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Vorwort

Die Medizin ist ein Fachgebiet von besonders grolem Interesse: Hier treffen
sehr hiufig Fachleute auf Laien und es werden meist sehr heikle Themen behandelt.
Wenn in diesem Umfeld unterschiedliche Kulturen aufeinander treffen und Uberset-
zer/innen bzw. Dolmetscher/innen ins Spiel kommen, wird die Situation noch komple-
xer. Es ist eine groBe Herausforderung fiir den Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin, einen
(meist sehr heiklen) Fachtext addquat zu libersetzen. Wie genau man dabei vorgeht,
héngt natiirlich ganz davon ab, fiir wen die Ubersetzung bestimmt ist und wie die restli-
chen Gegebenheiten aussehen. Hier spielen viele Faktoren eine Rolle, die beachtet wer-
den miissen und die den Ubersetzer und die Ubersetzerin vor eine groBe Herausforde-
rung stellen und die in der vorliegenden Arbeit genauer behandelt werden sollen. Trotz
der besonderen Sensibilitét, die in diesem Fachgebiet notwendig ist und trotz aller Prob-
lematik gibt es in Osterreich keine einschligige Ausbildung fiir medizinische Uberset-
zung. Die vorliegende Arbeit soll daher die notwendige Theorie zusammentragen, die
bei einer Ausbildung zum medizinischen Ubersetzer bzw. zur medizinischen Ubersetze-
rin relevant ist, und auBerdem der Frage nachgehen, wie die Situation in Osterreich aus-

sieht und wie eine optimale medizinische Ubersetzung aussehen sollte.

Durch das Verstehen der Theorie und das genaue Auseinandersetzen mit diver-
sen Problemstellungen beim Ubersetzen von medizinischen Texten soll hier ein Ver-
stindnis hergestellt werden, das Ubersetzer und Ubersetzerinnen bei ihrer Arbeit unter-
stiitzen soll. Besonders fiir Studierende, die gerade in die Welt des Fachiibersetzens ein-
steigen, kann es von Nutzen sein, sich zundchst mit der Theorie zu beschéftigen und erst
dann praktisch titig zu werden. Durch das Fallbeispiel in der vorliegenden Arbeit soll
auch der Einstieg in die Praxis erleichtert werden. Mit dieser Arbeit habe ich es fiir mich
selbst moglich gemacht, mich mit der Theorie des medizinischen Fachiibersetzens ge-
nauer zu beschéftigen und die Fachsprache der Medizin sowie die Theorie dazu niher
kennen zu lernen. Dies schafft auch fiir mich selbst eine Grundlage, mit der ich in Zu-
kunft weiterarbeiten kann und die ich weiter ausbauen mochte. Im Zuge meines Studi-
ums hatte ich nicht ausreichend Gelegenheit, mich mit dem medizinischen Fachiiberset-
zen auseinander zu setzen und aus diesem Grund entstand die hier vorliegende Master-

arbeit. Ich hoffe, dass sie auch fiir andere eine Hilfestellung darstellt.






Inhaltsverzeichnis

DAnKSAGUNE ..ottt ettt sttt st et 7
KUTZEASSUNG ...ttt et e e et e e et eeetaeesssteeensaeesssaeensseeennseeennns 8
ADSTIACE. ...ttt e ettt et b et et h et eh e b e 9
I EINICTIUNG «.eeeiiiiee ettt ettt et ettt et e et e e bt e e e e seeeneeenne 10
2 Einfiihrung: Fachsprachen...........cccoooiiiiiiiiiiiiiciicececeee e 13
2.1 Fachsprachen allgemein...........ccoceoiiiiiiiiiiiiiieieeee e 13
2.1.1 Fachsprache und Kultur..........coccooiiiiiiiiiiii e 18

2.2 Fachsprachen der MedizZin ..........cccoeiuiiiiiiiiiiiieiie et 23
2.2.1 Entwicklungsgeschichte der medizinischen Fachsprache................c..coc.... 24
2.2.2 Medizinische Fachsprache in Theorie und Praxis..........ccoccoeveeniiiininniienennne 26
2.2.3 Medical ENglish.......c.cooiiiiiiiiieieee et e 29
2.2.4 Der kulturelle Aspekt in der Medizin.........c..coocveeeviieeiieeeiiieeiie e 30

3 Das Erstellen von FachteXten .........cooeoiiiiiiiiiiiiieee e 33
301 ATLGOIMEIN. ..ttt ettt ettt e et e st e et e e sabeenbeessaeenneenaeeenne 33
3.2 Medical Writing — Verfassen von medizinischen Texten.........c..cccccevvevieneeniennene 36

4 Das FaChUDETISEIZEN .......ccueeuiriiriiiiiiieeecee ettt 43
4.1 Fachiibersetzen in Theorie und PraxXis ........cccocereeenieiiiiiieniienieeieeeeieesee e 43
4.2 Der kulturelle Aspekt beim Fachiibersetzen...........ccccveeeiieeiiieeiiieecieecieeeeeens 49

5 Das Ubersetzen von medizinischen TeXten.............ccoevevevevcurueveveeerceeeeseeeeesesenenenens 51
5.1 Die Geschichte der medizinischen Ubersetzung..............cocoeveveeveveveeeveveeeeeenennne. 52
5.2 Medizinische Ubersetzung in Theorie und Praxis .............cocoeveveveveveveereernennnne. 55
5.2.1 Die Ausbildung zum/zur medizinischen Ubersetzer/in..............ccccccevvevrnnn.. 58
5.2.2 Medizinisches Ubersetzen Schritt fiir Schritt — eine mdgliche Anleitung......62
5.2.3 Ubersetzungsprobleme erkennen und 18Sen ...............cccoeveevevreereiecrereieeneneann, 65

6 Introduction to Dementia: Eine Beispielibersetzung............cccecceeveienienieenieniieeneenns 67
6.1 D1 TeXIANALYSE ....veeeiiieeiiiieeeiie ettt e e st e et e e s ae e e s beeessaeeessaeeesseeenneeenns 67
6.1.1 AusgangsteXtanalySe .......ccvvuiieriieeiiieeiiie ettt e 69
0.1.2 ZielteXtanalYSe....cccveeiuiieiiieiieiiietiecie ettt ettt nees 72

6.2 RecherchedoKumentation. .........ocueiieririirienieeie e 75



0.2.1 AlIZEMEIN ..ttt ettt ettt et sae e 75

6.2.2 Terminologische SChwierigKeiten ..........cccvvvevcuiiieiiiienie e 77
6.2.3 RecherchebeiSPICle........cieviiieiiiieiieeiie e e 80

6.3 Introduction to Dementia: Ubersetzung Englisch-Deutsch ..............cccoevevevnnne. 83
0.3.1 EINICITUNG ..evvieiieeiie ettt et e e tae e et eesnaeeenasaeennaee s 83
60.3.2 UDCISEIZUNG ..ottt ettt s s s s s s s s enes e 83

6.4 TermiNOIOZICIISTE ....ccuviieiiieeiieeeiie et eee e e e eeearee s 100
0.4.1 EINLCITUNG ..ooovvieiieiiieiieciie ettt ettt e seeesveesaeeesseesaesaseesea e 100
6.4.2 TerminOlOZICIISTE......ccuvieiieiiieeiieciie ettt et e e s 101

7 CONCIUSIO ..ttt ettt ettt ettt sttt st e bt et e e st e bt e nbe et e sbeenteennenees 111
INACRWOIL ettt e et e e et e e e e ae e e e abeeesabeeesaseeeenseeennseeesseeans 115
LAteraturVerZEICRIIS ......eetieiieiiieiieie ettt sttt 116
HaUPIEETAUL ....c.eeieiiieii ettt et ettt esabe e e e ennes 116
INEDENIILETALUL ..ottt ettt st 119
WV EDSIEES ..ttt eeiee ettt ettt e e et e e et e et e e e ab e e eabeestaeeentaeeenbaeeesaaeennseeenreeenraean 119
AbDbIldUNGSVETZEICHNIS ... .eoiiiiiiiiiiieie e e 119
ANhang 1: AUSZANGSEXL......cceiuiiiiiiieeiiieerieeerteeertee et e ereestreestreesbeeesnseessaseeennseeennns 121
Anhang 2: Lebenslauf..........cccoiiiiiiiiiiiiee e 136



Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich zu allererst bei meiner Familie und bei meinem
Verlobten fiir ihre bedingungslose Liebe und Unterstiitzung bedanken. Vielen Dank an
meine Eltern, ohne die ich diese Arbeit wahrscheinlich nie abgeschlossen hitte und die
mich widhrend meines gesamten Studiums in jeder Hinsicht unterstiitzt haben und im-
mer fir mich da waren. Danke auch an meine Schwester Esmina, die immer fiir mich da
war wenn ich sie gebraucht habe und mich bei fachlichen Fragen im Bereich Gesund-
heitswesen unterstiitzt und mir so sehr geholfen hat, einige Unklarheiten, die bei der Er-
stellung der vorliegenden Arbeit auftauchten, aus dem Weg zu rdumen. Des Weiteren
danke ich auch meiner kleinen Schwester Anita dafiir, dass sie immer an mich glaubt

und hinter mir steht.

Ein besonderer Dank gilt meinem Verlobten Emin, der mich wéhrend der an-
strengenden Zeit bei der Erstellung der Arbeit immens unterstiitzt hat, viel Verstindnis
fiir mich gezeigt und mir vieles abgenommen hat, damit ich mich ausschlieBlich auf die
Arbeit konzentrieren konnte. Ohne ihn hitte ich wahrscheinlich doppelt so lange ge-

braucht, um sie abzuschlieSen. Danke, dass du immer fiir mich da bist!

AuBlerdem danke ich meinem Betreuer, Herrn Univ.-Prof. Dr. Gerhard Budin,
fiir seine Unterstiitzung und die wertvollen Ratschlédge fiir die Erstellung der vorliegen-

den Arbeit, sowie fiir die prompte Beantwortung aller meiner Fragen. Vielen Dank!

Ich danke auch Frau Mag. Elisabeth Frank-Grofebner, die mir groBziigiger Wei-
se ihre gekiirzte Version des Textes Introduction to Dementia zur weiteren Verwendung
zur Verfiigung gestellt und mir somit ermdglicht hat, die vorliegende Arbeit mittels ei-

nes interessanten Fallbeispiels abwechslungsreicher und spannender zu gestalten.

Last but not least mochte ich mich ganz herzlich bei meinen Korrekturle-
ser/innen Emin, Marijana und Sonja bedanken. Danke fiir die Zeit, die ihr euch genom-

men habt und fir euer ehrliches und sehr wertvolles Feedback!



Kurzfassung

Kaum ein anderes Wissenschaftsgebiet hat seit jeher solch einen Reiz auf den
Menschen ausgelibt wie es in der Medizin der Fall ist. Der menschliche Korper und die
Gesundheit sind Themen, welche die Menschheit seit jeher beschiftigt haben und mit
denen sich Fachleute schon immer sehr intensiv auseinandergesetzt haben. In kaum ei-
nem anderen Fachgebiet wurden so viele unterschiedliche Werke in verschiedenen
Sprachen verfasst, wie dies in der Medizin der Fall ist. Durch ihre lange Geschichte und
den seit jeher stattfindenden regen fachlichen Austausch zwischen den Kulturen hat
auch die medizinische Fachiibersetzung eine besondere Bedeutung. Nur durch die Uber-
setzung war und ist es moglich, Wissen auf internationaler Ebene weiterzugeben und
somit sicherzustellen, dass dieses Fachgebiet immer weiter voranschreiten kann und
dass nahezu tdglich neue Erkenntnisse gewonnen werden konnen. Internationale Zu-
sammenarbeit ist fiir diesen Fortschritt essentiell und aus diesem Grund kommt medizi-
nischen Fachiibersetzern und Fachiibersetzerinnen eine besondere Bedeutung zu.

Umso interessanter bzw. verwunderlicher ist es, dass es im deutschsprachigen
Gebiet keine explizite Ausbildung fiir die medizinische Fachiibersetzung gibt und dass
dieses Thema in der translationswissenschaftlichen Fachliteratur nach wie vor vernach-
lassigt wird. Ganz im Gegensatz dazu beschiftigt man sich in den USA, in Grof3britan-
nien und Spanien wesentlich intensiver mit diesem Gebiet. Einschldgige Ausbildungen
und Master-Studiengénge in Spanien konnen ein Vorbild fiir mogliche Ausbildungsmo-
delle in Osterreich sein. Die vorliegende Arbeit soll fiir den deutschen Sprachraum ei-
nen ersten Schritt in diese Richtung darstellen. Durch die umfassende Beschiftigung
mit der medizinischen Fachsprache, dem Verfassen von medizinischen Fachtexten so-
wie mit der medizinischen Fachiibersetzung wird zunéchst ein theoretisches Grundwis-
sen geschaffen, das auch im Rahmen einer Ausbildung zum/zur medizinischen Uberset-
zer/in weitergegeben werden sollte. Die Grundfrage, die dabei beantwortet werden soll,
ist jene, wie eine medizinische Ubersetzung auszusehen hat, welche theoretischen
Grundlagen fiir eine Ausbildung zum/zur medizinischen Ubersetzer/in von Bedeutung
sind und wie eine solche Ausbildung aussehen konnte. Es werden zunichst die einzel-
nen Schritte in der Theorie ermittelt, dann im Fallbeispiel ausgefiihrt und schlielich in
der Conclusio zusammengefasst. Die vorliegende Arbeit stellt also gleichzeitig eine
mogliche Vorgehensweise bei der Entwicklung eines Studienplans fiir medizinische

Ubersetzung dar.



Abstract

Medicine is a scientific field like no other: it has always had a special appeal to
humanity, since the human body and health represent topics that have always fascinated
people. Scientists have always worked very intensely within this scientific field and
nowhere else did they write such a high amount of scientific papers in many different
languages like they did in the medical field. Medical translation has become very impor-
tant thanks to the long history of scientific exchange in the medical field. Translation
has always made and will always make it possible to give on knowledge across the bor-
ders, to make sure that this scientific field can go through such a huge progress, and that
new findings can be made almost daily. International cooperation is essential for this
progress and this is why medical translators play such an important role in this field.

Despite all of that, there is no explicit training for medical translators in German
speaking countries and the subject of medical translation is still being widely ignored by
German literature on translation theory. In contrast to that, the USA, Great Britain and
Spain are examples for countries that are far more concerned about the important topic
of medical translation. In Spain, there are specific educational institutions and even
Master’s degrees that can be obtained in medical translation and that should be a role
model for possible trainings and courses in Austria.

This master thesis makes a first step in that direction for German speaking coun-
tries. It deals closely with medical language, medical writing and medical translation
and offers basic knowledge of the theory, which is further deepened by a comprehensive
case study and which also should be taught in the course of a master’s degree. The fun-
damental issue to be dealt with in the course of the thesis was to provide an ideal step-
by-step strategy for the translation of a medical text, to find the most important theoreti-
cal approach that should be taught in a master’s degree, and to find an appropriate ex-
ample of how a master’s degree or a similar course for medical translation should look
like. In order to obtain a solution to this issue, the single steps are determined in theory
at first. Afterwards, the steps are carried out within the case study and, eventually,
summarized in a conclusion chapter. Hence, this thesis suggests a step-by-step guide for
a possible strategy for the translation of a medical text, stating that, however, there is no
perfect or ideal way to carry out a translation, but that the strategy also depends on the
respective translator, on the translation assignment, and on the framework situation. At
the same time, the thesis suggests a possible approach for the creation of a curriculum in

a master’s degree for medical translation.



1 Einleitung

Beim Fachiibersetzen im Bereich des Gesundheitswesens werden ganz bestimm-
te Anforderungen an den Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin gestellt — Ubersetzungsfeh-
ler konnen in diesem Gebiet verheerende Folgen haben. Natiirlich kann dies auch in an-
deren Fachgebieten der Fall sein, doch beim Fachiibersetzen im Gesundheitswesen wir-
ken sich die Fehler hiufig direkt auf die Gesundheit oder sogar das Leben des Patienten
oder der Patientin aus. Deshalb ist es besonders wichtig, dass beim Ubersetzen im me-
dizinischen Bereich nur Experten und Expertinnen herangezogen werden, die iiber eine
umfassende Ausbildung verfiigen und im besten Fall auch bereits Berufserfahrung
sammeln konnten. Mit den genauen Griinden fiir diese Anforderungen, mit den Anfor-
derungen und Erwartungen der Auftraggeber/Auftraggeberinnen bzw. der Le-
ser/Leserinnen in der Zielkultur an das Translat sowie mit den besonderen Problemstel-
lungen, mit denen Fachiibersetzer und Fachiibersetzerinnen im Gesundheitswesen Tag
fiir Tag konfrontiert sind, soll sich die vorliegende Arbeit genauer beschéftigen. Mithil-
fe der grundlegenden Theorie und eines Fallbeispiels zur genaueren Illustrierung der
Praxis soll ermittelt werden, wie die optimale Vorgehensweise bei der Ubersetzung von
medizinischen Fachtexten aussehen konnte und welches Hintergrundwissen im Zuge ei-

ner Ausbildung im medizinischen Ubersetzen von Nutzen sein kénnte.

Die Arbeit soll als Einfithrung in die Thematik des Ubersetzens im Gesund-
heitswesen, im Folgenden auch medizinische Ubersetzung genannt, dienen und auf die
Problematik und die Besonderheiten des Fachiibersetzens in diesem Gebiet eingehen,
sowie eine Wissensgrundlage liefern, die auch im Zuge einer Ausbildung zum/zur me-
dizinischen Ubersetzer/in geboten werden sollte. Dazu wird zunéchst niher auf die ein-
zelnen Fachsprachen eingegangen, es werden ihre Eigenheiten zusammengefasst und
die Besonderheiten erldutert. Danach werden Einzelheiten zum Verfassen von Fachtex-
ten bzw. medizinischen Texten geliefert. Im Anschluss daran wird das Fachiibersetzen
selbst niher beleuchtet und damit ein Ubergang zum niichsten Kapitel mit dem Thema
,Fachiibersetzen im Gesundheitswesen* geschaffen. In diesem Kapitel wird genauer auf
die speziellen Anforderungen und Problemstellungen beim Ubersetzen von Fachtexten
aus dem medizinischen Bereich eingegangen. Dabei werden sowohl der Ausdruck
Gesundheitswesen als auch der Ausdruck Medizin verwendet und sollen als Synonyme
verstanden werden. Eine Differenzierung der beiden Ausdriicke wiirde im Rahmen die-

ser Arbeit zu weit gehen.

Ein weiterer sehr wichtiger Aspekt beim Ubersetzen — wenn nicht sogar der

zentrale Aspekt — ist die Kultur. Ubersetzen wird nicht selten als kultureller Transfer
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bezeichnet — also der Transfer eines Textes aus der Ausgangs- in die Zielkultur (vgl.
Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 59ff). Dabei wird Kultur als ,,Ergebnis der Umge-
bung, in der wir leben, der Bediirfnisse, die in Bezug auf diese Umgebung befriedigt
werden sollen und nicht zuletzt, der Art und Weise, wie wir mit diesen Bediirfnissen
umgehen und iiber sie kommunizieren“ (Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 60) gese-
hen. Die Kulturspezifik ist also ein Aspekt, der unser gesamtes Leben bestimmt und
sich klarerweise auch in unserer Sprache, Sprech- und Schreibweise widerspiegelt. Da
diese Kulturspezifik von Land zu Land und von Sprache zu Sprache unterschiedlich ist,
muss sich der Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin dessen zu jedem Zeitpunkt bewusst sein
und bewusste Entscheidungen treffen, die sich auf das Translat auswirken. Ladsst man
den kulturellen Aspekt beim Ubersetzen auBer Acht, wird man keine gegliickte Uberset-
zung produzieren konnen. Von einer geglickten Ubersetzung spricht man, wenn die
Kommunikationspartner und Kommunikationspartnerinnen den Sinn und die Bedeutung
einer Aussage verstanden haben, d.h. wenn sie erfassen, was gemeint ist (vgl. Kadri¢,
2009: 20). Ist die Ubersetzung hingegen misslungen, manifestiert sich dies in Form von
,Protest (Reill/Vermeer, 1984: 106), d.h. der Kommunikationspartner oder die Kom-

munikationspartnerin reagieren in Form von Verwunderung, Verwirrung o.4.

Da der kulturelle Aspekt ein entscheidender Faktor bei der professionellen Uber-
setzung ist und sich in jedem Text wiederfindet, wird in dieser Arbeit auch ausfiihrlich
darauf eingegangen — sowohl auf den kulturellen Aspekt in eigenstéindigen Fachtexten
als auch auf den kulturellen Aspekt beim translatorischen Handeln.

