaju, takav je posao.

(SORL 2)

Ovo je jedini primer u celom korpusu u kojem lekar prekida pacijenta kako bi
ispriCao pri¢u koja nema direktne veze sa pacijentom. Pacijentovu repliku u kojoj
navodi da mu je sada znatno lakSe da izdrZi neprijatan pregled nego Sto je to bilo kada je
prvi put doSao, lekar prekida blizu tacke tranzicije turnusa potvrdujuci da je pametno Sto
je odlucio da ga slusa. On dopunjuje svoj doprinos time $to govori o neCemu Sto se tice
njegove profesije i njegovog licnog misljenja o svojoj profesiji, a verovatno sa namerom
da malo nasmeje 1 opusti pacijenta.

Ukoliko posmatramo nacine na koje lekar prekida pacijenta u srpskom
korpusu, dolazimo do rezulatata koji su veoma sli¢ni onima u engleskom korpusu.
Naime, u 66% slucajeva rec je o prekidanju koje moze biti protumaceno kao isticanje
simbola moci i skretanje paZnje na dominantnu poziciju lekara u okviru medicinskog
susreta, a to je neznatno vise nego u engleskom korpusu. I ovde lekari postavljaju novo
pitanje kada pacijent joS nije odgovorio na prethodno, dovrSavaju pacijentove recenice,
usmeravaju pacijentov odgovor u zeljenom pravcu, stru¢nim objaSnjenjima prekidaju

pacijentovo laicko izlaganje ili aktivno prekidaju pacijenta stavljaju¢i mu do znanja da
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su razgovor na odredenu temu ili ¢itav susret dosli do kraja. Lekari iz srpskog korpusa
nisu prekidali pacijente uvodenjem nove teme, ali su povremeno ignorisali ono S$to
pacijent pokusava da kaze pratec¢i svoju prethodnu misao, odgovarali su na pitanje koje
pacijent nije ni postavio do kraja, trazili pojaSnjenje kada god su smatrali da nisu dobili
potpunu ili adekvatnu informaciju, protivrecili su pacijentu i davali mu direktna
uputstva kako treba da se ponaSa i Sta treba da radi ili ne radi. S druge strane, u 34%
slucajeva lekari iz srpskog korpusa prekidali su pacijente kako bi ih podstakli, ohrabrili
ili opustili, a ne da bi preuzeli kontrolu nad razgovorom. Oni su to Cinili pre svega
podsticanjem pacijenta da nastavi izlaganje, zatim slaganjem sa necim S$to je pacijent
rekao 1 pomaganjem pacijentu da odgovori na pitanje ili ispravljanjem necega Sto nije
dobro rekao jer mu nije dovoljno jasno. Pored toga, lekari su pacijente prekidali i kako
bi zapoceli faticku razmenu, naSalili se ili ispri¢ali pricu, a sve u cilju opusStanja

pacijenta, ne radi isticanja svog dominantnog poloZaja.
3.6.2.3. Zasto pacijent prekida lekara

Pacijenti u srpskom korpusu najcesSce su prekidali lekara kako bi mu pokazali
da razumeju ono $to im govori (67 sluCajeva) (Primer 192), a to su Cinili najvise uz
pomo¢ minimalnih responsa da, dobro, mhm i u redu. Cesto su prekidali lekara i kako
bi mu stavili do znanja da se slaZu sa njegovim miSljenjem (59 puta) (Primer 193), a to
su takode najviSe €inili uz pomo¢ minimalnih responsa, i to: jeste, u redu, dobro, da,
tako je i vaZi. Takode, oni Cesto prekidaju uvodenjem ili pokusajem uvodenja nove teme
(21 slucaj) (Primer 194), postavljanjem pitanja (takode 21 slucaj) (Primer 195) ili
pricanjem price (Cak 20 puta) (Primer 196). Ukupno 17 puta pacijent prekida lekara
kako bi odri¢no odgovorio na postavljeno pitanje (Primer 197), dok u 16 slucajeva
iznosi misljenje i tako prekida lekara (Primer 198). U po 12 slucajeva, pacijent prekida
lekara tako Sto dovrSava lekarovu recenicu (Primer 199) i objasnjava S$ta radi u vezi sa
problemom koji ima (Primer 200). U po 10 slucajeva, pacijent prati svoju prethodnu
misao i ne dozvoljava lekaru da se ubaci (Primer 201), te odgovara na pitanje pre nego
Sto ga lekar do kraja postavi (Primer 202). Pacijent takode prekida sagovornika tako $to
trazi pojasnjenje (9 slucajeva) (Primer 203), tako Sto daje traZeni podatak (7 slucajeva)
(Primer 204), ali i1 tako Sto tvrdi suprotno od lekara (5 slucajeva) (Primer 205) i §to

zapocinje faticku razmenu (5 slucajeva) (Primer 206). Najzad, u po 3 sluc¢aja pacijent
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prekida lekara tako Sto zahteva neSto od njega/nje (Primer 207) ili uz pomo¢ glasne

pauze, tj. smeha (Primer 208).

Primer 192:

L: [...] Daéu vam Sest stvari koje treba da uradite. To moZete kod vas u
Zajecaru. I onda ¢ete nam do¢i na kontrolu sa propisno overenim uputom//
P: //Jasno
L: [...]JOvde vrata levo naci ¢ete glavnu sestru da vam pokaze gde je kontrola
disanja i produkcija glasa. Radicete kod kuce te vezbe//
//Da
: Kada zavrSite svih ovih Sest stvari//
: //Da
: Molim vas pozovite da se dogovorimo kada ¢ete doci
(SORL 7)

U ovom primeru pacijent Cak tri puta prekida lekara kako bi mu stavio do
znanja da prati i razume Sta mu govori. U svom prvom turnusu lekar daje pacijentu
uputstva o tome Sta je sve potrebno da uradi u lokalnoj bolnici pre nego $to ponovo
dode na kontrolu, a pacijent ga prekida minimalnim responsom jasno u trenutku kada
mu se ¢ini da je lekar rekao sve $to je imao. Lekar, medutim, nastavlja da daje uputstva i
u narednom turnusu, a pacijent koristi minimalni respons da kako bi mu pokazao da je
razumeo i da ¢e raditi pomenute vezbe. Najzad, poslednji put pacijent prekida lekara
veoma rano (takode minimalnim responsom da), kada je tek zapoceo svoju repliku,

verovatno u zelji da pokaze da pazljivo prati sve §to mu lekar govori.

Primer 193:

L: Pa, znate S$ta, Sto se tice ishrane, ne suviSe masno, ne suvise slano//
P: //Da. To je
0Snovno.
L: To je osnovno. Znacdi, umereno da se jede, nema da se gojite, pusSenje//
P: //Da.
(SKARD 2)
U svom prvom turnusu lekar ocito odgovara na pacijentovo pitanje u vezi sa
preporukama u ishrani, navodeci neka osnovna pravila. Dok lekar jo§ navodi pravila,
pacijent ga prekida, najpre minimalnim responsom da kojem zatim dodaje i svoje
misljenje (To je osnovno). Na ovaj nacin Zeli da pokaZze da se u potpunosti slaze sa
svime §to je lekar u svojoj replici nabrojao, ali verovatno i da pokaze lekaru da je on i
od ranije znao za to. Lekar u svom narednom turnusu ponavlja deo pacijentove replike,

a potom sumira ono $to je rekao u prethodnom turnusu, dodajuci pravilima u ishrani i
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zabranu puSenja. Pacijent i ovoga puta prekida lekara uz pomo¢ minimalnog responsa

da kojim mu pokazuje da mu je sve jasno i da je uputstva primio k’ znanju.

Primer 194:

P: A je I’ moZe zbog Stitne zlezde da bude//

L: //Moze, moZe i psihogenot Znaci (.) vi
ste rekli//

P: //Ja imam recimo i problem sa Zelucem. Imao sam neku bakteriju ovaj://

L: //Pa
moZe i to da pravi problem, zbog oteZanog varenja

(SPUL 8)

U ovom primeru pacijent prekida lekara kako bi uveo novu temu. Pacijent
otvara sled tako $to lekaru postavlja konkretno pitanje na koje ocekuje potvrdan ili
odri¢an odgovor (A je I’ moZe zbog Stitne Zlezde da bude?). Lekar ga prekida potvrdnim
odgovorom, pre nego Sto je i1 saslusao pitanje do kraja, dodajuci jo§ jednu mogucnost
koju pacijent nije predvideo (MoZe i psihogeno). Potom u nastavku podseca pacijenta na
nesto Sto je prethodno rekao, najavljujuci tako uvodenje nove teme. Medutim, pacijent
odmah prekida lekara navodeci da ima probleme i sa Zelucem (koji ocito nije njegov
primaran problem zbog kojeg je toga dana doSao u ordinaciju), ¢ime zapravo i on
pokuSava da uvede novu temu. Uz to, on odmah nudi i pri¢u o tome kako su ti problemi
poceli (Imao sam neku bakteriju). Lekar ne ignoriSe ovaj njegov pokusaj nametanja
nove teme, ve¢ prihvata inicijativu dajuéi pacijentu za pravo i nudec¢i medicinsko

objasnjenje za njegove tegobe.

Primer 195:

L: [...] Zna¢i, ovaj los bi trebao da bude ispod 3. On je sad 4. I to je ono Sto mi
zovemo umereno//

P: //Sta bi mogla da radim?

L: Pa niSta, poSto vi verovatno vodite ra¢una o ishrani.

(SKARD 6)

Ova pacijentkinja prekida lekara tako $to mu postavlja pitanje. Lekar u svom
prvom turnusu objaSnjava pacijentkinji koje vrednosti holesterola bi bile
zadovoljavaju¢e. Ona ga prekida umereno otvorenim pitanjem, ocekuju¢i od njega
odredena uputstva za ponasanje kako bi unapredila svoje zdravlje. Medutim, lekar daje
veoma neobiCan odgovor na postavljeno pitanje — umesto konkretnih uputstava, on
zapravo izbegava odgovor navodeci kako pretpostavlja da pacijentkinja ve¢ vodi rauna

o ishrani. Ovakav odgovor verovatno znaci da lekar dobro poznaje pacijentkinju, da zna
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da je veoma disciplinovana i vodi racuna o svom zdravlju, te pretpostavlja da ve¢ ¢ini

sve §to je potrebno i nije neophodno da joj daje bilo kakva nova uputstva.

Primer 196:

L: [...] To je sticanje anksioznih poremecaja i ovo §to ste mi pominjali da vam
tu://

P: //Tu samo pocne da mi igra. Smiri se, meni bude dobro, i onda primetim
samo. Sklonim se i sa¢ekam. Kao/kao sad kad bi otvorili ovaj ((XXX)). E,
taj osecaj. E sad, mene samo plasi taj period dok se ja smirim, da ne naide
neko.

(SPSIH 3)

Pacijent prekida lekara usred stru¢nog objasnjenja pricanjem price. Na to ga je
podstakao sam lekar koji je poceo da govori o neCemu S$to je pacijent ranije pominjao.
Pacijent koristi ovu priliku da lekaru isprica pricu o tome Sta mu se deSava u trenucima
kada se njegov problem aktivira. Prema ranije datoj klasifikaciji’’ ovo bi bila pri¢a o
uobicajenim radnjama i stanjima, jer se ocito sve $to pacijent opisuje ponavlja svaki put

kada to nesto, Sto ni jedan od njih dvojice ne imenuje, pocne da igra.

Primer 197:

L: [...] A konkretno neki pluéni problem niste imali viSe? Da se radi dijagnoza,
da ste koristili lekove//
P: //Nisam (.) Ne
(SPUL 17)
U ovom slucaju pacijent prekida lekara jer Zuri da odri¢no odgovori na pitanje
koje mu je lekar postavio, ne dozvolivsi mu da dovrsi svoj iskaz. On Cak daje dvostruki
negativan odgovor (nisam 1 ne), razdvojen kracom pauzom, verovatno u Zelji da naglasi

kako to Sto lekara zanima nikako nije sluc¢aj sa njim i da zato moZe da prede na naredno

pitanje.

Primer 198:

L: Dobro, a da li vi imate neke smetnje od strane te osnovne bolesti, da li imate
oteZano disanje://
P: //Ja mislim da: mi je stanje mnogo bolje u odnosu na prethodne:
[...]
(SPUL 7)

Lekar otvara sled umereno otvorenim pitanjem, iza kojeg pocinje da navodi

pacijenta na Zeljeni odgovor. Pacijent ga prekida, ali ne da bi dao trazeni odgovor vec

77 Vidi 2.5.2.2.
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da bi izneo sopstveno misljenje. On neznatno okleva (Sto se vidi po duZenju vokala) i
pravi uvod u repliku (ja mislim) koji mu sluZi da se ogradi i naglasi da se radi iskljucivo
o njegovom subjektivnom misljenju. Ovim prekidanjem on na neki nacin odgovara na
lekarovo pitanje, tako $to zapravo navodi da nema smetnji, oteZanog disanja i ostalih

simptoma koje je lekar verovatno Zeleo da spomene pre nego $to je prekinut.

Primer 199:

L: [...] E, a za tri meseca se vidimo ovde. Donecete mi tada takode://

P: //Krvnu sliku.
L: Ne mora krvna slika, ali ove masnoce, lipidni profil.

(SKARD 6)

U ovom slucaju pacijent prekida lekara tako Sto dovrSava njegovu recenicu

umesto njega. U svom prvom turnusu lekar privodi razgovor kraju zakazujuc¢i pacijentu
novi susret. On mu takode daje uputstva u vezi sa tim Sta treba da ponese sa sobom, ali
mu pacijent ne dozvoljava da zavrsi iskaz, ve¢ ga prekida nudeci logiCan nastavak.
Medutim, lekar u svom narednom turnusu razuverava pacijenta tvrdnjom da krvna slika
nije neophodna, ve¢ umesto toga navodi pojedine parametre koje Zeli da pacijent
proveri i potom donese (masnoce, lipidni profil). Ovde pacijent prekida lekara
verovatno sa namerom da pokaze kako vodi raCuna o svemu $to je potrebno uraditi, ali
takode pokazuje i da poseduje odredeno znanje i time malo smanjuje asimetriju po
pitanju prava na posedovanje znanja u institucionalnoj komunikaciji’®. Prekidanje
takode moZe znaciti da je ta ista uputstva ve¢ ¢uo pri ranijim susretima, pa sada zna Sta

moze da ocekuje, te Zeli da preduhitri lekara.

Primer 200:

L: [...] Trebalo bi da se trudite da://
P: /IAli, znate kako, ja kad me uhvati ba§ ono frka,
jauzmem izgrickam i onda mi bude:/bude mi bolje, razumete

(SPSIH 2)

U ovom slucaju pacijent prekida lekara kako bi mu objasnio $ta radi povodom
svog problema. On lekara prekida u trenutku dok mu daje uputstva. Lekar ocito
pokusSava da objasni pacijentu da je neophodno da smanji dozu odredenog leka, a
pacijent ga prekida objaSnjavajuc¢i zaSto to ipak nije moguce. Pri tome okleva, vrsi
ispravku, koristi ispunjivac¢ znate kako, Sto sve govori o tome da je verovatno uzbuden i

da mu je stalo do toga da lekaru objasni koliko je taj lek vazan za njega (razumete).

8 Vidi 2.4.4.
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Primer 201:

M=majka pacijenta
L: Danas je petak. Stigao bi on ve¢ i u nedelju, ali je neradni dan.
M: A-ha. ’Ajde: pa ¢emo da//
L: //Da mu ne dajem bezveze, ovaj://
M: //Onda ¢emo da
pomerimo jedan dan, Sta ima veze.

(SPED 14)

Majka pacijenta 1 lekarka ovde jedna drugu prekidaju, a obe to Cine jer prate
sopstvenu misao i ne obracaju punu paznju na ono $to njihova sagovornica ima da kaZze.
Lekarka otvara sled objaSnjenjem zaSto nalaz ne moze ranije da stigne, na Sta majka
najpre odgovara koriste¢i minimalni respons a-ha kojim pokazuje da razume o ¢emu
lekarka govori, a potom nastavlja repliku davanjem predloga Sta bi moglo da se uradi.
Medutim, lekarka prati sopstvenu misao i prekida majku pre nego Sto je uspela da
dovrsi iskaz, navodeci da ne Zeli bezveze detetu da daje nesto od terapije (najverovatnije
antibiotik). Majka takode u potpunosti ignorise lekarkin iskaz, jer prati sopstvenu misao
iz prethodnog turnusa i u svom drugom turnusu je najzad dovrSava. Koristeci prvo lice
mnoZzine (iako je ona ta koja donosi odluku, ne i dete), obavestava lekarku da ce
pomeriti putovanje za jedan dan, a izraz sta ima veze na kraju ima za cilj da pokaze da
je majka spremna sve da ucini kako bi dete dobilo adekvatnu medicinsku negu i

terapiju.

Primer 202:

M=majka pacijenta
L: Je I prica po malo, koji neutralni slog, malo ,,ma-ma’’, pa malo ,,me-me’’,
malo//
M: //Da, ,,be-be’’, leba ((smeh))
(SPED 6)

Ovde pratilac pacijenta (majka) prekida lekarku tako Sto odgovara na pitanje
jos pre nego Sto ga je do kraja saslusala. Lekarka najpre postavlja restriktivno pitanje sa
da/ne odgovorom (Je I’ prica pomalo?) koje zatim dopunjuje usmeravanjem pacijenta
na Zeljeni odgovor. Ve¢ posle drugog ponudenog odgovora, majka Zuri da da potvrdan

odgovor a onda navodi i1 svoje primere.
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Primer 203:

L: Evo izvolite. Vidimo se za 2 meseca, koristite terapiju redovno//

P: //Znaci, kao Sto
sam do sada?
L: Tako, i nece biti problema.

(SPUL 12)
U ovom primeru pacijent prekida lekara kako bi zatraZio pojaSnjenje u vezi sa
uputstvima koja je dobio od lekara. Iako lekar ocito nije dovrSio svoj iskaz i moguce je
da je postojalo joS uputstava koja bi pomenuo, na pomen terapije pacijent prekida lekara
kako bi bio siguran da je sve dobro razumeo. On to €ini koriste¢i intonacioni upitni
iskaz, a zapocinje ga ispunjivacem znaci, koji treba da ukaze na to da pacijent ve¢ zna
Sta treba da radi i da samo Zeli da proveri, dakle trazi pojasnjenje. Lekar odgovara

potvrdno i uz to ga na neki nacin hrabri, navodeci da nece biti problema.

Primer 204:

C=¢erka pacijentkinje
L: [...]Da. Onda ¢ete postupiti ovako. Znaci, jedan-dva dana Cetvrtinu, pa
onda//
C: //Danas da ne pije uopStet To nam je rekao.
L: Ne,ne[...]
(SPUL 21)
U ovom slucaju pratilac pacijenta prekida lekara tako Sto mu daje neki podatak.
Lekar najpre daje uputstva pacijentu i to vrlo precizna, $to naglaSava formulacijom
Onda Ccete postupiti ovako, ne ostavljaju¢i pacijentu mnogo prostora za izmene.
Pacijentkinjina ¢erka ga, medutim, prekida navodenjem onoga §to im je prethodni lekar
savetovao, dakle daje lekaru vazan podatak koji bi unekoliko mogao da promeni njegov

plan leCenja. Lekar, medutim, vrlo odlu¢no odbija tu opciju, nastavljaju¢i da objasnjava

za$to je njegova ideja bolja (Sto nije do kraja navedeno u primeru).

Primer 205:

L: [...] To danas sasvim zadovoljavajuce zvuci, sad kad vas sluSam, s obzirom
na ono §to ima i §to je imala//
P: /[To da, ali: (.) Ali ja znam da je bilo bolje do pre 2
meseca.
(SORL 5)
Lekar zapocinje sled pohvalom pacijentkinjinog stanja, koje je, po njegovom
misljenju, znatno bolje nego Sto je bilo. Obracajuéi se i prisutnom asistentu, lekar

naglaSava da je stanje dobro uprkos onome sto ima i sto je imala. Pretpostavljamo da je
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u pitanju neka ozbiljna dijagnoza i operacija nakon koje se pacijentkinja oporavila.
Pacijentkinja prekida lekara, najpre potvrdujuci da se delimi¢no slaze (To da), ali onda
uvodi i rastavnu recenicu u kojoj tvrdi da se do pre 2 meseca bolje osecala. Time

direktno protivreci lekaru koji je oCigledno zadovoljan njenim stanjem.

Primer 206:
L: [...] Znate Sta, tu je pola posla ste zavrSili kad vi kazete da ste DOBRO. To
jell
P: //resila 120 da Zivim. Ja sam rekla, iz inata//
L: //Dobro, u startu ste u prednosti
((smeh))

(SPUL 5)

Ovde pacijentkinja prekida lekara sa ciljem da se nasali 1 tako nastavi faticku
razmenu koju je zapoceo sam lekar. U svom prvom turnusu lekar se obraca pacijentkinji
Saljivim tonom, pritom ocito odgovarajuc¢i na neku njenu prethodnu repliku. Ona potom
prekida lekara kako bi se i sama naSalila (I resila 105 da Zivim). Lekar je zatim ponovo
prekida Saljivom opaskom koju prati glasnom pauzom. Iz ovog primera je jasno da se
lekar i pacijentkinja duZe poznaju, kao i da je rec o starijoj osobi, ali da je lekar siguran

da mu ona nece zameriti ukoliko se naSali na racun njenih godina.

Primer 207:

O=otac pacijenta

O: On kaze da ga ovde sad, u zadnje vreme, celo//
L: //Da to bas 1i¢i na://
O: //A mozda neke
kapi za nos? Malo je i prehladen
(SPED 8)

U ovom primeru pacijent (tacnije pratilac pacijenta) prekida lekarku tako Sto
zahteva nesto od nje. Otac je taj koji otvara ¢itav sled navodenjem problema zbog kojeg
dovodi sina na pregled. Lekarka ga prekida sloZivsi se sa njim i pokuSavaju¢i da kaze
Sta bi to moglo da bude. Medutim, otac u potpunosti ignorise taj njen pokusaj i prekida
je tako Sto trazi da njegovom sinu prepiSe kapi za nos. On to Cini postavivsi elipticno
pitanje koje je formulisano kao predlog i kao zahtev istovremeno (A moZda neke kapi za
nos?). Naime, formulacija podse¢a na predlog jer sadrzi partikulu moZda, a re€ je i o
zahtevu jer je pacijentu neSto potrebno, lekarka to moze da mu obezbedi (iako nije
planirala) i njegov otac to od nje trazi. On u nastavku daje i objasnjenje za svoj zahtev

(Malo je i prehladen).
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Primer 208:

L: Pa dobro, ako izgleda§ kao Tom Kruz i stane§ u Knez Mihailovu verovatno
¢e ti pri¢i. MoZda ako se ne stide mnogo ali//

P: //((smeh))

L: Ako ti ne ucini$ neki korak oslanjajuéi se samo na to da ¢e da ti prilaze [...]

(SPSIH 1)

Ovo je primer prekidanja lekara upotrebom glasne pauze, tj. smehom. Lekar je
taj koji zapocinje sled tako Sto na donekle Saljiv nain skre¢e paznju pacijentu na
njegova nerealna ocekivanja kada je reC o otpocinjanju emotivne veze. Pacijent ga
prekida smehom, ali ne daje nikakav drugi komentar. Lekar stoga u svom narednom
turnusu nastavlja svoju misao, objasnjavajuci pacijentu Sta bi trebalo da radi.

Uvidom u nacine na koje pacijent prekida lekara, primec¢ujemo da kao i u
engleskom korpusu pacijent gotovo podjednako Cesto prekida lekara kako bi mu stavio
do znanja da ga sluSa i slaZe se sa njim i da mu se na neki nacin suprotstavi ili pokaze
drugu vrstu inicijative. Medutim, za razliku od engleskog korpusa, ovde je situacija
obrnuta, u korist ispoljavanja inicijative. Naime, u 45% slu€ajeva pacijent u potpunosti
prati lekarovu agendu 1 prekida svog sagovornika samo kako bi mu stavio do znanja da
pazljivo sluSa, da mu je jasno sve Sto mu govori, da se slaZe sa onim S$to govori ili
eventualno trazi pojasnjenje kako bi Sto bolje mogao da ispuni sve Sto lekar od njega
ocekuje. Medutim, u ¢ak 55% slucajeva pacijent prekida lekara tako $to na neki nacin
ispoljava inicijativu — dozvoljava sebi da se suprotstavi lekarovom misljenju, da isprica
pricu, iznese liéno misljenje, postavi pitanje, nametne novu temu, dovrsi lekarovu
reCenicu, odgovori na pitanje pre nego Sto ga je lekar postavio do kraja ili Cak zatrazi
neSto od lekara. U ovu kategoriju prekidanja uracunali smo i pacijentovo ucesce u
fatickoj razmeni, davanje nekog objaSnjenja ili pojedinog podatka, jer je za sve to

potrebna odredena koli¢ina mo¢i.
3.6.3. Zakljucak

Kada je re¢ o ukupnom broju prekidanja koja u susretima Cine lekar i pacijent
pojedina¢no, analiza dva posmatrana korpusa dala je dosta sli¢ne rezultate. U oba
korpusa lekar ¢eS¢e prekida pacijenta nego obratno — 56% svih prekidanja Cini lekar u
engleskom korpusu, dok lekar u srpskom korpusu prekida pacijenta u 65% slucajeva;
pacijent prekida lekara u 44% slucajeva u engleskom korpusu, dok u srpskom korpusu
on to ¢ini u 35% svih slucajeva. Dakle, asimetrija izmedu lekara i pacijenta je nesto

upadljivija u srpskom korpusu. Takode, pacijenti u srpskom korpusu prekidaju lekara

223



svega 2.7 puta po susretu naspram pacijenata u engleskom korpusu koji to u proseku
Cine Cak skoro 4 puta po susretu, dok lekari u oba korpusa prekidaju sagovornika u
proseku 5 puta to razgovoru.

Posmatranjem razlika izmedu musSkih 1 Zenskih pacijenata po pitanju
prekidanja lekara, zakljucili smo da u oba korpusa pacijenti Zenskog roda nesto ceSce
prekidaju lekara od pacijenata muskog roda, ali da je prosecan broj prekidanja za oba
roda dosta niZi u srpskom nego u engleskom korpusu. Dok pacijentkinje iz engleskog
korpusa prekidaju svoje lekare u proseku 3.8 puta po razgovoru, pacijentkinje iz
srpskog korpusa to Cine svega 2.4 puta po razgovoru. Slicno, muski pacijenti iz
engleskog korpusa prekidaju lekara u proseku 3 puta po razgovoru, dok pacijenti iz
srpskog korpusa to ¢ine svega 2 puta po susretu.

U srpskom korpusu smo sa aspekta roda posmatrali i prekidanja koja Cine
lekari 1 dosli do zakljucka da lekari muskog roda znatno ceSc¢e prekidaju pacijente od
svojih koleginica. Naime, oni to Cine u proseku 6.1 put po razgovoru, dok lekarke
prekidaju pacijente u proseku 3.3 puta po susretu. Dakle, lekari gotovo dvostruko ¢esce
prekidaju svoje pacijente od lekarki. U engleskom korpusu nismo radili ovu vrstu
analize, zbog toga $to u celom korpusu postoji samo jedna lekarka zastupljena u jednom
(kra¢em) razgovoru, ali jesmo primetili da ta lekarka drugacije pristupa prekidanju
pacijenta u odnosu na ostale (muske) kolege. Naime, ona to ¢ini manje nametljivo,
dosta nesigurno i ostavljaju¢i pacijentu dovoljno prostora da se usprotivi ili ne sloZi sa
njenim misljenjem.

Analiza nacina koje lekari koriste kako bi prekinuli pacijenta pokazala je manje
razlike izmedu dva korpusa. Naime, u oba korpusa lekari su ¢esc¢e prekidali pacijenta
kako bi istakli simbole mo¢i i svoj dominantan poloZaj, te institucionalnu asimetriju. U
engleskom korpusu lekari su u 61% slucajeva prekidali pacijenta na taj nacin, dok su
njihove kolege iz srpskog korpusa to Cinile u 66% slucajeva. S druge strane, lekari iz
engleskog korpusa u 39% slucajeva su prekidali pacijente kako bi im pruZili podrSku 1
ohrabrili ih da nastave, dok su njihove kolege iz srpskog korpusa to Cinile u 34%
slucajeva. Dakle, rezultati u ovom smislu su veoma sli¢ni, s tim Sto srpski lekari nesto
ceSc¢e istiu simbole moc¢i od svojih engleskih kolega. Isto tako, lekari iz srpskog
korpusa prekidali su pacijente na neSto raznovrsnije nacine (Cak 17 nacina), dok su
njihove kolege iz engleskog korpusa primenile 11 nacina za prekidanje pacijenata.