In weiterer Folge sollen in der vorliegenden Arbeit anhand eines Fallbeispiels
die vorher zusammengetragenen Fakten aus der Theorie zumindest zu einem kleinen
Teil auch in der Praxis bildlich dargestellt werden. Dabei wird auch eine mogliche Vor-
gehensweise fiir die Ubersetzungsarbeit im Zuge von Lehrveranstaltungen eines Lehr-
gangs fiir medizinische Ubersetzung prisentiert. Die Arbeit umfasst daher neben dem
Theorieteil auch einen praktischen Teil mit einer vollstindigen Ubersetzung des Textes
Introduction to Dementia aus dem Englischen ins Deutsche, einer Textanalyse (Auf-
trags- und Zieltextanalyse), einer Recherchedokumentation und einer an den Ausgangs-
text angelehnten Terminologieliste. Damit soll die Schritt-fiir-Schritt Anleitung fiir das

medizinische Ubersetzen in die Praxis umgesetzt und niher untersucht werden.

Das Ziel eines Ubersetzungsprozesses soll immer sein, eine stilistisch adiquate
und markttaugliche Ubersetzung zu produzieren und sich dabei der mdglichen Stolper-
steine und Problemstellungen bewusst zu sein, sodass man sie sicher umgehen und sich
gleichzeitig gewandt und fachlich addquat ausdriicken kann. Dazu ist es notwendig, den

Text zu analysieren und eine Auftragsanalyse zu erstellen. Diese hilft dem/der Uberset-
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zer/in bei zahlreichen Entscheidungsfragen — beispielsweise ist es wichtig, das Zielpub-
likum zu kennen, um eine stilistisch und terminologisch adiquate Ubersetzung produ-
zieren zu konnen. Auerdem hilft die Analyse dabei, den Sinn und Zweck des Textes zu
erfassen und somit eine Ubersetzung zu produzieren, welche den Vorstellungen des
Auftraggebers/der Auftraggeberin entspricht und seine Erwartungen und Anforderungen
erfilllt. Aus diesem Grund wird im Fallbeispiel als Erstes eine Analyse préisentiert, wie
sie bei jeder Ubersetzung meistens automatisch im Kopf des Ubersetzers oder der Uber-
setzerin ablduft. Im hier vorliegenden Fall wurde die Analyse in Anlehnung an das von
Christiane Nord (1988) ausgearbeitete Analysemodell angefertigt, jedoch in einer kom-
primierten Form, da eine ausfiihrliche und genauere Analyse den Rahmen dieser Arbeit
sprengen wiirde. Auf einzelne Problemstellungen wird in der Recherchedokumentation
genauer eingegangen, welche der Ubersetzung ebenfalls vorausgeht, da der GroBteil der
Recherchearbeit im translatorischen Handeln meist auch der eigentlichen Ubersetzung
vorausgeht. Wie Stolze richtig festhilt, muss dem Ubersetzungsprozess immer Ver-
standnis vorausgehen. Erst wenn man den Text versteht, kann man ihn iibersetzen bzw.
den Ubersetzungsauftrag iiberhaupt annehmen (vgl. Stolze, 2009: 369f.). Um einen Text
zu verstehen ist es notwendig, unklare Textstellen, Terminologie und fachspezifische
Fakten zu recherchieren und sich in das Fachgebiet selbst einzuarbeiten. Deswegen
spricht man der Recherchearbeit als Mittel fiir ein erfolgreiches translatorisches Han-
deln auch eine sehr hohe Bedeutung zu. Die Recherchedokumentation in dieser Arbeit
beschreibt zunichst die Vorgangsweise beim Ubersetzen und den Ubersetzungsprozess
selbst etwas ndher. Im Anschluss daran werden einzelne Textstellen ndher erldutert, die
im Zuge der Ubersetzungsarbeit genauerer Recherche bedurften oder auf andere Art und
Weise Probleme darstellten oder erwdhnenswert waren. So soll den Lesern und Leserin-
nen die Problematik beim Ubersetzen von medizinischen Fachtexten vom Englischen
ins Deutsche (und auch umgekehrt) niher gebracht werden. Um die Ubersetzung nach-
vollziehbarer zu gestalten, enthilt diese Arbeit nach dem iibersetzten Text eine Termi-
nologieliste, welche die wichtigsten Begriffe beinhaltet, die im Text vorkommen. Dabei
wurden nur die deutschen und englischen Termini angefiihrt und auf Quellenangaben
verzichtet. Die Quellen sind im Literaturverzeichnis unter dem Punkt Nebenliteratur zu
finden. In den folgenden Kapiteln wird die Theorie présentiert, die auch im Rahmen ei-
ner Ausbildung fiir medizinische Ubersetzung behandelt werden sollte. Dabei wird das
Wissen nach und nach aufgebaut und durch das Praxisbeispiel gefestigt, auBerdem wird
in einem eigenen Kapitel niher auf die Ausbildung fiir medizinische Ubersetzung ein-

gegangen.
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2 Einfluhrung: Fachsprachen

2.1 Fachsprachen allgemein

Der Begriff Fachsprache ist sehr breit gefachert und wird von Experten und Ex-
pertinnen unterschiedlich definiert. Eine der allgemein giiltigen Definitionen ist jene
von Hoffmann:

,Fachsprache — das ist die Gesamtheit aller sprachlichen Mittel, die in einem
fachlich begrenzbaren Kommunikationsbereich verwendet werden, um eine
Verstdndigung zwischen den in diesem Bereich tdtigen Menschen zu gewahr-
leisten.” (Hoffmann, 1985: 53)

Aus dieser Aussage geht klar hervor, dass sich Fachsprache auf bestimmte Be-
reiche bezieht, die fachlich begrenzt werden konnen, die sich also nicht auf das alltigli-
che Leben beziehen. Im Gegensatz zur Fachsprache gibt es noch die Gemeinsprache —
also jene Sprache, die im Alltag verwendet wird und von allen Personen, die des Spre-

chens und des Verstehens méchtig sind, verstanden und gesprochen werden kann.

Da es keine klare Regelung gibt, wo die Gemeinsprache endet und die Fachspra-
che beginnt, kommt es hier hdufig zu Abgrenzungsproblemen. Das Mittel der Fach-
kommunikation ist — wie bereits erwahnt — die Fachsprache. Es ist wichtig zu differen-
zieren, was die Fachtexte als solche auszeichnet, welche spezifischen Unterschiede es
bei Texten aus verschiedenen Fachbereichen gibt, welche Rolle sprachliche Charakteris-
tika in der jeweiligen Kommunikationssituation haben und wie die einzelsprachlichen
Besonderheiten aufgrund von Kulturunterschieden voneinander unterschieden werden
miissen (vgl. Stolze, 2009: 42).

Die Fachsprache hat eine bestimmte Funktion und dient der Wissenschaft als
Kommunikationsmittel fiir verschiedene Publikationen und andere fachspezifische

Textsorten.

»Das Wissen von den Dingen oder die humanorientierte Erfahrung ist zwar auch ohne
Sprache moglich, aber jede Wissenschaft tritt uns immer als sprachlich definiertes und
klassifiziertes Wissen entgegen. Sprache ist dabei zwar Voraussetzung der Kommunika-
tion in den Wissenschaften, doch die Fachsprachen sollen diese Wirklichkeit ordnen,
definieren und klassifizieren helfen.

Fachwissen lésst sich nur durch fachliche Kommunikation repréasentieren® [...] ,,und
wird so weiter auf- und ausgebaut. Das wissenschaftliche Sprechen dient der Erkenntnis
des jeweiligen Gegenstands oder Sachverhalts und der Mitteilung des Erkannten, und so
entwickelt die Sprache der Wissenschaften und Handwerke ein Zeichensystem fiir
komplexe Beziehungen mit dem Ziel der groftmoglichen Verallgemeinerung.” [...]
,Der Aufbau und das Abrufen von systematischem Wissen ist also nur {iber
Versprachlichung méglich.* (Stolze, 2009: 42f)
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Diese ,,Versprachlichung* ist — mit anderen Worten ausgedriickt — die Fachspra-
che in einem bestimmten Fachgebiet. Ohne Fachsprache wire es nicht moglich, fachli-
ches Wissen weiterzugeben oder iiber fachliche Themen zu kommunizieren. Laut Stolze
ist jedoch bemerkenswert, dass ,,zur Beschreibung des fachlichen Wissens zunichst die
Gemeinsprache verwendet wird. Die Fremdsprachen sind aus der Gemeinsprache heraus
entstanden. (Stolze, 2009: 43). Stolze fiihrt auBerdem an, dass Gemeinsprache eine
»usuelle oder préskribierte Varietdt® ist, die in einer Sprachgemeinschaft ,,iiberregional
und transsozial als allgemeines Verstindigungsmedium dient” (Stolze, 2009: 43) und
die Wurzel ist, aus der die Fachsprachen entstanden sind. Die Fachsprachen haben sich
in weiterer Folge sehr schnell weiterentwickelt bzw. tun dies nach wie vor, sodass di-
verse Fachlexika sehr schnell veralten und der Wortschatz der Fachsprachen seit Lan-
gem weitaus umfangreicher ist als der der Gemeinsprache (vgl. Stolze, 2009: 43). Fach-
sprache und Gemeinsprache hingen eng miteinander zusammen — das Verhiltnis zwi-
schen beiden wird als ,,bipolare Relation gesehen, die sich wechselseitig in dynami-
schem Austausch befindet (Stolze, 2009: 45).

Fiir Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke ist die Gemeinsprache jene umfassende Spra-
che, die allgemeine Bereiche der Welt thematisiert. Gruppen, die sich ,,innerhalb einer
Kultur mit besonderen Ausschnitten der bereits kulturspezifisch interpretierten Realitit
befassen* (Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 125), haben spezifische kollektive Ziele
(z.B. Erkenntnisgewinn, wirtschaftlichen Gewinn u.a.) und wollen auch dariiber kom-
munizieren, vor allem innerhalb der Interessensgruppe mit ihren Fachkollegen/-innen.
Dafiir brauchen sie spezielle Begriffe und Worter, welche sie zum Teil aus der Gemein-
sprache beziehen (Worter) und dann neu bilden (Begriffe). Die Besonderheit dabei ist,
dass sich die Fachsprache sehr priazise ausdriickt. Wéhrend in der Gemeinsprache viele
Worter mehrere Bedeutungen haben, hat in der Fachsprache jedes Wort eine prizise
Bedeutung, die meist mit expliziten Definitionen bestimmt wird (vgl.
Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 125f). Das bedeutet, dass bestimmtes Wissen vo-

rausgesetzt wird, um in einer Fachsprache kommunizieren zu kénnen:

»Wie die Zugehorigkeit zu einer Kultur- oder Sprachgemeinschaft voraussetzt, dass
man weil}, was ,gemeint’ ist (d.h. dass man Zugang zum kulturspezifischen Wissen und
der dazugehorigen sprachlichen Benennung hat), so setzt auch die Zugehorigkeit zu ei-
nem Fachkollektiv voraus, dass man weill, was ,gemeint ist. Mit anderen Worten,
Fachleute identifizieren ein Wort mit einer spezifischen, vom Fachkollektiv explizit
oder implizit vereinbarten Bedeutung. Diese Bedeutung gibt das fachspezifische Wissen
tiber einen Aspekt des Realitdtsausschnitts wieder, der als Fachgegenstand aus der ob-
jektiven Realitit durch die fachspezifische Interpretation ,herausgelost wurde.*
(Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 127)
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Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke streichen aulerdem hervor, dass Fachsprache durch
gemeinsame Benennungen (Worter) mit der Gemeinsprache verbunden ist, sich aber
dadurch von dieser entscheidet, dass sie die Benennungen zu prizisen, eindeutig defi-
nierten Begriffen zuordnet. Fachtexte sind demnach ein Ausdruck auBersprachlicher
Realitit, die ,,durch eine gesellschaftliche Sub-Gruppe fiir besondere Zwecke auf be-
sondere Weise interpretiert wird* (Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 127).

Laut Hoffmann sind die sprachlichen Mittel selbst nicht das Besondere an der

Fachsprache, sondern die Auswahl und die Zusammenstellung von denselben:

»Jede Fachsprache wire unter diesen Umsténden ein relativ selbststindiges Kommuni-

kationsmittel und verhielte sich zur Gesamtsprache wie das Besondere zum Allgemei-

nen; ihre Besonderheit 1dge aber nur in der Auswahl und Zusammenstellung der sprach-
lichen Mittel zu einem speziellen Zweck, nicht in den sprachlichen Mitteln selbst.*

(Hoffmann, 1985: 50)

Diese Definition impliziert, dass in der Fachsprache keine besonderen sprachli-
chen Mittel verwendet werden, was jedoch eher anzufechten ist, da die Fachsprache,
wie bereits erwihnt, aus der Gemeinsprache entstanden ist und sich danach selbststin-
dig weiterentwickelt hat: sie entwickelte und entwickelt weiterhin eigene Lexeme, Ter-

mini etc. und ist so gesehen auch in dieser Hinsicht besonders.

Neben der Tatsache, dass in Fachtexten gewisse Varietiten koexistieren — ndm-
lich das Gemein-sprachliche und das Fachliche — gibt es laut Stolze auBerdem noch die
»Koexistenz verschiedener Ebenen, die linguistisch bei den Einzelsprachen untersucht
werden‘ (Stolze, 2009: 45). Diese Ebenen gliedert Stolze wie folgt:

- Kultureme
- Textsorten
- Texte
- Sitze
- Syntagmen
- Lexeme
—>Morpheme

(vgl. Stolze, 2009: 45)

Diese Gliederung der Ebenen einer Sprache ist eine groBe Unterstiitzung beim
Analysieren und Beschreiben von Fachtexten. Die spezielle Fachterminologie (Lexeme)

gehort zu den fachsprachlichen Merkmalen, ebenso etwaige Abbildungen und auflerdem
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bestimmte Besonderheiten sprachlicher und stilistischer Natur, also Syntagmen, Sétze
und Textsorten, die bei einer Ubersetzung ebenfalls relevant sind und analysiert werden
miissen. Des Weiteren sind Texte von ihrem Fachgebiet abhingig, Textsorten variieren
je nach Kommunikationssituation und Kultureme (Kulturspezifika) liefern Informatio-
nen in Hinblick auf das kulturelle Umfeld, welches auch die Fachkommunikation beein-
flusst (vgl. Stolze, 2009: 45f).

Bei einer Analyse geht man also zundchst von den kleinsten Einheiten — den
Morphemen und Lexemen — aus und arbeitet sich dann voran. Die Textanalyse nach
Nord (1988) schliefit dies mit ein, ndmlich mit der Frage ,,Mit welchen Worten?* (siche
Ausgangstextanalyse Kapitel 6.1.1). Diese Einheiten haben als erste Einfluss auf das
fachliche und sprachliche Niveau eines Fachtextes. Je mehr fachsprachliche Termini in
einem Text vorhanden sind, desto fachlicher wird er: sein ,,Fachsprachlichkeitsgrad*
(Stolze, 2009: 46) steigt.

In weiterer Folge werden bei der Analyse Syntagmen und Sétze genauer unter-
sucht. Je nach Liange und Beschaffenheit der Sdtze eines Fachtextes variiert auch sein
sprachlicher Schwierigkeitsgrad. Beim in dieser Arbeit prisentierten Fallbeispiel han-
delt es sich beispielsweise auf der Wortebene um einen gehobenen Fachtext: es werden
zahlreiche medizinische Fachtermini angefiihrt, die die Recherchearbeit vor dem Uber-
setzen relativ arbeitsaufwéndig machen. Auf der Satzebene hingegen ist der Text eher
im einfacheren Bereich anzufinden: Die Texte sind relativ kurz gehalten und sind auch

kaum ineinander verschachtelt oder auf sonstige Art und Weise komplex.

Der néchste zu analysierende Aspekt sind die Textsorten. Eine Textsorte alleine
bestimmt nicht unbedingt den Schwierigkeitsgrad eines Textes. Sie gibt dem Ubersetzer
bzw. der Ubersetzerin aber weitere Hinweise auf die Art und Weise, wie das Translat

aussehen soll bzw. welche Funktion und Wirkung es in der Zielsprache erfiillen soll.

Kultureme sind ein besonders wichtiger Aspekt in der Translationswissenschaft.
Sie setzen jedem Text einen bestimmten Stempel auf und markieren ihn als einen Text
aus einer bestimmten Kultur. Die Kultureme sind es, die eine gute Ubersetzung ausma-
chen — sie entscheiden dariiber, ob ein Text in der Zielkultur als ,,gegliickt* angenom-
men wird, oder ob er Protest verursacht, da er sich nicht in die Kultur integriert. Im Ge-
gensatz zu den restlichen Ebenen eines Textes sind Kultureme nicht unbedingt ein Indi-
kator fiir die Fachsprachlichkeit eines Fachtexts. Sie sind jedoch trotzdem ein besonders
wichtiger Faktor, der einen Text und seine Wirkung auf den Leser bzw. die Leserin aus-
ibt. Nédheres zu Kultur und Fachtext siehe Kapitel 2.1.1.
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Fachsprache ist hdufig das Medium bei der Vermittlung von (Fach-)Wissen, wo-
bei die Kommunizierbarkeit von fachlichen Inhalten als Fachinformation, der Mittei-
lungsprozess fachlicher Inhalte als Fachkommunikation bezeichnet werden. Dazu zdh-
len laut Fluck z.B. Instruktionen einer betrieblichen Ausbildung im Bergbau (,,Berufs-
fachsprachen®), das Einarbeiten in die Fachsprache der Biologie im Sachunterricht einer
allgemeinbildenden Schule (,,Schulfachsprachen®), die Hinfiihrung zur juristischen
Fachsprache wihrend des Jusstudiums (,,Studienfachsprachen®, ,,Wissenschaftsspra-
chen®) oder die Beschiftigung mit einem Sachfach im Rahmen einer Ubersetzerln-
nen/Dolmetscherlnnen-Ausbildung (,,Fachfremdsprache®). In diesen Fillen sind Lernen
und Sprache/Spracherwerb eng miteinander verkniipft, denn mit dem Erlernen fachli-
cher Inhalte geht in den meisten Féllen gleichzeitig auch der Erwerb der jeweiligen
Fachsprache einher. (Fach-)Sprachliches Handeln ist ein wichtiger Bestandteil in der
Ausbildung, wobei der Fremdspracherwerb meist in der Muttersprache erfolgt, wobei
heute immer mehr fachliche Ausbildungen in Fremdsprachen gehalten werden (vgl.
Fluck, 1992: 1).

Fluck fiihrt in seinem Werk auBlerdem aus, wie sehr der Umfang der Fachspra-
chen und die Nachfrage nach Fachkommunikation gewachsen sind und immer weiter
wachsen. Laut ihm liegt die Funktion der Sprachvermittlung im fachsprachlichen Be-
reich sowohl in der Mutter- als auch in der Fremdsprache ,,in der Befriedigung eines be-
sonderen gesellschaftlichen und individuellen Bedarfs im Hinblick auf die“ [...] ,,The-
matisierung und Darstellung fachlicher Bedeutungsgehalte in Form der Fachkommuni-
kation.” (Fluck, 1992: 3).

Fluck gliedert die Fachkommunikation in vier Bereiche:

= ausbildungsbezogene Fachkommunikation

» berufspraxisbezogene Fachkommunikation

» wissenschaftsbezogene Fachkommunikation

= Hffentlichkeitsbezogene Fachkommunikation* (Fluck, 1992: 3)

Nach dieser Einteilung gibt es — wie bereits ausgefiihrt — zundchst Kommunika-
tionssituationen, die ausbildungsbezogen sind, also in der Schule/Ausbildung stattfin-
den. Wie beschrieben werden dabei wihrend der schulischen Ausbildung Fachsprachen
erlernt, indem verschiedene Fachgebiete durchgearbeitet und gelernt werden. In der be-
rufsbezogenen Fachkommunikation findet die Kommunikation im beruflichen Umfeld
statt. Hier ist die Fachsprache bereits spezifischer und wird beispielsweise bei verschie-
denen Instruktionen in technischen Berufen angewandt. Wissenschaftsbezogene Fach-

kommunikation findet an der Universitdt statt — hier gibt es, je nach Studienrichtung,
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verschiedene Fachgebiete, in denen sehr ausfiihrlich in der Fachsprache kommuniziert
wird. Als Beispiele konnen hier die Rechtssprache im Jusstudium oder die medizinische
Fachsprache im Medizinstudium angefiihrt werden. Offentlichkeitsbezogene Fachkom-
munikation findet statt, wenn beispielsweise politische Wahlergebnisse offentlich pri-

sentiert werden und dabei die Fachsprache der Politik zur Anwendung kommit.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Fachsprachen fiir das Vermitteln von
Wissen und die Kommunikation in verschiedenen Fachgebieten von grofler Bedeutung
sind. Sie sind aus der Gemeinsprache entstanden und haben sich danach immer weiter
entwickelt, sodass im Laufe der Zeit selbststindige (Fach-)Sprachsysteme entstanden

sind.

Fachsprachen werden nicht nur im klassischen Sprachunterricht (beispielsweise
fiir Ubersetzer/innen und Dolmetscher/innen) vermittelt — es gibt zahlreiche andere
Moglichkeiten, wie sie erlernt werden: In der Schule und wahrend einschlagiger fachli-
cher Studien erlernen Schiiler und Schiilerinnen bzw. Studierende nicht nur die fachli-
chen und sachlichen Inhalte, sondern auch die dazugehdrigen Fachsprachen. Des Weite-
ren lernen Berufstitige auch im Laufe ihrer beruflichen Laufbahn immer dazu, nicht nur
sachliche Inhalte sondern auch die dazugehorige Fachsprache. Ohne diese wire die
Kommunikation in fachlichen Kreisen kaum moglich, deswegen ist sie auch sehr bedeu-

tend fiir die Wissenschaft und alle Fachdisziplinen.

2.1.1 Fachsprache und Kultur

Wie bereits erwédhnt ist der kulturelle Aspekt ein besonders wichtiger
intratextueller Faktor, der einen bestimmten Text in eine bestimmte Gesellschaft einbet-
tet und umgekehrt durch gewisse Eigenschaften einer bestimmten Kultur bzw. Gesell-
schaft zugeordnet werden kann. Auch in der Theorie vom translatorischen Handeln
(Holz-Manttéri, 1984) wird der kulturelle Aspekt als zentral angesehen. Auf den kultu-
rellen Aspekt beim Ubersetzen soll jedoch in den folgenden Kapiteln noch genauer ein-
gegangen werden. Dieses Kapitel soll sich nur mit dem kulturellen Aspekt in Fachtexten

und bei der Fachkommunikation beschiftigen.

Zunichst ist dabei die Frage zu kldren, was der Begriff Kultur {iberhaupt bedeu-
tet. Dieser Frage sind bereits zahlreiche Theoretiker nachgegangen und es existieren
umfassende Theorien zum Thema und Definitionen fiir den Begriff Kultur. Es gibt je-
doch keine einheitliche, allgemein anerkannte Definition fiir Kultur, da die Bedeutung

je nach Kontext und Benutzer variiert (vgl. Maletzke, 1996: 15). In Anlehnung an Ma-
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letzke wird der Begriff Kultur auch in der vorliegenden Arbeit im Sinne der modernen

Kulturanthropologie verwendet:

»In der Kulturanthropologie ist Kultur im wesentlichen zu verstehen als ein System von
Konzepten, Uberzeugungen, Einstellungen, Wertorientierungen, die sowohl im Verhal-
ten und Handeln der Menschen als auch in ihren geistigen und materiellen Produkten
sichtbar werden. Ganz vereinfacht kann man sagen: Kultur ist die Art und Weise, wie
die Menschen leben und was sie aus sich selbst und ihrer Welt machen.* (Maletzke,
1996: 16)

Laut Maletzke gibt es verschiedene ,,Strukturmerkmale® oder Kategorien, ,,in denen

sich Kulturen voneinander abheben und die in ihrer strukturierten Gesamtheit das spezi-

fische Profil einer Kultur bilden* (Maletzke, 1996: 42). Diese kulturellen Struktur-

merkmale sind:

= Nationalcharakter und Basispersonlichkeit: Menschen einer Nation dhneln sich
in den Grundmustern ihres Erlebens und Verhaltens sowie ihrer Personlichkeit
und heben sich so von Menschen anderer Nationen ab. Hier besteht die Gefahr,
dass allgemeine Klischees angewandt werden bzw. Verallgemeinerungen entste-
hen, die nicht so einfach auf eine gesamte, komplex gegliederte Nation zutreffen
konnen.

= Wahrnehmung: Wahrnehmung ist ein sehr komplexer Prozess, bei dem die ge-
samte Erfahrung und Personlichkeit eines Menschen mit einflie8t und der nie
neutral oder passiv ist. Der Mensch ist aktiv und gestaltend daran beteiligt, daher
ist Wahrnehmung sozial und kulturell geformt. Das bedeutet, dass Menschen un-
terschiedlicher Kulturen die Welt auf ganz unterschiedliche Art und Weise
wahrnehmen. Beispiele: Wahrnehmung von Farben, Farbensymbolik, Tastsinn,
Geruchssinn,

= Zeiterleben: In den verschiedenen Kulturen wird die Zeit vollig unterschiedlich
wahrgenommen. Piinktlichkeit wird z.B. in Osterreich und Deutschland sehr ho-
he Bedeutung beigemessen, wihrend man in Lateinamerika grundsitzlich 45
Minuten zu spdt kommt.

= Raumerleben: Es gibt verschiedene Raumkonzepte in den verschiedenen Kultu-
ren. Wihrend bei uns die Objekte wahrgenommen werden, sind es in Japan die
Zwischenrdume, denen mehr Beachtung geschenkt wird. Privatem Raum wird
unterschiedlich viel Wert beigemessen und auch die Raumgestaltung, rdumliche
Orientierung und interpersonale Distanz werden unterschiedlich gehandhabt.

= Denken: Menschen aus verschiedenen Kulturen denken nicht nur Unterschiedli-
ches, sie denken auch auf unterschiedliche Art und Weise. Aufgrund von diesen

Unterschieden entstehen die meisten Kommunikationsschwierigkeiten — viele
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Menschen gehen davon aus, dass die menschlichen Denkweisen tiberall gleich
sind und dass alle Menschen so denken, wie man selbst dies tut. Dadurch sind
Missverstidndnisse vorprogrammiert.

= Sprache: Als Instrument der Kommunikation und als Trégerin der Erfahrungs-
welt ist Sprache besonders wichtig. Hier entstehen Kommunikationsschwierig-
keiten, wenn Personen aus unterschiedlichen Kulturen mit unterschiedlichen
Sprachen die Sprache der jeweils anderen Person nicht sprechen.

» Nonverbale Kommunikation: Hier spieclen Mimik, Gestik und Paralinguistik eine
wichtige Rolle. Die Mimik ist in den verschiedenen Kulturen vollig unterschied-
lich — Lachen, Kopfschiitteln, Nicken, bestimmte Handzeichen haben die unter-
schiedlichsten Bedeutungen und kénnen zu gravierenden Missverstdndnissen
fiilhren, wenn zwei unterschiedliche Kulturen aufeinander treffen.

= Wertorientierungen sind MaBstébe fiir eine Ordnung und Gewichtung der Welt
— auch hier gibt es diverse Unterschiede, die sich mehr oder weniger stark aus-
wirken.

= Verhaltensmuster (Sitten, Normen, Rollen) sind, ebenso wie Sprache etc. immer
abhingig von der jeweiligen Kultur. Jede Kultur hat ihre eigenen Sitten und
Normen, die sich auf unterschiedliche Art und Weise bemerkbar machen.

= Soziale Gruppierungen und Beziehungen: Hier gibt es auch viele unterschiedli-
che Gruppierungen, wie z.B. Familien, Klassen etc., die in verschiedenen Kultu-
ren eine unterschiedlich hohe Rangstellung haben. Auch der Status verschiede-
ner Gruppen und Personen wird ganz unterschiedlich gehandhabt.

(vgl. Maletzke, 1996: 42ff)

Laut Maletzke sind diese Strukturmerkmale als Komponenten zu verstehen, ,,die
untereinander funktional verbunden sind und ihren Stellenwert erst im Gesamtzusam-
menhang, in der Struktur des Ganzen finden* (Maletzke, 1996: 42). Aus diesem Grund
werden, wenn man die Strukturmerkmale einzeln betrachtet, Teilaspekte isoliert, die ei-
gentlich nicht isoliert werden diirften. Erst wenn man alle Aspekte als ein Ganzes be-
trachtet, erhédlt man ein Bild von einer bestimmten Kultur. Diese Aspekte sind es
schlussendlich auch, die sich in Fachtexten wiederfinden und so Einfluss auf den Autor

oder die Autorin iiben, ohne dass er oder sie es bewusst wahrnimmt.

Es ist interessant zu wissen, dass der kulturelle Aspekt in literarischen Texten
meist wesentlich offensichtlicher ist als in fachlichen, denen aufgrund dessen héufig (zu
Unrecht) der Faktor Kultur génzlich abgesprochen wird. Dies hat verschiedene Ursa-
chen, die in der Verschiedenheit der beiden Textsorten zu finden sind. Als erstes ist hier
der Gegenstandsbereich zu erwéhnen: In Fachtexten umfasst dieser ,klar definierte
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Ausschnitte der fachspezifischen Wirklichkeit* (Reinart, 2009: 155), wéhrend in der Li-
teratur alle moglichen Bereiche, sowohl aus allgemeinen als auch aus wissenschaftli-
chen Feldern, abgedeckt werden. Des Weiteren ist das Zielpublikum unterschiedlich:
Bei Fachtexten ist dieses im Vornherein bereits bestimmbar, wihrend bei literarischen
Texten die Leserschaft kaum eingegrenzt werden kann, auf jeden Fall aber (was Wis-
sens- und Verstehensvoraussetzungen betrifft) wesentlich heterogener ist als die von
Fachtexten. AuBlerdem ist der Umgang mit Sprache sehr unterschiedlich: bei literari-
schen Texten diirfen Autoren und Autorinnen durchaus innovativ sein, wahrend von
Fachtexten erwartet wird, dass sie gewisse etablierte Gestaltungsmuster einhalten. Hier
wird der Inhalt vor die Form des Textes gestellt. Auch was die sprachliche Komplexitit
angeht sind literarische Texte den Fachtexten voraus — literarische Fachtexte haben eine
hohe sprachliche Komplexitit, bei Fachtexten ist dies sehr unterschiedlich, wobei eine
gewisse Informations- oder Terminologiedichte haufig als das Kennzeichen fiir echte
Fachtexte gesehen wird. Auch die Auslegungsmdglichkeiten sind ein wichtiger Punkt,
der literarische von fachlichen Texten unterscheidet: wihrend fehlende Interpretations-
eindeutigkeit eine Eigenschaft der Literatur ist, wird sie bei Fachtexten als Defektgese-
hen. Eine weitere Tatsache ist, dass Verfasser/innen von Fachtexten hdufig anonym
bleiben, wihrend Autor/innen von literarischen Texten fast immer bekannt gegeben
werden. Dazu kommt, dass literarische Texte von nahezu unbegrenzter Giiltigkeit sind,
wihrend Fachtexte meistens duBerst kurzlebig sind. Auch die Entstehungsbedingungen
von literarischen und fachlichen Texten unterscheiden sich voneinander: wéhrend litera-
rische Texte hdufig liber sehr lange Zeit hinweg erstellt werden, entstehen Fachtexte oft
unter sehr hohem Zeitdruck - Produktdokumentationen miissen zeitgleich mit dem Pro-
dukt an den Markt kommen, Forschungsergebnisse in wissenschaftlichen Arbeiten sol-
len so schnell wie moglich verdffentlicht werden. Dies hat auch Auswirkungen auf die
Ubersetzung: bei literarischen Texten wird diese erst in Auftrag gegeben, wenn die Tex-
te fertiggestellt sind. Bei Fachtexten hingegen wird die Ubersetzung hiufig bereits in
Auftrag gegeben, wihrend der Text noch nicht vollstindig ist (,,Simultaniibersetzen®)
(vgl. Reinart, 2009: 155ff).

All diese Faktoren wirken sich auf die beiden Textsorten aus und bringen Eigen-
schaften mit sich, welche literarische bzw. fachliche Texte als solche kennzeichnen und
einen Text in eine bestimmte Kultur einbetten. In jeder Kultur gehen die Autoren und
Autorinnen dabei anders mit den jeweiligen Umstdnden um und dadurch werden zahl-
reiche Nuancen in die Texte eingebracht, die als kulturelle Aspekte bezeichnen werden
konnen. Dass in literarischen Texten dabei wesentlich mehr Spielraum fiir das Einbrin-

gen von kulturellen Faktoren vorhanden ist, mag dabei zwar stimmen, schlieft jedoch
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die Tatsache, dass auch in Fachtexten ausreichend Einfliisse aus der jeweiligen Kultur

zu finden sind, nicht aus.

Wie sich diese Faktoren in unterschiedlichen Kulturen auswirken, hdngt natiir-
lich immer von der Kultur selbst und auch vom Autor bzw. von der Autorin ab — in der
schnelllebigen westlichen Welt beispielsweise wird mit Zeitdruck anders umgegangen
als in Lindern, in welchen von Natur aus alles eher langsam und geméichlich abliuft.
Dies hat zum Teil auch mit der Kommunikationsweise der Menschen in diesen Kulturen
zu tun. In Ostlichen Landern (z.B. China) lduft Kommunikation sehr kontextbezogen ab
— es ist vieles impliziert und wird nicht direkt angesprochen. Man erwartet aber vom
Gespriachspartner, dass er versteht, was gemeint ist. Hall spricht hier von ,high context
communication‘ (Hall, 1976: 70ff). In westlichen Landern (Europa, Amerika) hingegen
kommuniziert man eher kontextarm, spricht alles direkt und genau an und so entstehen
lebhaftere Diskussionen, bei welchen nicht um den heilen Brei geredet wird. Hall nennt

diese Art von Kommunikation ,,Jow context communication‘ (Hall, 1976: 70ff).

Der Frage, wie sich nun kulturelle Aspekte in der Fachsprache bzw. in Fachtex-
ten dullern, ist Reinart in ihrem Werk ,,Kulturspezifik in der Fachiibersetzung® (Reinart,
2009) nachgegangen. Laut ihr gilt Fachkommunikation nicht so sehr als Bestandteil ei-
ner spezifischen Kultur, sondern als kulturneutrale Grof3e. Fachleute in Wirtschaft, For-
schung und Technik bilden dabei eine Diakultur mit sehr dhnlichen Wissensbestdnden.
Durch die Globalisierung riicken die Kulturen immer nidher zusammen — das Wissen
wird immer weiter verbreitet und das Weltwissen wird mehr und mehr zu einem weltlich
geteilten Wissen. So erhoht sich der kulturiibergreifende Anteil des Weltwissens konti-
nuierlich (vgl. Reinart, 2009: 272f).

Der kulturelle Aspekt in fachlichen Texten macht sich beispielsweise in Bedie-
nungsanleitungen technischer Gerite bemerkbar. Wahrend die Anleitungen in Landern,
wo man weniger Erfahrung im Umgang mit Technik im Allgemeinen hat, sehr detail-
liert geschrieben sind, wéren solche Anleitungen fiir Benutzer aus dem mitteleuropii-
schen Raum, die tdglich mit unterschiedlichsten Gerdten umgehen (miissen), zu genau
und zu umsténdlich (vgl. Kadri¢/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 53).
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2.2 Fachsprachen der Medizin

Im vorangegangenen Kapitel wurden die Eigenheiten der Fachsprachen ndher er-
lautert und der Einfluss der Kultur auf die Fachsprache kurz analysiert. Im Folgenden
soll nun genauer auf die Fachsprache der Medizin eingegangen werden. Die Medizin ist
ein Fachgebiet, in welchem die Fachsprache besonders hohe Bedeutung hat: Gespréche
unter Arzten und Arztinnen sind zumeist gespickt mit fachlichen Termini, die lateini-
sche Sprache spielt dabei eine besonders wichtige Rolle und bringt dadurch auch viele

spezifische sprachliche Mittel mit sich, die von Laien nicht verstanden werden.

Wie im vorangegangenen Kapitel erldutert wurde, verwenden Fachsprachen
meist sprachliche Mittel der Gemeinsprache, aus denen Begriffe fiir die Fachkommuni-
kation gebildet werden. Bei der Medizin werden hingegen nicht nur Mittel der Gemein-
sprache, sondern auch Mittel aus anderen Sprachen verwendet, ndmlich hauptsédchlich
aus dem Griechischen und dem Lateinischen. Dadurch haben Patienten und Patientin-
nen oft Schwierigkeiten, ihre Arzte bzw. Arztinnen zu verstehen und #rztliche Befunde
w.A. sind fiir Laien meist ein Mysterium. Weil sich die Fachleute im Gesundheitswesen
also eines eigenen Vokabulars bedienen, steht die Medizin hdufig in der Kritik (vgl.
Holubar/Schmidt, 2007: 17).

»Die Verwendung medizinischer Termini bringt Distanz zwischen Patienten und Arzt,

und ihr dosierter Gebrauch ist ebenso eine drztliche Kunst wie die des Heilens.

Selbst Mediziner haben Verstindigungsprobleme, wenn sie aus verschiedenen Diszipli-

nen kommen, da jedes Fachgebiet sein spezifisches Vokabular entwickelt hat.“

(Holubar/Schmidt, 2007: 17)

Wenn wir hier von der bereits erlduterten Theorie ausgehen, dass Fachsprachen
aus der Gemeinsprache entstanden sind und sich danach weiterentwickelt haben, hat
sich die Fachsprache der Medizin von der Gemeinsprache also besonders weit entfernt.

Dies ist in der folgenden Abbildung grafisch dargestellt:

Fachsprachen

Abb. 1: Entwicklung der
Fachsprachen aus der Ge-
meinsprache

Fachsprache der Medizin
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2.2.1 Entwicklungsgeschichte der medizinischen Fachsprache

Aufgrund der im vorhergehenden Kapitel angefiihrten Besonderheiten erscheint
es sinnvoll, einen Blick auf die Geschichte der medizinischen Fachsprache zu werfen.
Die éltesten Termini der Medizin entstanden in der griechischen Antike. Zu jener Zeit
verwendeten die Arzte und Arztinnen eine sehr blumige Sprache, die zwar von den Pa-
tienten und Patientinnen an sich verstanden wurde, fiir sie aber kaum einen Sinn ergab.
Die griechischen Arzte leiteten fiir die Bezeichnung medizinischer Begriffe bildliche
Vergleiche aus der Gemeinsprache ab. Im ersten Jahrhundert n.Chr. verfasste der Romer
Aulus Cornelius Celsus eine Enzyklopadie aller Wissenschaften, darunter acht Biicher
mit dem Titel de medicina. Dadurch blieb uns ein ganzes Kollektiv an lateinischen
Termini erhalten. Des Weiteren trug Caius Plinius Secundus maior mit seinem Werk
naturalis historia ebenfalls zur Schaffung eines lateinischen naturwissenschaftlichen
Vokabulars bei. Der Hauptstrom der medizinischen Uberlieferungen lief jedoch seit
dem frithesten Mittelalter iiber den Orient auf syrisch und arabisch, also iiber islamische
Mediziner. Der Islam hatte den Wortschatz der griechischen Antike tibernommen und
was schlussendlich nach Europa kam, waren die Ubersetzungen arabischer Bezeichnun-
gen. Erst in der Renaissance schenkte man dem griechischen Wortschatz in Europa
wieder mehr Beachtung, arbeitete aber auch mit den ins Lateinische iibersetzten arabi-
schen Traktaten. Als der Kompilator der lateinischen Termini der Anatomie, wie sie
noch heute verwendet werden, gilt Andreas Vesalius. Seit dem 18. Jahrhundert wurden
dann vermehrt nationalsprachliche Bezeichnungen in die Terminologie aufgenommen,
zum Teil auch in Form von nationalsprachlich modifizierten griechischen oder lateini-
schen Ausdriicken (vgl. Holubar/Schmidt, 2007: 19f).

Anhand dieses kurzen Uberblicks der Geschichte der medizinischen Fachspra-
che erkennt man bereits, aus welchem Grund diese Fachsprache sich so weit von der
Gemeinsprache entfernt hat. Einfliisse aus verschiedenen Kulturen und verschiedenen
Sprachen haben bewirkt, dass sich die medizinische Fachsprache zu einem eigenen, sehr
spezifischen Gebiet entwickelt hat. Lateinische, griechische, arabische Ausdriicke, la-
teinische Ubersetzungen des Arabischen, nationalsprachliche Einfliisse: all dies macht
die medizinische Fachsprache so besonders aber auch so komplex und fiir Laien sehr
schwer verstidndlich. Dazu kommen eigene Buchstabensysteme, Deklinationen, Nume-
ralia, unterschiedliche Steigerungsformen und andere grammatikalische Besonderheiten,

die alles zusitzlich verkomplizieren'.