Procentualni prikaz svih nac¢ina prekidanja pacijenta dat je u Tabeli 5.
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Tabela 5: Nacini prekidanja pacijenta od strane lekara u engleskom i
srpskom korpusu

NACIN PREKIDANJA PACIJENTA OD ENGLESKI SRPSKI
STRANE LEKARA KORPUS KORPUS
usmerava pacijentov odgovor u Zeljenom pravcu 8.2% 4.17%
ispravlja pacijenta/pomaZze pacijentu 6.2% 2.72%
aktivno prekida pacijenta 2.06% 7.07%
uvodi novu temu 2.06% 0.0%
slaZe se sa pacijentom/pokazuje razumevanje 11.3% 7.79%
postavlja novo pitanje 12.4% 20.83%
podsti¢e pacijenta da nastavi/hrabri pacijenta 21.7% 16.85%
daje stru¢no misljenje/objasnjenje 11.3% 9.96%
prati svoju prethodnu misao 12.4% 4.17%
dovrSava pacijentovu reCenicu umesto njega 11.3% 3.26%
odgovara pre nego $to saslusa pitanje do kraja 0.0% 1.27%
traZi pojaSnjenje 0.0% 8.51%
protivreci pacijentu 0.0% 2.54%
daje pacijentu uputstva 0.0% 3.99%
razuverava pacijenta/tesi ili umiruje pacijenta 0.0% 4.17%
Sali se/Cudi se neCemu S§to je pacijent rekao 0.0% 0.91%
otpoc€inje fatiCku razmenu 0.0% 1.63%
prica pricu 0.0% 0.16%
spoljasnji razlozi 1.08% 0.0%

Analizom nacina koje pacijenti koriste kako bi tokom razgovora prekinuli
lekara dosli smo do pojedinih razlika koje postoje izmedu dva korpusa. Naime, u
engleskom korpusu pacijenti su ¢eSce prekidali lekara kako bi pokazali da prate njegovu
agendu, razumeju ono Sto govori i slazu se sa tim (53% slucajeva), nego da bi mu se
suprotstavili ili pokazali neku drugu vrstu inicijative (47% slucajeva). U srpskom
korpusu, medutim, rezultati su obratni — pacijenti su u 45% slucajeva prekidali lekara
kako bi se sa njim slozili, dok su u ¢ak 55% slu€ajeva to Cinili kako bi se na neki nacin
suprotstavili lekaru i ispoljili inicijativu. Kao i u slucaju lekara, pacijenti iz srpskog
korpusa prekidali su lekare na ukupno 17 razli¢itih nacina, dok su pacijenti iz engleskog
korpusa to Cinili na 11 nacina. Procentualni prikaz svih nac¢ina prekidanja lekara dat je u

Tabeli 6.
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Tabela 6: Nacini prekidanja lekara od strane pacijenta u engleskom i
srpskom korpusu

RAZLOZI PREKIDANJA LEKARA OD STRANE | ENGLESKI | SRPSKI
PACIJENTA KORPUS KORPUS
daje odri¢an odgovor na postavljeno pitanje 4.0% 5.72%
uvodi novu temu 2.7% 7.07%
tvrdi suprotno od lekara/suprotstavlja se lekaru 2.7% 1.68%
pokazuje da razume Sta lekar govori 22.7% 22.56%
pokazuje da se slaze sa lekarom 26.6% 19.87%
postavlja pitanje 4.0% 7.07%
prati svoju prethodnu misao 18.7% 3.37%
dovrSava lekarovu reenicu umesto njega 12.0% 4.04%
traZi pojasnjenje 4.0% 3.03%
pria pricu 1.3% 6.73%
objasnjava Sta radi u vezi sa svojim problemom 0.0% 4.04%
odgovara na pitanje pre nego $to ga saslusa 0.0% 3.37%
1znosi sopstveno misljenje 0.0% 5.39%
otpocinje ili nastavlja faticku razmenu 0.0% 1.68%
iznosi odredeni podatak 0.0% 2.36%
zahteva neSto od lekara 0.0% 1.01%
koristi glasnu pauzu (smeh) 0.0% 1.01%
koristi pauzu 1.3% 0.0%

3.7. Tredi turnus — acknowledgements i assessments

U engleskom i srpskom korpusu pokusali smo da pronademo i prebrojimo sve
primere upotrebe treeg turnusa, kao i potvrda (acknowledgements) 1 procena
(assessments) koriS¢enih u okviru tre¢eg turnusa, od strane lekara 1 pacijenta.
NaveScemo razliCite partikule koje se u tu svrhu koriste 1 razmotriti njihova znacenja,
kao i u kojim delovima medicinskog susreta nailazimo na upotrebu tre¢eg turnusa i
koliko se dobijeni rezultati podudaraju sa rezultatima dobijenim u ranijim

istraZzivanjima.
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3.7.1. Tredi turnus u engleskom korpusu

U razgovorima koji ¢ine engleski korpus treci turnus se javlja ukupno 160 puta,
Sto je u proseku 8.4 puta po razgovoru. Pri tome lekari su koristili tre¢i turnus 122 puta

(76%), a pacijenti 38 puta (24%), od ¢ega njihovi pratioci 10 puta.
3.7.1.1. Potvrde

Kao $to su i druga istraZzivanja pokazala, u okviru tre¢eg turnusa mnogo cesce
se srecu potvrde nego procene, kako kod lekara tako i kod pacijenata. I jedni i drugi su
povremeno koristili i do tri razli¢ite partikule u obliku potvrde u okviru jednog turnusa,
te su lekari upotrebili ukupno 117 potvrda, a pacijenti 52. Lekari su najc¢eSc¢e koristili
minimalne response ok (54 puta), yeah (13 puta) 1 mhm (11 puta). Partikulu oh su
upotrebili ¢ak 9 puta, minimalni respons mmm-hmm 7 puta, uh-huh 5 puta, a mmh-hmh
4 puta. 3 puta su upotrebili dvostruko ok razdvojeno pauzom, po 2 puta all right, right i
mmm, a po jednom good, ah-hah, uhh, sure, I see (Primer 209). Pacijenti su takode
najceSce koristili ok (21 put), zatim mmh-hmh (7 puta) 1 yeah (6 puta). Po 4 puta
upotrebili su partikulu oh i all right, 3 puta mmm-hmm i uh-huh, a po 2 puta mmm i

right (Primer 210).

Primer 209:

D: [...] And: no swelling? Does it get ((XXX)) on you? Does it pop out?
P: It doesn’t pop out.
D: All right. Do you drop things? Dropping coffee cups?
P: No, no, no. What I feel is ((XXX)).
D: OK. Um: pins and needles, where?
P: They are very RARE
D: OK () OK [...]
(ES 1)
U ovom primeru opazamo da lekar koristi trec¢i turnus ¢ak tri puta za redom i
svaki otvara potvrdom. Re¢ je o standardnoj konstrukciji razgovora (pitanje — odgovor —
komentar, iza ¢ega dolazi novo pitanje koje najavljuje novi ciklus), a jasno je da se radi
0 uzimanju anamneze, tj. o centralnom delu razgovora u kojem lekar pokuSava da
prikupi $to viSe informacija od pacijenta uz pomo¢ kratkih i preciznih pitanja. Nakon
Sto pacijent odri¢no odgovori na prvo lekarovo pitanje, lekar minimalnim responsom all
right potvrduje da je primio informaciju, a potom postavlja naredno pitanje. Pacijent
ponovo odri¢no odgovara (ovoga puta naglaSeno, poSto koristi odri¢nu reccu cak tri

puta u nizu) i pokusava da objasni Sta oseCa (What I feel is...). Lekar minimalnim
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responsom ok potvrduje da je razumeo Sta je pacijent Zeleo da kaZe i u nastavku
proSiruje pitanje (pretpostavljamo da je pacijent u nerazumljivom delu svog odgovora
pomenuo nesto nalik na pins and needles pa lekar zato u nastavku postavlja bas ovo
pitanje). Pacijent u odgovoru navodi da to retko oseca, a posebno naglasava re¢ rare
koju izgovara glasnije od ostatka iskaza. Lekar ovoga puta reaguje potvrdom u vidu
dvostrukog ok koje razdvaja pauzom, a sa ciljem da pacijentu pokaZe da je Cuo i
razumeo sve $to mu je do tada rekao, a mozda i da naglasi da jednu celinu unutar

razgovora privodi kraju.

Primer 210:

P: [...] And walking will not bother me?
D: Well, walking probably won’t bother you as much as squatting, bending
P: OK.
(ES7)
U ovom slucaju pacijent zapoc€inje sled svojim pitanjem u vidu intonacionog
upitnog iskaza. lako je pitanje negativno polarizovano, dakle predvida negativan
odgovor, od lekara, umesto kratkog odgovora, pacijent dobija donekle nesiguran
odgovor (lekar otvara iskaz partikulom well, a zatim u nastavku koristi i prilog probably
koji ukazuje na to da lekar ne moZe sa sigurnoS¢u da kaZze Sta ¢e se dogadati). Ipak, bez
obzira na ¢injenicu da nije dobio potpuno precizan odgovor kakav je o¢ekivao, pacijent

u tre¢em turnusu koristi potvrdu ok kojom pokazuje i da je razumeo S§ta je lekar Zeleo da

mu kaZe i da je spreman da prede na naredni segment razgovora.
3.7.1.2. Procene

Iako znatno rede od potvrda, i lekari i pacijenti koristili su i procene u okviru
treCeg turnusa, pri ¢emu su ih lekari upotrebili ukupno 24 puta, a pacijenti 5 puta. U
poredenju sa potvrdama, gde su i lekari i pacijenti pribegavali odredenom broju
minimalnih responsa koji se uobicajeno koriste u takvim prilikama, upotrebljene
procene su znatno raznovrsnije. Lekari su po 4 puta upotrebili good i that’s good, a
pored toga u korpusu smo naisli 1 na sledecCe izraze: good point, that hurts a lot, that’s a
good possibility, pretty good, that’s the worst, you've got a difficult problem, that’s
right, that’s a good thought, that’s better, better, that’s ok, nice, great, no kidding, oh
for heaven sakes, very good. Pacijenti su u cilju procene koristili sledece izraze: good
Lord, lucky me, that’s not so cool, poor guy, (he’s got) damn long johns (on). Ukoliko

se posluzimo ten Haveovom (1991: 151) klasifikacijom situacija u kojima se koriste
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procene, lekari su se najceSce sluzili procenama u okviru razgovora o glavnoj temi
posete (14 puta) (Primer 211), rede u okviru razgovora o nekoj od medicinskih tema
izvan glavne agende (6 puta) (Primer 212) i za vreme Caskanja ili faticke razmene (3
puta) (Primer 213), a samo jednom na specifi¢an nacin, u razgovoru sa starijim licem
(Primer 214). Pacijenti su po 2 puta upotrebili procenu u okviru razgovora o glavnoj
temi (Primer 215) i tokom razgovora na neku od medicinskih tema izvan glavne agende

(Primer 216), a jednom za vreme faticke razmene (Primer 217).

Primer 211:

D: Why don’t you lie back? Do you feel like you’re breathing okay?
P: Yeah, fine.
D: Great.
(ES 12)

Ovde je re¢ o segmentu razgovora koji se odvija tokom fizickog pregleda
pacijenta. Lekar otvara sled retorickim pitanjem (Why don’t you lie back?), a potom
postavlja i pitanje sa da/ne odgovorom na koje ofekuje precizan odgovor. Pacijent
odgovara potvrdno, a lekar se potom u okviru treeg turnusa odlucuje za procenu great
umesto potvrde. Ovakvom procenom on istovremeno pokazuje pacijentu da je ¢uo Sta
mu je rekao i isti¢e svoje zadovoljstvo povodom pozitivhog odgovora koji je dobio od

pacijenta.

Primer 212:

D: [...] Would you feel more comfortable coming back in one month?

P: Yeah, let’s do one/let’s do a month. *Cause at the same time (.) a lot of things
are happening. Uh () my probation is lapsing uh/you know, we’re
chan/changing the supervision of the/the Antabuse more or less

D: That’s right. You bet. Oh that’s a good thought.
(EIM 1)
Ovde je re¢ o zavrSnom delu razgovora gde lekar zakazuje pacijentu naredni
susret, time mu stavljaju¢i do znanja da se razgovor bliZi kraju. Nakon §to primeti da
pacijent nije zadovoljan vremenskim razmakom koji je imao na umu (deo razgovora
koji nije naveden u primeru), lekar mu nudi da dode ranije. Pacijent se slaze sa ovim
predlogom, a zatim objaSnjava zaSto misli da je to dobra ideja. Ovo njegovo objasnjenje
pomalo skrece sa glavne teme (doziranje odredenog leka), jer navodi i neke druge teme

koje se ticu njegovog odvikavanja od alkohola, ali nisu u direktnoj vezi sa glavnom

agendom tog konkretnog susreta. Nakon pacijentovog odgovora, lekar koristi trostruku
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procenu (that’s right, you bet, oh that’s a good thought) u okviru tre¢eg turnusa koja
ima za cilj da pacijentu pruzi podr§ku. Sve tri procene su izuzetno pozitivne,
ohrabrujuce, podrZzavajuce, pa je jasno da je lekaru stalo da pacijent oseti njegovu

podrsku.

Primer 213:

D: How you doing James?
P: Well I'm still alive
D: Gee that’s/that’s a really good sign]...]
(EIM 5)
U ovom primeru rec€ je o fatickoj razmeni u okviru otvaranja razgovora. Lekar
otvara sled pitanjem koje se smatra standardnim u fazi otvaranja razgovora, ali pacijent
umesto davanja tipiziranog odgovora odlucuje da se naSali (Well, I’'m still alive). Stoga i
lekar na sli¢an nacin koristi svoj treci turnus — sluZi se Saljivom procenom koja zapravo
ima za cilj da podrZi Saljiv ton koji je nametnuo pacijent. lako izraz that’s a really good
sign pod drugacijim okolnostima moZe da bude i sasvim ozbiljna pozitivna procena,
nacin na koji je lekar uvodi (gee) ukazuje na to da ni on nije ozbiljan ve¢ samo prati

pacijenta.

Primer 214:

D: [...1You a little slower these days
P: Oh yeah, I'm gettin’ slower and slower
D: Oh for heaven sakes (.) for heaven sakes. How is your eating?
(EIM 2)
Ovo je jedini primer u korpusu gde lekar na poseban nacin razgovara sa
starijim pacijentom, dakle sa sagovornikom kakvog ten Have (1991: 156) smeSta u
posebnu kategoriju, zajedno sa decom. Lekar se najpre obraCa pacijentu viSe
konstatacijom nego pitanjem (You a little slower these days). Pacijent prihvata
konstataciju i svojim iskazom pokazuje da se slaze sa lekarovom ocenom njegovog
stanja. Lekar potom Kkoristi tre¢i turnus na veoma neobian nacin — zapravo, zbog
procene za koju se odlucio (for heaven sakes), koja zvuci donekle dramati¢no, stice se
utisak da se obra¢a malom detetu, a ne odrasloj osobi, Sto svakako pokazuje kakav
odnos ovaj lekar ima prema starijim pacijentima. Izabravsi ovakvu procenu, lekar je
verovatno zeleo da pokaze empatiju i Cinjenicu da saosefa sa pacijentom zbog
pogorsanja njegovog stanja, ali je to svakako uc€inio drugacije nego Sto bi to bio slucaj

da je njegov sagovornik neki mladi pacijent u punoj snazi.
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Primer 215:

P: [...] What if we discovered it earlier? If I discovered it 10 years ago?

D: Who knows? /.../ You need special views to see things. And this/this just
highlights things, this is an impressive X-ray. That’s world class.
P: Lucky me ((laughing))

(ES 3)
U ovom primeru pacijent otvara sled postavljanjem pitanja u okviru glavne
agende. On se raspituje Sta bi se dogodilo da je njegova bolest ranije otkrivena i zaprvo
Zeli da sazna da li bi to donekle promenilo njegovo trenutno stanje. Lekar najpre
odgovara veoma neodredeno, stavljaju¢i pacijentu do znanja da mu ne moZe dati
precizan odgovor na postavljeno pitanje, a onda objasnjava zasto bi pacijent trebalo da
pristane na rentgentsko snimanje, hvale¢i novu tehnologiju. Pacijent reaguje upotrebom

treeg turnusa i izborom procene lucky me. Jasno je da je zaporavo re€ o Saljivoj ili pak

ironi¢noj proceni, koju je pacijent propratio smehom.

Primer 216:

P: [...] That’s what I wanted to talk to you about today. Just the way it is now,
I’d wait to pick up really badly.

D: Yeah. You're not gonna lose anything and you should do flexing exercises.

P: That’s not so cool.

(ES7)

U ovom slucaju pacijent postavlja pitanje tako Sto zapravo najavljuje novu

temu ili podtemu koja nije direktno povezana sa glavnom agendom. Pacijent iznosi 1
svoje miSljenje o koracima koje treba preduzeti, a lekar podrzava takav njegov stav i
dodaje jedan savet u vezi sa veZbama koje treba da radi. Pacijent u tre¢em turnusu
reaguje upravo na taj deo lekarove replike koji se odnosi na veZbe — on na polusaljiv 1
dosta neformalan nacin stavlja lekaru do znanja da nije neki ljubitelj tog vida rekreacije

(That’s not so cool).

Primer 217:

P: [...] Did you put Mike’s ((XXX)) back together?
D: Yeah, yeah.
P: Oh, poor guy [...]
(ES 6)
U ovom slucaju pacijent zapocCinje faticku razmenu tako Sto lekaru postavlja

pitanje u vezi sa osobom koju obojica poznaju. Lekar potvrduje da pacijent ima tacne
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informacije, a pacijent zatim koristi tre¢i turnus kako bi izrekao procenu koja se odnosi

na tu tre¢u osobu o kojoj razgovaraju (Oh, poor guy).
3.7.1.3. Upotreba partikule oh

Naveli smo ve¢ da su lekari upotrebili partikulu ok ¢ak 9 puta (Primer 218), Sto
je pribliZnije rezultatima koje je dobio ten Have (1991: 149-152) u svom istraZivanju,
nego zapazanjima HeritidZza (Heritage 1984b, 2005) 1 drugih autora koji su tvrdili da
lekari ovu partikulu veoma retko koriste jer njenom upotrebom mogu da posalju
pacijentu pogresnu poruku. Smatramo da je lekari u ovom korpusu nisu koristili kako bi
pacijentu stavili do znanja da nisu ocekivali njegovo pitanje ili da je pitanje neobicno,
osim moZda u jednom slucaju (Primer 219). U ostalim slucajevima lekari ovu partikulu
jednostavno koriste kao reakciju i verovatno, kao i u sluc¢aju ten Haveovog holandskog
korpusa’’, u skladu sa nesto neformalnijm pristupom pacijentima od onoga na koji su
nailazili drugi autori u ranijim istrazivanjima. Osim toga, iako ten Have, pozivajuci se
na svoje 1 neka ranija istrazivanja, navodi da pacijenti veoma cesto koriste partikulu oh
kao reakciju na neko lekarovo objasnjenje ili izjavu, ovde smo na to naisli svega 4 puta
u svih 19 razgovora. Dakle, viSe puta su partikulu oh u okviru treceg turnusa upotrebili
lekari nego pacijenti, $to nije u skladu sa rezultatima dobijenim u prethodnim

istraZivanjima.

Primer 218:

D: Did you have any rehab last time? Did you have it at Mercy?
P: No: there was a floor where:
D: Oh. Skill nursing.
(ES 8)
Na lekarovo restriktivno pitanje sa da/ne odgovorom pacijentkinja pored
odri¢nog odgovora nudi i objasnjenje koje ne dovrSava. Lekarovo oh kojim otvara tre¢i
turnus zapravo znaci da se setio na Sta to pacijentkinja misli, pa joj u nastavku nudi
odgovor kojeg sama oc€ito nije mogla da se seti. Dakle, lekar nije imao nameru da se
¢udi pacijentkinjinom odgovoru ili da ukaZe na to da sa njim nesSto nije u redu, vec je

re¢ o njegovoj spontanoj reakciji u trenutku kada je u pacijentkinjinom nemustom

objasnjenju prepoznao o ¢emu je zapravo rec.

®Vidi 2.5.7.2.
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Primer 219:

D: How was your weekend?
P: Okay. How was yours?
D: Oh
(EIM 4)
U ovom primeru ¢ini se da lekarka zaista koristi partikulu oh onako kako je to
naveo HeritidZ (Heritage 2005: 127) kao znak da je iznenadena pitanjem ili da ga nije
ocekivala. Lekarka otvara sled pitanjem sasvim uobicajenim za faticku razmenu u fazi
otvaranja razgovora, ali pacijent pored odgovora postavlja i kontra-pitanje. Pre nego §to

odgovori na postavljeno pitanje, lekarka najpre tre¢im turnusom koji se sastoji samo od

partikule oh pokazuje iznenadenost i zateenost.
3.7.1.4. Upotreba partikule ok

Kada je re¢ o partikuli ok, jasno je da je to najcesce koriS¢en minimalni respons
od svih, i od strane lekara (Primer 220) i od strane pacijenata (Primer 221).
Primec¢ujemo da lekari koriste ok u skladu sa Bicovim (Beach 1995) Zakljuécimago, tj. u
skladu sa svakom pojedina¢nom situacijom, i da svakako ne vode racuna o tome da li ¢e
njegovom upotrebom pacijentu poslati neku pogresnu ili dvosmislenu poruku. Takode,
nismo primetili ni u jednom primeru razgovora da su pacijenti pogresno protumacili

lekarovu upotrebu ove partikule.

Primer 220:

D: Are you taking any medicine for the shoulder now?
P: No.
D: OK (.) Let’s have you stand up here for me [...]
(ES 6)
Lekar otvara sled postavljanjem pitanja sa da/ne odgovorom i na njega dobija
precizan, odri¢an odgovor. Svojim minimalnim responsom ok u treCem turnusu lekar
pokazuje da je razumeo ono Sto mu je pacijent prethodno rekao i da nastavlja dalje.

Dakle, partikula ok ima znacenje potvrde, a ne procene i lekaru sluzi kao most ka

narednom delu susreta, tj. fiziCkom pregledu.

Primer 221:

P: Uh (.) now you would do the/the cleaning up and the reconstruction all at the
same time?

8vidi 2.5.7.2
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D: Yes
P: Okay.
(ES 13)
U ovom primeru pacijent Zeli da sazna od lekara $ta bi uradio u vezi sa
njegovim problemom, a to €ini upotrebom intonacionog upitnog iskaza. Lekar daje

kratak potvrdan odgovor, a pacijent se sluZi tre¢im turnusom i potvrdom okay kako bi

lekaru stavio do znanja da je razumeo ono Sto mu je rekao.
3.7.2. Treéi turnus u srpskom korpusu

U razgovorima iz srpskog korpusa tre¢i turnus se javlja ukupno 264 puta, Sto je
u proseku 2.4 puta po razgovoru (a Sto je ¢ak 3.5 puta rede u odnosu na razgovore iz
engleskog korpusa). Lekari su koristili tre¢i turnus 224 puta (85%), a pacijenti 40 puta
(15%), od Cega njihovi pratioci 6 puta. Treci turnus se najcesce javlja u razgovorima sa
psihijatrom (u proseku 5.3 puta po razgovoru) i u razgovorima sa kardiologom (u
proseku 3.8 puta po susretu), a najrede je koriS¢en u razgovorima sa pedijatrom (u
proseku 1.8 puta po razgovoru) i razgovorima sa pulmologom (u proseku 2 puta po
susretu). U razgovorima iz svih oblasti pacijent je mnogo rede koristio tre¢i turnus u
odnosu na lekara, a samo u oblasti psihijatrije nije zabeleZen ni jedan tre¢i turnus od

strane pacijenta.
3.7.2.1. Potvrde

Bas kao i u engleskom korpusu, u okviru treceg turnusa mnogo se ¢esce srecu
potvrde nego procene, i kod lekara i kod pacijenata. I ovde su, kao i u engleskom
korpusu, 1 jedni i1 drugi ¢esto koristili viSe od jedne partikule u vidu potvrde u okviru
istog turnusa, pa su tako lekari izgovorili ukupno 212 potvrda, a pacijenti 40.

Lekari su u vidu potvrde najcesc¢e koristili minimalne response dobro (Cak 99
puta), mhm (44 puta), a-ha (26 puta) i da (17 puta). Partikulu a kao potvrdu koristili su
ukupno 5 puta, po 2 puta u tu svrhu upotrebili su partikulu ok, zatim dobro dobro 1 pa
dobro, dok su po jednom upotrebili i partikulu e, zatim vaZi, tako, tako je 1 uhhh (Primer
222). Pacijenti su takode najceSc¢e koristili minimalni respons dobro (13 puta), zatim da
(5 puta) i da, da i vaZi (po 4 puta). Po 3 puta upotrebili su minimalne response ok i
mhm, 2 puta a-ha i po jednom razumem, dobro dobro, a dobro, pa dobro 1 u redu

(Primer 223).
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Primer 222:

L: [...] Znadi, tegobe su intenzivnije no¢u?
P: Da. Noc¢u me probudi kasalj, stezanje, ne mogu da dodem do daha:
L: Mhm. (..) A da li vam neko kaZe da hrcete?
P: Mmmm. Moja bivSa devojka je znala da kaZe ako ne zaspi pre mene, posle
vrlo tesko
L: A-ha. Dobro. Udite ovde, skinite se do pola [...]
(SPUL 17)
U ovom primeru opaZzamo da lekar u okviru jednog sleda koristi tre¢i turnus
¢ak dva puta. On otvara sled intonacionim upitnim iskazom koje ima za cilj da proveri
informaciju koju mu je pacijent dao u prethodnom segmentu razgovora, te lekar od
pacijenta oCekuje potvrdan odgovor. Pacijent u okviru svog turnusa daje ocekivani
potvrdni odgovor iza kojeg sledi podrobnije navodenje tegoba. Lekar u okviru tre¢eg
turnusa reaguje partikulom mhm kojom pacijentu pokazuje da ga paZzljivo slusa, a onda
nakon krace pauze prelazi na novo pitanje. Nakon pacijentovog odgovora lekar ponovo
koristi tre¢i turnus i ¢ak dve potvrde. Pri tome potvrda a-ha pacijentu ponovo stavlja do
znanja da ga je pazljivo sasluSao i1 razumeo, dok dobro ima i1 ulogu mosta ka narednoj

fazi susreta — lekar uz pomo¢ imperativa odreduje pacijentu Sta treba da uradi i time

zapocinje fazu fizickog pregleda.

Primer 223:

P: [...]To je puls, je I’ tako? Jane znam.

L: Puls. Kad je puls izmedu 55 i 65, to je dobra beta blokada. A vi umete da
budete i preko 88 [...]Tako da ¢ete uzeti malu dozu beta blokade]...]
P: Da, da.

(SKARD 14)
Ovde je pacijent taj koji svojim pitanjem upucenim lekaru otvara sled. On uz
pomo¢ dopunskog pitanja trazi potvrdu od lekara da je govorio o pulsu, jer ocito nije
razumeo stru¢ni termin koji je lekar prethodno upotrebio u objasnjenju. U nastavku
svog doprinosa pravda se da ne poseduje tu vrstu znanja i time indirektno lekaru stavlja
do znanja da nije medicinski obrazovan. Lekar u svom iskazu potvrduje pacijentovu
pretpostavku i pruza mu detaljnije objaSnjenje u vezi sa ocekivanim vrednostima pulsa.
Zanimljivo je da se lekar i dalje sluzi stru¢nom terminologijom (beta blokada) iako mu
je pacijent otkrio da ga ne razume bas najbolje. Ipak, ovog puta pacijent u okviru treceg

turnusa koristi potvrdu u vidu dvostrukog da kako bi pokazao lekaru da ga je sada dobro

razumeo.
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3.7.2.2. Procene

Pored potvrda, 1 lekari 1 pacijenti sluzili su se 1 procenama u okviru treceg
turnusa, ali primetno rede u odnosu na potvrde, bas kao i u engleskom korpusu. Lekari
su procenu upotrebili ukupno 25 puta (Sto je u proseku svega 0.23 puta po razgovoru u
odnosu na 1.4 puta po razgovoru iz engleskog korpusa), a pacijenti svega 3 puta (u
proseku 0.03 puta po razgovoru u odnosu na 0.3 puta po razgovoru iz engleskog
korpusa). Kao i u razgovorima iz engleskog korpusa, izgovorene procene su daleko
raznovrsnije nego potvrde. Lekari su 4 puta upotrebili partikulu dobro u vidu procene, 2
puta izraz fo je najvaznije, a izmedu ostalih, u korpusu smo naisli i na sledeée izraze:
super, divno, sjajno, lepo, e bravo, odlicno odlicno, moguce, pa to je dobro, pa to je
nemoguce, hvala Bogu, itd. Pacijenti su u cilju davanja procene koristili sledece izraze:
nije strasno, pa nije lepo i to je osnovno. Prema ten Haveovoj (1991: 151) klasifikaciji
situacija u kojima se koriste procene, lekari su se, kao i njihove kolege iz engleskog
korpusa, najcesce sluzili procenama u okviru razgovora o glavnoj temi susreta (13 puta)
(Primer 224), a rede za vreme c¢askanja (7 puta) (Primer 225) i u okviru razgovora o
nekoj od medicinskih tema izvan glavne agende (4 puta) (Primer 226). Procena je samo
jednom upotrebljena na specifican nacin, u razgovoru sa detetom, i to od strane
pedijatra (Primer 227). Pacijenti su 2 puta upotrebili procenu u razgovoru na neku od
medicinskih tema izvan glavne agende (Primer 228), a jednom u okviru razgovora o

glavnoj temi (Primer 229).

Primer 224:

L: [...] Pravis§ krug okolo?

P: Skroz okolo pravim. Znadi, to je negde 4 km otprilike//

L: /! E bravo [...]
(SKARD 4)

Ovde je re¢ o fazi razgovora u kojoj lekar pacijentu postavlja pitanja u nizu
pokusavajuci da dode do Sto veceg broja informacija. Radi se o glavnoj temi razgovora,
jer je pacijent doSao na kontrolni pregled, pa lekar svoja pitanja usmerava ka fizickoj
sposobnosti pacijenta nakon operacije i oporavka. Lekar zapocinje sled intonacionim
upitnim iskazom, a od pacijenta dobija potvrdan odgovor i dodatno pojaSnjenje o
kilometraZi koju prede Setaju¢i. On potom u okviru treeg turnusa koristi procenu e
bravo kojom dodatno hrabri pacijenta, ali ujedno pokazuje i zadovoljstvo zbog

njegovog napretka.
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Primer 225:

O=otac pacijentkinje
L: [...] Gde putujete?
O: Idemo u Francusku, Belgiju i Holandiju.
L: Divno.

(SPED 11)

U ovom primeru rec¢ je o uvodnom delu razgovora i fatickoj razmeni izmedu
lekara i dugogodis$nje pacijentkinje i njenog pratioca (oca). Nakon Sto je otac objavio da
se spremaju za put pa su dosli po nekakvu potvrdu, lekarka zapoc€inje faticku razmenu
kratkim posebnim (pronominalnim) pitanjem. Nakon o¢evog odgovora na postavljeno
pitanje, lekarka se sluzi procenom divno u okviru tre¢eg turnusa. Ova procena
zaokruzuje faticku razmenu, a lekarka njome istovremeno pruza podrSku njihovoj
nameri da otputuju, pokazuje zadovoljstvo usled odabrane destinacije i reaguje na

kurtoazan nacin svojstven fatickoj razmeni ovog tipa.