! Nihere Informationen zur griechischen/lateinischen Grammatik siehe Holubar/Schmidt, 2007, 23-45
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Die Entwicklung des neuzeitlichen Vokabulars der Medizin begann vor etwa
200 Jahren, als aufgrund des enormen Wissenszuwachses die Auffacherung der Medizin
erfolgte. Dieser Prozess hilt nach wie vor an und ist proportional zur Entwicklung der
Fachsprache. Dabei gab es zu Beginn der Entwicklung auller den grammatikalischen
Regeln nur wenige Grundsitze, nach welchen die Termini gebildet wurden. So konnten
Sprachkenntnisse, Kreativitdit und auch kontempordres Krankheitsverstindnis in die
medizinische Fachsprache mit einflieBen. Im 19. Jahrhundert galt Latein als lingua fran-
ca, wodurch lateinische Worter sehr hiufig in neu gebildete Termini einflossen. Doch
erst nachdem man anfing, griechische mit lateinischen Wortern zu kombinieren, kam es
zu einer sprunghaften Zunahme des medizinischen Vokabulars. Lateinische Worter sind
sehr kurz und prézise, wihrend das Griechische sehr viele Bildungsmdoglichkeiten bie-
tet. Dadurch entstanden Kompositionen, die hdufig aus einem griechischen Substantiv
und einem lateinischen Adjektiv bestanden. Erst die Forderung, Latein fiir anatomische
Begriffe und Griechisch fiir pathologische Zustinde zu verwenden, bot eine erste Orien-
tierungshilfe bei der zuvor willkiirlichen Wortbildung. Man begann also zum Beispiel,
die Entzlindung eines bestimmten Organs mit dem griechischen Stamm des Wortes und
der Endung -itis zu bezeichnen. So kam es dazu, dass der Magen venter genannt wird,
die Magenschleimhautentziindung jedoch die Bezeichnung Gastritis trdgt. Zahlreiche
Tagungen der Nomenklatur-Kommission Ende des 19. und im 20. Jahrhunderts strebten
die Vereinheitlichung der Termini der makroskopischen Anatomie an. So wurde die
Entwicklung etwas geregelt, der Einfluss des Griechischen und Lateinischen blieb aber
und ist in der klinischen Terminologie auch heute noch allgegenwértig. Zum Teil wur-
den sogar Worter gebildet, in denen Latein und Griechisch kombiniert wurde, z.B. Ra-
diologie (radius = der Strahl, lat.; -ologie = griech. Endung) oder Neonatalogie (neo =
griech. neu, natus = lat. geboren). Bei jeder Neubildung medizinischer Fachbegriffe
werden Sprachkenntnisse griechischen bzw. lateinischen Ursprungs bendtigt. Sind die
gebildeten Namen zu lang, werden haufig Akronyme gebildet, z.B. acquiriertes Immun-
Defizienz-Syndrom = AIDS (vgl. Holubar/Schmidt, 2007: 47ff).

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts ist Englisch die lingua franca der Wissenschaf-
ten, da sie beste Voraussetzungen fiir eine breite Anwendung bietet: durch den groflen
Wortschatz und die leichte Erlernbarkeit und Handhabung bietet sie sich dafiir geradezu
an. Dies bringt auch Nachteile mit sich, beispielsweise den Mangel an Stil des wissen-
schaftlichen Englisch und die Verkiimmerung der urspriinglichen griechischen und la-
teinischen Termini. Ungeachtet dieser Tatsachen wichst die Fachsprache und adndert
sich zusammen mit dem Fachwissen. Da sich aber anatomische Strukturen, Symptome
und Befindlichkeiten der Patienten und Patientinnen kaum veridndern, bleibt ein gewis-
ses Basisvokabular erhalten (vgl. Holubar/Schmidt, 2007: 471Y).
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2.2.2 Medizinische Fachsprache in Theorie und Praxis

Die Medizinische Fachsprache ist eine Art Sondersprache, in welcher rasche
und exakte Verstandigung iiber sehr komplexe Sachverhalte von grofer Bedeutung ist.
Aus diesem Grund greift man héufig auf die grikolateinischen Bezeichnungen zuriick,
welche eine solche Kommunikation durch ihre erreichbare Prizision und Kiirze ermog-
lichen (vgl. Karenberg, 2007: 7).

Medizinische Fachbegriffe werden aus einem oder mehreren der folgenden Be-
standteile gebildet:

*  Wortstamm als Kern des Wortes

» Bindevokale zur Erleichterung der Aussprache, ohne Bedeutung fiir das Wort

» Suffixe zur Schaffung von Kategorien (z.B. -itis fiir Entzlindungen), Bildung
von passenden Adjektiva zu den Nomina oder Ableitung von Nomina aus Ver-
ben, auBBerdem erkennt man anhand von Suffixen, ob es sich bei einem Terminus
um ein Verb, ein Nomen oder ein Adjektiv handelt

» Prifixe zur Modifizierung des Sinnes des nachfolgenden Wortstammes durch

Einschriankung und Spezifizierung der Bedeutung (z.B. Polyarthritis)

Die meisten medizinischen Termini enthalten dabei mindestens einen Wort-
stamm und ein Suffix. Es gibt aber weitere zahlreiche Mdglichkeiten, wie zum Beispiel
zwei oder mehrere Wortstimme und Bindevokale bei komplexeren Termini, eines oder
mehrere Prifixe und ein Suffix. AuBerdem kann auch eine Flexionsendung Bestandteil

eines medizinischen Terminus sein (vgl. Karenberg, 2007: 8ff).

Lateinische bzw. latinisierte Begriffe machen den Grofteil der anatomischen
und klinischen Termini aus. Es werden dabei sowohl einzelne Substantive, als auch lan-
gere Ausdriicke bestehend aus Adjektiven und Substantiven (z.B. ,,Musculus abductor
pollicis brevis® = ,,der kurze wegfiihrende Muskel des Daumens*) sowie komplexe Be-
griffe (Komposita aus Prifixen, Grundwortern und Suffixen) verwendet, die eine Fach-
sprache bilden, welche mehr als reine Nomenklatur ist. Fiir eine sinnvolle und unmiss-
verstandliche Fachkommunikation miissen die Termini ,,korrekt zusammengestellt, de-
kliniert, deutlich ausgesprochen und gut verstanden werden” (Gadebusch
Bondio/Bettin, 2007: 10). Auf diese Art und Weise wird eine unmissverstindliche
Kommunikation in Fachkreisen sichergestellt und eine Ubertragung der Fachterminolo-
gie in die Alltagssprache ermoglicht, sodass auch Laien verstehen, was gemeint ist. Die
Sprache der Medizin spielt seit jeher eine wichtige Rolle — bereits Platon (427-348
v.Chr.) und der Arzt-Philosoph Galen von Pergamon (129-ca. 210 n.Chr.) forderten die
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Verwendung eindeutiger Begriffe in der Fachsprache der Medizin, was eine wissen-
schaftliche Tétigkeit als solche charakterisiert und die Grundlage jeder Wissenschaft
darstellt (vgl. Gadebusch Bondio/Bettin, 2007: 10).

Dass die korrekte Anwendung der Fachsprache in der Medizin besonders wich-
tig ist, wird bei Gadebusch Bondio und Bettin klar herausgestrichen. Sie ist die Bedin-
gung fiir die wissenschaftliche Beweisfilhrung und Kommunikation und auch die
Grundlage fiir das Lehren und Lernen von medizinischen Erkenntnissen, was ohne die
korrekte Benennung und Erkldrung der Fachtermini nicht moglich wére. Die Sprache
dient als Instrument fiir das Erlangen und die Weitergabe von Wissen, sowohl bei der
Kommunikation mit Patienten und Patientinnen als auch beim Experten- und
Expertinnenaustausch. (vgl. Gadebusch Bondio/Bettin, 2007: 11).

Neben den Termini grékolateinischen Ursprungs gibt es in der Medizin auch Be-

standteile anderer Herkunft. Karenberg fiihrt hier verschiedene Beispiele an:

= Deutsche Worter wie z.B. Herd, Flimmern oder Unstimmung, die in der Fachspra-
che der Medizin eine andere Bedeutung haben als in der Gemeinsprache

» Fremdworter wie z.B. Inspiration, Kultur oder Medium, die in der Gemeinsprache
sehr hdufig vorkommen, in der medizinischen Fachsprache jedoch eine ganz prézi-
se Bedeutung haben

= Worter wie z.B. Lavage, Shunt oder Influenza aus den lebenden Fremdprachen
Franzosisch, Englisch und Italienisch, die zu einem bestimmten Zeitpunkt in die
Fachsprache der Medizin eingeflossen sind und dort eine spezifische Bedeutung er-
hielten

= Abkiirzungen wie z.B. EKG, i.v. oder Prion und Slang- oder Jargon-Ausdriicke, die
zum Teil aus Fachtermini hervorgegangen sind

= Sogenannte Eponyme: Bezeichnungen von Symptomen und Krankheiten, Proben,
Reaktionen, Behandlungsverfahren etc., die nach Eigennamen gebildet werden,
zumeist nach jenen ihrer Erstbeschreiber oder Erstbeschreiberinnen. Beispiele dafiir
sind die Alzheimer-Krankheit, beschrieben im Jahre 1906 vom deutschen Nerven-
arzt Alois Alzheimer, der Apgar-Index, entwickelt im Jahre 1953 von der amerika-
nischen Narkosedrztin Virginia Apgar, oder die Eustachische Rohre, benannt nach
dem italienischen Finder und Anatomen Bartolomeo Eustachio um 1550.
Der Vorteil dieser Eponyme besteht in der Kiirze und Prazision, welche mit einer
beschreibenden Bezeichnung nicht moglich wire. Die Nachteile sind, dass Eigen-
namen-Bezeichnungen keine Deskription des benannten Zustands enthalten und in-
ternational hiufig nicht einheitlich gebraucht werden (z.B. Rontgenstrahlen heiflen

auf Englisch X-rays).
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= FEine weitere Form von medizinischen Termini sind sogenannte Akronyme. Sie
werden aus den Anfangsbuchstaben mehrerer Worter gebildet und ergeben so ein
kiinstlich erzeugtes und gut sprechbares Wort. Beispiele: LASER (Light amplifica-
tion by the stimulated emission of radiation) oder AIDS (Acquired Immune Defi-
ciency Syndrome). Akronyme finden heutzutage immer haufiger Anwendung in der
Medizin.

= Des Weiteren gibt es wie in jeder Sprache auch in der medizinischen Fachsprache
Synonyme und Antonyme. Bei Synonymen sind es dabei hdufig unterschiedliche
Schwerpunkte bei der Begriffsbildung, welche zur Entstehung dieser fithren. Als
Beispiel seien hier die Synonyme Pfeiffer-Drusenfieber und Mononucleosis
infectiosa genannt. Die erste Bezeichnung wird aus dem Eigennamen des Finders,
den erkrankten Korperteilen sowie dem Leitsymptom gebildet. Die zweite (lateini-
sche) Bezeichnung benennt zuerst die befallenen Korperzellen und dann die Art der
Erkrankung. Beispiele fiir Antonyme sind benigne/maligne (gutartig/bosartig) und
akut/chronisch (schnell verlaufend/langsam verlaufend) (vgl. Karenberg, 2007:
191%).

Diese Beispiele zeigen die Vielschichtigkeit der medizinischen Fachsprache sehr
deutlich. Haufig wird angenommen, dass diese nur aus lateinischen Bezeichnungen be-
steht, vor allem von Personen, die wenig Zugang zur Medizin und zur Fachsprache ha-
ben und sich weniger mit dieser Thematik beschéftigen. Doch wie man in diesem Kapi-
tel gesehen hat, entstammt die Fachsprache der Medizin einer Reihe unterschiedlicher
Sprachen und Einfliisse: sowohl Latein, als auch Griechisch und Arabisch wirkten sich
auf die heutige medizinische Fachterminologie aus. Dazu kommen Einfliisse aus leben-
den Sprachen wie Englisch, Franzosisch und Italienisch sowie nationalsprachliche Mo-
difizierungen, Benennungen nach Eigennamen, Akronymen etc. All dies macht die me-
dizinische Fachsprache zu dem, was sie heute ist: eine besonders vielseitige, komplexe
und préazise Sprache, die seit Jahrhunderten im Wandel begriffen ist und sich auch heute

noch immer weiter entwickelt und entwickeln wird.

Es gibt heutzutage umfangreiche Lehrbiicher, die sich allein mit der medizini-
schen Fachsprache beschiftigen. Diese schaffen eine Basis, anhand welcher sich alle In-
teressierten die gesamte Fachsprache der Medizin im Selbststudium aneignen kénnen.
Fiir Ubersetzer und Ubersetzerinnen ist dies eine sehr gute Gelegenheit, sich iiber ihre

Ausbildung hinaus mit dieser Fachsprache auseinander zu setzen.’

? Fiir den Einstieg in die Terminologie siehe z.B. Karenberg, 2007
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2.2.3 Medical English

Die Fachsprache der Medizin und auch andere Fachsprachen im Allgemeinen
sind im kontinuierlichen Wandel begriffen und es ist besonders wichtig, immer auf dem
aktuellsten Stand zu sein, wenn man erfolgreich kommunizieren mochte. Leider ist die
medizinische Fachsprache aber auch eine Disziplin, in der man mit dem Wissensstand
besonders leicht den Anschluss verlieren kann, da sie sich so schnell dndert und weiter-
entwickelt. Mit der Weiterentwicklung und mit jeder neuen Erkenntnis kommen auch
neue Termini dazu und heutzutage spielt dabei die englische Sprache eine besonders
wichtige Rolle. Es werden immer mehr neue Termini technici gebildet und Englisch als
»lingua  franca®  bzw.  ,internationale  Verstindigungssprache®  (Lippert-
Burmester/Lippert, 2008: 228) der Neuzeit bietet sich immer 6fter fiir die neuen Be-
zeichnungen an. Aus diesem Grund und auch weil im hier prasentierten Fallbeispiel ei-
ne Ubersetzung aus dem Englischen ins Deutsche angefertigt wurde, soll in diesem Ka-

pitel etwas genauer auf das medical English eingegangen werden.

Wie bereits ausgefiihrt, waren Latein und Altgriechisch die urspriinglichen Spra-
chen der Medizin. Dies schloss jedoch die breite Masse aus, die diese beiden Sprachen
nicht beherrschte. Mit dem Wunsch nach Demokratie kam auch die Forderung auf, dass
Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen in der Sprache ihres Volkes schreiben soll-
ten, damit jede/r thre Werke lesen konnte. Dies behinderte jedoch die internationale
Verstindigung. Nachdem Latein ausgestorben war, begann ein Wettstreit der nationalen
Sprachen um die Nachfolge als neue medizinische Sprache. Um 1900 lagen Deutsch
und Franzosisch noch vorne, aber nach dem Zweiten Weltkrieg stand fest, dass Englisch
den Wettstreit gewonnen hatte und die neue Sprache der Medizin werden sollte. So
wurde Englisch nicht nur in Politik und Wirtschaft, sondern auch in der Medizin zur in-
ternationalen Verstdndigungssprache. Fiihrende medizinische Fachzeitschriften, auch
solche, die z.B. in Deutschland gedruckt werden, erscheinen in englischer Sprache. In-
ternationale medizinische Kongresse werden ebenfalls auf Englisch gefiihrt, unabhéngig
vom Land, in welchem sie abgehalten werden. Der grofle Vorteil liegt darin, dass Eng-
lisch weltweit von den meisten Menschen gesprochen wird — entweder als Mutter- oder
als Zweitsprache. Fiir Personen, die die deutsche Fachsprache der Medizin und Grund-
kenntnisse des Englischen beherrschen, sollte das Erlernen von medical English daher
kein grofles Problem darstellen (vgl. Lippert-Burmester/Lippert, 2008: 228).
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Sieht man sich englische Lehrbiicher zur medizinischen Terminologie® genauer
an, so erkennt man, dass es zum Deutschen nicht allzu viele Unterschiede bei der Bil-
dung der einzelnen Termini gibt. Auch im Englischen sind grékolateinische Bezeich-
nungen von grofler Bedeutung, Bezeichnungen werden auf die gleiche Art und Weise
gebildet wie im Deutschen — mit Prafixen, Wortstimmen, Suffixen etc. Unterschiede
zwischen Englisch und Deutsch sind bei grikolateinischen Bezeichnungen eher rar.
Hauptunterschiede gibt es natiirlich in der Aussprache und geringfiigig auch in der
Schreibweise. So wird das deutsche Suffix -pathie im Englischen zu -pathy oder das
Prifix dis- wird zu dys-. Der Grund fiir die geringen Unterschiede liegt darin, dass das
Lateinische immer noch die Grundlage des medizinischen Fachwortschatzes fiir alle
westlichen Sprachen ist. Der grikolateinische Fachwortschatz wird in den Landern zum
Teil in der Original-lateinischen Fassung verwendet oder teilweise der Landessprache
angepasst. Im Deutschen wird dabei haufig das ,,c“ zu ,,k* (z.B. gynnaecologus — Gyna-
kologe), wihrend das Englische den lateinischen Wortstamm zur Génze iibernimmt
(gynaecologist bzw. im Amerikanischen gynecologist). Was die Wortstimme betrifft
sind die deutsche und die englische medizinische Fachsprache einander sehr dhnlich,
wobei das Englische dem Lateinischen sogar noch treuer bleibt als das Deutsche. Die
groBten Verdnderungen an den lateinischen Wortstimmen nehmen Spanisch, Portugie-
sisch und Italienisch vor. In diesen Sprachen wird bei der Bildung der Termini wesent-
lich mehr verdndert. (vgl. Lippert-Burmester/Lippert, 2008: 228).

2.2.4 Der kulturelle Aspekt in der Medizin

Wie in jedem anderen Fachgebiet spielt der kulturelle Aspekt auch in der medi-
zinischen Fachsprache und der Medizin als Disziplin an sich eine sehr wichtige Rolle.
Gerade in der Medizin findet die Kommunikation auf unterschiedlichsten Ebenen statt
und gerade hier gibt es kulturelle Besonderheiten, die besonders klar hervortreten und
hiufig das gesamte Handeln von Arzten und Arztinnen bestimmen. In vielen Kulturen
ist es beispielsweise die Beziehung zwischen Patienten bzw. Patientinnen und ihren be-
handelnden ArztInnen, die groBen Einfluss auf die Kommunikation und die #rztliche
Behandlung hat. Wie in Kapitel 2.1.1 bereits erlautert wurde, haben Menschen unter-
schiedlicher Kulturen meist auch ganz unterschiedliche Wahrnehmungsweisen, was
Raum, Zeit, Handeln etc. betrifft. Diese Theorie kann man weiterfiihren und sagen, dass
Menschen aus unterschiedlichen Kulturen auch Schmerzen anders wahrnehmen und
empfinden, sie haben unterschiedliche Ansichten von Krankheit und Gesundheit und sie
driicken ihr Befinden auch auf ganz unterschiedliche Art und Weise aus. Dies kann an-

hand des Beispiels Schmerz néher erldutert werden: Sprechen wir in unserer Kultur von

* Vgl. dazu Shiland, Betsy J., 2006
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stechenden oder pochenden Schmerzen, so wissen alle Angehorigen dieser Kultur, was
wir meinen. In anderen Kulturen gibt es wiederum ganz andere Bezeichnungen fiir
Schmerzen. Im Bosnischen/Kroatischen/Serbischen gibt es z.B. das Wort Zigovi, wel-
ches im Deutschen so nicht existiert und beim Ubersetzen Probleme bereiten konnte,
wenn man die Kultur nicht kennt und nicht wei3, was fiir Schmerzen damit gemeint
sind. Hierbei handelt es sich um eine Art stechenden, in regelméfigen Abstinden von
einigen Sekunden bis Minuten wiederkehrenden Schmerz. Ein Beispiel aus der Um-
gangssprache: wihrend im Deutschen der Magen knurrt, wenn man Hunger hat, macht
dies im Bosnischen/Kroatischen/Serbischen umgangssprachlich der Darm.

Ein Beispiel fiir das Englische wire der Ausdruck being sick oder feeling sick,
was im amerikanischen Englisch krank sein oder sich krank fiihlen bedeutet. Im briti-
schen Englisch hingegen bedeutet being/feeling sick zwar auch krank sein/sich krank
fahlen, kann jedoch auch bedeuten, dass einem iibel ist oder dass man erbrechen muss.
In GroBbritannien sagt man hier eher being/feelig ill. Dazu kommen beispielsweise auch
Unterschiede bei der Ansprache von Chirurgen und Chirurginnen: Wéhrend man diese
in Nordamerika mit Dr. anspricht, werden sie im Vereinigten Konigreich mit Mr oder
Ms angeredet. Diese Vorgangsweise ist historischen Ursprungs: Chirurgen und Chirur-
ginnen in der Geschichte waren keine ausgebildeten Doktoren/innen, sondern ,,skilled
tradesmen* (vgl. Schiller, 2008: 3).

Anhand dieser Beispiele wird der kulturelle Unterschied zwischen Kulturen, die
raumlich noch gar nicht so weit auseinander liegen, deutlich. Noch gréBer ist der Unter-
schied zwischen beispielsweise unserer und der asiatischen oder der arabischen Kultur.
Darauf soll hier allerdings nicht genauer eingegangen werden, da sich die vorliegende
Arbeit eher auf die europdische Kultur bzw. in Anlehnung an das Fallbeispiel auf Un-
terschiede zwischen Englisch und Deutsch konzentriert. In diesem Zusammenhang folgt
ein Auszug aus dem in der vorliegenden Arbeit prasentierten Fallbeispiel:

Im Ausgangstext Introduction to Dementia werden im folgenden Satz verschie-
dene Erkrankungen angefiihrt (siche Anhang): ,,Death is often caused by pneumonia or
other secondary problems such as sepsis (severe infection of the blood) or pulmonary
embolism (a blood clot in the lungs).”” In diesem Satz sind drei unterschiedliche Krank-
heitssymptome aufgelistet: pneumonia (ohne nihere Erlduterung in der Klammer), sep-
sis und pulmonary embolism (beide jeweils mit Erlduterung in Klammern). Der Grund
dafiir, dass pneumonia nicht naher erldutert wird, liegt darin, dass dieses Wort im Engli-
schen auch in der Gemeinsprache verwendet wird, und nicht nur in der Fachsprache. Im
Deutschen hingegen wird die Entsprechende Ubersetzung des fachlichen Begriffes,

Pneumonie, in der Gemeinsprache kaum verwendet — es findet nur Anwendung in der
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Fachsprache. Bei der Ubersetzung muss der/die Ubersetzende daher eine Entscheidung
treffen: Soll das Wort pneumonia als Lungenentziindung iibersetzt werden oder aber als
Pneumonie mit einer Erlduterung in der Klammer? Im vorliegenden Fall wurde die Ver-
sion Pneumonie (Lungenentziindung) gewahlt, um die Struktur zu vereinheitlichen, so-
dass alle drei Fachbegriffe stehen bleiben und eine Erlduterung in der Klammer erhal-
ten. So wird eine Einheitlichkeit geschaffen, die den Leser bzw. die Leserin nicht ver-
wirrt, aber auch keine Auslassung oder Hinzufligung von Worten/Begriffen darstellt.
Weil man jedoch als Ubersetzer/Ubersetzerin nicht, dass es diesen kulturellen Unter-
schied gibt, wird man versucht sein, entweder nur Pneumonie hinzuschreiben und damit
Verstindnisschwierigkeiten bei Lesern und Leserinnen zu riskieren oder nur Lungenent-
zndung zu verwenden und damit eine (kleine, aber dennoch vorhandene) stilistische
Schwiche zuzulassen.

Anhand des prisentierten Beispiels sicht man, wie wichtig es ist, die kulturellen
Aspekte von Fachsprachen und deren Verwendung in verschiedenen Kulturen zu ken-
nen. Beim Ubersetzen sollte man dabei immer bewusste Entscheidungen treffen, um

Missverstandnissen und Verstindnisschwierigkeiten vorzubeugen.

Ein weiteres Beispiel fiir den kulturellen Aspekt in der Medizin ist der soge-
nannte Schamanismus und andere Heilmethoden, welche mit dem Glauben zusammen-
hingen. Im Islam gehen viele Menschen beispielsweise zu ,Heilern‘, um Heilung fiir
(hdufig psychische) Erkrankungen zu suchen, welche durch die herkdmmlichen Metho-
den der Medizin nicht behandelt werden kdnnen. Hier gibt es eine Vorgangsweise, bei
der Blei gegossen und daraus bestimmte Zustinde herausgelesen werden. Durch das
Trinken des Wassers, in welches das Blei gegossen wurde, und durch regelméfiges Be-
ten sollen die Erkrankten geheilt werden. Inwieweit diese Verfahren Erfolg zeigen, ist
nicht offiziell bekannt, aber der Erfolg hingt hier sehr eng mit der Wahrnehmung und
dem Glauben zusammen. Natiirlich werden unheilbar Kranke nicht geheilt, aber es gibt
immer Ausnahmen und medizinische Wunder, bei denen es doch noch zu einer Heilung
kommt. Als AuBenstehende sehen Menschen aus anderen Kulturen diese Vorgénge si-
cherlich mit einer groB3en Portion Skepsis, die in den meisten Féllen wohl auch berech-
tigt ist. Menschen, die daran glauben, sind jedoch von der Wirkung {iberzeugt und neh-
men diese Heilungsmethoden auch sehr ernst. Solche Methoden gibt es auch in Europa,
konkrete Fille sind der Verfasserin bekannt und kommen zum Beispiel bei der islami-
schen Bevolkerung Bosnien Herzegowinas auch heute noch vor. Welche Auswirkungen
die erwdhnten Methoden auf die Fachsprache der Medizin haben, ist noch nicht ausrei-
chend erforscht, aber traditionelle Medizin und traditionelle Heilungsrituale gibt es auch
heute noch auf der ganzen Welt und diese Aspekte diirfen bei der Kommunikation mit
Patienten und Patientinnen nicht auBBer Acht gelassen werden.
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3 Das Erstellen von Fachtexten

Im folgenden Kapitel soll in aller Kiirze auf das Erstellen von Fachtexten einge-
gangen werden, um das Verstdndnis flir die Natur fachlicher Texte zu vertiefen und so
die bestmoglichen Voraussetzungen fiir das Erstellen von guten Ubersetzungen zu
schaffen. Um eine Ubersetzung moglichst zufriedenstellend produzieren zu kénnen,
muss man wissen, wie Fachtexte in der Zielsprache erstellt werden. Auch wenn der
Ubersetzungsprozess kein Schaffungsprozess im Sinne einer volligen Neuerschaffung
ist, soll eine Ubersetzung so authentisch wie mdglich sein und nicht unbedingt als sol-
che erkannt werden. Dies gelingt nur, wenn man die Kulturspezifika kennt und weiB,
wie sie richtig angewandt werden. Im Folgenden soll auf das Verfassen von Fachtexten
im Allgemeinen sowie von medizinischen Fachtexten im Konkreten eingegangen wer-

den. Der Schwerpunkt liegt dabei auf deutschen und englischen Texten.
3.1 Allgemein

Das Verfassen von Fachtexten ist eine besondere Disziplin. Die Verfassenden
sind meist Fachleute, die keine einschldgige Ausbildung in der Textproduktion haben,
sondern in ihrem Fachgebiet gut ausgebildet sind und ihr Wissen weitergeben mochten.
Es gibt heutzutage zahlreiche Anleitungen fiir das Verfassen von wissenschaftlichen
Texten, die den Autoren und Autorinnen eine Hilfestellung beim Erstellen ihrer Texte
bieten. Als Ubersetzer/Ubersetzerin muss man jedoch auch in der Lage sein, qualitativ
hochwertige und stilistisch einwandfreie Fachtexte zu produzieren. Bei dieser Rolle ist
es eher so, dass der Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin iiber ein umfangreiches Wissen
verfiigt, was die Textproduktion angeht, jedoch nicht unbedingt das fachliche Wissen
fiir ein bestimmtes Fach mitbringt. Um einen Fachtext schreiben oder {ibersetzen zu
konnen, muss man sich jedoch in das jeweilige Fachgebiet einarbeiten, denn ohne ein-
schldgiges Wissen kann kein guter Text verfasst werden. Dabei muss in erster Linie das

Zielpublikum durch den verfassten bzw. libersetzten Text zufriedengestellt werden:

»Die Spezifik der Fachtextproduktion besteht darin, dal der Autor eines Fachtextes sei-
nen Leser bereits beim Schreiben des Textes antizipieren muss. Das bedeutet, beim Ver-
fassen von Fachtexten der Adressatenspezifik eine besondere Aufmerksamkeit zu wid-
men.“ [...] ,,Die Versprachlichung von fachlichen Sachverhalten wird wesentlich vom
Adressaten bestimmt, fiir den der Text geschrieben wird.” [...] ,,Wéhrend in der Kom-
munikation zwischen Fachleuten die Fachausdriicke eine hohe semantische Dichte auf-
weisen, miissen im Lehrproze3 die hinter den semantisch komplexen Fachwortern ste-
henden Sachverhalte mit Ausdriicken, die weniger verdichtetes Wissen beinhalten, er-
lautert werden, und in der Popularisierung von Fachwissen muf3 eine Umschreibung der
Fachausdriicke mit Hilfe von Alltagslexik erfolgen. Der Autor hat zu entscheiden, wel-
che inhaltliche Verdichtung des im Text thematisierten Wissens er vorzunehmen hat.*
(Jahr, 1996: 173).
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Der Hauptaspekt beim Verfassen von Fachtexten liegt also darin, dass der Text
verstanden wird. Das Herstellen von Verstindnis ist generell ein zentraler Punkt beim
Schreiben von Texten jeder Art und natiirlich auch beim Ubersetzen. Es gibt mehrere
Faktoren, die darauf Einfluss haben, ob ein Text verstanden wird oder nicht. Als Erstes
ist hier der Textaufbau zu erwéahnen. Ein klar gegliederter Aufbau von Inhalten, welcher
der Struktur des behandelten Gegenstandes entspricht, spielt eine entscheidende Rolle
bei der Verstindlichkeit von fachlichen Texten. Die Sachverhaltsstrukturierung und
Textorganisation hidngen dabei eng zusammen: Das behandelte Thema bestimmt die
Textstruktur, die Sachstruktur eines fachlichen Sachverhalts bestimmt die semantische
Makrostruktur des Textes und die semantische Makrostruktur wiederum hat Einfluss
auf die Verstindlichkeit. Ein weiterer fiir die Verstindlichkeit eines Textes wichtiger
Faktor ist der Einfluss von Wissensvoraussetzungen. Ein Fachtext muss so gestaltet
sein, dass dem Zielpublikum eine widerspruchsfreie, kohdrente Wissensstruktur geboten
werden kann. Dies kann nur erreicht werden, wenn das Publikum nur mit Fachausdrii-
cken konfrontiert wird, welche ithm bekannt sind bzw. wenn eventuell unbekannte Ter-
mini ndher erldutert werden. Das Niveau des Textes muss also an jenes der Leser und

Leserinnen angepasst werden (vgl. Jahr, 1996: 155fY).

Das Anpassen des Textes an den Leser/die Leserin gilt natiirlich nicht nur fiir die
formalen und inhaltlichen Kriterien, sondern auch fiir andere Aspekte der Textgestal-
tung: sowohl die Makro- als auch die Mikrostruktur miissen dabei beachtet werden und
— besonders wichtig — der kulturelle Aspekt darf nicht auBler Acht gelassen werden. Wie
bereits in den vorangegangenen Kapiteln ausfiihrlich erldutert wurde, gibt es in jeder
Kultur ganz bestimmte Textsortenkonventionen, welche beachtet und eingehalten wer-
den miissen. Diese Textsortenkonventionen unterscheiden sich von Kultur zu Kultur
und sollten daher genau erforscht werden, um Missverstindnissen und Verwirrungen
vorzubeugen. Als Beispiel fiir solche Konventionen seien hier der Nominal- und der
Verbalstil angefiihrt: Wéhrend in deutschen Fachtexten immer der Nominalstil ange-
wandt wird und die Texte eher unpersonlich gehalten werden, herrscht im Englischen
der Verbalstil vor und die Texte sprechen den Leser bzw. die Leserin viel hiufiger di-

rekt an.

Rogers gibt in ihrem Werk (2007) sogenannte ,,document standards* an, welche
beim Erstellen von Fachtexten beachtet werden sollten. Diese Standards fassen sehr gut
zusammen worauf es besonders ankommt und sollen aus diesem Grund im Folgenden

angefiihrt werden:
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= Purpose: Die Intention des Textes muss klar sein und muss eindeutig sein, Dop-
peldeutigkeiten sollen vermieden werden.

= Conformity: Der Text muss gegebene Formatkriterien erfiillen, beispielsweise
fiir Gesundheitsbehorden, Marketingzwecke, Biicher etc.

= Accuracy: Die Formulierung muss grammatikalisch korrekt, pragnant, sorgfiltig
und deutlich sein.

= Consistency: Terminologie sollte einheitlich und addquat angewandt werden.

= Logic and flow: Der Text soll flieBend geschrieben sein, eine klare Aussage tref-
fen und einem eindeutigen Gedankenstrang folgen.

= Context: Die Aussage des Textes soll im Kontext von anerkannter Literatur pré-
sentiert werden und soll anerkannten institutionellen oder behordlichen Werten
entsprechen.

= Structure: Es soll eine klare Struktur gewihlt werden (mit Uberschriften, Subun-
terschriften, Tabellen, Abbildungen etc.)

» Data presentation: Wichtige Daten sollten klar prasentiert werden, wenn not-
wendig mithilfe von Tabellen und Abbildungen. (vgl. Rogers, 2007: 4)

Neben den formalen Kriterien fiir das Verfassen von Fachtexten kommt es natiir-
lich auch auf den Inhalt der Texte an. Aulerdem haben die einzelnen Fachgebiete auch
eigene Konventionen und Kriterien, die eingehalten werden miissen. Diese hangen vom
jeweiligen Fachgebiet ab und sollen im Folgenden fiir das Fachgebiet der Medizin ndher

ausgefiihrt werden.
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3.2 Medical Writing — Verfassen von medizinischen Texten

,In medical writing, there is no danger in being too precise — only in

being imprecise.” (Schwager, 1991: xii)

In diesem kurzen Satz von Schwager (1991) steckt bereits einer der wichtigsten Aspek-
te, der das Verfassen von medizinischen Texten ausmacht: Prizision. Genauigkeit spielt
bei diesen Texten eine sehr wichtige Rolle, denn es geht hier um den menschlichen
Koérper, um die Gesundheit des Menschen und in Extremfillen sogar um Leben und
Tod. Auslassungen und Kiirzungen kénnen folgenschwere Konsequenzen nach sich
ziehen, aber es gibt auch eine Reihe anderer Aspekte, die beachtet werden miissen. Bei-
spielsweise muss — wie im vorangegangenen Kapitel bereits ausgefiihrt wurde — immer
Riicksicht auf das Zielpublikum genommen werden. Diese und einige weitere Faktoren,
die beim Erstellen von medizinischen Texten eine Rolle spielen, sollen im Folgenden
behandelt werden. Zunéchst soll jedoch noch auf den Begriff medizinische Fachtexte
eingegangen werden. In der vorliegenden Arbeit sind damit alle Texte gemeint, die me-
dizinische Fragen thematisieren. Dies kdnnen sowohl Texte von Fachleuten fiir Fach-
leute sein (z.B. Artikel in Fachzeitschriften, Fachbiicher, Enzyklopéddien, Lexika etc.),
oder auch Texte von Fachleuten fiir Laien (4rztliche Befunde, Packungsbeilagen, infor-
mative Artikel in Gesundheitszeitschriften, aber auch Enzyklopadien, Lexika etc.). Die
vorliegende Arbeit soll sich nicht auf eine bestimmte Textsorte konzentrieren, sondern
auf das Erstellen von medizinischen Fachtextsorten unterschiedlicher Art eingehen und

somit einen ersten Uberblick schaffen.

Die Hauptaufgabe von Autoren und Autorinnen ist, Kommunikation herzustellen. Ver-
fasser/innen von medizinischen Texten haben zusitzlich die Aufgabe, ohne Zweideutig-
keiten zu kommunizieren (vgl. Schwager, 1991: 186). Dabei miissen medizinische Ter-
mini immer prizise angewandt werden, Tippfehler miissen vermieden werden: ein klei-
ner Tippfehler kann bereits eine Bedeutungsinderung bewirken, vgl. dazu z.B.
phosphorus vs. phosphorous im Englischen (vgl. Schwager, 1991: 123). Dadurch, dass
so kleine Fehler gleich die Bedeutung eines Satzes verdndern und damit den Leser bzw.
die Leserin verwirren konnen, ist es besonders wichtig, sich vor dem Verfassen bzw.
auch vor dem Ubersetzen von medizinischen Texten in die Theorie des Verfassens von
medizinischen Texten einzuarbeiten und dadurch eine Grundlage zu schaffen, auf der
weiter aufgebaut werden kann. Denn es kommt nicht nur auf die theoretischen Grundla-
gen, sondern auch auf die sprachlichen Fihigkeiten der Verfasser/innen an. Auch Fach-
texte erfordern eine gewisse Kreativitit, so auch medizinische Texte, die zurzeit einen

Boom erleben.
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In der Geschichte wurden wissenschaftliche Arbeiten aus der Medizin nur von
Personen verfasst, die auch die Studien dazu durchgefiihrt hatten und Expertlnnen auf
threm Fachgebiet waren. Erst seit etwa zehn Jahren haben die Menschen angefangen zu
erkennen, dass das Schreiben von medizinischen Texten eine besondere Fahigkeit ist
und dass das einschldgige Fachwissen beim Verfassen von medizinischen Texten die
Effizienz der Kommunikation steigern kann. Mittlerweile wird das medical writing all-
gemein als grundlegende Fihigkeit der wissenschaftlichen Kommunikation anerkannt.
Dadurch ist die Nachfrage nach Autoren/Autorinnen von medizinischen Texten in den

letzten Jahren enorm angewachsen (vgl. Stuart, 2007: vii).

Um einen ersten Uberblick iiber das Verfassen unterschiedlicher medizinischer
Fachtexte zu geben, soll im Folgenden eine Auswahl von verschiedenen Textsorten
kurz vorgestellt und erldutert werden. Da medizinische Autoren und Autorinnen heutzu-
tage mehr gefragt sind denn je und da die Wissenschaft der Medizin und mit ihr die me-
dizinische Sprache sich immer weiter entwickeln und wachsen, ist das Tatigkeitsfeld
des medizinischen Autors bzw. der medizinischen Autorin eine Disziplin, die in letzter
Zeit ganz besonders in das Blickfeld der wissenschaftlichen Arbeit geriickt ist. Aus die-
sem Grund muss diesem Thema in der vorliegenden Arbeit ebenfalls Beachtung ge-
schenkt werden, denn wenn man die Grundlagen des Erstellens von medizinischen
Fachtexten sowie die kulturellen Gegebenheiten der Zielkulturen kennt, fiir die man

iibersetzt, wird man beim Ubersetzen keine groBen Schwierigkeiten mehr haben.

Wenn man von Fachtexten spricht, denkt man meistens an besonders kompli-
zierte, technische, fiir Laien kaum versténdliche Texte, die gespickt mit Fachjargon und
fachlichen Termini sind und vor komplexen, verschachtelten Sitzen geradezu tiberge-
hen. Doch gerade diese Eigenschaften sind es, die es beim Verfassen medizinischer
Texte eher zu vermeiden gilt. Um gute wissenschaftliche Arbeiten zu schreiben, ist es
notwendig, neue Erkenntnisse so zu beschreiben, dass sie logisch, klar und verstédndlich
aufgebaut sind. Vom iibertriebenen Gebrauch von Fachjargon wird abgeraten: unnétige
Termini technici und komplizierte Sétze sollen mdglichst vermieden werden. Der Auf-
bau soll auch an das Zielpublikum angepasst werden — soll die Arbeit benotet werden,
sollte die Vorgehensweise gut dargestellt sein, man sollte griindlich argumentieren kon-
nen, warum man genau so vorgegangen ist und man sollte eindeutig klar machen, dass
man das Thema verstanden und die zugrundeliegende Literatur gelesen hat. Die Struktur
sollte dem ,,IMRAD* Prinzip folgen: Introduction, Methods, Results, sowie Discussion.
Es ist wichtig, einen passenden Titel fiir die Arbeit zu finden. Dieser sollte kurz und
priagnant, eindeutig und informativ sein. Ein Abstract sollte den Inhalt der Arbeit kurz

und prignant zusammenfassen, die Methoden miissen logisch und verstdndlich darge-
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stellt werden, fiir die Présentation der Ergebnisse sollten mdglichst viele Grafiken und
Tabellen verwendet werden, um sie nachvollziehbar vorstellen zu konnen, eine Diskus-
sion sollte darstellen, ob die Untersuchungsergebnisse die eigene Hypothese belegen
oder widerlegen und schlussendlich sollte eine Conclusio verfasst werden, in welcher
die aus der Arbeit gezogenen Schlussfolgerungen dargestellt werden (vgl. Kouimtzi,
2007: 63ff). Die Anleitungen fiir den Aufbau der wissenschaftlichen medizinischen Ar-
beit sind dieselben wie jene fiir jedes andere Fachgebiet, daher wird hier nicht nidher da-

rauf eingegangen.