Primer 226:

L: [...] Pa, je I’ vredi nesto?
P: Nemam pojma, ja sam u glavi resio da ne pusim//
L: // 'To je najvaZznije.
(SPUL 2)
Ovde lekar postavlja pacijentu pitanje koje se ne odnosi direktno na glavnu
temu susreta, ali jeste medicinsko jer se ti¢e odvikavanja od puSenja i nikotinskih
flastera koje pacijent u tu svrhu koristi. Lekar svoje pitanje formuliSe na dosta
neformalan nacin, a zbog partikule nesto koju koristi na kraju pitanje je polarizovano u
negativnom smeru 1 stie se utisak da lekar oCekuje negativan odgovor i da pomenute
flastere ne shvata previse ozbiljno. I pacijent daje dosta neformalan odgovor (nemam
pojma). Potom lekar ipak pruza podrSku pacijentu upotrebom procene u okviru tre¢eg
turnusa. Iskazom to je najvaznije on mu stavlja do znanja da je na pravom putu i da
treba da istraje u svojoj nameri da ostavi cigarete, bilo da su flasteri zaista efikasni ili je

samo re¢ o autosugestiji i snazi volje.

Primer 227:

M=majka pacijentkinje

L: Dobar dan, gospodice. Gde ste vi stekli ovu §ljivu? ((smeh))
M: ((smeh))
L: Bas$ je impozantna ((smeh)) [...]
(SPED 13)
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Ovo je jedini primer u srpskom korpusu u kojem lekar koristi procenu na
specifican nacin, u razgovoru sa detetom. Re€ je o samom otvaranju razgovora gde
lekarka zapocCinje sled pozdravom karakteristicnim za pedijatriju (obraca se
pacijentkinji koristeci titulu gospodica, iako je ta ,,gospodica’’ tek nesto malo starija od
bebe). U nastavku svog doprinosa postavlja Saljivo pitanje koje je propratila smehom,
na S$ta pacijentkinjina majka takode reaguje smehom. Nakon toga lekarka koristi
procenu u okviru tre¢eg turnusa koja se odnosi na sljivu (modricu) iz prvog turnusa.
IzreCena procena je takode Saljiva iako se na prvi pogled Cini da je lekarka sasvim
ozbiljna kada sljivu naziva impozantnom. Svojim tre¢im turnusom lekarka zaokruzuje
faticku razmenu sa pacijentkinjom, a jasno je da je cilj tre€eg turnusa, pa i celog sleda,
opustanje pacijentkinje i priprema za naredni, ozbiljniji, deo susreta i fizicki pregled

kroz koji ¢e morati da prode.

Primer 228:

P: [...] Ali ja volim, evo jutros kafa, espreso. I sad, kako?
L: Pa lepo.
P: Pa nije lepo.
(SORL 5)
Ovaj sled otvara pacijentkinja najpre konstatacijom, a onda i pitanjem u vezi sa
jednom od tema izvan glavne agende. Re€ je o cigaretama koje nikako ne moZe da
ostavi, iako pusi retko i po malo. Pitanje koje ona postavlja lekaru je vise retoricko, ona
ne oc¢ekuje odgovor, ali ga ipak dobija. Lekarov odgovor je lakonski, ne nudi konkretno
reSenje, ve¢ stavlja pacijentkinji do znanja da je potrebno da jednostavno resi da se
oslobodi svoje navike i da to ne bi trebalo da bude preterano teSko. U okviru treceg
turnusa, pacijentkinja reaguje upravo na lekarov odgovor procenom koja se direktno
suprotstavlja njegovoj prethodnoj konstataciji. Time mu stavlja do znanja da je

ostavljanje poroka teZzek zadatak, jer ona u tome uZiva i ne smatra da je Zivot bez

cigareta lep.

Primer 229:

M=majka pacijenta
M: [...] Znaci, premazu. To je neki zastitni sloj
L: Da, nekom Cetkicom namazu zubice.
M: Nije strasno.
(SPED 30)
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Ovde majka kao tre¢e lice koje prisustvuje razgovoru lekara i maloletnog
pacijenta postavlja pitanje u okviru glavne teme. Re¢ je o uputu za stomatologa koji
treba da zastiti zube deteta. Ona pokuSava da sazna o ¢emu je tacno rec, pa postavlja
lekarki pitanje u vidu intonacionog upitnog iskaza. Lekarka potvrduje njenu
pretpostavku i dodaje nove detalje, nakon ¢ega majka koristi procenu unutar treceg
turnusa kojom reaguje na lekarkino objaSnjenje. Njena procena nije strasno pokazuje da
je lekarka uspela da je razuveri i da je verovatno prethodno mislila da se radi o

komplikovanijoj proceduri.
3.7.2.3. Upotreba partikule dobro

U srpskom korpusu partikula oh nije upotrebljena ni jednom, niti joj je bilo
koja koriS¢ena partikula slicna po upotrebi i znacenju. S druge strane, ono S$to je
partikula ok u engleskom korpusu, to je dobro u srpskom korpusu. Ovu partikulu lekari
najceSce koriste kako bi pacijentu stavili do znanja da su Culi i razumeli ono §to im je
govorio (Primer 230), kao $to navodi Klikovac (2008a: 65), a pacijenti je takode koriste
kako bi lekaru pokazali da su sve shvatili (Primer 231). Partikulu da i jedni i drugi

koriste na sli¢an nacin, ali znatno rede nego dobro.

Primer 230:

L: [...] Je I’ to nesto mesec dana, dva?
P: Ne dva, ne dva, desetak dana moZda.
L: Dobro. Znaci, to je bila jedna epizoda [...]
(SPSIH 1)

U ovom primeru lekar otvara sled pitanjem kojim od pacijenta pokusava da
dobije precizniji odgovor. Pacijent u okviru svog turnusa daje odgovor kojim je lekar
ocito zadovoljan jer u okviru treceg turnusa koristi potvrdu dobro. Ovo dobro znaci da
je Cuo i razumeo pacijenta, ali i da Zeli da mu stavi do znanja da tu temu privodi kraju.
Iza ove potvrde lekar sumira ono $to je saznao od pacijenta da bi potom presao na novo

pitanje.

Primer 231:

P: [...] Ovde ¢emo sad uraditi?
L: Pa, da I’ éemo danas to ¢e da odrede kolege koje se time bave.
P: Dobro.
(SKARD 13)
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Pacijent otvara sled pitanjem kojim proverava da li je dobro razumeo Sta je
potrebno da uradi i kada ¢e to biti ucinjeno. Lekar mu daje neodreden odgovor
prebacujuci odluku na kolege iz druge sluzbe. Pacijent koristi potvrdu dobro u okviru
treCeg turnusa, ne zato Sto je zadovoljan odgovorom ili ¢injenicom da mozda nece toga

dana mo¢i sve da zavrsi, ve¢ kako bi lekaru pokazao da ga je Cuo i razumeo.
3.7.3. Zakljucak

U engleskom korpusu trec¢i turnus je upotrebljen ukupno 160 puta (Sto je u
proseku ¢ak 8.4 puta po razgovoru), dok je u srpskom korpusu upotrebljen 264 puta (Sto
je svega 2.4 puta po razgovoru). I u jednom i u drugom korpusu tre¢i turnus su znatno
ceSce koristili lekari (76% od ukupnog broja trecih turnusa u engleskom korpusu i ¢ak
85% u srpskom korpusu), pri ¢emu su u engleskom korpusu i lekari i pacijenti ¢eSce
pribegavali upotrebi tre¢eg turnusa u odnosu na srpski korpus.

I u jednom i1 u drugom korpusu lekari 1 pacijenti su u okviru treceg turnusa
znatno ceS¢e izgovarali potvrde u odnosu na procene. Lekari iz engleskog korpusa
izgovorili su ukupno 117 potvrda, a najcesce su koristili partikulu ok, zatim yeah i mhm,
dok su lekari iz srpskog korpusa u tu svrhu najcesc¢e izgovarali dobro, zatim mhm, a-ha
1 da, a upotrebili su ukupno 212 potvrda. Pacijenti u engleskom korpusu izgovorili su
ukupno 52 potvrde, pri ¢emu su najviSe puta upotrebili partikulu ok, dok su pacijenti u
srpskom korpusu u tu svrhu najcesc¢e govorili dobro a izgovorili su ukupno 40 potvrda u
okviru tre¢eg turnusa.

U oba posmatrana korpusa lekari i pacijenti su u okviru tre¢eg turnusa koristili
i procene, ali znatno rede. Lekari iz engleskog korpusa upotrebili su procenu ukupno 27
puta ili 1.4 puta po razgovoru, dok su njihove kolege iz srpskog korpusa to ucinile 25
puta ili svega 0.2 puta po susretu. Pacijenti iz engleskog korpusa izgovorili su ukupno 5
procena Sto je u proseku 0.3 puta po razgovoru, dok su pacijenti iz srpskog korpusa
izgovorili svega 3 procene u 110 razgovora ili 0.03 procene po susretu. I u jednom i u
drugom korpusu koriS¢ene su raznovrsne procene. Jedine procene koje su se u
engleskom korpusu javile vise od jednog puta su good i that’s good (svaka po 4 puta), a
u srpskom korpusu dobro (4 puta) i to je najvaZnije (2 puta), a sve su koriS¢ene od
strane lekara.

Kada je re¢ o prilikama u kojima su lekari koristili procene prema ranije

navedenoj ten Haveovoj (1991: 149-161) klasifikaciji, rezultati su prikazani u Tabeli 7.
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Tabela 7: Situacije u kojima su lekari Kkoristili procene u okviru treceg

turnusa u engleskom i srpskom korpusu

SITUACIJE U KOJIMA SU LEKARI ENGLESKI SRPSKI
KORISTILI PROCENE KORPUS KORPUS
glavna tema susreta 63% 52%
medicinska tema izvan glavne agende 22% 16%
fatiCka razmena 11% 28%
razgovor sa starijom osobom/detetom 4% 4%

Dakle, lekari iz oba korpusa naj¢eSce su koristili procene u okviru razgovora o
glavnoj temi susreta, dok su samo po jednom to ucinili u okviru specifi¢cnog razgovora
koji su vodili sa starijom osobom (engleski korpus) ili detetom (srpski korpus). Ono po
¢emu se razlikuju jeste da su lekari iz engleskog korpusa ceS¢e koristili procene u
okviru razgovora na neku od medicinskih tema izvan glavne agende, dok su lekari iz
srpskog korpusa to ¢esce €inili u okviru faticke razmene.

Za prilike u kojima su pacijenti koristili procene prema ten Haveovoj

klasifikaciji, rezultati su prikazani u Tabeli 8.

Tabela 8: Situacije u kojima su pacijenti koristili procene u okviru treceg
turnusa u engleskom i srpskom korpusu

SITUACIJE U KOJIMA SU PACIJENTI | ENGLESKI SRPSKI
KORISTILI PROCENE KORPUS KORPUS
glavna tema susreta 40% 33%
medicinska tema izvan glavne agende 40% 67%
fatiCka razmena 20% 0%

Dakle, osim toga Sto su pacijenti iz engleskog korpusa nesto ¢esce koristili
procene u okviru treeg turnusa, pacijenti iz srpskog korpusa su to ¢eSce €inili u okviru
razgovora na neku od tema izvan glavne agende nego u okviru glavne teme razgovora,
dok za vreme faticke razmene to nisu ucinili ni jednom.

U okviru engleskog korpusa posebnu paznju posvetili smo partikuli ok koju su
lekari upotrebili ¢ak 9 puta. Na osnovu dobijenih rezultata, sloZili smo se sa ten
Haveovim (1991: 163) miSljenjem i zakljucili da se ona relativno Cesto javlja zbog toga
Sto se lekari obracaju pacijentima dosta neformalno, kao i da njena upotreba ne Salje
pacijentu poruku da sa njegovim pitanjem nesto nije u redu, osim eventualno u jednom
slucaju (koji smo u primeru naveli). Za razliku od prethodnih istrazivanja ¢iji su
rezultati pokazali da pacijenti ¢ak veoma Cesto koriste partikulu oh u okviru treceg

turnusa, u naSem korpusu naiSli smo na ovaj minimalni respons svega 4 puta, te su
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lekari zapravo ceS¢e koristili ovu partikulu od pacijenata Sto nije u skladu sa
rezulatatima prethodnih istrazivanja. Kako je re¢ o veoma specifi¢noj potvrdi, u
srpskom korpusu je ne nalazimo ni jednom, a nismo uspeli da pronademo ni neku
potvrdu koja bi joj po znacenju odgovarala.

Takode smo zakljucili da partikulu ok, koja je u engleskom korpusu koris¢ena
u vidu potvrde mnogo ceS¢e od svih drugih, lekari u engleskom korpusu koriste po
automatizmu, ne razmisljajuci o tome da li ¢e njenom upotrebom pacijentu poslati neku
pogresnu poruku. Na veoma sli¢an nacin u srpskom korpusu je koriS¢en minimalni

respons dobro i znatno rede partikula da.
3.8. Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti govora

U oba posmatrana korpusa pronasli smo primere formalnog i neformalnog
izraZavanja oba sagovornika, kao i primere upotrebe razliCitih gramatickih lica kojima

se lekar 1 pacijent sluze da oznace sebe, sebe i svog sagovornika ili nekog treceg.
3.8.1. Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti u engleskom korpusu

Kada je re¢ o lekarima iz engleskog korpusa, pored ocekivanog 2. lica pri
postavljanju pitanja, pronasli smo i primere upotrebe svih ostalih lica — 1. lica jednine i

mnozine, 3. lica jednine 1 mnoZine 1 bezli¢nog oblika.
3.8.1.1. Kako lekar upotrebljava gramaticka lica

U slucaju 1. lica jednine, rezultati se podudaraju sa zaklju¢cima koje je izvela
Klikovac (2008a: 55-56) ) na osnovu svoje analize. Naime, osim toga $to ovim licem
oznacava sebe, lekar ga koristi kako bi istakao odredene aktivnosti koje sdm preduzima
ili savetuje pacijentu (Primer 232) kao i svoju aktivnu percepciju (Primer 233). Izmedu
ostalih, sre¢u se sledece kombinacije 1. lica jednine i glagola: I would like, I've
anticipated, 1 suspect, I would consider, I'll see you (in a month), I'm surprised, I

prefer, I’ll have you read (this brochure)...

Primer 232:

D: [...] So, I would anticipate that it’s gonna (.) continue or progress at a fairly
slow speed, okay. A slow rate. And it probably is never going to interfere
with your life [...] How long has it been going like this? [...]

P: I don’t know [...]

(ES11)
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U ovom primeru lekar aktivno prognozira Sta ¢ée se dalje dogadati sa
pacijentovom boleS¢u. Upotrebom 1. lica jednine i glagola anticipate on naglasava
Cinjenicu da kao predstavnik institucije i profesionalac ume da predvidi kako ¢e se
stvari razvijati. Izborom modalnog glagola would (I would anticipate) lekar donekle
ublaZzava neminovnost izreCenog, ali iskaz 1 dalje zvuci autoritativno. Nakon Sto je
izrekao prognozu, lekar odmah prelazi na naredno pitanje, ne ostavljaju¢i pacijentu

prostora da prokomentariSe ono §to je upravo cuo ili da se usprotivi.

Primer 233:

D: [...] I think you’ll probably come for some kind of knee replacement.
P: You know, I really don’t want to put my life in danger. [...]
(ES 7)

Ovde je re¢ o aktivnoj percepciji koja se ogleda u upotrebi glagola misliti.
KoriS¢enjem 1. lica jednine i1 glagola fo think lekar iznosi svoje misljenje koje donekle
ublazava izborom partikule probably. Kako lekar nagoveStava da postoji mogucnost
operacije kolena, pacijentkinja reaguje iznoSenjem li¢nog stava koji zvuci konacno i
nepokolebljivo (I really don’t want to put my life in danger.). Dakle, moramo primetiti
da ovde pacijent nije neko ko trpi radnju, ve¢ vrlo aktivno saopStava Sta Zeli, odnosno
ne Zeli.

Kada koristi 1. lice mnozZine, lekar u najve¢em broju sluc¢ajeva njime oznacava
sebe i1 pacijenta u nekoj naizgled zajednickoj aktivnosti (Primer 234), kao u slede¢im
slucajevima: we’ll have a Cortisone injection, we can think about surgery, we’ll know
(what it is), we’ve tried pills, we’ve taken things a bit further, we’ll see what happened...
U manjem broju slu¢ajeva ovom zamenicom oznacava sebe i druge lekare ili sebe u

okviru institucije u kojoj radi (Primer 235).

Primer 234:

D: We need one special view and I think it will show us significant (XXX)).
[...]So, I feel that x-ray shows what I have anticipated and we’ll have a
Cortisone injection and we’ll see ((XXX)). If the Cortisone injection
eliminates the pain, then we’ll know exactly [...] If we don’t touch the pain,
then we have to go with something else and rethink that. If the Cortisone
does the job in two weeks than we can proceed. If it doesn’t do the job, we
can think about surgery.

P: OK [...]

(ES1)
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Upotrebom 1. lica mnoZine u ovom primeru lekar oznacava sebe i pacijenta u
aktivnostima koje su samo naizgled zajednicke jer je zapravo lekar taj koji ih sprovodi i
o njima odlucuje. Na pocetku svog doprinosa lekar navodi da je neophodno napraviti
rentgentski snimak i upotrebom 1. lica mnoZine on naglasSava da je snimak potreban
njemu 1 pacijentu iako pacijent vrlo verovatno ne ume ni da procita snimak (We need
one special view...). Isti je slu¢aj i sa injekcijom kortizola, osim $to aktivnost ovoga puta
pripada pacijentu — on ¢e primiti injekciju, a ne lekar (ili ¢e, pak, lekar prepisati
injekciju, sa Cime pacijent nema nikakve veze, tako da aktivnost svakako nije
zajednicka). Lekar takode navodi da ¢e oni videti (Sta dalje), znati sta se tacno dogada,
morati da probaju nesto drugo, da ¢e moci da nastave (sa terapijom) ili razmisle o
operaciji. U svim navedenim sluc¢ajevima, aktivnosti su isklju¢ivo lekarove, on je taj
koji odlucuje koji koraci ¢e biti preduzeti i koji procenjuje da li je neSto uspesno ili ne.
U ovom turnusu lekar koristi 1. lice mnoZine ¢ak 9 puta, ali 3 puta upotrebljava i 1. lice
jednine (jednom da oznaci aktivnost uz pomo¢ glagolato anticipate i dva puta da oznaci
aktivnu percepciju glagolima to think i to feel). Razlog iz kojeg lekar na ovaj nacin
ukljucuje pacijenta moze imati veze sa pruzanjem podrske, bodrenjem ili opustanjem
pacijenta, tako Sto mu na neki nacin stavlja do znanja da je uz njega u procesu oporavka
ili da se i on pita kako ¢e biti leCen. Ipak, moramo ostaviti prostora i mogucénosti na
kojoj insistiraju Dru i HeritidZ (Drew & Heritage 1992: 30) da u pojedinim slu¢ajevima
lekar koristi 1. lice mnozine da oznaci isklju¢ivo sebe kao predstavnika institucije; ovo
je posebno moguce u narednim slu€ajevima: we need (one special view), (it will show)
us..., (then) we have to go with something else, (we have to) rethink (it), we can

proceed.

Primer 235:

D: We can do ((XXX)) with my partner dr/.../. He’s doing this. And if we don’t
do anything in 3 months, I’m retiring in June ((laughing))
P: Oh
D: And I couldn’t be doing a surgery then. But we can get you to see ((XXX)).
P: Mhm.
(ES7)
U turnusu kojim otvara sled lekar navodi ime jo$ jednog lekara, svog kolege
koji bi mogao da pomogne pacijentu u vezi sa problemom koji ima. Prvim we koje
upotrebljava lekar najverovatnije obuhvata sebe i1 pacijenta (we can do...), dok drugim

oznacava sebe i drugog lekara (if we don’t do anything). Pacijent odgovara minimalnim
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responsom oh pokazujuéi iznenadenost vestima o lekarovom penzionisanju, a lekar u
svom narednom turnusu ponovo koristi 1. lice mnoZine kojim obuhvata sebe i
pomenutog drugog lekara ili mozda sebe i celu ordinaciju/kliniku koja stoji iz njega, a
takode je moguce i da misli samo na sebe kao predstavnika institucije, te umesto
uobicajenog i ocekivanog I koristi we.

Lekar se u nekoliko navrata sluzi i 3. licem. On u jednom sluc¢aju 3. licem
jednine oznacava pacijenta (Primer 236) dok 3. lice mnozine upotrebljava da oznaci

druge lekare ili medicinsko osoblje, ali ne i sebe (Primer 237).

Primer 236:

D: [...] Can you hold it up this way? Hold it up, hold it up. Still weak?
P: Yeah.
D: OK. He still has weakness, but no pain [...]
(ES 4)
U primeru je naveden deo susreta u kojem lekar fizicki pregleda pacijenta.
Nakon uputstva kako da namesti ruku da bi izvrSio pregled, lekar pacijentu postavlja
eliptino pitanje(Still weak?) kojim pokuSava da otkrije da li 1 dalje oseca slabost.
Nakon S$to od pacijenta dobije potvrdan odgovor, lekar u treCem turnusu, nakon
partikule ok kojom pacijentu stavlja do znanja da ga je Cuo, koristi 3. lice jednine da bi
opisao kako se pacijent ose¢a. Zamenicom ke on ocigledno oznacava pacijenta i govori
o njemu kao da je odsutan, iako se zapravo obra¢a upravo njemu. Citav iskaz zvuéi kao
rekapitualcija onoga Sto je saznao od pacijenta i iz obavljenog pregleda, ali nije jasno
zasto se sluZzi 3. licem jednine umesto 2. licem koje je takode mogao da upotrebi u datoj
situaciji. Stie se utisak da je lekar ovaj iskaz izgovorio za sebe ili pak da govori u

diktafon (poSto trece lice ne prisustvuje razgovoru).

Primer 237:

D: Well, we will write a prescription then for therapy and when you go there
you’ll tell me what they say, if they can work something out for you.
P: OK
(ES 6)
U ovom slucaju lekar najpre upotrebljava 1. lice mnoZine kojim oznacava sebe
1 pacijenta (we will write a prescription) iako je aktivnost pisanja recepta naravno
isklju¢ivo njegova. Takode postoji mogucénost da je na ovaj nacin oznacio sebe kao

predstavnika institucije. Nakon toga dva puta upotrebljava zamenicu za 3. lice mnozZine

kojom oznacava terapeute kojima namerava da posalje pacijenta. On takode pacijentu
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stavlja do znanja da nije siguran koliko uspeha ¢e imati ta fizikalna terapija, Sto
pokazuje upucivanjem pacijenta da proveri sa terapeutima mogu li nesto da smisle
(work something out).

Lekar ni jednom ne koristi bezli¢nu zamenicu za sva lica one, ali po jednom
koristi oblik some people 1 zamenicu you, upravo sa takvim, bezli¢nim, znacCenjem

(Primer 238).

Primer 238:

P: What if we discovered it earlier? [...]

D: Who knows? You need special views to see things. [...]
(ES 3)
Pacijent je taj koji svojim pitanjem otvara sled. PokuSava da sazna Sta bi se
dogodilo da su ranije otkrili problem zbog kojeg je dosao na pregled. Lekar mu najpre
odgovara krajnje neodredeno, liSavajuc¢i sebe bilo kakve odgovornosti (Who knows?),
da bi potom upotrebio zamenicu za 2. lice koja u ovom slucaju znaci covek ili ljudi, jer
ne odreduje nikoga posebno. Lekar pod time verovatno podrazumeva lekare, jer oni

¢itaju snimke, ali se ipak odlucuje za neodreden oblik.
3.8.1.2. Kako pacijent upotrebljava gramaticka lica

Kada je re¢ o pacijentu, za razliku od razgovora koji je analizirala Klikovac
(2008a: 57-58) gde pacijent upotrebljava 1. lice jednine isklju¢ivo da bi govorio o
svojim osecanjima i ose¢ajima, te nevoljnoj percepciji, ovde to nije slu¢aj (Primer 239).
Naime, glagoli koje pacijent koristi uz 1. lice jednine Cesto izraZavaju aktivnost i
aktivnu percepciju. I think se javlja ¢ak 8 puta, a pored toga i I can’t prove, I'd hate (to
do that again), I guess, I'm finding now (that...), I (don’t) want, I don’t notice it, I've

decided, I'm not sure.

Primer 239:

P: [...] There were times when I couldn’t cross the parking lot. But these couple
of days, I think it’s going back to this/this: And now ((XXX)) seems to have
stabilized. I'm not feeling great, but it doesn’t get worse.

D: OK. We’ll keep the stage on this plato and it could continue to get better. [...]

(ES5)
U ovom primeru pacijentov govor ne pokazuje pasivnu percepciju, ve¢ on na
veoma aktivan nacin iznosi svoje miSljenje. On najpre koristi glagol to think u

njegovom punom znacenju kako bi istakao da se polako vraca u prvobitno stanje (ova
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pacijentova re€enica je nedovrSena, ali iz prethodnog segmenta razgovora koji ovde nije
prikazan jasno je o ¢emu govori). Pacijent zatim nastavlja da procenjuje svoje stanje i
pri tome navodi kako se oseca (I'm not feeling great, but it deasn’t get worse). Lekar
minimalnim responsom ok porucuje pacijentu da razume Sta Zeli da kaze ili pak da se
slaze sa njegovim miSljenjem, a zatim koristi 1. lice mnoZine kojim oznacava sebe i
pacijenta kako bi mu saopstio da je potrebno zadrZati njegovo stanje na trenutnom nivou
i nadati se daljem poboljSanju.

Neocekivano, pacijent u nekoliko slucajeva koristi i 1. lice mnozine, kako bi

oznacio sebe i lekara ili nekog drugog ¢lana medicinskog osoblja (Primer 240).

Primer 240:

D: [...] But, OK, let’s wait. You’re back to normal.

P: ((laughs)) No, I'm not back to normal. But I'm hoping we can do something
with physical therapy first|
(ES 6)
U ovom primeru pacijent protivreci lekaru koji predlaze da sacekaju jer smatra
da se pacijent vratio u normalu. Medutim, pacijent to negira, a potom koristi 1. lice
mnozine kako bi izrazio nadu da je ipak moguce posti¢i neke rezultate uz pomoc
fizikalne terapije. Zamenicom we pacijent najverovatnije oznaCava sebe 1 lekara,
imajuc¢i u vidu da oni rade kao tim, a moguce je i da se zamenica odnosi na pacijenta 1
fizikalne terapeute (u slu€aju da je terapija vec otpocela).

U jednom slucaju pacijent koristi i 3. lice mnozine kojim oznaCava druge

lekare (Primer 241), kao i bezli¢an oblik you u znacenju covek ili svi [judi (Primer 242).

Primer 241:

DT= patient’s daughter
D: Why is she on Cumarin all the time?
DT: I don’t know. I/I don’t understand that.
D: OK.
DT: What they told her is that she was diagnosed with ((XXX)). [...]
(ES 8)
U ovom slucaju lekar komunicira sa tre¢im licem koje prisustvuje razgovoru,
pacijentkinjinom ¢erkom. On otvara sled posebnim (pronominalnim) pitanjem u vezi sa
lekom za razredivanje krvi koji pacijentkinja ocito redovno uzima. Njegova sagovornica

mu svojom replikom stavlja do znanja da ne zna o ¢emu je re¢ (I don’t know) 1 da se

slabo u to razume (I don’t understand that). Nakon lekarovog ohrabrenja u vidu
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minimalnog responsa ok, daje nesto potpuniji odgovor navodeci §ta su joj oni rekli. Oni

(they) su drugi lekari, kardiolozi, koji su joj prepisali trenutnu terapiju.

Primer 242:

P: [...] You know, my bedroom is upstairs and I try to stay down. But I gotta

keep walking, you can’t just sit.

D: No, you gotta keep walking]...]
(ES7)
Ovde pacijentkinja navodi sa kakvim problemima se svakodnevno suocava
posto se tesko krece. Nakon Sto je navela odredene Cinjenice u vezi sa svojom spava¢om
sobom, ona uz upotrebu 1. lica jednine iznosi zakljucak da je vazno da nastavi da se
kre¢e, a potom sa 1. lica jednine iznenada prelazi na 2. lice. Na ovaj nacin ona
naglaSava da je kretanje vaZno za ljude generalno, ne samo za nju, te da covek ne moze

samo sedeti. lako je u ovom delu replike mogla da upotrebi i 1. lice jednine, na ovaj

nacin je svojoj izjavi dala veci znacaj. U svojoj replici lekar se slaZe sa ovim stavom.
3.8.1.3. Koliko cesto pacijent izjavljuje da neSto ne zna

Kao 1 u razgovoru koji je analizirala Klikovac (2008a: 58-59), pacijent
relativno Cesto izjavljuje da nesto ne zna ili naglaSava da ne poseduje odredeno znanje
(Primer 243). Cak 4 puta nailazimo na izjavu I don’t know, a zatim i na: I have no idea

what it means 1 I don’t understand that.

Primer 243:

P: They gave me cortisone in the office.

D: Where? Where did they give you the injection?

P: I/T have no idea what it means//

D: //OK. This/this needs to be on the side of the
area//

P: //OK

(ES 1)

Nakon pacijentove izjave da je prethodno ve¢ primio kortizon, lekar uz pomo¢
posebnog (pronominalnog) pitanja pokusava da sazna na kojem tacno mestu je primio
injekciju. Pacijent u svome odgovoru okleva i nakon jednog pogresnog starta izjavljuje
da nema pojma Sta to znaCi. To verovatno podrazumeva mesto na kojem se prima
injekcija, a ovom svojom izjavom pacijent verovatno Zeli lekaru da poruci da mu te

procedure nisu jasne. Lekar ga prekida upotrebom minimalnog responsa ok, a potom
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pokuSava da mu objasni (i verovatno demonstrira) kako bi to trebalo da izgleda.