Eine der haufigsten medizinischen Textsorten, die regelmiBig verfasst werden,
sind Reviews, also Rezensionen bzw. Bewertungen von klinischen Studien 0.4. Das Ziel
dieser Texte ist es zumeist, einen weiten Uberblick iiber eines oder mehrere Gesund-
heitsthemen zu schaffen, sei es als Beurteilung eines einzelnen Medikamentes fiir ein
kleineres Mitteilungsblatt oder als umfassendes Schriftstiick zum Umgang mit Krank-
heiten fiir ein internationales Fachblatt. Vor dem Verfassen eines solchen Textes sollte
zunichst das Thema festgelegt werden. Dabei miissen einige Fragen gestellt werden,
welche die Richtung des Textes bestimmen. Als erstes sollte man sich fragen, warum
man dieses Thema diskutieren mochte und was damit genau erreicht werden soll, also
was der Zweck des Beitrags ist. Aulerdem sollte man sich dessen bewusst werden, fiir
wen der Text verfasst wird (Frage nach dem Zielpublikum). Zu guter Letzt sollte man
die Lange und die Schliisselaussagen des Beitrags festlegen. Des Weiteren sollte vor
dem Erstellen eines klinischen Reviews sichergestellt werden, dass das Thema nicht be-
reits ausreichend behandelt wurde bzw. dass es einen gewissen Wert fiir die medizini-
sche Literatur hat. Es ist nicht erforderlich, einen Text zu schreiben, der fiir die Medi-
zinwissenschaft irrelevant ist. Natiirlich sollte man sich vor dem Verfassen eines medi-
zinischen Textes mit der Terminologie vertraut machen und zunéchst die Datenbanken
der relevanten Sprache durchsuchen. Fiir das Englische bieten sich beispielsweise
Medline oder die Cochrane Library an, die im Internet zu finden sind. (Fiir das Deut-
sche wurden im Zuge der vorliegenden Arbeit bereits einige Moglichkeiten angespro-
chen.) Fiir das Sammeln von fachrelevanten Informationen werden verschiedene Studi-
en durchgefiihrt, beispielsweise gibt es systematische Reviews, bei denen eine bestimm-
te klinische Fragestellung vertiefend aufgearbeitet wird. Des Weiteren gibt es sogenann-
te randomisierte, kontrollierte Studien, bei denen Medikamente nach Zufallsprinzip an
unterschiedliche Gruppen verteilt werden (randomisiert) und dann mit einer Kontroll-
gruppe (kontrolliert) verglichen werden, die mit der bisher erfolgreichsten Methode,
oder aber mit Placebo, behandelt wurde. Aulerdem gibt es noch Kohortenstudien, bei
denen die untersuchten Personen alle zu einer bestimmten Kohorte (Gruppe) gehdren

und die meistens prospektiv sind. Diese und zahlreiche weitere Methoden ermdglichen
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es dem medizinischen Autor bzw. der medizinischen Autorin, eine Grundlage fiir ihre
Arbeiten zu schaffen, mit der die Ergebnisse hinreichend belegt werden konnen. Vo-
raussetzung dafiir ist die richtige Aufbereitung der Ergebnisse. Wie bereits erwihnt, er-
reicht man dies durch moglichst viele Grafiken, Tabellen etc. sowie durch eine griindli-
che Auswertung der Daten. (vgl. Barnett/Ilheanacho/McManus, 2007: 75ff).

Eine weitere hiufig vorkommende Textsorte, bei der medizinische Autoren bzw.
Autorinnen gefragt sind, sind sogenannte Fallberichte. Dabei handelt es sich um detail-
lierte retrospektive Beschreibungen von Krankheits- bzw. Behandlungsverldufen, die re-
lativ kurz gehalten und meistens sehr interessant sind, sodass sie einen sehr guten Ein-
stieg in das Verfassen von medizinischen Texten bieten. Der Zweck von Fallberichten
ist, Informationen weiterzugeben und das Lehren und Lernen im Bereich Gesundheits-
und Krankenpflege zu unterstiitzen. Diese Textsorte spielt deshalb eine sehr wichtige
Rolle, auch weil es die Fallberichte sind, die als erste von neu aufgetauchten Erkran-
kungen oder unerwarteten Nebenwirkungen von Medikamenten berichten. Ob ein Fall-
bericht nun auf eine neue Behandlungsmethode oder auf eine bisher unbekannte Ne-
benwirkung aufmerksam macht — in jedem Fall kann seine Verdffentlichung dazu fiih-
ren, dass Arzte und Arztinnen vermehrt auf beschriebene Symptome bei den eigenen
Patienten und Patientinnen achten und durch eigene Berichte zum Wissensstand beitra-
gen, oder dass neue Behandlungsmethoden in Betracht gezogen werden. Auflerdem
spielen Fallberichte eine groBe Rolle bei der Ausbildung von medizinischem Personal —
es ist meist einfacher, aus praktischen Berichten zu lernen als aus der Theorie. Auch
beim Verfassen von Texten dieser Sorte sollte sich der Autor bzw. die Autorin zuvor ei-
nige Fragen stellen. Zunéchst sollte man sich des Grundes bewusst werden, warum der
Fallbericht geschrieben werden soll. Die Antwort auf diese Frage ist von groBBer Bedeu-
tung, da sie den Stil des Textes und die Information, die er enthalten soll, bestimmt. Je
nach Zweck werden dann unterschiedliche Fragen bzw. die Antworten auf diese Fragen
fiir die Erstellung des Berichtes relevant. Fiir die bessere Illustration soll im Folgenden
ein Beispiel ndher untersucht werden, ndmlich das Verfassen eines Fallberichtes, der als
Unterrichtsmaterial dienen soll. Die erste Frage, die man sich beim Verfassen eines sol-
chen Berichtes stellen sollte, ist — wie bei allen anderen Texten — jene nach dem Ziel-
publikum. Ein Bericht fiir den Unterricht in einer Schule fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege wird ein anderes Niveau und andere Schwerpunkte aufweisen als ein Fallbe-
richt fiir Studierende aus dem Bereich Medizin. Fiir die Gesundheits- und Krankenpfle-
ge ist es relevant, wie eine Krankheit verlduft und wie sie behandelt werden muss. Fiir
(werdende) Arzte und Arztinnen konnten hingegen andere Aspekte von groBerer Bedeu-
tung sein, beispielsweise welche Behandlungsmethode gewihlt werden soll. Als néchs-

tes sollte die Frage gestellt werden, auf welche Art und Weise das Informationsmaterial
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am besten prasentiert werden kann. Durch den Aufbau kann man bedeutenden Einfluss
auf den Lernprozess nehmen: Es kann beispielsweise zunichst ein Bericht verfasst und
im Anschluss daran ein Fragenkatalog samt Losungsteil angehéngt werden, anhand des-
sen die Lernenden ihr Wissen vertiefen konnen. Schlussendlich sollte auch noch eine
Entscheidung dariiber gefillt werden, welche Informationen der Bericht enthalten soll.
Es sollte unbedingt darauf geachtet werden, dass ausreichend Information zur Verfii-
gung gestellt wird, sodass die Lernenden die Materie verstehen und in weiterer Folge
auch anwenden konnen. In jedem Fall sollte beachtet werden, dass eine gewisse Zeit
zwischen der Erstellung und der Verdffentlichung eines Berichtes vergeht. In der Zwi-
schenzeit konnten bereits neue Erkenntnisse gewonnen worden sein, welche z.B. dazu
fiihren, dass die Lernenden die gestellten Fragen anders beantworten. Zu diesem Punkt
sollte daher in jedem Bericht eine Stellungnahme verfasst werden. Zu guter Letzt sollte
der Text — wie jeder andere auch — einer objektiven Person zum Korrekturlesen tiberlas-
sen werden, um eventuelle Fehler oder vergessene Aspekte herauszufiltern und eine ob-
jektive Meinung liber die eigene Arbeit zu erhalten, bevor sie verdffentlicht wird (vgl.
Dodds, 207: 971Y).

Eine weitere Gruppe von medizinischen Textsorten sind Texte fiir den Medizin-
journalismus sowie flir Massenmedien. Dazu gehoren beispielsweise Leitartikel, Leser-
briefe, Artikel fiir Fachzeitschriften und Zeitungen, Pressemitteilungen, sowie Werbe-
texte*. Im Folgenden soll auf eine dieser Textsorten, ndmlich auf die Leitartikel, genau-
er eingegangen werden, da diese eine der wichtigsten Textsorten aus dieser Gruppe sind
und ein interessantes Aufgabengebiet fiir den medizinischen Autor bzw. die medizini-
sche Autorin darstellen. Natiirlich sind auch die restlichen genannten Textsorten sehr in-
teressant und bedeutend, jedoch wiirde die Beschreibung jedes einzelnen Gebietes den
Rahmen dieser Arbeit sprengen. Aus diesem Grund wird hier auf die weiterfithrende Li-

teratur (Stuart, 2007) verwiesen.

Im medizinischen Bereich werden Leitartikel von fithrenden Experten bzw. Ex-
pertinnen im jeweiligen behandelten Fachgebiet verfasst und es handelt sich dabei hiu-
fig um einen Kommentar zu einem Manuskript, welches zu demselben Thema erschei-
nen soll und dem Verfasser/der Verfasserin des Leitartikels bereits bekannt ist, oder um
ein Vorwort fiir ein Journal, ein Buch oder einen Bericht. Im Gegensatz zu Leitartikeln
in Tageszeitungen, welche von einer sehr groBen Anzahl von Personen gelesen werden,
werden medizinische Leitartikel von einem wesentlich kleineren Publikum rezipiert,
welches jedoch ein besonderes fachliches Interesse an dem im Artikel behandelten

Thema hat und sich meist auch wesentlich genauer und ldnger mit dem Text beschéftigt

* Vgl. zu den genannten Textsorten Stuart, 2007: 125-214
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als Leser und Leserinnen von Leitartikeln in Tageszeitungen. Trotz dieser Unterschiede
haben beide Sorten von Leitartikeln eines gemeinsam: sie sind eindrucksvoll, provoka-
tiv und meist auch umstritten. Sie sollen die Rezipienten und Rezipientinnen dazu be-
wegen, sich eine Meinung zu einem Thema zu bilden oder ihre Meinung dazu zu én-
dern. Es sollen zum Beispiel auch komplexe Themen verstiandlich erldutert und veraltete
Ansichten neu aufgearbeitet werden. Die Verfasser/Verfasserinnen von Leitartikeln
werden meist vom Redakteur bzw. von der Redakteurin einer Zeitschrift aus einer
Gruppe von potentiellen Autoren/Autorinnen ausgewahlt. Dabei wird meistens der Ver-
such unternommen, international bekannte Fachleute fiir den Artikel zu gewinnen, die
tiber umfangreiche Kenntnisse in dem zu behandelnden Gebiet verfligen und so meist
sehr kontroverse Texte verfassen werden.

Beim Verfassen von Leitartikeln gibt es mehrere Moglichkeiten, in welche Rich-
tung der Text gehen kann. Beispielsweise kann er bestirkend, also positiv und in Zu-
stimmung zu einer Untersuchung, einer/einem Autor/in oder einem Themengebiet, oder
aber kritisch, also negativ, sowie erkldrend/aufklérend oder iiberzeugend geschrieben
sein. Erklarende Leitartikel prasentieren und erkldren ein komplexes Thema und iiber-
zeugende Artikel untersuchen Zahlen und Fakten, um eine Losung fiir ein Problem zu
finden. Meist umfassen Leitartikel mehrere dieser Moglichkeiten, doch sollte nur eine
davon die vorherrschende sein. Als Autor bzw. Autorin eines Leitartikels sollte man
sich deshalb vor dem Verfassen des Textes dariiber im Klaren sein, welche Richtung
man einschlagen mochte. Der Text sollte auf den eigenen Erfahrungen und Erkenntnis-
sen beruhen — stellt sich also heraus, dass man nicht iiber ausreichend fachliches Wissen
verfligt, um einen addquaten Text zu verfassen, sollte man ihn am besten gar nicht erst
schreiben und den Redakteur bzw. die Redakteurin so frith wie moglich dariiber infor-
mieren, sodass rechtzeitig ein neuer Autor/eine neue Autorin gesucht werden kann. Be-
schlie3t man aber, den Artikel zu verfassen, so sollte man als nichstes die Struktur des
Textes festsetzen. Es gibt dabei kein richtig oder falsch, es sollte jedoch darauf geachtet
werden, dass die Argumente einem logischen Aufbau folgen und dass eventuelle Vor-
gaben der Redaktion eingehalten werden. Eine sehr haufig gewéhlte Struktur bei Leitar-
tikeln, die als Vorwort fiir ein Werk dienen sollen, befolgt die Reihenfolge: 1. unerfiill-
ter Bedarf, 2. Auswirkungen einer Erkrankung, 3. existierende Behandlungsmethoden,
4. bewidhrte Vorgehensweisen, 5. Vorausblick in die Zukunft. Beim Verfassen sollte
man dann eine Reihenfolge einhalten, die sicherstellt, dass alle notwendigen Aspekte
beachtet werden. Dabei sollte man zunéchst sicherstellen, dass die Vorgaben der Redak-
tion vorhanden sind und eingehalten werden konnen (z.B. Lénge, Deadline etc.). Als
ndchstes sollten die Artikel/Kapitel eines Buches gelesen werden, auf welche sich der

Leitartikel beziehen soll. Danach sollte der eigene Blickwinkel deutlich gemacht wer-
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den, dabei ist Objektivitit eher erwiinscht als subjektive AuBerungen. Die Lektiire von
bereits verdffentlichter Hintergrundliteratur stellt sicher, dass die eigene Meinung durch
Zahlen und Fakten belegt werden kann. Im Anschluss daran sollte die bereits erwihnte
Struktur des Textes bestimmt werden und erst dann kann der Text verfasst werden. Der
Artikel sollte dabei nicht zu radikal verfasst sein, ohne adidquate unterstiitzende Fakten
liefern zu konnen, er sollte aber auch nicht farblos und uninteressant gestaltet werden.
Im besten Fall ist ein Leitartikel kurz, ausdrucksstark und interessant gestaltet (vgl.
Clark, 2007: 1271f). Der Autbau, Wahl des Titels, Korrekturlesen etc. folgen in der vor-

liegenden Arbeit bereits erlauterten Mustern und werden daher nicht mehr wiederholt.

Anhand von den présentierten Beispielen von medizinischen Texten kann man
bereits ein Muster erkennen, welches medizinische Arbeiten miteinander verbindet. Die
wichtigsten Aspekte sind eine gute Vorbereitung, das Bewusstsein iiber den Inhalt, der
préisentiert werden soll, sowie das Anpassen der Texte an das Zielpublikum. Die meis-
ten Empfehlungen treffen auch fiir das Verfassen von Texten aus vielen anderen Fach-
gebieten zu und konnen als eine erste Einleitung verwendet werden, doch gibt es in der
Medizin viele verschiedene Textsorten, die bestimmte Konventionen und Intentionen
haben, denen man in jedem Fall gerecht werden muss. Die hier présentierten Beispiele
geben nur einen ersten Uberblick — das Verfassen von medizinischen Texten ist ein
ganzes Fachgebiet fiir sich und eine umfassende Abhandlung mit allen méglichen Text-
sorten alleine wiirde schon eine sehr umfassende wissenschaftliche Arbeit fiillen. Fiir
die vorliegende Arbeit und fiir Ubersetzer bzw. Ubersetzerinnen ist es jedoch relevant
zu wissen, dass es verschiedene Textsorten gibt, welche unterschiedliche Erwartungen
erfiillen und gegebenenfalls auch an die Zielkultur angepasst werden miissen. Es gibt
zum Beispiel auch medizinische Werbetexte, etwa fiir bestimmte Medikamente. Wer-
bung wird in jeder Kultur anders aufgefasst und hat eine unterschiedliche Wirkung, da,
wie in der vorliegenden Arbeit bereits erldutert wurde, Menschen aus unterschiedlichen
Kulturen auch ganz unterschiedliche Wahrnehmungen von Krankheit und Gesundheit
haben. Aus diesem Grund koénnen manche Texte nicht einfach iibersetzt werden, son-
dern miissen teilweise oder sogar zur Ginze umgeschrieben werden. Als Ubersetzer
bzw. Ubersetzerin muss man sich dieser Unterschiede bewusst sein und auch wissen,
wie die Texte in der Zielkultur ankommen, um eine adiquate Ubersetzung verfassen zu
konnen. Dabei unterscheiden sich Fachtexte, die von Expertlnnen fiir Expertlnnen ver-
fasst wurden, in den einzelnen Kulturen weniger voneinander als beispielsweise medi-
zinische Artikel fiir eine breitere LeserInnenschaft. Als Beispiel sei hier noch einmal auf
das unterschiedliche Schmerzempfinden bzw. die unterschiedlichen Arten und Benen-

nungen von Schmerz in den jeweiligen Kulturen genannt.
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4 Das Fachubersetzen

4.1 Fachubersetzen in Theorie und Praxis

,Das Fachiibersetzen ist heute unbestritten der zentrale Arbeitsbereich professi-
onell titiger Translatoren.” [...] ,,Gleichzeitig bewirkt die globalisierte Verflechtung ei-
nen gewaltigen Anstieg des Ubersetzungsvolumens besonders im fachsprachlichen Be-
reich. Die fachliche und wissenschaftliche Kommunikation auf internationaler Ebene ist
ein Gebot der Stunde, und so riickt die interkulturelle Fachkommunikation (IKF) ins
Zentrum des Interesses. Dem sollte die Ausbildung kiinftiger Ubersetzerinnen und
Ubersetzer Rechnung tragen. (Stolze 2009: 11)

Wie Radegundis Stolze in ithrem Werk (2009) klar hervorhebt, spielt das Fach-
iibersetzen eine besonders wichtige Rolle in der heutigen Ubersetzungspraxis. Dies war
schon immer der Fall — die Ubersetzung war seit jeher von immenser Bedeutung in der
Welt der Wissenschaft. Dies beweist allein die Tatsache, dass das wichtigste Werk,
welches Einfluss auf die deutsche und auch auf die englische und franzdsische Sprache
hatte und als sprachliches Meisterstiick gilt, eine Ubersetzung ist. Es handelt sich dabei
um die Bibel: im Englischen ist dies die King James Version, im Deutschen Martin Lu-

thers Ubersetzung und im Franzdsischen jene von Calvin (vgl. Fischbach, 1993: 89).

Fachtexte verfolgen — wie im Zuge der vorliegenden Arbeit bereits erlautert
wurde — spezielle Textsortenkonventionen und haben spezielle Eigenschaften, nach
welchen man sie verschiedenen Kategorien zuordnen kann. So unterscheidet man bei-
spielsweise zwischen Fachzeitschriftenartikeln, Patentschriften, Arztberichten, Volker-
rechtlichen Ubereinkiinften, Gerichtsurteilen, Arbeitszeugnissen, Bedienungsanleitun-
gen usw. (vgl. Stolze 2009: 216 ff.). Um sie als solche zu erkennen, muss man die ver-
schiedenen Merkmale von Fachtexten untersuchen und so versuchen, diese von allge-
meinsprachlichen Texten zu unterscheiden. Da die Grenze zwischen Allgemein- und
Fachsprache nicht klar definiert ist, ist dies jedoch nicht ganz einfach. Die fachsprachli-
chen Merkmale, welche uns die Unterscheidung erleichtern, sind dabei eine spezielle
Fachterminologie (Lexeme), ggf. auch Abbildungen, und spezielle sprachlich-
stilistische Besonderheiten (Syntagmen, Sitze, Textsorten), welche auch bei der Uber-
setzung relevant sind und daher bei der Textanalyse immer mit einbezogen werden
miissen (vgl. Stolze 2009: 46).

Wie bereits im Zuge der vorliegenden Arbeit umfassend ausgefiihrt wurde und
wie auch von anderen Experten und Expertinnen immer wieder betont wird, spielt die
Kultur bei jeder Ubersetzung eine wichtige Rolle, so auch bei der Fachiibersetzung. Die

Kultur findet sich in Lexik, Syntax und Pragmatik verschiedener Fachtexte wieder und
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darf bei einer professionellen Ubersetzung unter keinen Umstiinden auBer Acht gelassen

werden.

Die Schwierigkeiten bei einer Ubersetzung bestehen daher nicht nur darin, sich
in ein bestimmtes Fachgebiet einarbeiten zu miissen, sondern auch in der Schwierigkeit,
einen Text aus einer Kultur in eine andere zu {ibertragen, ohne jedoch zu viel zu verén-
dern, da Auftraggeber und Auftraggeberinnen héufig keine allzu gro3en Abweichungen
vom Ausgangstext dulden. Das bedeutet also, dass im Vorfeld von jeder Ubersetzung
zunichst eine Analyse ausgearbeitet werden sollte, um zu wissen, worauf besonders
Riicksicht genommen werden muss (siche dazu Kapitel 6.1). Natiirlich muss so eine
Analyse nicht schriftlich erfolgen — bei geiibten Ubersetzern und Ubersetzerinnen l4uft
sie bereits wihrend der Lektiire des Ausgangstextes automatisch im Kopf ab und flief3t

dann in die Ubersetzung ein.

AuBerdem muss bei einer Fachiibersetzung natiirlich auch eine Qualitdtskontrol-
le sichergestellt sein. Der Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin steht mit dem Namen hinter
seiner bzw. ihrer Arbeit und wenn man im Berufsfeld der Fachiibersetzung erfolgreich
sein mochte, muss man stets qualitativ hochwertige Ubersetzungen liefern. Qualitiit be-
deutet in diesem Fall die Erfiillung definierter Erwartungen in Hinsicht auf Layout, Ko-
hirenz, Terminologie, Textsorte und Stil (vgl. Stolze 2009: 383). Es miissen also alle
Erwartungen erfiillt werden und auBerdem muss jede Entscheidung des Ubersetzers

bzw. der Ubersetzerin logisch begriindbar sein.