Pacijent prekida objaSnjenje partikulom ok kojom lekaru pokazuje da ga je razumeo.
3.8.1.4. Pokazatelji formalnog stila u govoru lekara

U engleskom korpusu nailazimo na dva pokazatelja formalnog stila pri
obracanju lekara pacijentu — upotrebu struc¢nih termina i strogo medicinskih objasnjenja
(Primer 244), kao 1 upotrebu glagolskih imenica kada govori o bolesti ili problemu zbog
kojeg pacijent dolazi na pregled, dakle njihovom ,,postvarivanju’’ (Primer 245). U
razgovorima iz ovog korpusa lekari umereno Cesto posezu za strunim terminima, a
izmedu ostalih naiSli smo na sledeCe: femur, tibia, patella, medial wall, atrial
fibrillation, angiogram, hysterectomy, torsional straining, harvesting the grafft,
appendicitis... Nismo opazili ni jedan pokuSaj ,,prevodenja’’ laiCkog izraza koji je

pacijent upotrebio na strucni jezik.

Primer 244

D: [...] This long after a previous injury there (.) some changes are inevitable.
Especially with your anterior crucia being a little loose. So the decision on
what we do if anything would be (.) to go in there and arthroscope the knee
and just clean up all the (.) old and recent changes. And uh consideration of
reconstructing the anterior cruciate ligament. That’s done (.) pretty much as
an arthroscopic technique now except for (.) taking the tendon graft. It’s the
central part of the (.) teller tendon, the tendon below the kneecap. And uh (..)
long term that may be your best option [...]

P: Yeah.

(ES 13)

U ovom primeru lekar daje pacijentu stru¢no objasnjenje njegovog stanja. On
se trudi da ne bude previSe formalan i da objasnjenje artikuliSe tako da ga pacijent
razume (o ¢emu svedocCe brojne krace pauze i pokusaj da objasni Sta je reller tendon i
gde se nalazi), ali uprkos tome upotrebljava veliki broj stru¢nih termina — anterior
crucia (modifikovan termin koji u punom obliku glasi anterior cruciate ligament), to
arthroscope, tendon graft, teller tendon. Ipak, pacijent minimalnim responsom yeah

signlizira lekaru da ga je razumeo.

Primer 245:

P: This knee seems to be more swallen.
D: There’s some swelling here [...]

(ES7)
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Pacijent u svom turnusu skre¢e paZznju lekaru na to da mu je jedno koleno
oteceno. Pri tome upotrebljava imenicu koleno(knee) 1 oblik pasivnog participa swallen.
Lekar u svojoj replici daje pacijentu za pravo, potvrdujuci njegovo opazanje, ali umesto
upotrebljene pasivne konstrukcije sluzi se nominalizacijom - Koristi gerund (glagolsku
imenicu) swelling, koji mu omogucava da zaobide imenovanje bilo kog dela tela
pacijenta i da tako postvari problem (Klikovac 2008a: 72-74) koji pacijent ima. Time
pribegava administrativnom nacinu izrazavanja karakteristichom za institucionalnu

komunikaciju.
3.8.1.5. Pokazatelji neformalnog stila u govoru lekara

Pokazatelji neformalnog stila u govoru lekara znatno su brojniji:

a)  sazimanje reCi — gotta (=got to), kinda (=kind of), wanna (=want to),
how’y’doin’ (=how are you doing), ’cause (=because), ’kay (=okay), oughta (=ought
to), Nitro (=Nitroglycerin), gettin’ (=getting), lookin’ (=looking), how ’bout (=how
about), lemme (=let me), ’em (=them) (Primer 246);

b)  nedovrSene recCenice (Primer 247);

c)  upotreba ispunjivaca — I mean, you know (Primer 248);

d)  upotreba familijarnih (neformalnih) reci i izraza — npr. at this stage of the
game, get rid of the pain, we’re done, (if this) does the job, (if it) gives you any trouble,
(my) God, sit tight, (a little bit of therapy is) the way to go, (I will) push the MRI, sort
of, (it’s not) my call, that’s cool, put (your sobriety) on the line, break it loose, oh boy,
ease up on (the salt), folks, gee, a hack of a lot (cheaper), no kidding, (let me) eyeball
(this arm), (it is) a pain in the neck, yeah, get you hooked up with it (Primer 249);

e) upotreba neodredenih izraza — (help you out with) stuff, (all this) stuff,
(that sorta) stuff (Primer 250);

f)  upotreba frazalnih glagola — npr. cut back on (cigarettes), jump up (5

pounds), work it out, put on (a lot of water), figure out... (Primer 251).
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Primer 246:

D: [...] or if you wanna wait and sorta let me keep seeing you and see how
things go and then decide or again this isn’t something that has to be done
soon, you could wait even months as long as you don’t (.) tear the knee up
any more [...]

P: Mmh-hmh

(ES 10)

U ovom primeru lekar dva puta koristi saZzimanje — wanna umesto want to 1

sorta umesto sort of. Osim toga, sam izbor izraza sort of je neformalan i ima vise ulogu
postapalice nego izraza sa punim znacenjem. Takode, lekar koristi frazalni glagol tear
up na kraju replike, Sto se takode smatra manje formalnim stilom, kao i neodredeni izraz

to see how things go.

Primer 247:

P: So, you say I need to stop playing tennis?

D: Oh, I guarantee it, I guarantee it. This is not just 2 or 3 months. This would
be a minimum of a couple of years, could be 5 or 10 years
P: Good Lord! ((laughs))

D: You can’t just: This is not something you:
(ES 9)
Pacijent otvara sled svojim pitanjem u vidu intonacionog upitnog iskaza (So,
you say I need to stop playing tennis?). U pitanju je viSe konstatacija nego pitanje, koju
lekar svojim turnusom potvrduje, dodajucéi detaljnije objasnjenje. Nakon pacijentovog
komentara iz kojeg je jasno da je zaprepascéen (good Lord!), lekar pokusava da mu
objasni zasto to mora da bude tako, a pri tome zapocinje ¢ak dve reCenice koje ostavlja
nedovrSenima (You can’t just: 1 This is not something you):. To je joS jedan od

pokazatelja neformalnog stila kojem lekar pribegava verovatno tek da bi uteSio

pacijenta, a ne sa namerom da mu kaze nesto konkretno.

Primer 248:

D: All right, let’s see. [...] Ouch! You’ve got a huge spur! Look at this thing. I
mean, it’s huge, it’s at least 6-7 mm (.) that’s HUGE [...]
P: Uh:
(ES 3)
U ovom primeru lekar gleda pacijentov rentgentski snimak kojim je ocigledno
veoma iznenaden. Iz konstrukcije cele replike jasno je da lekar ne moze da prikrije
svoju iznenadenost, koja ¢ak povremeno podseca na ushi¢enje. PokuSavajuéi da objasni

pacijentu Sta ga to toliko fascinira, on koristi i ispunjiva¢ I mean koji oCito nema
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nikakvu drugu ulogu osim da ispuni pauzu. Zanimljivo je 1 da koristi bezli¢ni oblik
thing (Look at this thing) umesto konkretnog termina, $to ponovo ide u prilog teoriji o

postvarivanju (Klikovac 2008a: 72-73).

Primer 249:

D: [...] It’s a little bit of a diuretic and uh: a small amount works very well.
They work kinda synergistically rather than uh that’s another combination
and a heck of a lot cheaper
P: Mmh-hmh
(EIM 5)
Osim saZetog oblika kinda (kind of), lekar koristi 1 familijarni izraz, idiom, a
heck of (a lot cheaper) u znalenju puno/daleko jeftinije, ¢ime njegov govor postaje

znatno manje formalan.

Primer 250:

D: [...] This knee I would predict is a knee that if you step off a curb without
you know you miss a step, that kind of thing or you’re talking to somebody
and you step off a curb without sort of guarding it/it’s the kind of knee that’s
apt to buckle with that sorta stuff [...]

P: Mmh-hmh

(ES 10)

U ovom primeru govor lekara sadrzi dosta neformalnih elemenata. Pored
ispunjivaca you know 1 sort of, lekar ¢ak dva puta koristi neodredeni izraz — that kind of
thing 1 that sorta stuff. Pri tome prvi izraz ima samo znacenje ispunjivaca, dok drugi
zaokruZuje sve situacije koje je lekar prethodno naveo a mogu da se dogode osobi koja

ima problem sa kolenom (miss a step, step off a curb).

Primer 251:

D: The easiest way for you to (.) to know when it’s a problem (.) is to use
bathroom scales and just weigh yourself (.) If you jump up five pounds then
you’ve put on a lot of water and: I probably oughta see you.

P: Well, that’s how it was the last time I got on the scales (.) at home]...]

(EIM 2)

Ovde lekar upotrebljava Cak dva frazalna glagola dok pacijentkinji objasnjava

kako da prepozna da je doslo do preteranog nakupljanja tecnosti u organizmu— jump up
(five pounds) 1 put on (a lot of water). U oba sluCaja lekar je mogao da upotrebi drugi

glagol koji bi zvucao formalnije (gain/get five pounds, accumulate water).
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Pored svega navedenog, lekari se u najve¢em broju slucajeva trude i da svoja
objasnjenja prilagode pacijentu i njegovoj lai¢koj terminologiji, sa manje ili viSe uspeha

(Primer 252).

Primer 252:

D: OK. This is your right knee and it shows ((XXX)) and the patella, you know
the kneecap//
P: //Mhm
D: Right? See it here?
P: Mhm.
(ES7)
U svom prvom turnusu, lekar pokazuje pacijentu njegov rentgentski snimak 1
objasnjava mu Sta se na njemu nalazi. lako za ¢aSicu kolena prvo koristi stru¢an termin
patella, on odmah pokusSava svoj govor da pojednostavi i prilagodi ga pacijentu, te
objasnajva da je re€ o neCemu $to je u svakodnevnoj komunikaciji poznato kao kneecap.
Pacijent odmah prekida lekara minimalnim responsom mhm kojim pokazuje da ga je
razumeo. Uprkos tome, lekar i u svom narednom turnusu proverava da li ga pacijent

prati i moZe li na snimku da vidi ono §to mu pokazuje, a pacijent jo§ jednom, na isti

nacin, potvrduje da prati i razume lekarov govor.
3.8.1.6. Pokazatelji formalnog stila u govoru pacijenta

Kada je re¢ o pacijentovom govoru, teZe je pronaci primere formalnog jezika,
jer pacijenti u celom korpusu govore znatno manje formalno od lekara. Ipak, u delu
razgovora EIM 3 pacijent je povremeno veoma formalan u obracanju lekaru i poStuje
sva pravila koja podrazumeva obracanje osobi od autoriteta, 1ako je sim pacijent stariji
od lekara (Primer 253). Istovremeno, njegovi pratioci (sin i ¢erka) nisu formalni pri
obracanju lekaru, a govor samog lekara je takode vise neformalan nego formalan, cak i

pri obrac¢anju pacijentu.

Primer 253:

D: Okay, I'll slide inside and then you sit in the back over here
P: Okay
D: Just (XXX)) the stool
P: Thank you sir
(EIM 3)
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U navedenom primeru lekar se priprema za obavljanje fizickog pregleda, pa
daje pacijentu uputstva gde da sedne i kako da se smesti. Pacijent uz pomo¢ minimalnog
responsa okay potvrduje da je razumeo. Lekar mu potom skrece paznju na stolicu koja
se okrece (stool) i na koju bi pacijent trebalo da sedne, verovatno u nameri da ga
upozori da se stolica okrece 1 da stoga moZe biti nestabilna. Pacijent mu potom
zahvaljuje na veoma formalan nacin, upotrebljavajuci titulu sir. Ovakva pacijentova
reakcija moze da ima i Saljiv karakter, ali kako nije propracena smehom smatramo da je

pacijent bio ozbiljan.
3.8.1.7. Pokazatelji neformalnog stila u govoru pacijenta

Pokazatelji neformalnog stila su znatno brojniji, kao i u slu¢aju lekara:

a) sazimanje re¢i — kinda, ’'cause, havin’’em, sorta, how ’bout, hurtin’,
expectin’ (Primer 254);

b)  nedovrSene reCenice (Primer 255);

¢)  upotreba ispunjivaca — you know, I mean (Primer 256);

d) upotreba familijarnih reci i izraza — (I think) the ((XXX)) suck, that’s not
cool, 0’ mine, (that’s a) deal, like sb. is striking a dagger in it, (that medicine) really
killed me, (I used to) sleep like in a field, why screw up a good thing, gee, (is there a flu)
thing going, that’s cool, okey-doke, you bet, holy Moses, what the heck, I drool (on
food), no kidding, darn (long johns), jup, thank you a bunch, gosh... (Primer 257);

e)  upotreba neodredenih izraza — (I'm) doing some weight stuff, do that kind
of thing (Primer 258);

) upotreba negramati¢nih oblika — I says (Primer 259).

Primer 254:

D: [...] Any kind of infection, any kind of spit?
P: I don’t know what I spit but: it’s sorta like a (.) jell or I don’t know: jelly
D: Mmh-hmh
(EIM 3)
Lekar zapocinje sled postavljanjem elipti¢nog pitanja kojim pokuSava da sazna
da 1li pacijent iskasljava nekakav sadrzaj. Pacijent odgovara neodredeno, ali dosta

neformalno — osim duZenja reci i krace pauze, ¢ime pokazuje da okleva i zastajkuje u

govoru, on takode koristi oblik sorta umesto sort of.
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Primer255:

DT=daughter
DT: She had an episode of, what do they call it:
D: Atrial fibrillation
DT: That’s right [...]
(ES 8)
Trece lice koje prisustvuje razgovoru lekara i pacijentkinje (pacijentkinjina
¢erka) pokusSava da objasni Sta se jednom prilikom dogodilo sa njenom majkom, ali
nakon pokusSaja da se priseti (what do they call it) ostavlja reCenicu nedovrSenom. Lekar
to shvata kao signal da joj je potrebna pomo¢, te nudi adekvatan stru¢ni termin (atrial

fibrillation), koji ona u svom narednom turnusu prihvata i oznacava kao tacan.

Primer 256:

D: [...] The supervision is going to continue to:
P: Yeah I mean I've got enough to last me through the end of October so I'm
just gonna keep going to them even though my probation ends (.) You know

(EIM 1)

U ovom primeru pacijent u okviru svoje replike Cak dva puta Koristi
ispunjivace — I mean i you know. Dok I mean ima ulogu klasicnog ispunjivaca, da
pacijentu da vremena da formuliSe i izgovori ono Sto Zeli, ¢ini se da you know, kojim
pacijent zapocinje novu recenicu koju potom ostavlja nedovrSenom, pored uloge
ispunjivaca ima jos$ jednu ulogu — da od lekara iznudi dodatni komentar ili ga podstakne
na neko novo pitanje. Drugim re¢ima, stice se utisak da pacijentova replika nije

kompletna, vecda je imao nameru da otvori prostor novom komentaru.

Primer 257:

P: Roger uses quite a bit of macaroni and uh (.) spaghetti (.) does that drive my
sugar up (..) What the heck has been pushing it up?
D: ’Kay I don’t know what it’s been running

(EIM 2)

Pacijentkinja otvara sled svojim turnusom u kojem namece novu temu
postavljaju¢i pitanje u vezi sa eventualnim greSkama u ishrani i njihovim uticajem na
oCito visok nivo Secera u krvi. U ovom iskazu opaZzamo nekoliko elemenata usled kojih
pacijentkinjin govor zvuci krajnje neformalno. Ona najpre kaze (he) uses quite a bit of
macaroni umesto, na primer, he often prepares/cooks macaroni. Zatim upotrebljava
frazalni glagol (does that) drive (my sugar) up iako je mogla da kaZe i1 (does that)

increase/raise my blood sugar level. Najzad, ona upotrebljava familijaran izraz what the
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heck (Sto je neSto blaZi sinonim za what the hell) u kombinaciji sa joS jednim frazalnim
glagolom push (sugar) up, usled Cega je jasno da se ni malo ne trudi da govori formalno
sa svojim lekarom. Lekar, zauzvrat, svoju repliku takode zapocinje neformalno,

sazimanjem (’kay umesto okay).

Primer 258:

D: [...] And still doesn’t?
P: No. I can use it now, but I'm afraid to go back and exercise and do that kind
of thing.
(ES6)
U svom odgovoru na lekarovo elipti¢no pitanje (And still doesn’t?), pacijent
objasnjava da ima strah u vezi sa vraanjem starom nacinu Zivota, koji podrazumeva
vezbanje i tako to (that kind of thing). Kako se radi o povredi ruke, pacijent je verovatno

imao na umu dizanje tegova ili rad na spravama, ali ne precizira na Sta je mislio vec¢ se

odlucuje za neodreden izraz.

Primer 259:

P: [...] that was the first thing he asked me last night (.) Did you call the doctor I
says yes. What did he say I didn’t talk to him I have to go in and see him
tomorrow [...]

D: Mmh-hmh

(EIM 2)

U pokusSaju da lekaru prepri¢a svoj razgovor sa sinom, pacijentkinja se sluzi
negramati¢nim oblicima. Ona najpre ne primenjuje pravilo o prenoSenju pitanja u
indirektni govor (navodi direktno pitanje umesto he asked if I had called the doctor), a
potom upotrebljava i oblik / says koji je u potpunosti nepravilan (po pravilu je trebalo
da kaZe I said ili, ukoliko bas insistira na sadasnjem vremenu, / say, dok se upotrebljena
konstrukcija smatra nepravilnom). Razlog moze biti pacijentkinjina Zurba da lekaru Sto
pre preprica ono S$to je naumila, a moze biti i da poseduje slabije obrazovanje pa ni ne
ume da se izrazi pravilno. Najzad, moguce je i da je samo krajnje neformalna te

namerno zaobilazi sva (formalna) gramaticka pravila 1 razgovor sa sinom prepri¢ava

kako bi to uc€inila, na primer, u neformalnom telefonskom razgovoru sa prijateljicom.
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3.8.2. Izbor gramatickih lica i nivo formalnosti govora u srpskom

korpusu
3.8.2.1. Kako lekar upotrebljava gramaticka lica

U razgovorima koji ¢ine srpski korpus naisli smo na primere upotrebe svih lica
od strane lekara— 1. lica jednine 1 mnoZine, 2. lica jednine i mnoZine, 3. lica jednine 1
mnoZine 1 bezli¢nog oblika.

Kao i u engleskom korpusu, kada je re¢ o 1. licu jednine, lekar ovo lice koristi
kako bi istakao aktivnosti koje preduzima ili savetuje pacijentu (Primer 260) kao i svoju
aktivnu percepciju (Primer 261). Neke od kombinacija su sledeCe: secam se, ja se
nadam, ne bih vam preporucio, ne znam da li sam vam skrenuo paznju, ne vidim razlog,
meni ovo li¢i na..., ja bih pogledala krvnu sliku, ja bi’ ostao na Konkoru, ja bi’ uradio

test opterecenja, ne ocekujem, ja bi’ ostavio...

Primer 260:
M=majka
M: [...] Pa, od onog Pancefa, znali popila je dve doze, pa je tek onda jo$
Febricet da bi joj potpuno spala temperatura//
L: //Dobro. Ono je bio 19. E, sada bih ja
pogledala krvnu sliku.

(SPED 24)

Nakon Sto je dobila Zeljene informacije o toku lec¢enja pacijentkinje i njenom
trenutnom stanju, lekarka se u svom turnusu sluzi 1. licem jednine, potencijalom i
glagolom pogledati kako bi istakla Sta dalje namerava da preduzme (E sada bih ja
pogledala krvau sliku). Odlukom da upotrebi potencijal ona donekle ublazava
autoritativan ton koji bi ovakav iskaz mogao da ima, iako ¢e naravno upravo ona doneti
odluku o daljim koracima, Sto je jasno i njoj i njenoj sagovornici. Zanimljiv je i izbor
glagola pogledati koji ovde zapravo nema svoje pravo znacenje, veC je upotrebljen
umesto glagola proveriti, uraditi/dati da se uradi ili ponoviti. Citav iskaz je pomalo
eliptian 1 verovatno znaci da bi lekarka Zelela sada, posle terapije, da ponovo proveri
krvnu sliku pacijentkinje i uporedi je sa prethodnom, te da po potrebi prepiSe novu

terapiju.

257



Primer 261:

L: [...] Mislim da je to sada vama potrebnije, ne vidim ovde neki razlog da je to
primaran pluéni problem. Ova gore regija i polisomnografsko ispitivanje.
P: Ja sam negde to i poceo: [...]
(SPUL 22)

U ovom primeru lekar svoju aktivnu percepciju istice ¢ak dva puta —
upotrebom glagola misliti 1 videti. On najpre iznosi svoje miSljenje dajuci prednost
jednoj od mogucnosti koje pacijent ima, a potom upotrebljava glagol videti u
prenesenom znacenju (ne vidim razlog) kako bi pacijenta razuverio da postoji neki
ozbiljan pulmoloski problem i uputio ga specijalistima iz drugih oblasti. U svojoj replici
pacijent pokazuje da se slaze sa lekarovim stavom tako Sto navodi da je i sdm vec
krenuo u tom smeru.

Kada koristi 1. lice mnoZine, lekar uglavnom njime oznacava sebe i pacijenta u
nekoj naizgled zajednickoj aktivnosti (Primer 262), kao u slede¢im slucajevima: da
vidimo (zasto se to deSava), da imamo korist (od terapije), kontrolisacemo se, ho¢emo
za dva meseca kontrolu?, OrvaZil ne pijemo... Lekari ovom zamenicom takode
oznacavaju sebe 1 druge lekare iz iste institucije ili sebe i lekare iste specijalnosti, kada

govore uopsteno (Primer 263).

Primer 262:

P: [...] Jer ja uvek Zelim da znam gde je manja Steta ((smeh))
L: Pa, manja je da uzimate male doze, zaista mislim da: ako hocete da imamo
korist od ovog leka onda samo ima smisla kontinuirana primena [...]

(SPUL 15)

U ovom primeru pacijent ispoljava inicijativu time Sto pokusava da sazna od
lekara Sta je za njega najbolje, ali umesto da lekaru postavi direktno pitanje on se sluzi
konstatacijom kojom zapravo maskira pitanje (jer ja uvek Zelim da znam gde je manja
steta). Lekar je ipak razumeo da je rec¢ o pitanju 1 prihvatio pacijentovu inicijativu, jer
mu u svom turnusu daje konkretan odgovor. Pored toga, on naglaSava svoje misljenje
(zaista mislim) povodom koriS¢enja odredenog leka, a upotrebom 1. lica mnoZine on
oznacava 1 sebe 1 pacijenta kao uzZivaoce koristi usled pravilnog koriS¢enja leka (da
imamo korist). Naravno, pacijent je jedini koji ¢e ovu Kkorist zapravo i1 imati, ali
oznacavajuci i sebe lekar verovatno porucuje pacijentu da je sve vreme uz njega i da mu

pruza podrsku, te da je pacijentov uspeh i njegov uspeh.
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Primer 263:

L: Mi znamo da Sintron stabilizuje to, podesava. Medutim, njega nema uvek na
trziStu i to je problem. Farin je najbolji jer stalno ga ima. MiSljenja smo da
dajemo pacijentu one lekove koji su stalno na trzistu [...]

P: Znadi, on niSta ne remeti?

(SKARD 14)

U ovom primeru lekar objaSnjava pacijentu zasto je jedan lek bolji izbor od
drugog. Pri tome se sluZi 1. licem mnoZine (mi znamo, misljenja smo) kojim oznacava
sebe 1 druge lekare iz iste institucije ili sebe 1 druge kardiologe. Upotrebom izraza
misljenja smo lekar istiCe postojanje opSteg stava na nivou institucije u kojoj radi ili na
nivou cele zemlje. Ovim lekar na neki nacin ,,skida’’ odgovornost sa sebe li¢no,
pozivaju¢i se na zajedni¢ku odluku (dakle, konsenzus), koja mozda nije ni jedina ni
najbolja, ali se trenutno 1 u datim okolnostima smatra najsvrsishodnijom.

Dok u engleskom korpusu upotreba 2. lica nije imala poseban znacaj (zbog
nepostojanja razlike izmedu 2. lica jednine i 2. lica mnozine pri oslovljavanju), u
srpskom korpusu nailazimo na razlicite pristupe lekara kada je ova zamenica u pitanju.
U najveCem broju slucajeva, lekari su se pacijentima obracali 2. licem mnoZine
(koriste¢i zamenicu Vi), ali bilo je i drugacijih primera. U pojedinim slucajevima lekar
bi se pacijentu od pocetka susreta obra¢ao 2. licem mnoZine da bi u nekom trenutku
tokom razgovora pre§ao na 2. lice jednine (i zamenicu i) (pulmolog i psihijatar)®’
(Primer 264). Kardiolog se u najvecem broju slucajeva tokom celog razgovora
pacijentima obracao 2. licem jednine (iako su u pitanju stariji pacijenti) (Primer 265), a
u nekoliko slu¢ajeva bi razgovor zapoceo obracajuci se pacijentu 2. licem jednine da bi
u odredenom trenutku prefao na 2. lice mnoZine. ** Specijalista ORL se svim
pacijentima dosledno obracao 2. licem mnoZine izuzev SestogodiSnjem detetu, dok su se
pedijatri svim pacijentima obracali 2. licem jedinine, a svim pratiocima dosledno 2.

licem mnozine.

81 - . . I . o . . .
Pri tome, pulmolog je ,,prelazio na ti’” samo u razgovoru sa mladim muskarcima, bez obzira na to da li
ih zna od ranije ili je u pitanju prvi pregled. S druge strane, psihijatar je prelazio na 2. lice jednine u ¢ak 3
od ukupno 4 razgovora, bez obzira na godiste sagovornika — u samo jednom slucaju radilo se o mladom
momku, studentu, dok su u preostala dva slucaja pacijenti stariji od samog lekara, ali su u pitanju stari
pacijenti koji su dosli na kontrolni pregled.
82, . .. . . .. .. , . - . v .
Zanimljivo je da se ovaj lekar uglavnom pacijentkinjama obracao 2. licem mnoZine, osim u dva slucaja
kada je pred sobom imao starije Zene slabijeg obrazovanja (jedna od njih je u toku razgovora priznala da
je nepismena) iz seoske sredine. S druge strane, pacijentima muskog roda obrac¢ao se 2. licem jednine
(bez obzira na godine), osim u jednom slu¢aju kada je dosledno koristio 2. lice mnoZine tokom celog
razgovora.
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Primer 264:

L: [...] Sta ste osetili?
P: Sta sam osetio? Pa, postane§ nervozan, meni je doSlo da ga udavim, razumes.
Hteo sam da ga ubijem tog momenta, razumete[...]JNisam mog’o viSe da
istrpim. Da ovaj drug nije bio tu, ja bi’ moZda i ko zna Sta uradio//
L: /ISkocio ti
pritisak |
(SPSIH 2)
U ovom primeru lekar 1 pacijent na veoma zanimljiv nacin prelaze sa 2. lica
mnoZine na 2. lice jednine i obratno. U svom prvom turnusu kojim otvara sled, lekar
pacijentu postavlja posebno (pronominalno) pitanje obra¢ajuc¢i mu se formalno, 2. licem
mnoZzine. Pacijent u svojoj replici najpre koristi 2. lice jednine u znacenju covek
(postane nervozan), a zatim 1 familijarni izraz razumes. lako glagol razumetiu ovom
sluCaju nema svoje puno znacenje vec viSe sluZi kao ispunjivac ili poStapalica, pacijent
se na neki nacin ipak obraca lekaru iznenada prelazeci sa Vi na #i. U nastavku, medutim,
on koristi oblik razumete vrac¢ajuci se formalnom nacinu obracanja. Lekar, pak, prekida
njegov doprinos tako Sto u okviru treceg turnusa koristi neku vrstu procene, pri cemu
iznenada prelazi na 2. lice jednine (Skocio ti pritisak). Moguce obrazloZenje za ovako
nedoslednu upotrebu 2. lica i kod jednog i kod drugog sagovornika mogla bi da bude
prica koju pacijent pri¢a kao odgovor na lekarovo pitanje. Pacijentova prica je veoma
dinamic¢na, on je izuzetno uzbuden i oCito ponovo prozivljava sve o ¢emu govori, pa
verovatno usled uzbudenja ne moze lako da kontroliSe svoj govor koji postaje manje
formalan nego u pocetku. S druge strane, lekar prelaskom na 2. lice jednine na neki
nacin daje svoj doprinos prici, podstic¢e pacijenta da nastavi, stavljaju¢i mu do znanja da

pomno prati ono o ¢emu govori i da se i sam ,,uziveo’” u pricu.

Primer 265:

: Reci mi, §ta ti najviSe smeta?

: Muka mi je, doktore, najvise.

: Najvise ti je muka?

: Da[...] I preko no¢i ne mogu da spavam]...]
A kad spavas, je I’ te budi Sta no¢u?

Nel[...] Cim popijem te tablete do 5 sati se ne budim]...]
: Dobro. Krstana, je I’ tako?

Jeste.

: Odakle si?

21z /..

L: /.../7 U kom delu ti je to, Kragujevac?l...]

s R nle-Ronlis-Rulis-Nals-Ne

(SKARD 12)
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Navedeni primer predstavlja razgovor lekara sa starijom pacijentkinjom
slabijeg obrazovanja koja dolazi iz seoske sredine. Od samog pocetka razgovora (koji je
ovde prikazan) do kraja lekar joj se obraca 2. licem jednine, a nain na koji joj postavlja
pitanja podseca na razgovor sa detetom — on zapocinje sled umereno otvorenim
pitanjem (Reci mi, Sta ti najvise smeta?), ali poSto od pacijentkinje nije dobio
zadovoljavaju¢i odgovor, on je u nastavku podstiCe intonacionim upitnim iskazom
(Najvise ti je muka?), a zatim koristi pitanje sa da/ne odgovorom. U jednom trenutku
lekar odlucuje da prekine niz pitanja i da zapo¢ne faticku razmenu. Razlog za to je
verovatno opustanje pacijentkinje koju ¢e nastaviti da ispituje.

Lekari su se povremeno sluzili 1 3. licem. 3. licem jednine uglavnom
oznacavaju drugog lekara (Primer 266), ali Cesto i samog pacijenta (pulmolog to ¢ini
kada o pacijentu govori prisutnim stazistima, specijalista ORL tako o pacijentu govori
prisutnom asistentu, a pedijatar kada o pacijentu govori prisutnom roditelju) (Primer
267). Rede se lekar sluzi 3. licem jednine i da oznaci bolest odnosno promenu. 3. lice
mnoZzine lekar u najve¢em broju slucajeva koristi da oznaci druge lekare ili drugo

medicinsko osoblje, ali ne i sebe (Primer 268).

Primer 266:

O=otac
L: Dobar dan. Zdravo Aleksa.
O: Mi smo hteli kod o¢nog ovo §to smo uzeli, ovaj: pa nam treba sad//

L: //A-ha
O: Pa nam treba ovaj://
L: /IA,da. ((Cita izveStaj)) On sad kaZe da on ima konjuktivitis,
dobro.
(SPED 34)

Ovde je u pitanju sdmo otvaranje razgovora gde lekarka pozdravlja pacijenta i
njegovog pratioca. Otac koji kao trece lice prisustvuje razgovoru navodi da bi Zeleli da
posete oCnog lekara, a poSto ne uspeva u potpunosti da se izrazi, lekarka ga prekida
minimalnim responsom a-ha ¢ime ga podstiCe da svoj iskaz dovrSi. Njemu to ni u
narednom turnusu ne polazi za rukom, pa lekarka sama izvlaéi zakljucak. Citajuéi
izveStaj pomenutog o¢nog lekara, ona koristi 3. lice jednine kojim oznacava ovog lekara
— kaZze on (On sad kaZe da on ima konjuktivitis) umesto da upotrebi titulu doktor,

prezime lekara ili terminkolega.
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Primer 267:

L: Dobar dan, kako ste?
P: Super.
L: Dobro se oseca, nije promukla, ne zamarate se brzo, pri govoru nema brze
govorne zamorljivosti...]

(SORL 3)
Ovaj primer bi zvucao veoma Cudno da su lekar i pacijentkinja bili sami u
ordinaciji. Medutim, kako svim pregledima koje obavlja profesor prisustvuje i njegov
asistent, u svom drugom turnusu lekar se upravo njemu i obrac¢a kada iznenada 3. licem
jednine oznaava pacijentkinju (dobro se oseca, nije promukla, nema brze govorne
zamorljivosti). U sredini svog doprinosa lekar, medutim, koristi 2. lice jedinine (ne
zamarate se brzo) obracajuci se direktno pacijentkinji, da bi potom ponovo presao na 3.

lice jednine. Ukoliko znamo da asistent sve vreme zapisuje ono Sto profesor govori

kako bi potom mogao da napiSe izvestaj, lekarov izbor postaje jasniji.

Primer 268:

P: [...] Sta to znagi?

L: To znaci da je srce malo [...] i da ima dobru: kontraktilnost. A sré¢ani miSi¢
radi kao pumpa. Ali su primetili da postoji malo taj: perikard (.)
hiperehogenije, §to bi reklif[...]

(SKARD 6)

U okviru objasnjenja koje daje pacijentu, lekar upotrebljava i 3. lice mnoZine

(primetili su) kojim oznacava druge lekare koji rade u drugoj ustanovi, a koje je pacijent
prethodno posetio i od njih doneo nalaz.

Kada je re¢ o zamenici za sva lica, lekari se povremeno sluze oblicima koji

imaju takvo znacenje. Najcesce je re€ o obliku covek ili pak ljudi (Primer 269).

Primer 269:

P: [...] A znaci obavezno je?
L: Pa ne kaZem da je obavezno. Ako Covek ne ode do 3 meseca nakon
operacije, znaci da ste se sami rehabilitovalil...]

(SKARD 14)

Nakon pozitivno polarizovanog pitanja u vidu intonacionog upitnog iskaza,
lekar razuverava pacijenta odrinim odgovorom, a potom se umesto 2. licem sluzi
oblikom covek u znacenju svi pacijenti. Medutim, u drugom delu replike, lekar ponovo

prelazi na 2. lice mnoZine (da ste se sami rehabilitovali).
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3.8.2.2. Kako pacijent upotrebljava gramaticka lica

Kada je re¢ o pacijentovom izboru gramatickih lica, primeri na koje smo naisli
u srpskom korpusu donekle se podudaraju sa rezultatima dobijenim u engleskom
korpusu, ali se poklapaju i sa zaklju¢cima koje je izvela Klikovac (2008a: 55-60) u
svojoj analizi, viSe nego §to je to bio slucaj sa engleskim korpusom Naime, i ovde su
brojni slucajevi u kojima pacijent koristi 1. lice jednine kako bi govorio o svojim
aktivnostima i aktivnoj percepciji (Primer 270). Oblik (ja) mislim javlja se rede nego u
engleskom korpusu (8 puta u 110 razgovora), a pored toga srecu se i naredni primeri:
vodim racuna o ishrani, ne osecam da..., sad sam se malo iznervirao, ja sam pravila
Semu, usla sam u raspravu, navikao sam se, volontirao sam, traZim bolje mesto, cujem
da je (pocela da krklja)... Medutim, pacijent se ovim licem sluZi i da govori o svojim
oseCanjima/osecajima i nevoljnoj percepciji (Primer 271) — osecam tu neku...,

razocarao sam se, ja se osecam..., meni se to pojavi, meni kao da zaigra...

Primer 270:

O=otac pacijentkinje
L: Boli je stomak?t
O: I: ¢ujem da je pocela da krklja malo u grlu
(SPED 1)
U ovom slucaju otac deteta koji u svojstvu pratioca prisustvuje razgovoru
pokazuje aktivnu percepciju time Sto lekarki saopStava kakav problem je on li¢no
opazio kod svoje c¢erke. Koristi glagol cuti kako bi precizirao Sta se dogada u grlu
(Cujem da je pocela da krklja malo u grlu) ¢ime sagovornici stavlja do znanja da i on,

laik, ume da prepozna kada neSto nije u redu, iako je izbor leksike uz glagol krkljati

pomalo neobi¢an — obi¢no kazemo da krklja u plu¢ima, ili dok diSe, a ne u grlu.

Primer 271:

P: [...] Pojavi se neko od drugara koji su, ono, radimo ono normalno posao i sad
Sta ima joS jedna stvar, ¢ega sam se ja pribojav’o. Dodu oni i kaZu, ej
((XXX)) dodu nekad i pitaju nekoga da I’ bi hteo, da I’ bi mog’o, zamole//

L: /IA  §to

vas to brine? (.) Sto vam to zadaje napetost? [...]

(SPSIH 3)

U ovom primeru pacijent izborom glagola pokazuje postojanje nevoljne
percepcije — (cega sam se ja) pribijav’o. On u donekle nepovezanom i konfuznom

iskazu lekaru pokuSava da objasni Sta ga uznemirava u svakodnevnoj interakciji sa
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drugim ljudima i pri tome koristi glagol pribojavati se koji bi mogao da nagoveStava
prisustvo straha, iako je u ovom slucaju verovatno pre re¢ o prenesenom znacenju, pa se
radi o zabrinutosti, strepnji da bi neSto moglo da se dogodi. I lekar svojom replikom
pokazuje da je tako razumeo pacijentov doprinos, jer koristi glagol brinuti i imenicu
napetost.

Za razliku od engleskog korpusa, pacijent samo u jednom slucaju koristi 1. lice

mnoZzine kako bi oznacio sebe i lekara u prividno zajednickoj aktivnosti (Primer 272).

Primer 272:

L: [...] MozZe to da bude, da: vam to stvara gasove i da imate: podrigivanje (.)
Moze refleksno ta: bakterija, ako imate gastritis pa: znate
P: Ne, samo pri¢amo o oteZanom disanju i: zamaranju

(SPUL 8)

Lekar objasnjava pacijentu Sta bi sve mogao da bude uzrok problema koji je
prethodno naveo. Pacijent u svojoj replici odri¢e navedene mogucnosti i navodi da je
1Imao na umu samo otezZano disanje i zamaranje. Zanimljiv je izbor glagola pricati i 1.
lica mnozine. lako pacijent njime o€ito obuhvata i sebe i lekara (pricamo o...), jasno je
da se aktivnost odnosi samo na pacijenta jer je on taj koji lekaru iznosi problem zbog
kojeg je dosao. lako lekar razgovara sa njim, on svakako ne prica o simptomima koje
oseca sam pacijent, ve¢ moZe govoriti o znacima ili potencijalnoj terapiji.

Kada je re¢ o 2. licu, pacijent iskljucivo koristi 2. lice mnoZine pri obracanju
lekaru i to dosledno, od pocetka do kraja svakog razgovora.

Pacijent povremeno koristi i 3. lice jednine i to kako bi oznac¢io nekog drugog
lekara (bilo da radi u drugoj ustanovi ili da je druge specijalnosti u odnosu na lekara sa
kojim trenutno razgovara) (Primer 273). 3. lice mnoZine takode povremeno koristi kako

bi oznacio druge lekare (Primer 274).

Primer 273:

L: [...] Jeste promukli?
P: Pa, to §to jesam to i nije problem, nego mene tera da kaSljem i on sumnja,
tamo me terao u nekom polozaju da://
L: /Mhm.
(SORL 7)
Na lekarovo restriktivno pitanje, pacijent osim potvrdnog odgovora navodi
dodatni problem koji ima u vezi sa tim, kao i miSljenje drugog lekara sa kojim se

prethodno konsultovao. Umesto imena ili titule, pacijent tog lekara oznaava samo
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zamenicom on iako ga lekar u svojoj replici nije ni pomenuo. Ipak, 1 lekar se precutno
slaze sa tim da drugi lekar bude on jer prekida pacijenta minimalnim responsom mhm

koji sluzi da ohrabri pacijenta da nastavi dalje.

Primer 274:

C=¢erka pacijentkinje

C: [...] Nego niko nam nije rekao ni da uradimo ovaj INR. Verovatno su
pretpostavili da ¢emo ovde na ((XXX))
L: Napisali su, piSe.

(SPUL 21)
Pacijentkinjina ¢erka koja prisustvuje razgovoru u vidu pratnje zali se na to da
njena majka i ona nisu bile obaveStene da treba da urade izvesnu analizu. Pri tome 3.
licem mnozine oznacava te druge lekare iz druge institucije (pretpostavili su), ne
navodeci njihova imena ili titulu. Lekar to prihvata i na isti nafin govori o njima —
napisali su. Oc¢igledno je da su se sagovornici precutno sloZili da oni znali lekari iz

druge zdravstvene ustanove.

Kao i lekari, pacijenti nisu Cesto koristili zamenicu za sva lica ili bezli¢an

oblik, a kada jesu Cinili su to uz pomo¢ oblika covek ili 2. lica jednine (Primer 275).

Primer 275:

P: [...] Tamo gde sam ja Cist vazduh, nadmorska visina, zelenilo. Ne trebaju mi
ni naoc¢ari tamo, ne treba mi niSta//

L: //Nista, ¢ovek progleda.

P: Verujte, pravim tamo sok od neprskanih jabuka [...] Sta ée§, ne§to moras da
se zanimas.

(SKARD 11)

U ovom primeru i lekar i pacijent koriste bezli¢an oblik. Najpre lekar kaze da
covek progleda misle¢i na to da kada bilo ko (dakle, svi ljudi, ne neko odreden) ode na
selo 1 na cist vazduh oseti poboljSanje. Pacijent, pak, u svom turnusu koristi 2. lice
jedinine (nesto moras da se zanimas) koje se ne odnosi na njegovog sagovornika vec
takode ima uopSteno znacenje covek ili ljudi. Na samom pocetku reCenice on koristi
oblik sta ces koji bismo mogli protumaciti na isti nacin, ali je verovatnije da je ipak
samo re€ o ispunjivacu.

Pacijent 1 ovde umereno Cesto izjavljuje da neSto ne zna ili da mu nije jasno
(Primer 276). Najcesc¢e se srece izjava (ja) ne znam, a pored toga i ne razumem, uopste

mi nije jasno, otkud znam, ja ne znam Sta je to.
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Primer 276:

P: [...] Ja ne znam S§ta je to, da I’ je to, ja sam vama pri¢’o, ja sam bio zarobljen
u ((XXX)) 45 dana//
L: /[Tvoj problem je: [...]
(SPSIH 2)
Glagol ne znati koji pacijent koristi u ovom slucaju moze da ima tek znacenje
ispunjivaca ili poStapalice i kao takav jednostavno da oznacava nagadanje, ali isto tako

moZe se odnositi na nesto Sto pacijent zaista ne zna i Zeli to lekaru da stavi do znanja.
3.8.2.3. Pokazatelji formalnog stila u govoru lekara

U srpskom korpusu takode nailazimo na pokazatelje formalnog stila pri
obracanju lekara pacijentu — kao i u engleskom korpusu to je najpre upotreba stru¢nih
termina i davanje medicinskih objaSnjenja (Primer 277), a zatim i upotreba glagolskih
imenica kada se govori o postvarenim bolestima ili problemima koje pacijent ima (nesto
rede nego u engleskom korpusu), Cesta upotreba pasivnih konstrukcija kada se govori o
terapiji i leCenju (Primer 278) i upotreba infinitiva. U odnosu na kolege iz engleskog
korpusa, lekari iz srpskog korpusa ceS¢e posezu za strunim terminima i

administrativnim izrazima, a primeri na koje smo naisli prikazani su u Tabeli 9.

Primer 277:

M=majka pacijenta
L: [...] On sigurno ovde ima i enterovirusnu komponentu po ovoj ruZicastoj
boji, ovoj kao narandzasto — crvenoj i to je prava slika viroze. [...] tako da ¢u
ja sada ukljuciti antibiotik, koji ¢e pokriti streptokok. Ono §to ostane, to je
ovaj: Onda ¢emo se prema ovome ravnati da li ¢emo baS desetodnevnu
terapiju ili-
M: Dobro.
(SPED 14)
U ovom segmentu razgovora lekarka pokuSava da objasni majci svog pacijenta
o kakvom problemu je re¢ i Sta ona tim povodom namerava da preduzme. Pri tome
koristi dva stru¢na termina (enterovirusna komponenta i viroza) i izraze koji pripadaju
medicinskom Zargonu (ukljuciti antibiotik, pokriti streptokok). lako Koristi i opisne
termine koji viSe pripadaju razgovornom jeziku (po ovoj ruZicastoj boji, kao
narandZasto — crvenoj) kojima pokuSava sagovornici da priblizi o ¢emu je rec,

objasnjenje se ipak pre moZe smatrati formalnim nego neformalnim. Sagovornica

minimalnim responsom dobro ipak potvrduje da prati i razume §ta joj lekarka govori.
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Primer 278:

L: Kol’ko ima kako je re¢eno da imate ovu bolest?
P: Pa: ima jedno 4 godine.

Lekar otvara sled turnusom u kojem postavlja pacijentu posebno (pronominalno)
pitanje pokuSavajuci da sazna koliko je vremena proSlo od trenutka kada je pacijent
saznao da ima odredenu bolest. Umesto aktivne konstrukcije sa glagolom bolovati (npr.
Koliko dugo bolujete od ove bolesti?) ili aktivnog oblika glagola otkriti/saznati (npr.
Kada ste otkrili/saznali da imate ovu bolest? ili Kada su vam lekari otkrili/saopstilii da
bolujete od ove bolesti?), lekar se odluCuje za pasivnu konstrukciju (kako je receno)
¢ime Citav iskaz dobija formalan prizvuk. Pacijent u svojoj replici ne prati ovaj nacin

izraZavanja, ve¢ odgovara dosta neodredeno, uz postapalicu pa i neodredeni izraz jedno

(SPUL 7)

(4 godine) u znacenju oko ili otprilike.

Tabela 9: Struc¢ni termini koje su koristili lekari u srpskom korpusu

PULMOLOGIJA

da se sanira, akutna faza, da predvidimo kako se krece
vrednost, (postoji) nepravilnost u tehnici izvodenja,
ocekivana varijacija, (kad se) saniraju tegobe, bolest je
stabilna, kontrola po potrebi, u toj meri da zahteva...,
kontinuirana primena, simptomatologija, vase tegobe
ukazuju na..., nus pojave, treplje na sluzokoZi

PEDIJATRIJA

upala spoljasnjeg usnog kanala, zapaljenje srednjeg uha,
stresogene/tenzogene glavobolje, enterovirusna
komponenta, viroza, venski zalisci, normalan anatomski
nalaz, nepotpun efekat (leka), upaljeno Zdrelo, virusna
bradavica, na Salter da se to protokolise

PSIHIJATRIJA

depresivna epizoda, ako su tegobe izraZene, fiziologija
sna, nagoni su naruseni, psihicke funkcije, diferenciranje,
redukovati nervozu, psihostabilizacija, somatski korelati
anksioznosti, farmakoterapija, anksiolitik

ORL

laringitis, (bolest) recidivira, senzibilisan, audiometrija,
okluzija, respiratorni alergeni, pneumonija, do¢i na
kontrolu sa svim traZenim nalazima

KARDIOLOGIJA

frekvenca, poremecaj ritma, kontraktilnost,
hiperehogenija, perikardna kesa, perikardit, u konstelaciji
sa..., ekstrasistole, antiaritmici, holter, statini, sréana
maramica, nema izliva u pluéima, smatra se da si
rehabilitovan, nas cilj je da..., beta blokator, aneurizma,
septum, desna/leva pretkomora, (uraditi) lipidni profil,
koronorografija, hemoragija, (vrednost treba da) ude u
opseg, antikoagulantna terapija, protrombinsko vreme,
INR, kontraindikovano, valvula, gradijent valunga.
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Ni u ovom korpusu nismo naisli na primere prevodenja laickog termina koji je
upotrebio pacijent na stru¢ni termin. Opazili smo, medutim, nekoliko primera
ispravljanja pacijenta koji ne ume da izgovori ime leka, a takode postoji nekoliko
slucajeva gde se lekar trudi da previsSe stru¢no objaSnjenje ili termin ,,prevede’” na laicki

jezik kako bi ga pacijent bolje razumeo (Primer 279).

Primer 279:

O=otac
L: [...] Ali to RECIDIVIRA. (.) Ponavlja se. Znaci, ukoliko dete se ne bude
drzalo tih saveta, za 2, 3, 5 godina mogu ponovo da se jave. [...]JImate li jo§
nesto da pitate?
O: Ja sam samo hteo da pitam moZe li inhalacija pantenolom

(SORL 1)

U ovom primeru lekar daje pacijentu (tacnije pratiocu) stru¢no objasnjenje u
vezi sa tim Sta moze da se dogodi nakon eventualne operacije. Pri tome koristi stru¢ni
termin recidivirati (koji u govoru naglasava), ali odmah potom kao da se ispravlja jer
nakon kratke pauze on upotrebljeni termin ,,prevodi’’ na laicki jezik (ponavlja se), a
onda daje i podrobnije objasnjenje u vidu uslovne recenice. Nakon toga on nastavlja
dalje sa razgovorom, ne zadrzava se na daljim objasnjenjima, ve¢ pacijentu postavlja
pitanje sa da/ne odgovorom kojim proverava da li ima jo$ neSto da pita. Pacijent koristi

ponudenu priliku, ne osvréu¢i se na lekarovo prethodno objasnjenje.
3.8.2.4. Pokazatelji neformalnog stila u govoru lekara

Kao i u engleskom korpusu, pokazatelji neformalnog stila kojim se lekari
obracaju pacijentu su brojniji:

a)  redukovanje samoglasnika

Primer redukovanja samoglasnika na koji smo naj¢es¢e nailazili (i po nekoliko
puta u svakom analiziranom razgovoru) jeste je [’ — razgovorni oblik za postavljanje
pitanja (Klikovac 2008a: 73). Osim za zapocCinjanje pitanja, ovaj oblik je Cesto koriS¢en
1 na kraju pitanja, u vidu dopunskog operatora (priveska), samostalno ili u kombinaciji
(je I’ tako, je I’ da). Pored njega, Cesto smo sretali i sledeCe primere: al’, da I’, kol’ko,
izvol’te. Svih pet lekara Cije smo razgovore sa pacijentom analizirali koristili su jedan ili
viSe navedenih oblika.

b)  saZimanje na kraju i u okviru reci
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Nai$li smo na sledec¢e primere: odma’ 1 cek’. Ove oblike koristili su samo
pulmolog 1 jedna lekarka pedijatar, dok kod ostalih nismo naSli na primere upotrebe
ovakvih oblika.

¢)  sazimanje samoglasnika na kraju reci

Lekari u srpskom korpusu koristili su sledece oblike: pit’o (sam), is’o, mog’o,
razmislj’o (sam), rek’o, potpis’o.

Ove oblike u srpskom korpusu koriste pulmolog, psihijatar i specijalista ORL,
dok kod pedijatara i kardiologa nisu uoceni.

d) redukovanje suglasnika ili sloga na pocetku reci (skraceni oblici reci)

Najbrojniji primeri su: §to (=zasto), ’ajde (=hajde) 1 ’oéu (=hocu).

Kod svih posmatranih lekara naisli smo na neki od ovih oblika.

Primerom 280 ilustrova¢emo neke od prethodno navedenih sazetih oblika reci
koje su lekari koristili u govoru.

e) nedovrSene recenice (Primer 281)

Nedovrsenih i neadekvatno formulisanih recenica ima kod svih posmatranih
lekara.

f)  upotreba familijarnih (neformalnih) reci i izraza (Primer 282)

Svi lekari su u govoru Cesto pribegavali upotrebi familijarnih izraza, a uoceni

primeri su dati u Tabeli 10.

Tabela 10: Familijarni izrazi koje su Koristili lekari u srpskom korpusu

a (kao dopunski operator, na kraju pitanja), pola posla ste
zavrsili, da to pregurate, to je okidac za..., koliko ova prica
PULMOLOG traje?, treba da vas ispratimo, sve tako u krug, to mu dode
kao (amindfilin), ko ti ga zna Sta sve ne, s’ brda s’ dola,
vezane su nam ruke

Sta ima?, odma’ me tuga uhvati, (2 meseca) i nesto malo
jace, to su administrativne gluposti, (dovedite ga) kad nije

PEDIJATRI slinav, izmisljaju toplu vodu, hvala Bogu, da te priupitam
nesto, da vam pravo kaZem, joj kakva si!, cuvaj noge za
stare dane

PSIHIJATAR (to je)guranje pod telih, i ja sam bubao, sta bi bilo kad bi

bilo, hvala Bogu

ORL SPECIJALISTA bre,. pre.vel{ (ga) zec{nog prekovyf)de, a (u vidu priveska, na
kraju pitanja), (uzmite) Brufencic¢

kako si mi, da ne ureknemo, ne daj BoZe, (ti si) k’o decko,
KARDIOLOG putuj igumane ne Zali manastire, ne treba da forsirate. Da
izgurate ovako
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g)  upotreba ispunjivaca

Svi lekari se sluze ispunjivacima, a uocili smo sledece: nista, znate kako, recite
mi, mislim, tako da..., znaci, Sto bi rekli

h)  upotreba postapalica

Postapalice smo uocili kod pulmologa i pedijatra, a u pitanju su slede¢i oblici:
ovaj, pa, ono.

i)  upotreba neodredenih izraza

Svi lekari su najmanje jednom upotrebili i neki neodredeni izraz, a uoceni su
slede¢i primeri: zbog ove price, ove druge stvari, pa ovo pa ono, jurnjava neka i tako,
(natrijum) ne znam ovaj ili onaj, to je ovo ili ono, ili tako nesto, svejedno, ili sta, da ima
to Sto ima.

U Primeru 283 prikazac¢emo neki od oblika navedenih pod g), h) i i).

Primer 280:

M=majka pacijenta

L: [...] Cek’ da vidim. To sam i ja mislila, nego ne vidim ovde zapisano. A je I
znate koliko je tezak?
M: Tad je bio 101 100]...]

L:Je I’ hoda?
(SPED 6)
Od elemanata koji ukazuju na neformalan stil pri obracanju sagovorniku,
lekarka je upotrebila oblik cek’ (saZimanje na kraju re€i) i razgovorni oblik za

postavljanje pitanja je [’(dva puta).

Primer 281:

P: [...] Otkad/otkad ne uzimam ove (.) ovaj zelenis i ovo//
L: Da, bolje (.) Odnosno, bolje reguliSete (..) E pa, super je danas, danas je /.../,
a znate i vi da je umeo da bude

(SPUL 3)

Pacijent u svom turnusu koristi neodredeni izraz (ovaj zelenis i ovo), ocito kao
odgovor na lekarovo pitanje o tome kako se oseca ili da li je stanje bolje. Lekar u svom
iskazu potvrduje pacijentov subjektivni osecaj da je stanje bolje, a u nastavku koristi i
afirmativnu procenu (super je danas), kojom pacijentu pruza podrSku, da bi potom
reCenicu ostavio nedovrSenom. On u svom iskazu podseca pacijenta na to kako je
nekada bilo, pa je moguce da reCenicu ostavlja nedovrSenom jer zna da ¢e pacijent

razumeti Sta je Zeleo da kaZe.
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Primer 282:

S=sin pacijentkinje
L: [...] Oni se ne ¢uju na slusalice, kao §to ja nisam ¢uo (.) nema niSta. Putuj
igumane i ne Zali manastire, javi se doktorima kardiolozima u Kragujevac.
Da ti daju lekove (.) za srce da ti ojaca [...]
S: Znac¢i, nesto ako bude trebalo kod nasih lekara da se javimo.

(SKARD 15)

Osim toga Sto se pacijentkinji koja je vrlo verovatno starija od njega obraca 2.
licem jednine, lekar upotrebljava i veoma familijaran, ,,narodski’’ izraz (putuj igumane i
ne Zali manastire) kojim pacijentkinji porucuje da ne treba ni najmanje da brine za svoje
stanje. Takode joj veoma pojednostavljeno govori zasto treba da poseti doktore
kardiologe u Kragujevcu (da dobije lekove da joj srce ojaca), pa se donekle stice utisak

da se obraca detetu a ne odrasloj osobi.

Primer 283:

M=majka pacijenta
M: [...] A, one virSle, paStete://
L: /INe, to roze ne, necu Sto se ne vidi $ta je Sta, nikako
[...] Ne samo Sto su to otpaci od mesa, aj’ §to su to o€i, usi, repovi, al’ §to je
kalijum-sorbat i natrijum ne znam ovaj i onaj: Nikako//
M: //Mhm
(SPED 12)

U odgovoru na pitanje da li bi dete moglo da jede izvesne mesne preradevine,
lekarka se izrazava neformalnim stilom. Ona koristi sazeti termin aj’ (umesto hajde) i
al’ koji predstavlja primer redukovanja samoglasnika, a iskaz zavrSava neodredenim

izrazom (natrijum ne znam ovaj i onaj).
3.8.2.5. Pokazatelji formalnog stila u govoru pacijenta

Kada je rec€ o govoru pacijenta u srpskom korpusu, samo povremeno nailazimo
na primere formalnog jezika i samo u slucaju pojedinih pacijenata. Osim ¢injenice da se
svi pacijenti obracaju lekaru iskljucivo 2. licem mnoZine, u pojedinim slucajevima
nailazimo na upotrebu stru¢nih termina i izraza. Radi se o pacijentima koji oc¢ito nesto
bolje poznaju medicinsku terminologiju i samoinicijativno je koriste u razgovoru sa
lekarom, pa nailazimo na sledece termine: alergijski vaskulitis, (dijagnostikovana mi je)
Bekerova cista, opstruktivni bronhitis, alergoloske probe, komorbiditet, sekundarna
anemija, benigno. Takode, u nekoliko slucajeva nailazimo na upotrebu pasivnih

konstrukcija kada pacijenti govore o leCenju ili svom zdravstvenom problemu: sklonjen
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sam, nije dokazano, nije to do kraja ispitano, narocito je izraZeno kad..., gde sam
izloZen (isparenjima), bila je potvrdena, gde je primeceno, data je neka mast, radene su

alergoloske probe, snimak nije citan (Primer 284).

Primer 284:

L: Kada si snimao?

P: Pa, ja mislim 25. da je bio

L: Dobro. Prosli mesec?

P: Da (.) Nije ¢itan zato Sto je bio na odmoru: kardiolog

(SKARD 2)

Lekar otvara sled svojim pitanjem (posebnim/pronominalnim) koje, osim §to je
u 2. licu jednine, odaje utisak da pacijent moZe sam da snimi plu¢a (Kada si snimao?).
Nakon $to od pacijenta dobije odgovor, lekar proSiruje pitanje postavljanjem podpitanja,
na koje pacijent daje odgovor koriste¢i pasivnu konstrukciju. On kaZe nije citan pri
tome misle¢i na snimak pluca koji niko nije ,,procitao’” (zapravo pogledao i opisao),
iako je mogao da kaZze, na primer, kardiolog nije procitao snimak jer je bio na odmoru.
Zbog izbora pasivne konstrukcije, ovaj pacijentov doprinos zvuci mnogo formalnije od

njegovog prethodnog iskaza.
3.8.2.6. Pokazatelji neformalnog stila u govoru pacijenta

Pokazatelji neformalnog stila su i u slu¢aju pacijenta brojniji:

a)  redukovanje samoglasnika

Kao i lekari, pacijenti su najceS¢e koristili razgovorni oblik za postavljanje
pitanja je [, a rede su isti oblik koristili i na kraju pitanja, u vidu dopunskog operatora.
Pored toga, naiSli smo na sledece oblike: da I’, kol’ko, tol’ko, al’, d’operisem, odma’,
d’izvines.

b)  sazimanje na kraju i u okviru reci

Pacijenti su koristili sledece oblike: reko’, aj’te, bi’.