Diese Aussage konnte insofern kritisiert werden, als dass die Erwartungen von
Auftraggebern und Auftraggeberinnen oder auch die des Zielpublikums nicht notwendi-
gerweise als ein Kriterium fiir Qualitét gelten miissen. Haufig handelt es sich bei diesen
um weniger sprachkundige Personen aus wissenschaftlichen Bereichen, welche sich auf
den Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin verlassen und die Ubersetzungen deshalb gar
nicht erst infrage stellen. Diese Personen haben meist keine definierten Erwartungen,
sondern mochten schlicht und ergreifend ihren Text halbwegs verstdndlich in einer
Fremdsprache prisentieren konnen. Eine fachliche Ubersetzung muss jedoch vollstin-
dig verstanden werden, sie muss prézise Aussagen treffen, klar und deutlich geschrieben
und sprachlich auf einem ausreichend hohen Niveau sein. Kulturelle Aspekte diirfen
ebenfalls in keinem Fall auBer Acht gelassen werden. Die Qualitit einer Ubersetzung
sollte also nicht nach den Erwartungen von Auftraggebenden oder Zielpublikum gemes-
sen werden, sondern vielmehr nach vordefinierten Kriterien, welche man in den Stan-
dardwerken nachlesen kann und welche auch hier bereits diskutiert wurden (Kiirze, Pra-
zision, Verstindlichkeit, kultureller Aspekt, Aufbau etc.). Ein guter Ubersetzer bzw. ei-

ne gute Ubersetzerin wird sich dieser Kriterien stets bewusst sein und die Ubersetzung
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nach diesen sowie nach bestem Wissen und Gewissen erstellen, ungeachtet dessen, ob
der/die Auftraggebende besonders hohe oder eher niedrige Erwartungen an das Translat
hat. Dass die Vorgaben der Auftraggebenden dennoch eingehalten werden miissen, ver-

steht sich von selbst, diese miissen jedoch keinen Einfluss auf die Textqualitidt haben.

Jede Fachiibersetzung wird nach einem bestimmten Vorgehensmuster’ angefer-
tigt, welches von Ubersetzerln zu UbersetzerIn zwar variiert, im GroBen und Ganzen
jedoch Allgemeingiiltigkeit hat. Kadric/Kaindl/Kaiser-Cooke (2005) und Snell-
Hornby/Honig/KuBmaul (2005) sind nur zwei Literaturbeispiele, in welchen der Trans-
lationsprozess sowie unterschiedliche Translationstypen beschrieben werden. Grund-
sitzlich kann man sagen, dass es sich beim Ubersetzen um einen Prozess handelt, bei
welchem durchwegs Entscheidungen getroffen werden miissen. In Anlehnung an den im
vorliegenden Fallbeispiel (sieche Kapitel 6) prisentierten Prozess soll im Folgenden eine
mogliche Vorgehensweise beschrieben werden. Der erste Schritt bei jeder Ubersetzung
ist der griindliche Lese- und Verstandnisprozess. Nach dem Lesen sollte eine Analyse
angefertigt werden, die das Verstehen des Inhalts erleichtert sowie den Ubersetzer bzw.
die Ubersetzerin dabei unterstiitzt, wichtige Entscheidungen fiir den Ubersetzungspro-
zess zu treffen: Wer ist das Zielpublikum, nach dem sich der Stil des Textes zu richten
hat? Um welche Textsorte handelt es sich, gibt es diese Textsorte auch in der Zielkultur
und welche Textsortenkonventionen miissen beachtet werden, welcher Ubersetzungstyp
kommt zur Anwendung (sieche unten)? Wenn es Unklarheiten beziiglich Zielpublikum,
Erscheinungsort und -art etc. gibt, sollten diese mit dem Auftraggeber bzw. der Auf-
traggeberin abgekldrt werden. Konnten alle notwendigen Fragen fiir die Textanalyse zu-
friedenstellend beantwortet werden®, kann die Recherchearbeit in Angriff genommen
werden. Es miissen alle fachlichen Unklarheiten beseitigt sowie alle terminologischen
Schwierigkeiten abgeklért werden. Bevor man mit der Recherchearbeit beginnt, miissen
zundchst alle notwendigen Materialien gesammelt und beschafft werden. Eventuell hat
der Auftraggeber bzw. die Auftraggeberin Paralleltexte vorliegen, aber auch Fachzeit-
schriften und Fachbiicher sind ausgezeichnete Quellen fiir Paralleltexte. Lexika, Enzyk-
lopadien etc. konnen ebenfalls sehr hilfreich sein. Eventuell vorhandene Terminologie-
datenbanken sollten ebenfalls in jedem Fall genutzt werden. Es empfiehlt sich, parallel
zur Recherchearbeit eine eigene Terminologieliste zu erstellen, welche als Unterstiit-
zung bei der Ubersetzung dienen soll. Damit spart man sich sehr viel Zeit, da man im
Nachhinein nicht mehr jeden Terminus nachschlagen bzw. sogar mehrfach suchen

muss, weil man sich nicht alles merken konnte. Auflerdem baut man sich so im Laufe

> Vgl. dazu Gouadec, 2007: 55-83
% Genaueres zu den Fragen der Textanalyse ist in Kapitel 6.1 nachzulesen.
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der Zeit eine eigene Terminologiedatenbank auf, die fiir alle weiteren Auftrige in die-
sem Fachgebiet weiterverwendet werden kann.

Erst wenn die Recherchearbeit erledigt und die Terminologieliste bzw. das Glos-
sar erstellt sind, kann die eigentliche Ubersetzungsarbeit beginnen. Spitestens zu die-
sem Zeitpunkt hat der Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin ein fundiertes Grundwissen
iber das im Fachtext behandelte Thema erlangt und verfiigt {iber einen ausreichend si-
cheren Grundstock an fachrelevanten Termini, um den Text ohne groBBere Schwierigkei-
ten iibersetzen zu konnen. Durch ausreichend gefestigte Vorkenntnisse zu fachtextrele-
vanten Themen, wie sie in den Kapiteln 2 und 3 behandelt wurden, fillt es dem/der
Ubersetzer/in nicht schwer, ein qualitativ hochwertiges und an die Auftragssituation an-
gepasstes Translat herzustellen. Nach der Erstellung der Ubersetzung ist noch eine

Nachbearbeitung inklusive Korrekturlesen und Formatierung durchzufiihren.

Beim Ubersetzen von Fachtexten gibt es zwei verschiedene Ubersetzungstypen
und es ist besonders wichtig, vor Beginn der Ubersetzungsarbeit festzulegen, welcher
Typ zur Anwendung kommen soll: die dokumentarische oder die instrumentelle
Ubersetzung. Die dokumentarische Ubersetzung ist eine Vorgehensweise, bei welcher
der Ausgangstext als Dokument behandelt wird, liber welches in der Zielkultur berichtet
werden soll. Dabei bleibt der Zieltext als Ubersetzung erkennbar — es geht in diesem
Fall nicht darum, den Text an die Textkonventionen der Zielkultur anzupassen, daher
bildet die Ubersetzung die Form und den Inhalt des Ausgangstextes moglichst genau ab.
Je nach Verwendungszweck kann dabei z.B. der Wortlaut, die grammatikalische Struk-
tur, der Inhalt oder der Stil iibernommen werden. Es gibt vier verschiedene Formen der
dokumentarischen Ubersetzung: Die Wort-fiir-Wort-Ubersetzung, bei der die Strukturen
des Ausgangstextes (Wortart, Wortfolge etc.) unverdndert iibernommen werden. Diese
Ubersetzungsform kommt heute kaum noch vor, selten wird sie in der Linguistik fiir die
Erforschung von Fremdsprachen verwendet. Dann gibt es die Wortliche Ubersetzung,
bei welcher der genaue Wortlaut des Ausgangstextes wiedergegeben wird, wobei jedoch
die grammatikalischen Regeln der Zielsprache beachtet werden. Des Weiteren gibt es
die Philologische Ubersetzung, bei welcher der Inhalt des Ausgangstextes mit gramma-
tikalischen und stilistischen Mitteln der Zielsprache wiedergegeben wird, wobei jedoch
die Satzstrukturen des Originals so genau wie moglich beriicksichtigt werden. Schluss-
endlich gibt es die Exotisierende Ubersetzung, bei der sowohl die formalen und inhaltli-
chen, als auch die situativen Merkmale des Ausgangstextes im Zieltext abgebildet wer-
den. Diese Ubersetzungsform kommt hiufig bei der Literaturiibersetzung, aber auch bei
der Ubersetzung von Urkunden vor (vgl. Kadric/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 95f).
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Bei der instrumentellen Ubersetzung handelt es sich um einen Ubersetzungstyp,
bei welchem der Zieltext ,,als Instrument fiir eine kommunikative Handlung in der Ziel-
situation® (Kadric/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 98) dient. In diesem Fall merkt man ei-
ner Ubersetzung nicht an, dass es sich um eine solche handelt. Ein Beispiel dafiir ist die
Ubersetzung eines Vertrages zwischen einem deutschen und einem englischen Unter-
nehmen, der in beiden Landern Giiltigkeit haben soll. In diesem Fall miissen die Rechts-
systeme des jeweiligen Landes beriicksichtigt werden und die Texte sollen nicht als
Dokumente angesehen werden, die darstellen, wie ein Vertrag in Deutschland aussieht,
sondern es sollen zwei eigenstindige Vertrage sein. Fiir diesen Zweck sind auch andere
Ubersetzungsformen nétig als jene, die oben prisentiert wurden. Hier gibt es die Para-
phrasierende Ubersetzung, bei der es darum geht, ,.einen im Ausgangstext dargestellten
Sachverhalt zu umschreiben bzw. mit einer Erkldrung zu versehen, um ihn so dem Wis-
sensstand, kulturellen Hintergrund und der Situation der Rezipientin angemessen zu
vermitteln* (Kadric/Kaindl/Kaiser-Cooke, 2005: 99). Des Weiteren gibt es die Adaptie-
rende Ubersetzung, bei der ein kulturspezifischer Sachverhalt aus dem Ausgangstext
durch einen Sachverhalt aus der Zielkultur ersetzt und somit an die Zielkultur angepasst
wird. SchlieBlich gibt es noch die sogenannte Auslassung, bei der fiir die Zielkultur
nicht relevante Textausschnitte ausgelassen werden konnen (vgl. Kadric/Kaindl/Kaiser-
Cooke, 2005: 98f).

Diese beiden Ubersetzungstypen, sowohl die dokumentarische als auch die in-
strumentelle Ubersetzung, sind auch fiir das Fachiibersetzen relevant. Die dokumentari-
sche Ubersetzung kommt zum Einsatz, wenn beispielsweise Urkunden oder Zeugnisse
iibersetzt werden. Die instrumentelle Ubersetzung hingegen wird bei Fachtextsorten an-
gewandt, welche liber bestimmte fachliche Themenstellungen berichten, Studienergeb-
nisse priasentieren, als Lehrmaterial dienen, etc. Es ist besonders wichtig zu wissen, wie
ein Text iibersetzt werden soll, bevor man mit der Ubersetzung beginnt. Meist ergibt
sich die Art der Ubersetzung bereits aus der Textsorte und dem Verwendungszweck
selbst — eine Scheidungsurkunde aus England, die einem Osterreichischen Amt vorge-
legt werden soll, wird in jedem Fall dokumentarisch tlibersetzt werden und eine fachli-
che Abhandlung auf Englisch, die dem deutschsprachigen Publikum zuginglich ge-
macht werden soll, muss auf jeden Fall instrumentell {ibersetzt werden. Sollte es doch
noch aus irgendeinem Grund unklar sein, wie ein Text {ibersetzt werden soll, ist es die
beste Losung, den Auftraggeber bzw. die Auftraggeberin iiber den Zweck, den der Ziel-

text erfiillen soll, zu befragen und dann eine Entscheidung zu treffen.
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Ist die Ubersetzungsarbeit selber abgeschlossen, folgt eine Nachbearbeitung
bzw. Qualititssicherung, ein besonders wichtiger Schritt im Ubersetzungsprozess’. Im
Zuge der Qualitédtssicherung muss festgestellt werden, ob alle Erwartungen des Auf-
traggebers bzw. der Auftraggeberin erfiillt wurden und ob die Ubersetzung auch die ei-
genen Kriterien erfiillt. Es ist auch sehr empfehlenswert, das Translat von einem Kolle-
gen bzw. einer Kollegin Korrektur lesen zu lassen. Dieses Vier-Augen-Prinzip stellt si-
cher, dass keine Fehler oder stilistische Schwiéchen wie zu komplizierte Satze o.4. iiber-
sehen werden. Erst dann wird die fertige Ubersetzung abgeliefert und gleichzeitig eine
Honorarnote ausgestellt (sofern vereinbart bzw. je nach Vertrag). Es empfiehlt sich
auch, den Auftraggeber bzw. die Auftraggeberin um ein Feedback zu bitten und dieses

im Hinblick auf mdgliche zukiinftige Auftrdge auch ernst zu nehmen.

Der Ablauf des Ubersetzungsprozesses wird in der Fachliteratur hiufig be-
schrieben und es gibt zahlreiche unterschiedliche Wege. Bei der hier dargestellten Mog-
lichkeit handelt es sich um eine Kombination unterschiedlichster Ratschlége aus der Li-
teratur bzw. dem Unterricht im Zuge des Studiums. Im Endeffekt bleibt es aber jeder
Ubersetzerin bzw. jedem Ubersetzer selbst iiberlassen, weitere Schritte hinzuzufiigen
oder oben angefiihrte Schritte auszulassen. Wichtig ist, dass eine qualitativ hochwertige
Ubersetzung produziert wird, welche die Erwartungen des Auftraggebers bzw. der Auf-
traggeberin und die eigenen Qualitétskriterien erfiillt. Der hier dargestellte Prozess be-
zieht sich auf die Ubersetzung eines Fachtextes, wie es am hiufigsten vorkommt. Spe-
zielle Ubersetzungen von beispielsweise Webseiten oder anderen technischen Gegeben-
heiten werden in dieser Arbeit nicht behandelt, da sich die vorliegende Arbeit auf das
Ubersetzen medizinischer Fachtexte konzentriert und Ubersetzungen, die technische
Besonderheiten beinhalten bzw. besonderes technisches Knowhow erfordern, aullen

vorgelassen werden.

Ein besonders wichtiger Aspekt der Fachiibersetzung ist der Einfluss der Kultur.
Wie bereits umfassend ausgefiihrt wurde, spielt die Kultur in Fachtexten eine ebenso
wichtige Rolle wie in der Literatur. Auf welche Art und Weise dies geschieht und wel-
che Aspekte dabei eine Rolle spielen wurde in den Kapiteln 2.1.1 und 2.2.4 bereits er-
lautert. Im Folgenden soll daher nur noch in aller Kiirze dargestellt werden, wie sich der
kulturelle Aspekt auf das Fachiibersetzen selbst auswirkt und worauf besonders geachtet

werden muss.

7 Vgl. dazu Stolze, 2009: 367-385.
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4.2 Der kulturelle Aspekt beim Fachubersetzen

In Kapitel 2.1.1 wurde bereits erldutert, auf welche Art und Weise sich die Kul-
tur im Fachtext bemerkbar macht. Auf genau diese Aspekte muss beim Ubersetzen ge-
achtet werden. Es ist wichtig zu wissen, wie bestimmte Gegebenheiten in der Zielkultur
wahrgenommen werden und wie man bei der Ubersetzung vorgehen muss. In Rechts-
texten muss man beispielsweise Riicksicht auf das Rechtssystem im Land der Zielspra-
che nehmen und die Termini — je nach Textsorte — entweder anpassen oder wortlich

Ubersetzen (siehe Kapitel 4.1, dokumentarische vs. instrumentelle Ubersetzung).

Um die verschiedenen kulturellen Aspekte und die Schwierigkeiten, die sich da-
durch im Zuge der Ubersetzung ergeben, zu kompensieren, gibt es verschiedene Uber-
setzungsstrategien. Um eine Sensibilisierung fiir den Umgang mit interkulturellen Un-
terschieden herzustellen, priasentiert Stolze (2009: 360ff) einige Kategorisierungen die-
ser Unterschiede sowie einige kompensatorische Ubersetzungsstrategien. Dies soll da-
bei helfen, ,,systematisch zu fragen, wie ein Ubersetzer auf interpretatorisch festgestellte
kulturelle Inkongruenzen zwischen Ausgangs- und Zielkultur in seinen Texten forlmal
[sic!] sprachlich reagieren kann* (Stolze, 2009: 360). Dabei wird zwischen folgenden

Inkongruenzen unterschieden:

(1) ,reale Inkongruenzen in Ubersetzungstexten, wenn Realia aus einer Kultur in der
anderen unbekannt sind und es dafiir oft keine Bezeichnung gibt, oder wenn bei
Termini eine Begriffsinkongruenz besteht;

(2) formale Inkongruenzen betreffen die Ubersetzungsschwierigkeit bei Textsorten, die
als solche zwar in der Zielkultur auch bekannt, jedoch in anderer sprachlicher Ge-
stalt tiblich sind;

(3) semantische Inkongruenzen betreffen die kulturspezifischen oder ideologischen
Konnotationen von Wértern und Termini, die in Ubersetzungen bei wortlicher
Ubertragung abweichende oder unerwiinschte Assoziationen ausldsen kénnen, oder
die bei Interpretation aus Sicht der Zielkultur den gemeinten Sinn der Mitteilung
verfdlschen.* (Stolze, 2009: 360f)

Um diese kulturspezifischen Inkongruenzen zu iiberwinden und einen fiir die
Zielkultur verstindlichen Text produzieren zu konnen ist es notwendig, kompensatori-
sche Ubersetzungsverfahren anzuwenden. Es gibt verschiedene Arten, wie man dabei
vorgehen kann. Die erste Moglichkeit ist dabei das explikative Verfahren, bei dem un-
bekannte Fachtermini erklart und fremdkulturelle Realia verstdndlich gemacht werden.
Hier konnen erklirende Zusidtze in den Text eingebaut werden, beispielsweise
Konnektoren (auch, wieder, also, wie etwa, hier...), metakommunikative Einschiibe (wie
schon gesagt, d.h., darunter versteht man...), die syntagmatische Wiederaufnahme (,,Ei-

ne Bildhauerin, Frau Harin, fertigte den Entwurf* oder Wiederaufnahme mit Personal-
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pronomen, um den Leser bzw. die Leserin durch einen komplexen Text zu fiihren) und
erlauternde Appositionen (z.B. implizite Erklarung des deutschen Sachverstindigenrats
auf Englisch als German Council of Economic Experts).

Des Weiteren gibt es das paraphrasierende Verfahren, also das Paraphrasieren
von schwierigen Begriffswortern, das Hervorheben im Satz durch Anfithrungszeichen
oder kursive Schrift, um Fachausdriicke zu verdeutlichen, das Verallgemeinern von Be-
griffen, um das Textverstehen sicherzustellen.

AuBlerdem gibt es das referentielle Verfahren, durch welches das Unbekannte er-
lautert wird, indem es an Bekanntes angebunden wird. Bei diesem Verfahren kommt es
bereits zu einer stirkeren Abweichung vom Ausgangstext, ein Beispiel dafiir ist das
Umrechnen von fremdkulturellen Zahlen und Datumsangaben.

SchlieBlich gibt es noch das modifizierende Verfahren, wenn eine Erklarung, ei-
ne Ergdnzung oder ein Vergleich nicht ausreicht, um die Verstdndnisbarriere zu tiber-
winden. Bei diesem Verfahren werden sowohl der Satzbau als auch der Inhalt umgestal-
tet, beispielsweise durch die Umformulierung von einzelnen Sédtzen, Beachtung einer
zielgruppenspezifischen Wortwahl oder gar die Umgestaltung des gesamten Textes ge-
mil den zielsprachlichen Normen, beispielsweise um Textsortennormen einzuhalten.
Dabei handelt es sich meist um Gebrauchstexte, die funktional sowohl in der Ausgangs-
als auch in der Zielkultur vorkommen, jedoch einen unterschiedlichen Aufbau aufwei-
sen (vgl. Stolze, 2009: 361ff).