¢)  sazimanje samoglasnika na kraju reci

Ovi oblici sazimanja su najfrekventniji u celom korpusu (gotovo svaki pacijent
je upotrebio barem jedan od oblika), a naiSli smo na sledece primere: mog’o, pit’o,
upotrebljav’o, poc’o, im’o, stig’o, treb’o (sam), kopir’o, prepis’o, k’o, dos’o, uz’o,
istek’o (rok), ost’o (sam), razocar’o, odvez’o me, pric¢’o, putov’o sam, nervir’o,
isprovorcir’o, nais’o, otis’o, navik’o, povrac’o, privik’o se, iskasljav’o sam.

d) sazimanje suglasnika ili sloga na pocetku reci
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Kao 1 lekari, pacijenti koriste sledece oblike: ’ajde, ’Sto, "ocu/’ocete.

U Primeru 285 prikazac¢emo neke od oblika navedenih pod a), b), ¢) i d).

e) nedovrSene i neadekvatno formulisane reCenice (Primer 286)

) upotreba familijarnih reci i izraza (Primer 287)

Pacijenti su veoma cCesto koristili familijarne izraze u razgovoru sa lekarima.
Neki od primera na koje smo naiSli su sledei: bio sam zaglavio juce, kad ono
(bronhitis), hvala Bogu, na svoju ruku, teram dalje, magareci kasalj, opet slinim, ja bi’
za mesec dana bila pokojna, (pijem) silne neke lekove, (on malo) Smrca, (prica) samo
veze, prica k’o navijen, nemam ventil, skontao sam, da zagrizem ponovo, da mi nabije
na nos, naide mi tako, crk’o bi, guranje kamena uzbrdo, dode mi kao terapija, bezvezne
stvari, svega mi je preko glave, kao da mi neki kamen stao, im’o sam katastrofu,
(proslo) kao rukom odneseno, bre, sve Zivo (donosim), (moram da bacim) i bog, niko se
nije uhvatio u kostac, glupo ¢e da zvuci.

g)  upotreba ispunjivaca

Pacijenti ¢eSc¢e koriste ispunjivace od lekara, a primeri na koje smo naisli su
slede¢i: mislim, da kaZem, valjda, da vam kaZem, kako bih vam rekla, nekako, lepo, kao,
znate Sta, znaci, recimo, $to se kaZe, tako da, eto, otprilike, prosto, nekako, generalno,
Sta li, u sustini, nista, Sta sam jos htela da vas pitam, Sto bi rekli.

h)  upotreba postapalica

Pacijenti dosta Cesto koriste i poStapalice, a najcesce su sledece: ovaj, kao, pa,
nego, ono, kako se zove.

i)  upotreba neodredenih izraza

Pacijenti ¢es¢e od lekara upotrebljavaju neodredene izraze kada o necemu
govore, a opazili smo sledeCe primere: ovaj zelenis i ovo, ne znam ni ja kako, pa Sta
znam, i tako to, i tako dalje, ovako nesto, nesto kao neki..., na sve ove stvari, samo
onako, ili nesto, Sta znam, tako nesto, ovako-onako, (to) ili ne znam sta, kao neka
(nestabilnost), taj neki, sve i svasta.

U Primeru 288 naves¢emo neke od oblika navedenih pod g), h) i 1).

j)  upotreba neknjiZzevnih/negramati¢nih oblika (Primer 289)

Za razliku od govora lekara gde nismo primetili neknjiZzevne ili negramati¢ne
oblike™, kod pacijenata se oni povremeno sreéu. U korpusu smo naiili na sledeée

oblike: prepisato mi je, holster (umesto holter), (puls se) unormalizovao, da mi dadnete

#3Sa izuzetkom nepravilne upotrebe glagola trebati koju opaZamo kod gotovo svih posmatranih lekara.
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nesto protiv..., ne mogu da preplaniravam, bio sam studirao, samo mi na noge ostalo,
srce mi bilo lupalo, (vozim) putnicko auto, osecam teskocu (sa leve strane), pritis¢e me
nesto, donji (pritisak) izleti do 100, pocinjem da ne mogu da spavam, teret neka,

inekcije(umesto injekcije).

Primer 285:

: [...] Nisam povracala, al’ mi se gadilol...]

: Nema otoka na nogama, je I’ tako?

: Ne, ne, ne, nikakvog. I ne izbacujem tol’ku te¢nost sada. Ali mi je dobro,
kako svaki dan to pijem, meni super

L: [...] Ako ovakav bude nalaz kako su nasli u ((XXX)) bolnici, mislim da ¢e to
biti za operaciju.

: Rek’o mi je tamo doktor. Rek’o mi je tamo doktor isto. Jako je divan doktor
bio, bas mi je lepo objasnio.

: Evo.

: To je to, je I’?

T

g

o

(SKARD 13)

Pored toga $to lekar koristi neformalni oblik je [’ za postavljanje pitanja u vidu
dopunskog operatora na kraju pitanja (je [’ tako?), postoji nekoliko pokazatelja
neformalnog stila u govoru pacijentkinje. Ona najpre koristi oblike al’ 1 tol’ka
(redukovanje samoglasnika), a zatim dva puta oblik rek’o (saZimanje samoglasnika na
kraju reci). Najzad, i ona koristi oblik je [’ u vidu dopunskog operatora na kraju pitanja

(To je to, je I’?).

Primer 286:

L: Znaci, vi prakti¢no dok nisu pocele ove tegobe sa grlom nikakve smetnje sa
plu¢ima niste imali?
P: Uhhh. Pre petnaestak godina sam imao upalu pluca i:
L: Sta? LeZali u bolnici?
P: Da.
(SPUL 2)

Daju¢i odgovor na pitanje u vidu deklarativnog iskaza sa uzlaznom
intonacijom koje mu je lekar postavio, pacijent svoj iskaz ostavlja nedovrSenim. Zbog
toga lekar oseca potrebu da ga podstakne dodatnim pitanjem, na koje pacijent daje

potvrdan odgovor.

Primer 287:

L: [...] A Sto bi on bio tezak?
P: Pa, moze da mi nabije na nos, kao, gde ¢es sada, nisi zavrSio fakultet, ovako,
onako:

(SPSIH 1)
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Odgovarajuci na lekarovo pitanje, pacijent se sluzi familijarnim izrazom nabiti
na nos, u znacenju prebaciti nekome nesto, da bi nakon toga upotrebio i neodreden izraz
ovako, onako. Citav doprinos zvuci kao da pripada razgovornom jeziku, a ne

institucionalnoj komunikaciji.

Primer 288:

L: A dali ste u detinjstvu imali ovako te slicne simptome?

P: Pa, nisam imala, da kaZem (.) U detinjstvu sam jedino kao mlada dok nisam
operisala krajnike tako ¢esto dobijala bronbhitis i tako to (.)[...]

L: Znaci nije vam poznato iz detinjstva da su alergije u pitanju?

P: [...]Eto, da kaZem, kao da mi je imunitet opao. Da li od sekiracije (.) Da
kaZem stres, mislim ne znam kako bi//

L. //Disite.

(SPUL 13)

U odgovoru na lekarovo pitanje, pacijentkinja koristi dosta poStapalica (pa,

eto) 1 ispunjivaca (da kaZem, jedino, kao da, da li, mislim), kao i neodredene izraze (i
tako to, ne znam kako bi) koji njen govor ¢ine neformalnim. Lekar je u jednom trenutku

prekida zapocinjanjem fizickog pregleda.

Primer 289:

P: Ose¢am teskocu sa leve strane//
L: //Dobro.
P: Tako, ¢esto me priti$¢e, u toku noc¢i me ((XXX)) boli
L: [...]Mhm. Dobro. Koliko/kako ti se krece pritisak?
P: Do 200, ili 180, nekad//
L: /IA, reci mi, to ti je taj gornji, a ovaj donji kako ti je?
P: Donji izleti do 90, 95.
(SKARD 7)

U ovom sluc¢aju lekar razgovara sa pacijentkinjom slabijeg obrazovanja koja
dolazi iz seoske sredine. On joj se obraca 2. licem jednine, a u njenom govoru zapazamo
nekoliko nepravilnih (neknjiZevnih, negramati¢nih) oblika — ona oseca teskocu umesto
teskobu, pritisée je umesto da je pritiska, donji pritisak joj izleti do 90 umesto da se
popne ili skoci.

Nesto Sto smo opazili samo u razgovorima iz oblasti pedijatrije jeste
povremena upotreba deminutiva, i u govoru lekara (npr. da pogledam uvce, da vidimo
grlce, ima virusc¢i¢) 1 u govoru roditelja pacijenata koji u najve¢em broju slucajeva
komuniciraju sa lekarom (npr. Brufenci¢, treba nam potvrdica za vrti¢, nesto Smrcka, je

I’ moZe jedan uputié, boli je stomaci¢, da zakaZemo kontrolicu).
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3.8.3. Zakljuéak

U dva posmatrana korpusa naiSli smo na sli¢an izbor 1 upotrebu gramatickih
lica.

Lekari iz oba korpusa sluZili su se svim licima — 1. licem jednine i mnoZine, 2.
licem (u slucaju srpskog korpusa i1 jednine i mnoZine), 3. licem jednine 1 mnoZine i
bezlicnim oblicima. U oba korpusa lekari su koristili 1. lice jednine kako bi oznacili
sebe, ali i aktivnosti koje preduzimaju ili savetuju pacijentu, kao i svoju uvek aktivnu
percepciju. 1. lice mnozine i jedni i drugi koristili su najpre kako bi oznacili sebe i
pacijenta u nekoj naizgled zajednickoj aktivnosti, a ponekad i kako bi oznacili sebe 1
druge lekare ili sebe u okviru institucije u kojoj su zaposleni. U engleskom korpusu
naiSli smo i na slucajeve gde lekar umesto 1. lica jednine koristi 1. lice mnoZine da
oznac¢i samo sebe kao predstavnika institucije, dakle da se predstavi kao autoritet. U
srpskom korpusu, medutim, ovakvih slucajeva nije bilo. Dok u engleskom korpusu
nismo posebno posmatrali upotrebu 2. lica jer se u tom jeziku ne pravi razlika izmedu
formalnog i neformalnog oblika za obracanje sagovorniku, lekari iz srpskog korpusa su
u svrhu obrac¢anja pacijentu koristili i 2. lice jednine i 2. lice mnoZine — najcesSce su se
sluzili 2. licem mnoZine, ali ima 1 dosta primera upotrebe 2. lica jednine ili prelaska sa
jednog lica na drugo u toku samog razgovora. U engleskom korpusu 3. lice jednine je
upotrebljeno samo u jednom slucaju i to da oznaci pacijenta, dok je u srpskom korpusu
¢eS¢e koris¢eno i to da oznaci drugog lekara (najces¢e iz druge ustanove) ili pak
pacijenta koji se nalazi sa njima u ordinaciji ali lekar o njemu govori nekom prisutnom
saradniku; retko je koriS¢eno i da oznaci bolest o kojoj se govori. Lekari iz oba korpusa
koriste 3. lice mnoZine da oznaCe druge lekare ili medicinsko osoblje, ali ne i sebe.
Kada je re¢ o bezlicnim oblicima ili zamenicama za sva lica, u engleskom korpusu
naisli smo na oblike some people 1 you, a u srpskom korpusu na covek i ljudi.

Nasuprot zakljuc¢ku do kojeg je u svojoj analizi dosla Klikovac (2008a: 59), da
je pacijentima na raspolaganju samo prostor 1. lica jednine 1 3. lica, te da su uskraceni
za mogucnost da koriste 2. lice (jednine i mnoZine) kao i 1. lice mnozZine, pacijenti iz
oba posmatrana korpusa imali su moguénost da koriste gotovo sva lica, iako ne uvek na
isti nacin kao lekari 1 ne jednako Cesto. Pacijenti iz engleskog korpusa ¢eSce su koristili
1. lice jednine na nacin na koji ga koriste lekari — da oznace aktivnosti koje preduzimaju
ili svoju aktivnu percepciju, dok su tek povremeno ovim licem oznacavali svoja

osecanja, osecaje i nevoljnu percepciju, ¢ime se dobijeni rezultati iz ovog krpusa znatno
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razlikuju od onih koje je dobila Klikovac (2008a: 57) u svojoj analizi odabranog
medicinskog susreta. Kada je re¢ o srpskom korpusu, pacijenti su takode koristili 1. lice
jednine da oznace aktivnost i aktivnu percepciju, ali ne toliko Cesto kao pacijenti iz
engleskog korpusa, dok su znatno ¢es¢e u odnosu na engleski korpus koristili ovo lice
da oznacCe svoja oseCanja/osecaje i nevoljnu percepciju. NeSto po ¢emu se dva korpusa
takode razlikuju jeste i to da su pacijenti u engleskom korpusu dosta ¢esto koristili
glagol think u njegovom punom znacenju (Cak 8 puta u 19 razgovora), dok su pacijenti
u srpskom korpusu upotrebili glagol mislitiu punom znacenju svega 8 puta u okviru 110
razgovora. 1. lice mnoZine pacijenti iz engleskog korpusa upotrebili su nekoliko puta da
oznace sebe 1 lekara ili nekog od medicinskog osoblja, dok se to u srpskom korpusu
dogodilo samo jednom i tom prilikom je pacijent oznaCio sebe i lekara u naizgled
zajednickoj aktivnosti. Za razliku od lekara, pacijenti iz srpskog korpusa lekarima su se
iskljuc¢ivo obracali koriste¢i 2. lice mnoZine. Pacijenti iz engleskog korpusa nisu ni
jednom upotrebili 3. lice jednine, dok su pacijenti iz srpskog korpusa ovo lice koristili
da oznaCe nekog drugog lekara, naj¢esce iz druge zdravstvene ustanove ili druge
specijalnosti u odnosu na lekara sa kojim trenutno razgovaraju. I jedni i drugi koristili
su 3. lice mnoZine da oznaCe druge lekare. Kada je re¢ o bezlicnim oblicima, u
engleskom korpusu naiSli smo na oblik you, a u srpskom korpusu na covek 1 2. lice
jednine. U engleskom korpusu pacijenti su dosta Cesto izjavljivali da nesSto ne znaju ili
ne razumeju, dok su pacijenti iz srpskog korpusa to €inili umereno cesto.

Dakle, na osnovu analize dva korpusa zakljuCujemo da su lekarima na
raspolaganju sva lica (ukljucujuci 1 2. lice jednine u slucaju srpskog korpusa), ali da 1
pacijenti koriste prostor svih gramatickih lica (iako mozda ne podjednako cesto) izuzev
2. lica jednine u srpskom korpusu.

Zapazeni su sli¢ni pokazatelji formalnog nacina obracanja lekara pacijentu u
oba korpusa. U engleskom korpusu opazili smo umereno cCestu upotrebu stru¢nih
termina i stru¢nih objasnjenja, kao 1 upotrebu glagolskih imenica (nominalizacije) radi
postvarivanja bolesti, dok smo u srpskom korpusu naisli na neSto ¢eS¢u upotrebu
strucnih termina, a glagolske imenice u cilju postvarivanja bolesti koriS¢ene su rede
nego u engleskom korpusu. Pored toga, lekari u srpskom korpusu dosta ¢esto su koristili
pasivne konstrukcije(pasivizaciju) govoreci o terapiji i leCenju, kao i infinitiv. Ni u
jednom ni u drugom korpusu nismo naisli na primere ,,prevodenja’’ laickih termina koje

koriste pacijenti na stru¢ne termine, ali pronasli smo nekoliko obrnutih slucajeva u
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srpskom korpusu — u Zelji da pojasne pacijentu o ¢emu se radi lekari su koristili laicke
termine kako bi ,,preveli’’ prethodno upotrebljeni stru¢ni termin.

Bilo je mnogo vise pokazatelja neformalnog nacina obrac¢anja lekara pacijentu,
i to u oba korpusa. U engleskom korpusu prisutni su slede¢i elementi: saZimanje reci,
nedovrSene recenice, upotreba ispunjivaca, upotreba familijarnih reci i izraza, upotreba
neodredenih izraza i upotreba frazalnih glagola, dok smo u srspkom korpusu naisli na
slede¢e pokazatelje: redukovanje samoglasnika, sazimanje na kraju ili u okviru reci,
sazimanje samoglasnika na kraju reci, redukovanje suglasnika ili celog sloga na poc¢etku
reci, nedovrSene recenice, upotreba familijarnih reci i izraza, upotreba ispunjivaca i
postapalica i upotreba neodredenih izraza.

Kada je re€ o primerima formalnog obracanja pacijenta lekaru, oni su znatno
redi — u engleskom korpusu formalno obracanje srece se samo u jednom delu jednog
razgovora, dok se u srpskom korpusu takode sreée samo povremeno i obeleZeno je
isklju¢ivom upotrebom 2. lica mnoZine u obracanju lekaru, povremenom upotrebom
strucnih izraza od strane pojedinih pacijenata i retkom upotrebom pasivnih konstrukcija
u razgovoru o leCenju ili propisanoj terapiji.

I u ovom slu¢aju mnogo je viSe pokazatelja neformalnog stila u govoru
pacijenata, i to u oba korpusa. U engleskom korpusu pokazatelji neformalnog stila su
slede¢i: sazimanje rei, nedovrSene i neadekvatno formulisane recenice, upotreba
ispunjivaca, upotreba familijarnih reci i izraza, upotreba neodredenih izraza, upotreba
negramati¢nih oblika. U srpskom korpusu zapazili smo sledeCe pokazatelje:
redukovanje samoglasnika, saZimanje na kraju 1 u okviru reci, saZimanje samoglasnika
na kraju reci, sazimanje suglasnika ili sloga na pocetku reci, nedovrSene recenice,
upotreba familijarnih reCi i1 izraza, upotreba ispunjivaca i poStapalica, upotreba
neodredenih izraza i upotreba neknjizevnih/negramati¢nih oblika.

Analizom primera razgovora zakljuCujemo da lekari u oba korpusa govore
nesSto formalnije od pacijenata, ali da njihov govor sadrzi dosta neformalnih elemenata
karakteristi¢nih za razgovorni jezik. Dakle, mozemo re¢i da se radi o kombinaciji dva
registra (formalnog i neformalnog) koje lekari kombinuju na viSe razliitih nacina, u
zavisnosti od situacije. Pacijenti su, pak, retko kad sasvim formalni u obra¢anju lekaru,
osim S$to se (u srpskom korpusu) isklju¢ivo i veoma dosledno lekaru obracaju 2. licem
mnozine. U njihovom slu¢aju preovladava neformalni registar, iako ima slucajeva gde

pacijent pokuSava da parira lekaru nacinom govora koji je karakteristiCan za
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institucionalnu komunikaciju pa se sluzi stru¢nim terminima, glagolskim imenicama i

pasivnim konstrukcijama.
3.9. ,Stvarni svet’’ protiv ,,sveta nauke’’

Kada je re¢ o dva ,.glasa’” koja se po MiSlerovom (Mishler 1984: 63-64)
stanoviStu u interakciji lekara 1 pacijenta preplicu, sukobljavaju ili jedan drugog
prekidaju, u engleskom i srpskom korpusu naiSli smo na sli¢nosti, ali i1 razlike. U
svakom razgovoru posmatrali smo prisustvo prelaza sa glasa medicine na glas
svakodnevnog zZivota i njihov broj, kao i da li taj prelaz pravi pacijent ili lekar. Takode,
zanimalo nas je u koliko slu¢ajeva lekar prihvata nametnuti glas svakodnevnog Zivota,
kao 1 na koji nacin lekar ucestvuje u glasu stvarnog Zivota ukoliko ga ne prihvata (tj. na

koji nacin reaguje na takvu pacijentovu inicijativu).
3.9.1. Odnos ,,stvarnog sveta’’ i ,,sveta nauke’’ u engleskom korpusu

U razgovorima iz engleskog korpusa naisli smo na ukupno 24 prelaza sa glasa
medicine na glas svakodnevnog Zivota, Sto je u proseku 1.3 prelaza ili prekidanja po
razgovoru. Pri tome, pacijenti su napravili 21 prelaz, a lekari svega 3. Zanimljivo je da u
Cak 18 slucajeva (86%) lekar prihvata pacijentovo uvodenje glasa svakodnevnog Zivota.
U preostala tri slu¢aja u kojima lekar ne prihvata uvodenje glasa svakodnevnog Zivota,
on reaguje tako Sto preusmerava razgovor na temu koja ga interesuje (Let’s go back
when you...), tako §to potpuno ignoriSe pacijentov pokusaj i postavlja novo pitanje kao
da tog pokusSaja nije ni bilo ili smehom i minimalnim responsom (yeah, ok) prekida
pacijentov pokuSaj. Primer 290 prikazuje pokuSaje pacijenta da u razgovor sa lekarom

uvede glas svakodnevnog Zivota kao i lekarove reakcije.

Primer 290:

D: [...] How ’bout your breathing?

P: It’s all right (.) I use the oxygen at night (...) You know, I got two bosses (.)
Roger and his (.) wife (.) Mother your leg is swollen you better call the
doctor

D: Well, your legs are gonna be swollen for the rest of your life [...] And salt is
the biggest offender there (.) if you eat any salt it’s gonna hold onto fluid (.)
keep it in your body (.) So you’ve got to avoid salt (.) at all costs

P: Mmh-hmh (.) The only time I guess I (.) get salt I don’t think Roger cooks
with it (..) is if I go out to eat [...] One reason I didn’t order soup uh the other
night when we went out to uh (.) Olive Garden is because it’s always so salty
(.) So I thought well I’ll take a salad, it was fine

D: Mmh-hmh. Everything at the Olive Garden is gonna be salty
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P: But the/the lettuce iceberg, oh that gives me such indigestion

D: Mmh-hmh. Oh no

P: I can eat other lettuce

D: [...] Not the iceberg, yeah

P: It’s been like that for years

D: ((laughs))But your legs don’t look too bad today. I mean they are a little
puffy

P: [...] And I know I’m not eat/eating any sweets all I do is treat myself to an
eskimo pie at night and that has no sugar in it

D: Yeah (.) Okay

P: 1 get the sugar free

D: There’s sugar free eskimo pies

P: Yeah

D: That’s fine (.) I wouldn’t worry too much about it let’s just keep on it

P: And all these delicious deserts that they serve I don’t touch em

D: You can’t

P: 1 just drool

D: ((Jaughs)) I wanna take a listen to your heart so just wait here a second.

(EIM 2)

U navedenom primeru glas svakodnevnog Zivota viSe puta prekida glas
medicine i uvek je pacijentkinja ta koja pravi ove prelaze, dok lekar razliito reaguje na
njene pokusaje.

Nakon umereno otvorenog pitanja kojim lekar pokuSava da sazna da li
pacijentkinja ima problema sa disanjem, ona nakon davanja odgovora (It’s all right)
uvodi glas svakodnevnog Zivota time §to pominje svog sina i snahu, njihove medusobne
odnose (I’ve got two bosses) 1 injenicu da su zabrinuti zbog oticanja njenih nogu. Lekar
prihvata ovu inicijativu koja dolazi od pacijentkinje, ali prime¢ujemo da ne odgovara na
deo u kojem ona navodi da sin i snaha brinu o njoj tako §to joj govore Sta treba da radi,
ve¢ se ograniCava na medicinski deo 1 upozorava/obaveStava je da ¢e joj noge biti
otecene do kraja Zivota. Dakle, lekar u svojoj replici ipak pokuSava da vrati razgovor u
medicinske okvire (Mishler 1984: 87) iako naizgled prihvata glas svakodnevnog Zivota
koji pacijentkinja uvodi.

Nesto kasnije tokom razgovora, lekar daje pacijentkinji uputstva o tome kako
bi trebalo da se ponaSa u vezi sa unoSenjem soli 1 pri tome se drZzi glasa medicine.
Medutim, pacijentkinja, nakon minimalnog responsa mmh-hmh kojim potvrduje da je
razumela lekara, ponovo uvodi glas svakodnevnog Zivota tako Sto obavestava lekara da
RodZer (njen sin) ne soli mnogo hranu (dakle, lekar saznaje da njen sin obi¢no kuva), te
da je prilikom izlaska na veceru u odredeni restoran bila prinudena da izabere salatu
umesto supe jer oni uvek mnogo sole hranu. Lekar ovoga puta prihvata glas

svakodnevnog zZivota, pa u svojoj replici potvrduje ¢injenicu da u navedenom restoranu
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koriste previSe soli pri spremanju hrane (Everything in Olive Garden is gonna be salty).
Pacijentkinja zatim kroz naredna tri turnusa prosiruje temu odlaska u restoran na veceru,
time $to navodi da joj izvesna namirnica (iceberg lettuce) izaziva probleme sa varenjem,
dok lekar u dve replike minimalnim responsom (mmh-hmh, oh no) i eho responsom (not
the iceberg, yeah) pokazuje pacijentkinji da prati i razume ono S§to govori, ali
istovremeno pokuSava da je prekine i povrati dominaciju nad razgovorom. To mu polazi
za rukom tek u trecoj replici gde nakon smeha kojim prekida pacijentkinjino izlaganje
vraca razgovor na prvobitnu (medicinsku) temu otoka na njenim nogama (But your legs
don’t look bad today).

Nesto kasnije, pacijentkinja ponovo uvodi glas svakodnevnog Zivota tako Sto
obavestava lekara da uopste ne jede slatkise izuzev izvesne pite koja ne sadrzi Secer.
Lekar prihvata ovu inicijativu i najpre minimalnim responsom (yeah ok), a potom i eho
responsom (there’s sugar free eskimo pies) pacijentkinji poru€uje da prati Sta govori, da
bi je potom i ohrabrio da nastavi na isti nacin (let’s just keep on it). Medutim, ona
nastavlja da insistira na glasu svakodnevnog Zivota tako Sto proSiruje temu na sve
ukusne dezerte koje ona ne dotice ve¢ joj samo ide voda na ustapri pogledu na njih.
Lekar ovoga puta ne prihvata glas svakodnevnog Zivota i prekida pacijentkinju
smehom, da bi potom najavio prelazak na drugi deo razgovora (fizi¢ki pregled) — I
wanna take a listen to your heart. Time lekar definitivho preuzima kontrolu nad
razgovorom i vraca ga unutar medicinskih okvira.

U ovom konkretnom primeru jasno je da pacijentkinja uvodenjem glasa
svakodnevnog Zivota uspeva izvesno vreme da kontroliSe razgovor i1 da lekar svojim
reakcijama dopusta da se to dogodi. Ipak, onog trenutka kada odluci da je vreme da se
razgovor vrati u nauc¢ne okvire, lekar nema nikakvih posebnih poteskoca da to sprovede
u delo. Imaju¢i u vidu MiSlerov (Mishler 1984: 86) zaklju¢ak da uvodenje glasa
svakodnevnog Zivota od strane pacijenta menja govor lekara koji postaje manje tean i
ispunjen oklevanjima, zaklju¢ujemo da to u ovom primeru nije slucaj — osim dve kratke
pauze u dva razliCita turnusa, u lekarovom govoru se ne primecuje niSta novo niti
drugacije u odnosu na njegov govor u prethodnim segmentima.

U engleskom korpusu nismo naiS$li ni na jedan primer kojim bismo mogli da

ilustrujemo prisustvo institucionalnogknowhow u lekarskoj ordinaciji.
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3.9.2. Odnos ,,stvarnog sveta’’ i ,,sveta nauke’’ u srpskom korpusu

Napominjemo da smo za potrebe ove analize iz srpskog korpusa u potpunosti
iskljucili razgovore sa psihijatrom, pa smo posmatrali ukupno 106 umesto 110
razgovora. Smatramo da u svim razgovorima iz oblasti psihijatrije glas medicine
konstantno biva prekinut glasom svakodnevnog Zivota, pre svega od strane pacijenata,
ali 1 od strane lekara. U pojedinim slucajevima ¢ini se da celim razgovorom zapravo
dominira glas svakodnevnog Zivota i da glas medicine ni ne postoji, jer pacijenti iznose
svoje sumnje, strahove, dozivljaje iz blize ili dalje proSlosti, govore o svojim bliZnjima,
a lekar ih hrabri da to ¢ine i ni jednog trenutka ne pokuSava da ih preusmeri. Stoga smo
smatrali da bi ova 4 razgovora trebalo zaobi¢i kako bismo dobili realnije rezultate 1

uporedili ih sa engleskim korpusom (u kojem nema razgovora iz ove specijalnosti).
3.9.2.1. Prekidanje glasa medicine glasom svakodnevnog Zivota

U posmatranih 106 razgovora, glas svakodnevnog Zivota prekida glas medicine
u ukupno 45 sluéajeva84§t0 jesvega 0.4 prekidanja po razgovoru. Pri tome pacijenti su
napravili 38 prelaza na glas svakodnevnog Zivota, a lekari 7. U svega 16 od ukupno 38
slucajeva (42%) lekar prihvata uvodenje glasa svakodnevnog Zivota koje je inicirao
palcijent.85 U preostala 22 sluc€aja lekar odbija da prihvati uplitanje glasa svakodnevnog
Zivota tako Sto: postavlja novo pitanje (8 sluCajeva), uvodi novu temu (2 slucaja),
ignoriSe pacijentov pokusaj i zapocinje fizicki pregled (2 slucaja), ignoriSe pacijentov
pokuSaj i ¢uteci pocinje/nastavlja da kuca izvestaj (3 sluCaja), sluzi se minimalnim
responsom dobro ili mhm (4 slu€aja), daje pacijentu uputstva u vezi sa neCim S$to
ocekuje od njega u nastavku razgovora(3 slucaja).

Primer 291 prikazuje prekidanje glasa medicine glasom svakodnevnog Zivota
koji pacijent u nekoliko navrata uvodi, kao i lekarove raznovrsne reakcije na ove

pokusaje.

#u razgovorima sa pulmologom pacijenti su 8 puta glasom svakodnevnog Zivota prekinuli glas medicine,
dok je lekar to ucinio jednom. U pedijatrijskoj ordinaciji lekari i pacijenti (i/ili njihovi roditelji) napravili
su po 3 prelaza sa glasa medicine na glas svakodnevnog Zivota, dok je na klinici za ORL lekar to u€inio 2
puta a pacijenti ukupno 5 puta. NajviSe prelaza sa glasa medicine na glas svakodnevnog Zivota napravili
su pacijenti u kardiolo$koj ambulanti (ukupno 22), dok je njihov lekar to ucinio svega jednom.

#0d svih posmatranih razgovora, jedino u oblasti pedijatrije lekar u sva 3 slucaja (100%) prihvata glas
svakodnevnog Zivota koji uvodi pacijent ili njegov pratilac. Kada je re¢ o razgovorima sa pulmologom,
lekar prihvata uplitanje glasa svakodnevnog Zivota u svega 38% slucajeva, kardiolog podrzava ovu
inicijativu pacijenta u 45% slucajeva, dok specijalista ORL to ¢ini u ¢ak 80% slucajeva.
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Primer

L
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291:

: [...] Sta pijete, (XXX)), je I’ tako?

Nista sad ne pijem viSe. PreSao sam na prirodnu medicinu i://

: /[A-ha. 1 S§ta je od
prirodne medicine pomoglo?

: Pa, vidite Sta je//

//Pa, znam da je pomoglo, ali ne znamo $§ta je pomoglo, da
moZemo i mi da

: A, to necu, zato Sto sam mnogo ¢ek’o

: ((smeh))

: Imam stvarno coveka koji je, ovaj, koji upraznjava//

//Samo treba da vodite racuna
da ne bude u nekoj: $to bi rekli koliziji sa lekovima za razredivanje krvi
[...] Idem u selo 6. [...] Da pravim sok. Od jabuka.
: Sta pijemo od lekova?

: Presolol.

: [...]JAko bude nekih problema, vi se javite i ranije, ali u sustini:

: Nece, tamo gde sam ja je Cist vazduh, nadmorska visina, zelenilo. Ne trebaju

mi ni naoc¢ari tamo, ne treba mi nista//
//Nista, Covek progleda.

: Verujte, pravim tamo sok od neprskanih jabuka. Ja sam maSinac pa sam

napravio presu i mlin i sve to, to je da: ((smeh)) (.) Sta ¢es, neSto mora$ da se
zanimas

: Znaci, ovih poslednjh godinu dana, nije bilo nekih:/nekih tegoba?
: Ja ne ose¢am da/da://

//Nije bilo gubitka svesti?

: Ne (.) Uzmem po jednu rakijicu pred rucak i meni super.
: Recite mi, tegoba tokom no¢i nema?

Pa, sad sam se malo iznervirao oko Dokovi¢a, pa sam zato mozda malo:
ovaj:

: ((smeh))

: Pritisak ((smeh))

: Pa, dobro, ja kada sam ga gledao, u sustini, znao sam da ¢e da dobije sve
: Pa dobro, sve to znam, ali onda ne mogu da spavam no¢u ((smeh)) [...]

(SKARD 11)

lekarovog dopunskog pitanja na koje se ofekuje potvrdan odgovor,

pacijent prvo negira ponudeni odgovor, a zatim dodaje komentar kojim uvodi glas
svakodnevnog zivota (Presao sam na prirodnu medicinu) i tako prekida glas medicine.
Lekar ga prekida kako bi mu pokazao da prihvata ovu njegovu inicijativu i svojom
replikom se nadovezuje na temu o alternativnoj medicinikoju je pacijent uveo. Nakon
minimalnog responsa (a-ha) kojim pokazuje pacijentu da ga sluSa, lekar odmah
postavlja i pitanje kojim prosiruje temu (I sta je od prirodne medicine pomoglo?). Posto
od pacijenta ne dobija zadovoljavajuci odgovor, lekar u svom narednom turnusu ponovo
insistira na tome da mu pacijent kaze Sta mu je od alternativhe medicine pomoglo.
Ovoga puta pacijent odbija da odgovori tako Sto poluSaljivim tonom izjavljuje da je

predugo cekao i da zbog toga nece da podeli svoju ,tajnu’’ sa lekarom, na Sta lekar
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reaguje glasnom pauzom, tj. smehom. Pacijent zatim ponovo uvodi glas svakodnevnog
Zivota tako Sto proSiruje prethodnu temu (navodi da ima coveka koji se bavi
alternativnom medicinom), a lekar ponovo prihvata, ali razgovor ipak donekle usmerava
u nau¢nom pravcu, jer upozorava pacijenta da bude oprezan sa kombinovanjem
alternativnih i zvani¢nih lekova.

Nesto kasnije pacijent ponovo pokuSava da uvede glas svakodnevnog Zivota
time $to izjavljuje da ide na selo da pravi sok od jabuka, medutim ovoga puta lekar u
potpunosti ignoriSe taj njegov pokusaj i postavlja naredno pitanje kao da pacijent nista
nije rekao. Pacijent odmah pristaje na ovo vracanje razgovora u strogo medicinske
okvire i odgovara na postavljeno pitanje na ocekivani nacin, kratko i precizno.

Malo kasnije, kada lekar ve¢ polako zaokruzuje razgovor zakazujuéi naredni
susret, pacijent ponovo uvodi glas svakodnevnog Zivota govore¢i joS jednom o mestu u
kojem ¢e boraviti 1 kako se oseca kada se tamo nalazi. Ovoga puta lekar prihvata ovo
prekidanje glasa medicine tako Sto se slaZze sa pacijentovom izjavom (covek progleda).
Pacijent zatim dodaje joS nekoliko pojedinosti — ponavlja da pravi sok od jabuka, kao i
da je masinac (maSinski inZenjer) po zanimanju i kako je napravio presu za cedenje
soka, a iz njegove replike je jasno i da ima dosta slobodnog vremena koje se trudi da
utroSi (Sta ces, nesto moras da se zanimas). Ovoga puta lekar ne prihvata pokuSaj
pacijenta da odrzi kontrolu nad razgovorom, ve¢ postavlja novo, negativno
polarizovano, pitanje (Znaci, ovih poslednjh godinu dana, nije bilo nekih:/nekih
tegoba?). Pacijent pokuSava da odgovori na pitanje tako Sto pocinje da pri¢a o tome Sta
oseca (dakle, verovatno ponovo pokuSava da prekine glas medicine), ali ga lekar odmah
prekida postavljanjem jo$ preciznijeg pitanja. Ni ovoga puta pacijent zapravo ne daje
odgovor na postavljeno pitanje — umesto da odgovori da li je nekada gubio svest, on
ponovo uvodi glas svakodnevnog zZivota i izjavljuje da popije po caSicu rakije pa se
oseca super. Lekar 1 dalje ne obraca paZznju na ove pacijentove pokuSaje da razgovor
drzi podalje od medicine 1 insistira na daljem postavljanju pitanja. Nakon jo§ jednog
negativno polarizovanog pitanja, pacijent ponovo, umesto ocekivanog odgovora, uvodi
glas svakodnevnog Zivota i naglasava da je gledao Pokovica i da se iznervirao. Lekar
prihvata ovu inicijativu 1 nadovezuje se na pacijentovu izjavu, tvrdeci da je znao da ce
(Dokovic) sve da dobije ¢ime 1 on na trenutak progovara glasom svakodnevnog Zivota.
Pacijent se u svojoj narednoj replici slaze sa lekarom, te dodaje joS jedan podatak iz

svakodnevnog Zivota — da ne moze da spava noc¢u (ako gleda napet Pokovicev mec).
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U navedenom primeru pacijent u nekoliko navrata glasom svakodnevnog
Zivota prekida glas medicine i veoma je uporan u tim pokusajima. Lekar, s druge strane,
tek povremeno prihvata pacijentovu inicijativu —od ukupno 8 pokusaja uvodenja glasa
svakodnevnog zivota, lekar 3 puta prihvata nametnutu temu, dok preostalih 5 puta
ignoriSe pacijentove pokuSaje 1 trudi se da vrati razgovor u strogo medicinske okvire, te
da zadrZi kontrolu nad razgovorom. Ni ovde ne opazamo da nakon $to pacijent uvede
glas svakodnevnog Zivota lekarov govor postaje manje tecan ili da okleva pre nego Sto
postavi naredno pitanje - osim jedne nedovrSene recenice (Pa, znam da je pomoglo, ali
ne znamo Sta je pomoglo, da moZemo i mi da-) ne opazamo bilo kakve promene u
govoru lekara, te ni ovoga puta nismo potvrdili MiSlerovo (Mishler 1984: 86)

zapazanje.
3.9.2.2. Institucionalni knowhow

U srpskom korpusu nailazimo na 5 primera institucionalnog knowhow, gde se
pacijentovo i lekarovo videnje pacijentovog problema ili liénih osecanja razilaze

(Primer 292).

Primer 292:

L: [...] A dali ste u detinjstvu imali ovako te sli¢ne simptome?

P: Pa, nisam imala, da kaZem (.) U detinjstvu sam jedino kao mlada dok nisam
operisala krajnike tako cesto dobijala bronhitis i tako TO (.) Ali posle
operacije krajnika nisam imala nikad, hvala Bogu, probleme sa plu¢ima (...)
E sad, da li je meni pad imuniteta, poSto mi je mama tri godine bolovala (...)
ne znam (.) Da li je to imunitet sad (.) oslabio, ako je to alergijski jo§ nisam
utvrdila (...) Sta je (.) Doktorka isto sumnja da mi je moZda imunitet pao (..)//

L: /Zbog
cega?
P: Zbog majke|
L: A Sta se desilo sa njom?
P: Umrla je|
L: Udite ovde da se skinete do pojasa.
(SPUL 13)

U ovom primeru pacijentkinja, ocito uz dosta oklevanja i zastajkivanja,
pokuSava da pronade vezu izmedu svog iznenada veoma krhkog zdravlja i problema
koji je imala sa ¢lanom porodice. Ona navodi da joj je mama tri godine bolovala $to
svakako predstavlja uvodenje glasa svakodnevnog Zivota. Lekar ovaj njen pokusaj ne
ignoriSe u potpunosti — donekle prihvata tu njenu inicijativu i postavlja joj dodatna

pitanja kako bi saznao o Cemu se tacno radi. Medutim, nakon Sto sazna da je
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pacijentkinjina majka umrla lekar napusta ovu temu i ignoriSuci pacijentkinjin poslednji
iskaz on joj daje uputstva da se pripremi za fizicki pregled.

Ovo je jasan primer postojanja institucionalnog knowhow® (Heritage 2004
176), gde lekar i pacijent nikako ne gaje iste emocije prema dogadajima u pacijentovom
Zivotu — dok pacijent smatra da je ono $to se njemu dogodilo najvaznije, lekar mora da
klasifikuje dogadaje po vaZnosti i da se usredsredi na one koji imaju strogo medicinski
znacCaj. Dakle, lekar ovaj pacijentkinjin problem ne doZivljava na nacin na koji ga ona
dozivljava, on sa njom ne deli njenu emotivnu bol i ¢ak se ni ne trudi da pokaZe

empatiju tim povodom.
3.9.3. Zakljucak

U oba posmatrana korpusa (bez razgovora sa psihijatrom u srpskom korpusu)
nailazimo na primere uvodenja glasa svakodnevnog Zivota koji prekida glas medicine i
u oba korpusa pacijent to ¢ini mnogo ceS¢e nego lekar.

U engleskom korpusu prekidanje glasa medicine glasom svakodnevnog Zivota
znatno se CeS¢e deSava nego u srpskom — u proseku 1.3 puta po razgovoru naspram
svega 0.3 puta po razgovoru u srpskom korpusu. Takode, u engleskom korpusu lekar
mnogo c¢eS¢e prihvata glas svakodnevnog Zivota i pristaje da nastavi razgovor na tu
temu — on to ¢ini u ¢ak 86% slucajeva, dok se u srpskom korpusu to deSava u svega
42% slucajeva.

U slucajevima u kojima ne prihvataju inicijativu pacijenta za uvodenje glasa
svakodnevnog Zivota, lekari iz oba korpusa slicno reaguju — ignoriSu pacijentove
pokuSaje postavljanjem novog pitanja, preusmeravaju razgovor na novu temu, prelaze
na fizicki pregled, ignoriSu pacijentove reci i piSu izvestaj, daju pacijentu uputstva ili
koriste minimalne response.

U analiziranim primerima iz oba korpusa nismo potvrdili Mislerovo (Mishler
1984: 86) zapazanje da nakon uvodenja glasa svakodnevnog Zivota od strane pacijenta
lekarov govor pocinje da se menja, postajui manje teCan, ispunjen oklevanjem i
pauzama— osim nekih sitnijih nesavrSenosti, nismo opazili nisSta $to bi potvrdilo ovu
teoriju.

Dok u engleskom korpusu nismo pronasli ni jedan primer za institucionalni

knowhow, u srpskom korpusu ih ima ukupno 5. U svim primerima pacijent navodi neki

®vidi 2.4.4

286



slucaj iz privatnog Zivota (problem sa ¢lanom porodice, problem sa finansijama i sl.), na
Sta lekar veoma ,,hladno’’ reaguje, drze¢i se svoje agende 1 medicinskih €injenica i ne

pokazujuc¢i empatiju.
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4. ZAKLJUCAK

4.1. Zaklju¢na razmatranja

Ovaj rad se bavi analizom interakcije lekara i pacijenta u engleskom i srpskom
jeziku, sa posebnim osvrtom na jezicka sredstva kojima se govornici sluZze u tom tipu
komunikacije, njihove medusobne odnose i raspodelu mo¢i unutar medicinskog susreta.
Kako je re¢ o jednom vidu institucionalne komunikacije, za koju se gotovo podjednako
zanimaju analiza konverzacije i kritiCka analiza diskursa, pa tako i sadma analiza
diskursa iz koje su se navedene discipline izdvojile, poceli smo od osnovnih teorijsko —
terminoloskih razmatranja (definicija, ciljeva, metodoloskih pristupa i najvaznije
terminologije) u okviru navedenih disciplina.

Posebnu paznju u tom smislu posvetili smo teorijskim razmatranjima u vezi sa
medicinskim susretom, koji je jedan od najceSc¢e istrazivanih tipova institucionalne
komunikacije. Medutim, gotovo svi dosadasnji rezultati iz ove oblasti dobijeni su najpre
na engleskom govornom podrucju a potom i u joS nekoliko evropskih zemalja, dok su
retka istrazivanja sprovedena na nasem podrucju ili nedovoljno sveobuhvatna ili se
odnose na Siru oblast institucionalne komunikacije, a ne isklju¢ivo na medicinski susret
i komunikaciju izmedu lekara i pacijenta. Slaba istraZenost je upravo glavni razlog zasto
smo odabrali upravo ovaj predmet istraZivanja, dok je drugi vazan razlog taj Sto je re€ o
veoma znacajnoj oblasti Cije istrazivanje bi moglo da donese korist kako navedenim
disciplinama u okviru jezika tako i samoj medicinskoj praksi. Izmedu ostalog, zanimalo
nas je u kojoj meri se sagovornici pridrZzavaju unapred definisanih uloga 1 da i je zaista
re¢ o asimetriénom susretu ¢iji u€esnici imaju nejednaka prava, kako se asimetrija
manifestuje unutar razgovora, kojim sredstvima se sagovornici bore za mo¢ i za svoje
mesto u razgovoru, te na koji nacin isticu simbole mo¢i u okviru interakcije. Drugim
reC¢ima, pokuSali smo da utvrdimo da li se razgovori izmedu lekara i pacijenta na
srpskom jeziku koji se odvijaju u zdravstvenim ustanovama u Srbiji znacajno razlikuju
od onih sa engleskog govornog podruc¢ja i u kojoj meri i jedni i drugi potvrduju
dosadasnje rezultate i zapaZanja na koja nailazimo u literaturi.

Dosadasnja istrazivanja bavila su se mnogobrojnim aspektima interakcije
lekara i pacijenta, a izmedu ostalog zakljuceno je da lekar, kao predstavnik institucije, i
pacijent, kao klijent institucije, uvek imaju nejednaka prava u okviru medicinskog
susreta — lekar uglavnom upravlja razgovorom, odreduje pacijentu ponaSanje, odlucuje

o tome kada i kako ¢e razgovor biti zapocCet i zavrSen, prekida pacijenta kada god to
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pozeli i postavlja znacajno veci broj pitanja u odnosu na pacijenta. Lekar takode moZze
da ne dozvoli da bude prekinut, kao i da odluci hoce li odgovoriti na pacijentovo pitanje
ili ne, dok pacijent ta prava nema. Takode je isticano da pacijent ¢esto ne razume lekara
zbog upotrebe stru¢ne terminologije i profesionalnog Zargona, te da takvi problemi u
komunikaciji mogu dovesti do loSijeg odnosa pacijenta prema lecenju i samim tim do
losijih rezultata leCenja. Od brojnih izuCavanih aspekata, u naSem istrazivanju odlucili
istrazujemo faze medicinskog susreta sa stanoviSta dva razli¢ita modela, zatim se
bavimo Zanrom medicinskog susreta u pokuSaju da odredimo da li je re€ o intervjuu ili
obi¢nom (svakodnevnom) razgovoru, potom razmatramo nacine ispoljavanja inicijative
u toku razgovora, ko otvara i zatvara razgovor, ko postavlja pitanja, na koji nacin i sa
kojim ciljem, ko koga prekida i na koji nacin, koja jezic¢ka sredstva se koriste u okviru
treCeg turnusa i sa kojim ciljem; najzad, istraZujemo upotrebu gramatickih lica i nivo
formalnosti govora oba ucesnika u komunikaciji 1 pokusavamo da odredimo u kojoj
meri je ,,stvarnom svetu’’ dozvoljeno da prodre u ,,svet nauke’’ i na koji nacin
prevashodno pacijenti pokusavaju to da sprovedu.

Kako bismo dosli do odgovora na ova pitanja, posmatrali smo korpus koji se
sastoji iz razgovora na engleskom i srpskom jeziku, a radi lakSeg snalaZenja ove delove
korpusa posmatrali smo kao dva odvojena korpusa — korpus na engleskom i korpus na
srpskom jeziku. U transkribovanim razgovorima iz ovih korpusa pronalazili smo
primere za aspekte koje smo Zeleli da posmatramo, a potom smo ih analizirali poStujuci
najpre pravila analize (institucionalne) konverzacije a onda i kriti¢ke analize diskursa.
Zatim smo ih poredili medusobno i sa rezultatima dosadasnjih istrazivanja kako bismo
izveli odgovaraju¢e zakljucke. Dakle, rad se u najve¢oj meri oslanjao na kvalitativnu
analizu, dok je kvantitativna analiza prisutna samo u vidu najjednostavnijih
procentualnih prikaza pojedinih rezultata, pri ¢emu ozbiljnija statistiCka analiza nije
radena.

Posmatraju¢i faze razgovora iz oba korpusa, dosli smo do zaklju¢ka da su
engleski razgovori znatno blizi modernom biopsihosocioloSkom modelu na ¢ijem se
uvodenju sve viSe insistira u okviru medicinske prakse i koji sadrzi ¢ak 11 faza, dok
srpski razgovori 1 dalje viSe odgovaraju klasicnom biomedicinskom modelu od 6 faza.
Srpski lekari se razlikuju od svojih engleskih kolega po tome $to se uglavnom ne trude
da na pocetku razgovora stvore opusteniju atmosferu za nastavak susreta, znatno rede

pribegavaju fatickoj razmeni, rede koriste odgovarajuce strategije za podsticanje
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pacijenta da viSe govori o svom problemu, gotovo nikada ne razjaSnjavaju pacijentu
postavljenu dijagnozu i nikada ne ukljucuju pacijenta u donoSenje odluke o lecenju.
Posmatrani engleski razgovori su u proseku znatno duzi od srpskih (izuzev onih iz
oblasti psihijatrije), pa je to verovatno i glavni razlog zaSto razgovori iz srpskog korpusa
viSe odstupaju od predloZenog biopsihosocioloskog modela, iako smo uocili da se i
srpski razgovori u izvesnoj meri medusobno razlikuju, u zavisnosti od posmatrane grane
medicine. Imajuc¢i u vidu faze iz kojih se posmatrani razgovori sastoje, ne bismo mogli
u potpunosti da se slozimo sa tvrdnjom da je susret izmedu lekara i pacijenta strogo
organizovan, ritualizovan, dogadaj — iako susret svakako sadrZi pojedine obavezne
delove, lekari iz oba korpusa veoma Cesto menjaju redosled pojedinih delova ili ih se
pridrzavaju u manjoj ili vecoj meri, a razgovori se medusobno dosta razlikuju i u
zavisnosti od toga da li pacijent dolazi po prvi put ili je u pitanju kontrolni pregled.
Takode, zaklju¢ujemo da u srpskim razgovorima postoji nesto veca asimetrija i da lekar
upadljivije kontroliSe razgovor, kao i da se lekari iz srpskog korpusa znatno doslednije
pridrzavaju unapred zacrtane agende i retko se odlucuju na bilo kakvu,,digresiju’’.

Kada je re¢ o zanru medicinskog susreta, dosli smo do zakljucka da razgovori
iz oba posmatrana korpusa predstavljaju kombinaciju intevjua i obi¢nog razgovora, iako
je u srpskom korpusu Zanr intervjua neSto zastupljeniji 1 nije iskljuivo vezan za
centralni deo razgovora kao §to je to sluaju razgovorima iz engleskog korpusa. Prica,
kao posebna odlika Zanra konverzacije, prisutna je u razgovorima iz oba korpusa, ali u
srpskom korpusu ipak znatno rede nego u engleskom. Takode, iako pri¢e u oba korpusa
pric¢aju 1 pacijenti i lekari, u srpskom korpusu brojnije su price lekara, a one su i duze od
prica koje pricaju pacijenti i nesmetano se odvijaju, bez uplitanja sagovornika. Dakle, i
ovaj aspekt pokazuje da u srpskim razgovorima postoji veca asimetrija medu
ucesnicima u razgovoru, te da lekar ima ve¢u mo¢ u odnosu na pacijenta i u nesto vecoj
meri kontroliSe razgovor u odnosu na kolegu iz engleskog korpusa.

Posmatranjem nacina na koji lekar i pacijent ispoljavaju inicijativu unutar
susreta, dolazimo do zakljucka da je u oba korpusa lekar taj koji upravlja razgovorom, i
to tako Sto odreduje teme i podteme, navodi pacijenta na zeljeni odgovor, prekida
pacijentovo izlaganje kada god poZeli i zauzima veci ukupni prostor u razgovoru.
Medutim, i pacijenti imaju priliku da ispolje inicijativu, i to iznenadujuée Cesto, pri
¢emu pacijenti iz srpskog korpusa to ipak Cine neSto rede u odnosu na pacijente iz
engleskog korpusa. Zanimljivo je da i u jednom i u drugom korpusu lekari u velikom

procentu prihvataju pacijentovu inicijativu, Sto se kosi sa mnogobrojnim ranijim
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zakljuccima da pacijent kao klijent institucije ne poseduje gotovo nikakvu mo¢ u
odnosu na lekara koji apsolutno dominira razgovorom.

Uvidom u nacine na koje se razgovori otvaraju i zatvaraju, doSli smo do
zakljucka da su ovi segmenti medicinskog susreta manje tipizirani nego Sto to predvida
literatura iz oblasti analize konverzacije i da postoje brojna odstupanja u tom smislu. [ u
ovim segmentima, lekari iz oba korpusa pokazuju znatno vecu inicijativu u odnosu na
pacijenta, Sto predstavlja iznenadenje kada je u pitanju srpski korpus, ako imamo u vidu
pravilo stupanja na tudu teritoriju prema kojem bi pacijent sa ovih prostora trebalo
prirodno da otvori 1 zatvori razgovor, jer je on taj koji ulazi u ordinaciju i izlazi iz nje
dok lekar sve vreme ostaje unutra. Zakljucili smo i da lekari iz srpskog korpusa znatno
¢eSc¢e od svojih americkih kolega naglo zatvaraju razgovor i direktno stavljaju pacijentu
do znanja da je susretu doSao kraj, Sto nas ponovo dovodi do vece asimetrije i veceg
prisustva simbola mo¢i u razgovorima iz srpskog korpusa. Zanimljivo je pomenuti i da
pacijenti iz srpskog korpusa Cesto ,,zaboravljaju’’ da odgovore na lekarov pozdrav i
odmah ,,prelaze na stvar’’, dok je moguc¢i razlog za takvo ponaSanje kratko vreme koje
imaju na raspolaganju da iznesu svoj slucaj i tendencija lekara da ih u tome prekidaju i
ogranicavaju.

Kada je re¢ o postavljanju pitanja, zanimljivo je da je u oba korpusa
procentualni odnos broja pitanja koja postavljaju lekari i onih koja postavljaju pacijenti
identi€an (81% naspram 19%). Dakle, nije tatno da pacijenti nikada ne postavljaju
pitanja lekarima, oni to svakako Cine, ali znatno rede u odnosu na lekare. Dalje, lekari i
pacijenti postavljaju pitanja sa razli¢itim ciljevima — dok lekar to najceSce ¢ini kako bi
zatrazio informaciju, kako bi naveo pacijenta na Zeljeni odgovor ili mu pomogao da
odgovori na postavljeno pitanje, pacijent najcesS¢e postavlja pitanja kako bi bio siguran
da je dobro razumeo S$ta lekar od njega ocekuje, ali i da bi se detaljnije informisao o
svom stanju/bolesti. Pored toga, pitanja koja postavljaju lekari ceS¢e su negativno
polarizovana (tj. pretpostavljaju negativan odgovor) od onih koja postavljaju pacijenti.
Dakle, iako pitanja koja postavljaju lekari odrazavaju postojanje vece koli¢ine moci, ne
mozemo re¢i da pacijenti nemaju nikakvu mo¢ — postavljanje pitanja uvek zahteva
odredenu koli¢inu mo¢i, a to posebno dolazi do izrazaja u slucajevima kada pacijent
trazi dodatne informacije o svom stanju ili Zeli viSe da sazna o svojoj bolesti, jer to na
neki nacin predstavlja zadiranje u lekarov profesionalni domen i isticanje prava na
posedovanje znanja. Dobijeni rezultati iz ovog segmenta, u oba posmatrana korpusa,

najviSe se razlikuju od zakljuCaka nekih starijih istraZivanja, posebno MiSlerovog
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(Mishler 1984), koje uopste nije uzimalo u obzir moguénost da pacijent lekaru postavi
pitanje.

Pored postavljanja pitanja, prekidanje sagovornika smatra se jednim od
najupadljivijih nacina za isticanje mo¢i unutar razgovora. Posmatranjem ukupnog broja
prekidanja sagovornika, dosli smo do zakljucka da lekari iz oba korpusa ¢eSc¢e prekidaju
pacijente nego obratno, te da je asimetrija izmedu lekara i pacijenta po tom pitanju nesto
veca u srpskom korpusu. Lekari iz oba korpusa ¢esS¢e prekidaju pacijenta kako bi istakli
simbole moc¢i, a rede da bi podrzali pacijenta ili ga ohrabrili da nastavi sa svojim
izlaganjem. Medutim, dok pacijenti iz engleskog korpusa cesce prekidaju lekara kako bi
pokazali da prate njegovu agendu i razumeju Sta im govori nego kako bi mu se na neki
nacin suprotstavili, u srpskom korpusu je obrnuto — pacijenti ¢esc¢e prekidaju kako bi se
na neki nacin suprotstavili lekaru ili njegovoj agendi. Dakle, na osnovu ovog aspekta
(za razliku od prethodno posmatranih aspekata) reklo bi se da srpski pacijenti poseduju
zadovoljavajucu koli¢inu mo¢i u interakciji sa lekarom.

Treci turnus su u oba korpusa znatno ¢esc¢e koristili lekari nego pacijenti, Sto je
ocekivano i u skladu sa manjim brojem prilika koje pacijenti imaju za postavljanje
pitanja u odnosu na lekare, pa samim tim i za zapo€injanje sleda i upotrebu treceg
turnusa. I jedni 1 drugi su u okviru tre¢eg turnusa mnogo ceSce koristili potvrde
(acknowledgements) nego procene (assessments), Sto se poklapa sa rezultatima ranijih
istrazivanja. Lekari iz oba korpusa najviSe su koristili procene u okviru razgovora o
glavnoj temi susreta, dok su se u ostalim situacijama procentualno viSe razilazili — lekari
iz engleskog korpusa viSe su koristili procene u okviru razgovora na neku od
medicinskih tema izvan glavne agende, dok su lekari iz srpskog korpusa ceSc¢e koristili
procene u okviru fatiCke razmene. U ovom delu posebno smo razmatrali upotrebu
partikule oh u engleskom korpusu i dobili smo rezultate koji se u izvesnoj meri
razlikuju od rezultata ranijih istraZivanja. Naime, iako se smatra da lekari gotovo nikada
ne koriste ovu partikulu u vidu reakcije na pacijentovu repliku, dok pacijenti to Cesto
¢ine, u naSem korpusu dosli smo do suprotnih rezultata — i jedni i drugi su retko koristili
partikulu oh u okviru tre¢eg turnusa, ali ipak su lekari to ¢inili ceS¢e od pacijenata, Sto u
izvesnoj meri predstavlja iznenadenje. Ovaj segment nismo mogli da uporedimo sa
srpskim korpusom, jer u srpskom korpusu nismo pronasli niSta sli¢no partikuli oh. S
druge strane, partikula ok i srpska partikula dobro koriS¢ene su na gotovo identi¢an

nacin, pri cemu su lekari to u oba slucaja Cinili po automatizmu. Dobijeni rezultati ne
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potvrduju neka ranija istraZivanja (Verby 1991; Beach 1995) koja su tvrdila da
upotrebom partikule ok lekar pacijentu Salje pogresSnu i Stetnu poruku.

Uvidom u izbor gramatickih lica, zakljucili smo da, prema ocekivanjima, lekari
koriste prostor svih gramatickih lica. Medutim, nasuprot rezultatima nekih ranijih
istrazivanja (Klikovac 2008a, Cordella 2004), i pacijenti se krecu prostorom svih lica,
izuzev 2. lica jednine u slu¢aju srpskog korpusa i 3. lica jednine u slucaju engleskog.
Kada je re¢ o upotrebi glagola misliti u punom znacenju, znatno ceS¢e se srece kod
pacijenata iz engleskog korpusa nego kod srpskih pacijenata. Takode, ustanovili smo da
lekari govore formalnije od pacijenata u oba posmatrana korpusa, ali da i u njihovom
govoru ima viSe elemenata koji su karakteristicni za razgovorni jezik. Ukoliko
posmatramo izbor i upotrebu stru¢nih izraza i objasSnjenja, namece se zakljucak da su
lekari iz srpskog korpusa nesto formalniji od svojih americkih kolega u obracanju
pacijentu. S druge strane, i jedni i drugi Cesto koriste familijarne izraze, ispunjivace,
postapalice, nedovrSene recenice 1 sl. Pacijenti iz oba korpusa, pak, govore neformalnije
i u njihovom govoru tek povremeno se sre¢u odlike formalnog stila, i to ¢eS¢e u
srpskom korpusu gde pojedini pacijenti pokuSavaju da pariraju lekarima upotrebom
odredenih stru¢nih termina i pasivnih konstrukcija. Sve u svemu, rekli bismo da je jezik
lekara i pacijenata dosta blizak razgovornom jeziku zbog Ceste upotrebe elizije, te
samoispravki, oklevanja, postapalica i sl. (Polovina 1990).

Najzad, u oba korpusa naisli smo na primere uvodenja glasa svakodnevnog
Zivota (,,stvarnog sveta’’) kojim se prekida glas medicine (,,svet nauke’’). Takvi primeri
su brojniji u engleskom korpusu, a u oba korpusa tome vise pribegavaju pacijenti nego
lekari. Takode, u engleskom korpusu lekar mnogo ¢eS¢e prihvata glas svakodnevnog
Zivota koji uvodi pacijent i pristaje da nastavi razgovor na tu temu, dok se u srpskom
korpusu to dvostruko rede deSava. Dakle, ovo je jos jedan pokazatelj da je asimetrija
medu sagovornicima u srpskom korpusu izraZenija nego u engleskom, te da se lekari sa
ovih prostora doslednije pridrZzavaju tradicionalisticki utvrdenih uloga. Ni jednim
primerom nismo potvrdili MiSlerovo (Mishler 1984: 86) zapaZanje da se lekarov govor
menja i postaje manje teCan nakon uvodenja glasa svakodnevnog Zivota, jer je u svim
sluajevima govor ostao potpuno isti i nije izgledalo da je lekar na bilo koji nacin
izbacen iz ravnoteze. Primere za institucionalni knowhow pronasli smo samo u srpskom
korpusu, a iz njih se vidi da lekari i pacijenti zaista sa razliCitih stanovista i sa razli¢itim
ocekivanjima pristupaju problemima zbog kojih pacijenti posecuju zdravstvenu

ustanovu, te da lekari u tom smislu ne ispoljavaju empatiju u dovoljnoj meri.
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Uvidom u navedene rezultate dobijene analizom interakcije lekara i pacijenta
na engleskom 1 srpskom sa svih posmatranih aspekata, dolazimo do zakljucka da
asimetrija u medicinskom susretu svakako postoji i da je lekar vidno dominantniji od
pacijenta, ali ne u meri u kojoj je to navedeno u velikom broju (posebno starijih)
istrazivanja (Mishler 1984, Shuy 1983, Ong et al. 1995). Takode zaklju¢ujemo da
pacijent ipak ne govori iskljucivo kada ga lekar svojim pitanjima na to podstakne, kako
tvrdi Ferklaf (Fairclough 1992), ve¢ povremeno i sam ispoljava inicijativu tako Sto
postavlja pitanja, zanima se za detalje o svom stanju ili bolesti, iznosi sopstveno
miSljenje, zapocinje fatiCku razmenu ili se Cak raspituje za lekarov privatan Zivot.
Medutim, pacijent nikada ne odbija da odgovori na lekarovo pitanje ili da ispuni ono $to
lekar od njega ocekuje, usled ¢ega se njegov nivo moc¢i znatno razlikuje od lekarovog.

Kada je re¢ o rodnim razlikama, nismo ih razmatrali sa svih navedenih
aspekata, ve¢ samo u vezi sa postavljanjem pitanja i prekidanjem sagovornika (na cemu
su insistirala i istraZivanja na koja smo se pozivali) i dosli smo do odredenih zakljucaka
koji su se u manjoj ili ve¢oj meri poklopili sa rezultatima prethodnih istrazivanja. Kada
je re¢ o pacijentima, rezulatati dobijeni u engleskom korpusu ne poklapaju se u
potpunosti sa nalazima prethodnih istraZivanja na osnovu kojih Zenski pacijenti
postavljaju lekarima viSe pitanja u odnosu na muske pacijente - ovde je rezultat obrnut,
iako razlika nije upadljiva. Medutim, u srpskom korpusu rezultati su potvrdili prethodna
istrazivanja — Zenski pacijenti zaista su u proseku postavljali nesto viSe pitanja lekarima
od musSkih pacijenata. Kada je re¢ o lekarima, rodne razlike u vezi sa brojem
postavljenih pitanja posmatrali samo u srpskom korpusu i pokazalo se da su lekarke
postavljale u proseku manje pitanja od svojih muskih kolega. Ipak, kako je re¢ o
razgovorima iz oblasti pedijatrije koji su u proseku znatno kraci od ostalih posmatranih
razgovora, nismo Zeleli da izvodimo definitivne zakljucke u tom smislu. Kada je rec¢ o
prekidanju sagovornika, u oba korpusa dobili smo rezultate koji pokazuju da pacijenti
Zenskog roda nesto ¢eSce prekidaju lekara od muskih pacijenata. U srpskom korpusu
lekari gotovo dvostruko ¢es¢e prekidaju sagovornika u odnosu na lekarke, dok jedina
lekarka u engleskom korpusu pristupa prekidanju pacijenta na drugaciji na¢in u odnosu
na svoje muske kolege — manje nametljivo, nesigurnije i uz davanje veceg prostora
pacijentu.

Analiziraju¢i razgovore, uocili smo i izvesne razlike koje postoje medu
granama medicine koje smo imali priliku da posmatramo u okviru naSa dva korpusa.

Radi se o Cetiri razli¢ite grane medicine - pedijatriji, psihijatriji, internoj medicini (gde
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spadaju pulmologija, kardiologija i ORL iz srpskog korpusa i 5 razgovora iz engleskog
korpusa koji najviSe odgovaraju oblastima pulmologije 1 kardiologije) i ortopedskoj
hirurgiji Pri tome, interakcija u oblasti pedijatrije i psihijatrije ranije je istraZivana u
okviru pojedinih studija, jer su u pitanju specifi¢ne grane medicine, dok razgovori iz
interne medicine 1 ortopedske hirurgije do sada nisu izdvajani 1 posebno komentarisani.
Kada je re¢ o razgovorima iz oblasti pedijatrije, od ostalih se razlikuju pre svega po
gotovo obaveznom prisustvu tre¢eg lica koje je u pratnji maloletnog pacijenta
(uglavnom se radi o majci ili ocu, a ponekad i o oba roditelja), Sto znaci da lekar gotovo
uvek ima dva ili viSe sagovornika umesto samo jednog. U zavisnosti od uzrasta
pacijenta (bebe, deca predskolskog uzrasta, deca Skolskog uzrasta, adolescenti), lekari
im se obracaju na nacin koji se donekle razlikuje od uobicajenog — gotovo obavezno
opustaju pacijenta za nastavak razgovora (pri ¢emu ¢esto govore Saljivim tonom, sluze
se igrackama, glume 1 sl.) 1 neizostavno koriste faticku razmenu, te pokazuju vecu
zainteresovanost za aktivnosti pacijenta, njegovu porodicu i sl. Takode smo ustanovili
da se u razgovorima iz ove oblasti dosta Cesto javlja upotreba deminutiva, kako u
govoru lekara tako i u govoru prisutnog tre¢eg lica. Najzad, upravo u ovoj oblasti lekari
u najvecem procentu prihvataju inicijativu pacijenta. Razgovori iz oblasti psihijatrije
takode su veoma osobeni. Pre svega, i po nekoliko puta su duZzi od svih ostalih
posmatranih razgovora, pa ¢ak i od razgovora iz engleskog korpusa. Odnos lekara
prema pacijentu i njegov pristup Citavom susretu takode su veoma osobeni. Primetili
smo da je taj odnos prisniji, srdacniji, kao i1 da se lekar trudi da to istakne u slucaju
stalnih pacijenata (rukovanjem, duzom fatickom razmenom i sl.). Osim toga, u ovim
razgovorima lekar daje pacijentu vecu slobodu da ispri¢a pric¢u, da iznese misljenje, da
svojim re¢ima objasni Sta se dogodilo, iako ga svojim pitanjima navodi u Zeljenom
pravcu. U nekim ranijim istrazivanjima ustanovljeno je da pacijenti najteze mogu da
razumeju agendu upravo u okviru psihijatrijskih razgovora, a na osnovu nasa 4 primera
skloni smo da se sa tim sloZimo — pacijenti ne mogu uvek da pretpostave kakva namera
se krije iza svakog narednog pitanja, ali isto tako svako pitanje doZivljavaju kao priliku
da ispric¢aju lekaru Sta ih muci. U ovim razgovorima lekari ¢eS¢e pokazuju empatiju, a
kao i u slucaju pedijatrije viSe vode racuna kako se obracaju pacijentu. Takode, u
odnosu na druge posmatrane lekare, zapazamo da psihijatar ¢eS¢e Kkoristi strategije
kojima pacijenta podstice da kaze Sto viSe o problemu zbog kojeg dolazi. U poredenju
sa pedijatrijskim 1 psihijatrijskim razgovorima,razgovori iz oblasti interne medicine visSe

odgovaraju ranije istraZivanim razgovorima iz oblasti opSte prakse, ali smo uocili
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izvesne razlike medu razli¢itim grupama razgovora iz ove kategorije. Naime, razgovori
sa specijalistom ORL iz srpskog korpusa i 5 razgovora iz engleskog korpusa razlikuju
se od ostalih internistickih razgovora, pre svega po tome $to ovi lekari vise insistiraju na
fatickoj razmeni i opuStanju i pripremi pacijenta za nastavak razgovora, a smatramo da
glavni razlog lezi u duZzini razgovora — naime, ti razgovori u proseku traju znatno duze u
odnosu na razgovore iz oblasti pulmologije i1 kardiologije iz srpskog korpusa, te lekari
imaju mogucnost da pacijentu daju viSe prostora. Slicno vazi za razgovore iz oblasti
ortopedske hirurgije snimljene na americkoj klinici, a u odnosu na ostale razgovore, za
njih je karakteristi¢no i to da lekar obavezno sprovodi i fizi¢ki deo pregleda, pa moZemo
re¢i da su od svih posmatranih razgovora ovih 14 najblizi Zeljenom
biopsihosocioloSkom modelu.

Najzad, da li je komunikacija izmedu lekara i pacijenata u razgovorima iz dva
posmatrana korpusa uspela i da li oni jedni druge ,,Cuju’’ i razumeju? Na osnovu analize
svih snimljenih razgovora, zaklju¢ujemo da je pozitivan ishod u tom smislu ¢eS¢i u
slucaju engleskog korpusa, najpre zbog CcCinjenice da lekari u tim razgovorima
pacijentima Cesto pruzaju priliku da aktivno ucestvuju u donosenju odluka u vezi sa
njihovim stanjem 1 daljim leCenjem, kao i1 zbog toga Sto obavezno izdvajaju vreme za
pruzanje detaljnih objaSnjenja o terapiji, mogucnostima, ishodima, i sl. U slucaju
srpskog korpusa, situacija je uglavnom nesSto drugacija. Analiza razgovora pokazuje da
lekari iz srpskog korpusa znatno ¢eS¢e od svojih engleskih kolega naglo zavrSavaju
razgovor, ne izdvajaju vreme da pacijentu razjasne dijagnozu (iako obi¢no komentariSu
dalji tok lecenja), u manjoj meri prihvataju inicijativu koja dolazi od pacijenta, te ceSc¢e
prekidaju pacijenta. Pored toga, pacijent uglavnom nije aktivno uklju¢en u donoSenje
odluke o daljem lecenju. Rekli bismo da su pacijenti u oba korpusa uglavnom bili u
stanju da razumeju govor lekara, iako je bilo situacija (viSe u srpskom nego u
engleskom korpusu) kada su se izjaSnjavali da ne razumeju upotrebljen strucni termin
(nakon cega bi se lekari potrudili da pronadu ekvivalentan laicki termin ili pruzZe
objasnjenje i ni u jednom slucaju nisu insistirali na koriS¢enju strucne terminologije).
Dakle, mozemo reci da su se lekari u oba korpusa trudili da komunikacija sa pacijentom
bude uspesna, ali da su na konac¢an ishod uticali mnogobrojni faktori, od kojih neki nisu
imali veze sa samim lekarom (posebno kada je u pitanju vreme koje imaju na

raspolaganju za razgovore sa pacijentima).

296



4.2. Ogranicenja istrazivanja

U uvodu smo ve¢ naveli jedno ogranienje ovog rada — neujednacenost
engleskog i srpskog korpusa po broju sati snimljenog materijala i broju pojedinac¢nih
razgovora koji ¢ine oba korpusa. Kako je bilo izuzetno tesko do¢i do grade u oba
korpusa i kako je grada iz engleskog korpusa dobijena indirektnim putem, pristup
izu¢avanju dobijenog materijala morali smo da prilagodimo okolnostima. 1z tog razloga
odlucili smo se gotovo iskljucivo za kvalitativni pristup analizi prikupljenog materijala,
dok smo kvantitativni pristup koristili u najmanjoj mogucoj meri i u najjednostavnijem
vidu. Dakle, cilj nam je bio da uporedimo uocene primere iz jednog i drugog korpusa i
pri tome nam je bilo vazno da ustanovimo da li se sve kaategorije pronadene u
engleskom korpusu mogu pronaci u istom ili slicnom obliku i u srpskom korpusu, jer to
do sada nije radeno. Pri tome se nismo bavili statistickom analizom dobijenih rezultata.

Dalje, kao 1 u ostalim istraZzivanjima iz oblasti izuCavanja konverzacije,
posebno kada se primenjuje kriticka analiza diskursa, prisutan je problem subjektivnosti
istrazivaca. Iako smo se trudili da ovu vrstu subjektivnosti izbegnemo, sigurno je da se
povremeno javlja u analizi grade, posebno kada je re¢ o pokusaju objasnjenja izvesnog
ponasSanja lekara i pacijenta ili u pretpostavkama o namerama koje stoje iza odredenih
replika.

Najzad, moramo pomenuti i nejednake uslove u kojima se odvijaju snimljeni
razgovori iz engleskog i srpskog korpusa, koji takode mogu uticati na dobijene
rezultate. U pitanju su najpre nejednaki uslovi rada koje imaju srpski i americki lekari,
pa to u izvesnoj meri moramo uzeti u obzir pri kona¢noj proceni dobijenih razlika. U
oba slucaja, u pitanju su klinike iz drzavnog sektora, ali su one potpuno drugacije
organizovane (u americkim klinikama tog tipa, osiguranje koje poseduje pacijent u
znatnoj meri uti¢e i na tretman pacijenta i nacin leCenja, dok ovde svi pacijenti koji
imaju obavezno zdravstveno osiguranje po pravilu dobijaju i isti tretman). Takode,
vazno je pomenuti da srpski lekari imaju u proseku mnogo viSe pacijenata od svojih
americkih kolega, pa samim tim i manje vremena na raspolaganju za razgovore, a
svakako raspolazu i loSijom tehnologijom koja je cCesto nedostupna u kra¢em

vremenskom roku, §to prirodno negativno uti¢e i na planove o daljem lecenju.
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4.3. Primena rezultata i buduca istrazivanja

Smatramo da rezultati dobijeni ovim istraZivanjem, pored naucne, imaju
prakti¢nu primenu u medicinskoj praksi, a posebno u okviru nastave engleskog jezika za
medicinske svrhe koji se kao obavezan i izborni predmet izuCava na Medicinskom
fakultetu Univerziteta u Beogradu. Studentima je neophodno skrenuti paZnju na vaznost
dobre interakcije lekara i pacijenta. Pored teorijskih razmatranja iz ove oblasti, mogu im
se prezentovati uocene razlike dobijene poredenjem dva korpusa i znacaj koji to ima za
njihovo buduée zanimanje. Na casovima je neophodno vezbati i komunikaciju sa
pacijentom, S$to je u izvesnoj meri ve¢ predvideno udZbenikom (Mic¢i¢ 2013).
Neophodno je da studenti shvate vaznost prilagodavanja svog govora pacijentu,
pokazivanja empatije, podele mo¢i u okviru interakcije i kreiranja jednog humanijeg
medicinskog susreta. Kako jo$ uvek nisu lekari, a spremaju se da u bliskoj budu¢nosti to
postanu, oni su u mogucnosti da sagledaju medicinski susret i iz perspektive lekara i iz
perspektive pacijenta, pri ¢emu bi zapaZanja izneta u okviru ovog istraZivanja mogla da
budu od pomo¢i.

Kada je re¢ o nekim daljim istrazivanjima, moguce je sprovesti kvantitativno
istraZivanje na datom korpusu, nakon ujednacavanja dostupnog materijala i definisanja
odgovarajucih varijabli. Takode, moguce je posmatrati date korpuse i sa drugih aspekata
(npr. sa aspekta modalnosti ili upotrebe metafora) a bilo bi zanimljivo i uporediti
dobijene rezultate sa onima iz privatne prakse. Moguce je takode u vecoj meri obratiti
paznju na rodne razlike, socioekonomske uslove i stepen obrazovanja pacijenata, te

videti kako bi to uticalo na dobijene rezultate i izvedene zakljucke.
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Prilog 1

OBAVESTENIJE ZA PACIJENTA

Ovim putem Vas pozivamo da ucestvujete u istraZivanju koje smatramo vrlo
vaznim. Pre nego $to se odlucite da li ¢ete ucestvovati, vazno je da razumete zasSto se ovo
istraZivanje obavlja i Sta ono podrazumeva. Molimo Vas da paZljivo procitate sledece
informacije, a ukoliko Vam neSto bude nejasno ili vam bude bilo potrebno vise informacija
bi¢e nam drago da odgovorimo na sva Vasa pitanja. Zahvaljujemo Sto posvecujete vreme
¢itanju ovih informacija.

Sta je cilj ovog istraZivanja? Snimanje uobicajenog razgovora izmedu lekara i
pacijenta u lekarskoj ordinaciji uz pomo¢ diktafona. Snimljeni materijal ¢e biti koriS¢en za
jezicku analizu ove vrste diskursa, a za potrebe doktorske disertacije na FiloloSkom
fakultetu Univerziteta u Beogradu. Analizirani materijal bi potom bio poreden sa sli¢nim
matrijalom sa engleskog govornog podrugja.

Zasto sam ja izabran? Vi ste odabrani metodom slu¢ajnog odabira i ni iz jednog
drugog razloga.

Da li sam obavezan da ucestvujem? Na Vama je da odlucite da li ¢ete u€estvovati
ili ne. Ukoliko odlucite da ucestvujete u ovom istrazivanju, ovaj list moZete saCuvati, a
zamolicemo Vas i da potpiSete formular informisanog pristanka. Ukoliko odlucite da
ucestvujete u istraZivanju, moZete svoje uceSce prekinuti u svakom trenutku i bez
obrazloZenja.

Sta ée se desiti ukoliko odlucim da ucestvujem u istraZivanju? Ukoliko odlu¢ite da
ucestvujete u istrazivanju, razgovor izmedu Vas i VaSeg lekara ¢e se snimati uz pomoc
diktafona (bez video zapisa), a ne postoje nikakvi posebni zahtevi na koje bi Vi licno
trebalo da odgovorite.

Istraziva¢ koji vrsi ovo istrazivanje i koji ¢e snimati razgovor izmedu Vas i Vaseg
lekara je Danka Sinadinovi¢, asistent za engleski jezik na Medicinskom fakultetu
Univerziteta u Beogradu.

Necemo Vas ponovo kontaktirati ovim povodom u budu¢nosti.

Koje su moguce koristi i problemi ucesc¢a? Ovo istraZivanje ni na koji nacin nece
negativno uticati na Vas. Materijal koji bude snimljen koristie se iskljucivo u svrhu
jezickog istrazivanja i ni jedan Vas$ li¢ni podatak nece biti iznet u javnost niti na bilo koji
drugi nacin zloupotrebljen. I Vasa i anonimnost Vaseg lekara je zagarantovana. Li¢no od
istraZzivanja nemate nikakve koristi, ali biste u¢eS¢em u istraZzivanju pomogli istraZivacu da
prikupi neophodan materijal za doktorsku disertaciju. Kada je re¢ o dugoro¢noj koristi,
moguée je da ¢e dobijeni rezultati pomo¢i poboljSanju komunikacije izmedu lekara i
pacijenta u nasoj zemlji, od ¢ega bismo svi mogli imati koristi u buducnosti.

Gde Ce se intervju odrZati?U ordinaciji VaSeg lekara, tokom pregleda. IstraZivac
nece postavljati nikakva pitanja, ve¢ ¢e samo snimati razgovor.

Da li ée moje ucesce u ovoj studiji biti cuvano kao poverljiva informacija? Sve
informacije tokom studije ¢e biti strogo poverljive. IstraZziva¢ nece zapisivati Vase li¢ne
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podatke. VasSe ime nece biti ni u jednoj informaciji tako da Vas niko ne moze prepoznati iz
toga.

Sta Ce se desiti sa rezultatima istraZivanja? Rezultati ¢e biti analizirani i objavljeni
u doktorskoj disertaciji istraZivaca.VasSe ime se nece nalaziti ni u jednom izvestaju.

Ko organizuje i finansira istraZivanje? Istraziva¢ li¢no, uz saglasnost mentora
doktorske disertacije.

Sta se desava ako imate neka pitanja u vezi sa istraZivanjem? Biéete u moguénosti
da kontaktirate istrazivaca i da pitate ono Sto zelite Ime:asistent Danka Sinadinovi¢ Adresa:
Dr Suboti¢a 8, 11000 Beograd.Telefon: 011/36 36 391.

HVALA!

309



Prilog 2

INFORMISANI PRISTANAK

Svojim potpisom potvrdujem da sam upoznat sa razlozima za izvodenje
studije 1 da sam saglasan da se moj razgovor sa lekarom snima uz pomo¢
elektronskog diktafona 1 kasnije koristi u istraZivaCke svrhe, a bez
navodenja mog pravog imena i drugih li¢nih podataka.

U Beogradu, Ucesnik u istrazivanju:

...........................................
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Mpwunor 1.

UsjaBa o ayTOopCTBY

MoTnucanmn-a /lD)HHKﬁ- QW-\'Q :D.M HD’.%KQIT
6poj ymuea ___ OROUA )
]

UzjaBrbyjem

Aa je AOKTOpCKa AucepTaumja nog Hacnosom

Deanti ACOEETA WIEPHUINOE LELAPR- Y
hﬂ&lADEHﬂ‘P o ENIECCOM W ¢ PROLOM

e pesynTaT CONCTBEHOT NCTPAXMBAYKOT Paaa,

e [a NpesnoXeHa aucepTauMia y LEMUHA HY Y AenoBuMa Hiuje buna npeanoxena
3a aoGuvjare GUNo Koje AMNNOME rnpema CTyAUjCKUM nporpamuma Apyrux
BUCOKOLUKOJICKMX YCTaHOBA,

e [a Cy pesynTaTi KOPEKTHO HaBEAEH! 1

e [a HACAM KpLIMO/Ma ayTopcka Mpasa M KOPUCTMO WHTENEKTyanHy CBOJUHY
ApYrux nuua.

MNoTtnuc aoKropaHaa

Y Beorpaay, 20O\ mﬁ_)lﬂ%

J)O Q,Laa(fm,av@wﬁg s
=

L




Npunor 2.

W3jaBa 0 UCTOBETHOCTY WITAMNAaHEe 1 efeKTPOHCKe
Bep3uje AOKTOPCKOr paaa

/
lme v npesnme ayTopa ’Dgumﬁ Q\hk\ﬂﬂmm%m
Bpoj ynuca U’i{oa%%
Cryavjckn nporpam _H A ¥H— O sedued
Hacnos paaa DeE2 MU TENEITA WHITOPHILKOE LELHjoh W NANNOITHTRY
7 j | ChncCodet W Qontie out
MenTtop _NPED El‘k{a Ped NoroRUHP-

% g
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\ El

u3jaBrbyjem aa je LTamnaHa Bepsvja mMor AOKTOPCKOr pafa UCTOBETHa eNeKTPOHCKO)
Bep3vju  Kojy cam npegao/na 3a ofjas/buBae Ha noprany OurutanHor

penosuTopujyma YHUBep3utTeTay Beorpapy.

[lossorbaeam Aa ce objase MOju NUYHA noAaln BesaHu 3a pobujarbe akagemckor
3Barba JOKTOpa Hayka, Kao LWTO CY NMe W Npesume, rofnHa v mecTO pohera 1 aaTym
oabpaHe paja.

OBN NMYHM nogauu Mory ce o6jaBuTv Ha MpPEeXHUM CTpaHuuama aurntanHe
GUBNNoTEKE, Y EMNEKTPOHCKOM KaTanory 'y nyGnukaunjama YHusepsuteTay Beorpaay.

MoTnuc AoKTOpaHAa

Y Beorpaay, _ 2O TODNNE
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Npunor 3.

WU3jaBa o Kopullhietby

Oenawhyjem YHusepautetcky GubnuoTeky ,CeeTo3ap MapkoBuh* aa y [Aurutanuu
penosuTopujyM YHueepauteta y beorpagy yxece Mojy AOKTOpCKy Auceprauujy noa
HacnoBoMm:

Deantiu DENEETN WITERAEIUYE RELRR W
DeNurEH DY I € MECoaul 14 e

koja je Moje ayTopcko Aeno.

[cepTaumjy ca CBUM NPUO3MMa NPesao/na cam y enekTpoHCKoM copmaTy norofHoMm
3a TpajHo apx1Bupar-e.

Mojy AOKTOPCKY AucepTauun)y noxpareHy y AVruTanHn penosnTopujym YHuBepanteTa
y Beorpaay mory Aa Kopucte CBi Koju noLwUTyjy oapenbe cappxare y oaabpatom Tuny
nuueHue KpeatueHe 3ajeaHnue (Creative Commons) 3a Kojy caMm ce oanydmo/na.

1. AyTOpPCTBO
2. AyTOPCTBO - HeKomepuujanHo
'@j;AyTopcrso — HekomepuujanHo — 6e3 npepaae
4. AyTOpCTBO — HEKOMEPUMjanHo — AeNNTY NoA UCTVM ycnosuma
5. Aytopcteo — Ges npepaae
6. AyTOpCTBO — AENUTU NOA UCTUM yCNoBUMA

(Monumo Aa 3aoKkpyXuTe camo jenHy op wecT noHyfeHNX fnUeHUM, Kpatak onuc
AVLEHLM faT je Ha nonehuHn nucTa).

MoTnunc gokTopaHAaa

Y Beorpaay, DO 1 't,‘l\‘}%a W
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1. AyTopcTBo - [losBosbaBare yMmHOXaBat-e, ancTpubyunjy v jaBHO caonwTaearbe
Aena, U npepage, ako ce HaBeAe VMe ayTopa Ha HaunH oapefeH of cTpaHe aytopa
WNu AaBaoua NuuUeHue, Yak 1 y KomepuwnjanHe cepxe. OBo je HajcnobofHwja o4 CBUX
nmueHun.

2. AyTOpCcTBO — HEKoMepuujanHo. [losBorbapaTe yMHOXaBake, AUCTpUdyunjy n jaBHo
caonwTaBake Aena, 1 Npepage, ako Ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HavviH oapefeH og
cTpaHe ayTopa Wnu Aaeaoua nuueHue. Oea nuueHua He [03BO/baRa KomepLmjanHy
ynotpeby aena.

3. AyTopCTBO - HekomepuujanHo — Ge3 npepaae. JosBorbaBate yMHOXaBakbe,
aucTpuByumnjy v jasHo caonwTapake Aera, 0es npomeHa, npeobnukosarwa Win
ynoTpebe gena y CBOM ANy, ako Ce HaBeAe WUME aytopa Ha HauuH ogpefeH op
cTpaHe ayTopa wnv Aapaoua nuueHuye. OBa naueHua He Ao3Borbasa komMepumjanHy
ynoTpeBy gena. Y oAHOCY Ha CBe OCTane nuueHue, OBOM SMLEHLIOM Ce OrpaHnyasa
Hajsehn oGum npasa kopuihera Aena.

4. AyTOpPCTBO - HEKOMEpUWjanHo — AEernuTv nog WCTUM YCroBUMA. [ossorbaBarte
yMHOXaBake, ANCTPNGYLMjy W jaBHO caoniuTaBatbe Aena, i npepaae, ako ce Haseae
WMe ayTopa Ha HauuH ogpefeH oa CTpaHe ayTopa Wnu Aasaoua JLeHUe 1 ako ce
npepaga auctpubyupa nog WCTOM WAN CAMYHOM NULICHLIOM. Oea nuueHua He
[03BOrbaBa komepuvjanHy ynotpeby fena v npepaaa.

5. Aytopcteo — 6e3 npepage. [JossorbaBaTe yMHOXaBak:e, ancTpubyumnjy 1 jasHo
caonwTaBame aena, 6es npomera, npeobnunkosarba nnu ynotpebe Aenay CBOM feny,
ako ce HaBefe MUMe ayTopa Ha HauuH oapefeH oA cTpaHe ayTtopa wnn Aasaoud
AnueHue. OBa NuLeHLa A03BOrbaBa komepumjanty ynotpedy aena.

6. AyTopcTBO - AENUTM NOA UCTAM ycnoswma. [loseoreasarte yMHOXKaBAME,
AVCTPUGYLMjy 1 jaBHO caoniTaBatke Aena, 1 npepaae, ako ce Haee/e Me ayTopa Ha
HauuH ogapefeH of cCTpaHe ayTopa Wnv fasaola NAUeHUE W ako ce npepaja
avcTpubyupa nog WCTOM WNW CludHoM nvueHuom. OBa nuvueHUa [03BO/baBa
KomepumjanHy ynotpeGy Aena w npepapa. Cnuyha je cotbTBEpCKUM nuiUeHUama,
04HOCHO NULeHLamMa oTBOPEHOT koaa.