Die von Stolze ausgefiihrten und in der Translationswissenschaft bekannten
Vorgehensweisen sind ein effizienter Weg, Missverstidndnisse und Verstdndnisbarrieren
beim Ubersetzen aus dem Weg zu riumen und dadurch zielkulturorientierte, verstindli-
che und gut lesbare Zieltexte zu produzieren. Das Ziel jeder Ubersetzung ist es, eine Art
von Kommunikation herzustellen und dies kann nur gliicken, wenn die Zielkultur einen
Text nicht als Ubersetzung identifizieren kann, sondern dieser als eigenstéindiger, ziel-
sprachlicher Text anerkannt wird. Natiirlich gibt es Situationen, in denen dies gar nicht
erwiinscht ist (Stichwort dokumentarische Ubersetzung), doch sollte man als Ubersetzer
bzw. Ubersetzerin auf jeden Fall stets darauf achten, dass die jeweiligen Textsortenkon-
ventionen der Zielkultur (wenn erforderlich) eingehalten werden und sich — um dies zu
erreichen — auch immer der Moglichkeiten bewusst sein, die zur Erreichung dieses Ziels
zur Verfiigung stehen. Diese Regeln gelten grundsétzlich fiir alle Fachtexte, jedoch
kommen manche Aspekte von Fachgebiet zu Fachgebiet unterschiedlich zur Anwen-
dung. In manchen Fachgebieten (z.B. Recht, Wirtschaft) muss besonders viel erldutert
und paraphrasiert werden, in anderen hingegen (z.B. Medizin) kommen die fachspezifi-
schen Termini international nahezu identisch zur Anwendung. Im Folgenden soll auf
die Besonderheiten beim medizinischen Ubersetzen eingegangen werden.
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5 Das Ubersetzen von medizinischen Texten

In den vorangegangenen Kapiteln wurden bereits die wichtigsten Merkmale von
Fachtexten sowie die Grundlagen fiir die Fachiibersetzung erldutert. Grundséatzlich gel-
ten diese Angaben auch fiir medizinische Fachtexte und werden aus diesem Grund nicht
mehr wiederholt. In diesem Kapitel sollen nur die Besonderheiten herausgehoben wer-

den, die die Ubersetzung eines medizinischen Textes charakterisieren.

Die Ubersetzung medizinischer Texte ist besonders heikel, da sich Fehler auf die
weitere Behandlung eines Patienten/einer Patientin auswirken bzw. zu Fehldiagnosen
oder Falscheinnahme von Medikamenten fithren konnten. Des Weiteren ist es wichtig,
dass Textsortenkonventionen bekannt sind und je nach Situation entweder in die Ziel-
kultur tibertragen (z.B. Packungsbeilage) oder bewusst in der Form der Ausgangskultur
belassen werden (z.B. Befunde, um offensichtlich zu machen, dass der Befund in einem
anderen Land erstellt wurde). Es ist besonders wichtig, eine klare, verstdndliche und ak-
kurate Ubersetzung zu liefern, die nicht zu Missverstindnissen fithren kann und die —
wenn sie z.B. in Fachzeitschriften ver6ffentlicht wird — von Fachleuten aus dem
Gesundheitswesen gerne gelesen wird. Diese Personen lesen sehr viel, um auf dem ak-
tuellen Stand der Wissenschaft zu bleiben und sind hiufig auf Ubersetzungen angewie-
sen, um sich beispielsweise liber neue Erkenntnisse ihrer internationalen Kollegen und
Kolleginnen informieren zu konnen. Gleichzeitig sind sie aber auch aktiv im Gesund-
heitswesen téitig und tiglich mit der ihnen gewohnten Fachsprache konfrontiert. Ver-
wendet man in der Ubersetzung nun Begriffe, welche in dieser Kultur fremd erscheinen
oder einfach in dieser Form nicht verwendet werden, verursacht dies hiufig Frustration
bei den Lesern und Leserinnen und kann dazu fiihren, dass der Text gar nicht zu Ende
gelesen wird (vgl. O’Neill, 1998: 70f). Ist die Ubersetzung fiir Laien gedacht, muss da-
rauf geachtet werden, dass nicht zu viele fachliche Termini verwendet werden und dass
der Text problemlos verstanden wird. Wie {iberall ist es auch hier von grofler Bedeu-
tung, dass auf das Zielpublikum Riicksicht genommen und ganz besonders genau und

sorgfaltig gearbeitet wird.

Da es jedoch keine offiziellen Richtlinien fiir das Ubersetzen von Texten aus
dem Gesundheitswesen gibt, genauso wenig wie eine spezifische Ausbildung als medi-
zinische/r Ubersetzer/in oder auch Dolmetscher/in, kann es zu diversen Schwierigkeiten
im Zuge des Ubersetzens kommen — die Ubersetzer und Ubersetzerinnen arbeiten nach
eigenen Erfahrungswerten und eigenem Ermessen und Auftraggeberlnnen haben oft

nicht die Erfahrung bzw. keine oder nicht ausreichende Sprachkenntnisse, um die Uber-
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setzungen genau beurteilen zu kénnen. So gibt es in diesem Gebiet — genauso wie in

vielen anderen Fachgebieten — sehr hiufig mangelhafte Ubersetzungen.

Die IMIA — International Medical Interpreters Association — hat daher einen
Guide herausgegeben, welcher Ubersetzer und Ubersetzerinnen dabei unterstiitzen soll,
adiquate und qualitativ hochwertige medizinische Ubersetzungen zu produzieren. Hier
werden viele Tipps beziiglich Vorgehensweise, Hilfsmittel, Qualifikation und Uberset-
zungsmanagement gegeben. Auch wenn sich die Informationen in diesem Dokument
(siehe http://www.imiaweb.org/uploads/pages/438.pdf) auf die USA beschrianken, kon-
nen sie auch Ubersetzern und Ubersetzerinnen im deutschsprachigen Raum zugute-

kommen und sie bei der Ubersetzung von medizinischen Texten unterstiitzen.

5.1 Die Geschichte der medizinischen Ubersetzung

Um ein Grundverstindnis fiir die Hintergriinde der medizinischen Ubersetzung
zu schaffen, erscheint es sinnvoll, einen Blick auf die Geschichte derselben zu werfen.
Ubersetzung ist fiir das Verbreiten von Wissen von groBter Bedeutung. Ohne Uberset-
zungen wire die Wissenschaft nicht dort, wo sie heute ist. Dank der Ubertragung von
Wissen aus einer Sprache in eine (oder mehrere) andere entwickeln sich die Wissen-
schaften wesentlich schneller, Experten und Expertinnen kénnen ihr Wissen miteinan-
der teilen und so zu immer weiter fortschreitenden Erkenntnissen gelangen. Medizin
war eines der wissenschaftlichen Felder, das als erstes durch die Ubersetzung fruchtbar
gemacht wurde und davon in hohem MaBe profitieren konnte. Neben Theolo-
gie/Philosophie und Astronomie/Geografie ist die Medizin eines der drei dltesten Berei-
che, in denen wissenschaftliches Wissen niedergeschrieben wurde. Drei Faktoren hatten
dabei besonderen Einfluss auf die Attraktivitit der Medizin fiir die Ubersetzung: Zu-
ndchst war dies die Allgemeingiiltigkeit des Fachgebiets selbst. Der menschliche Korper
und seine Funktionen sind auf der ganzen Welt dieselben. Dadurch werden Ubersetzer
und Ubersetzerinnen in der Medizin nicht vor solche Herausforderungen gestellt, wie
dies bei beispielsweise Ubersetzern und Ubersetzerinnen im Bereich Recht der Fall ist.
Die Vielfalt der Gesetze und Rechtssysteme auf der ganzen Welt stellen Ubersetzer und
Ubersetzerinnen vor enorme Schwierigkeiten. Bei medizinischen Ubersetzern und
Ubersetzerinnen hingegen gibt es diese unterschiedlichen Systeme nicht — Medizin ist
allgemeingiiltig und dies vereinfacht ihre Arbeit ungemein. Es kommt in dieser Hinsicht
nicht so leicht zu Missverstindnissen wie es bei Ubersetzungen in anderen Fachgebieten
sehr leicht passieren kann. Der zweite Faktor war die lexikalische Aquivalenz der Me-

dizin, zumindest in der westlichen Welt. Latein und Griechisch sind die Sprachen, die
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der medizinischen Fachsprache zugrunde liegen und mithilfe derer im Laufe der Zeit die
meisten medizinischen Termini gebildet wurden. Dies erleichtert die Ubersetzungsarbeit
ebenfalls sehr und ist deshalb mit verantwortlich dafiir, dass Medizin eines der ersten
Fachgebiete ist, welches umfassend tlibersetzt wurde. Der dritte Faktor, der hier eine
Rolle spielte, war die universelle und leicht zugingliche Literatur der Medizin. Gesund-
heit und Krankheit sind Themen, welche den Menschen seit jeher ganz besonders be-
schiftigt haben. Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass es in diesem Fachgebiet eine
besonders grof3e Fiille an Fachbiichern, Lexika, Enzyklopéddien, Journalen und Worter-
biichern gibt, und dies in nahezu jeder Sprache der Welt. Des Weiteren sind Fachleute
fiir den Ubersetzer/die Ubersetzerin ebenso immer leicht erreichbar und dienen so sehr
hiufig als menschliche Informationsquelle fiir fachliche Fragen. In anderen Fachgebie-
ten (beispielsweise in der Raumfahrt oder der Ozeanographie) sieht dies ganz anders aus
— hier sind die Fachleute nicht so leicht verfligbar und auch die Literatur ist nicht anni-
hernd so umfangreich wie jene in der Medizin. Dank dieser drei Faktoren war es mog-
lich, dass die Medizin als eines der wenigen Fachgebiete gilt, welches die lingste Uber-
setzungsgeschichte hat und sich dadurch besonders gut weiterentwickeln konnte (vgl.
Fischbach, 1993: 92fY).

Die Rolle der Ubersetzer(innen)® in der Geschichte ist ebenfalls ein schr interes-
santer Aspekt, der hier nicht auller Acht gelassen werden soll. In Griechenland waren es
Hippokrates (~400 v.Chr.) sowie, 400 Jahre spéter, Galen von Pergamon, die eine grof3e
Menge an medizinischen Schriften verfassten und damit mehrere Generationen von
Ubersetzer(innen) beschiftigten. In Rom gab es eine Reihe von Ubersetzern, die meist
Arzte waren und die die griechischen medizinischen Schriften ins Lateinische {ibersetz-
ten. Der bekannteste dieser Ubersetzer/Arzte ist Asklepiades. Aulus Cornelius Celsus
war es schlieBlich, der im 1. Jahrhundert v.Chr. die gesamte medizinische Literatur von
Hippokrates bis zur Alexandrinischen Zeit zusammenfasste und aufgrund seines literari-
schen Stils Cicero der Medizin genannt wurde. Bis zum 3. Jahrhundert v.Chr. wurde
Medizin in griechischer Sprache gelehrt. In der Welt des Islam wurden mit dem Auf-
stieg der Religion im 7. Jahrhundert und nach der Errichtung eines vereinten Islami-
schen Reiches in Bagdad und im Damaskus groB3e medizinische Schulen errichtet und
damit entstand ein riesiger Bedarf an Ubersetzungen aus dem Griechischen in das Ara-
bische. Noch nie zuvor spielten die Ubersetzer eine so wichtige Rolle in der Geschichte
wie zu den Zeiten als sich das Islamische Reich ausdehnte. Wichtige Personlichkeiten
dieser Zeit waren der in Persien geborene Mediziner Rhazes, der iiber 140 medizinische

Werke verfasste, von denen zahlreiche ins Lateinische iibersetzt wurden. Aullerdem

¥ Da es in der Geschichte meist Minner waren, die den Berufen des Arztes und Ubersetzers nachgingen,
wird in diesem Abschnitt iiberwiegend die ménnliche Form verwendet.
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Avicenna, der eine Enzyklopéddie der Medizin, den sogenannten Canon, verfasste, der
wiederum jahrhundertelang als ein Standardwerk der Medizin galt, mehrfach iibersetzt
und bis ins 17. Jahrhundert hinein vom lateinischen Westen genutzt wurde. Im Mittelal-
ter gab es nach dem Fall des romischen Reiches und nachdem der Ruhm Griechenlands
geschwunden war, nur die Werke der arabischen Ubersetzer, welche die Liicke bis zur
Wiederauferstehung der Wissenschaft in der Renaissance iiberbriicken konnte. Diese
Ubersetzungen fiihrten schlieBlich zum Wiedererwachen der Wissenschaft und bildeten
das Herzstiick der mittelalterlichen Universitétsbibliotheken. Im frithen Mittelalter er-
reichte die Schule von Salerno hohes Ansehen und die dort entstandenen Werke wurden
spéter in viele europdische Sprachen iibersetzt. Diese Schule wird als Briicke zwischen
historischer und moderner Medizin angesehen. Die Arabische Medizin selbst wurde
durch die Ubersetzung ins Lateinische zuginglich gemacht — ein immenser kultureller
Beitrag der beruflichen Ubersetzer-Vorginger zur Verbreitung der Medizinwissen-
schaft. Dieses groBartige Erbe der medizinischen Ubersetzung wurde bald durch die
Ankunft der Druckerpresse noch weiter bereichert. Des Weiteren wurden griechische
Werke der medizinischen Wissenschaft ins Lateinische iibersetzt und #ltere Uberset-
zungen verbessert. Dies fiihrte zu einer weiteren Verbreitung der Werke von Hippokra-
tes und Galen. Mit der Besiedelung der neuen Welt wurden auch zahlreiche neue Arz-
neimittel entdeckt und ein sehr wichtiges Werk zu diesen im 16. Jahrhundert von Nico-
las Monardes verfasst, und zwar nicht in lateinischer Sprache. Das Werk trug den Titel
,Historia medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias occidendales* und
wurde im Jahr 1577 von John Frampton ins Englische tibersetzt, mit dem Titel ,,Joyful
Newes out of the Newe Founde Worlde*. Offensichtlich hatten die Vulgérsprachen Ein-
zug in die medizinische Ubersetzung gefunden (vgl. Fischbach, 1993: 95ff).
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5.2 Medizinische Ubersetzung in Theorie und Praxis

Anhand der vorangegangenen kurzen Zusammenfassung ist bereits zu erkennen,
dass medizinische Ubersetzer und Ubersetzerinnen nicht erst zur Zeit der Globalisierung
ihre Bedeutung erlangt haben, sondern seit jeher essentiell zur Verbreitung von medizi-
nischem Wissen beigetragen haben. Dank der Ubersetzer/innen in der Geschichte konn-
te sich die Medizin durch die Weitergabe von wissenschaftlichen Erkenntnissen und die
ermdglichte Zusammenarbeit von international anerkannten Medizinern/innen wesent-
lich schneller weiterentwickeln. Durch den Reiz, den das Fachgebiet selbst seit jeher auf
die Menschheit ausiibte, wurde die Entwicklung noch weiter vorangetrieben und so ge-
hort die Medizin heute zu den Wissenschaften, die sich in der Geschichte am schnells-
ten weiterentwickelt haben. Dabei spielten und spielen Ubersetzer und Ubersetzerinnen
eine essentielle Rolle, was das Gebiet des medizinischen Ubersetzens besonders interes-
sant und bedeutend macht. Aus diesem Grund ist es umso verwunderlicher, dass dieses
Gebiet trotz seiner hohen Bedeutung erst so wenig erforscht wurde. Es gibt kaum ein
Werk in deutscher Sprache, welches die Besonderheiten des medizinischen Ubersetzens
explizit behandelt und sogar im Englischen ist einschldgige Literatur rar. Aus diesem
Grund soll die vorliegende Arbeit im Folgenden genauer auf die medizinische Uberset-
zung eingehen und damit einen Uberblick in deutscher Sprache schaffen, der medizini-
schen Ubersetzern und Ubersetzerinnen und ganz besonders EinsteigerInnen in den Be-
ruf eine Einfiihrung in das Gebiet der Ubersetzung im Gesundheitswesen bieten soll.
Das in Kapitel 6 behandelte Fallbeispiel soll dariiber hinaus einen Einblick in die Praxis
gewihren und die Theorie damit festigen bzw. die genaue Vorgehensweise im Uberset-
zungsprozess, die in Kapitel 4.1 bereits erldutert wurde und damit weiter ausgebaut
werden soll, praktisch darstellen und damit ein besseres Verstindnis der Theorie ermog-
lichen. Zusitzlich wird ein Einblick in die medizinische Fachterminologie gewéhrt, so-
dass sich der Leser bzw. die Leserin ein besseres Bild von der medizinischen Uberset-
zung und der damit verbundenen Terminologie machen kann. SchlieBlich werden auch
im Text vorkommende kulturelle Eigenheiten kommentiert und somit Beispiele fiir die
Unterschiede der deutschen und der englischen Kultur in medizinischen Fachtexten ge-
liefert.

Da — wie bereits erwihnt — kein einschligiges, vollstandiges Werk in deutscher
Sprache existiert, stiitzt sich die hier angefiihrte Theorie hauptsdchlich auf englischspra-
chige Werke, welche einen ausgezeichneten Einblick in die Arbeit des medizinischen
Ubersetzens gewihren. Im Folgenden soll daher der Inhalt dieser Werke teilweise wie-

dergegeben und kommentiert werden.
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Beim Ubersetzen von medizinischen Texten ist es — so kdnnte man meinen —
von Vorteil, wenn man als Ubersetzer bzw. Ubersetzerin bereits die lateinische und/oder
griechische Sprache kennt und somit die fachlichen Termini zumindest teilweise herlei-
ten und damit verstehen kann. Diese Ansicht birgt jedoch ihre Tiicken, denn héufig
kann dieses Wissen auch irrefiihrend sein und den Ubersetzer/die Ubersetzerin auf den
falschen Weg bringen, da die Medizin im Laufe der Jahre keine groe Riicksicht auf die
Regeln der Etymologie und Wortbildung genommen hat und somit die Regeln der latei-
nischen oder griechischen Sprache haufig gar nicht erst zur Anwendung kommen. Hin-
zu kommt, dass sehr hiufig griechische und lateinische Wortbestandteile in einem Ter-
minus kombiniert werden. Erschwerend kommt beim Ubersetzen dann noch dazu, dass
bei der Ubertragung von einer in die andere Sprache die lateinischen/griechischen Ter-
mini meist nicht exakt gleich libernommen werden kénnen, sondern doch einige Unter-
schiede aufweisen konnen: Es kommt zu Verdnderungen in der Schreibweise (z.B.
leukocyte [en.] vs. leucocyte [fr.]), zur Verdnderung der Préfixe (superinfection [en.]/
surinfection [ft.]), parallel existierenden Formen (morbifique, morbigéne [fr.]), sowie zu
Wechseln zwischen griechischen und lateinischen Wortstdimmen (cerebrospinal [e.] /
céphalo-rachidien [fr.]). (vgl. Van Hoof, 1998: 49). All diese Verdnderungen im Zuge
der Ubersetzung bringen Probleme mit sich, denen sich medizinische Ubersetzerinnen
und Ubersetzer regelmiBig stellen miissen. Die in Kapitel 2.2.2 erlduterten Sprachbe-
standteile, die in der medizinischen Fachsprache besonders hdufig vorkommen, ndmlich
Synonyme, Antonyme, Eponyme, Abkiirzungen etc., unterscheiden sich von Sprache zu
Sprache und stellen so ein relativ groBes Hindernis dar. Wéhrend die englische Sprache
hiufig sehr beschreibend ist und sich an die Alltagssprache anlehnt (vgl. Van Hoof,
1998: 49), ist das Deutsche eher niichtern und sachlich und vom Nominalstil gepragt
und verwendet fachliche Termini wesentlich hiufiger als dies im Englischen der Fall ist.
Es ist auch sehr interessant, wie Eponyme gehandhabt werden: meist gibt es hier von
Sprache zu Sprache unterschiedliche Schreibweisen bzw. Wortstellungen. Wéhrend es
im Englischen Alzheimer’s disease heifit, nennt man die Erkrankung im Deutschen Alz-
heimer-Krankheit und im Franzosischen la maladie d’Alzheimer. Ein noch radikaleres
Beispiel ist die im Englischen sogenannte Batten disease, welche im Deutschen neuro-
nale Ceroid-Lipofuszinose oder Vogt-Spielmeyer-Stock-Krankheit heift. In solchen Fal-
len ist der Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin besonders gefordert: es ist unumginglich,
griindliche Recherchearbeit zu leisten und somit sicherzustellen, dass die richtige
Krankheit angefiihrt wird, denn ,,research is the key to success in medical translation*
(O’Neill, 1998: 76). Griindliche Recherche kann nur durch eine Konsultation von ein-
schldgiger Fachliteratur oder auch Experten/Expertinnen aus dem Gesundheitswesen si-

chergestellt werden — hiufig erkennt man die fremdsprachigen Bezeichnungen von
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Krankheiten erst durch ihre Definition, daher ist die Konsultation von Fachleuten
durchaus empfehlenswert. Da die Medizin ein besonders schnell fortschreitendes Fach-
gebiet ist, sollte man sich dabei nicht auf dltere Lexika oder Worterbiicher verlassen —
diese konnen bei unerfahrenen Ubersetzern bzw. Ubersetzerinnen dazu fiihren, dass erst
recht Fehler eingebaut werden. Nur wenn man verantwortungsbewusst damit umgeht,
konnen diese Nachschlagewerke eine Unterstiitzung sein, dies aber auch nur in be-
schrinktem Mafle. Als besonders hilfreich erweisen sich jedoch einschlidgige Parallel-
texte: es ist unabdingbar, sich in ein Fachgebiet einzuarbeiten und es zu verstehen, be-
vor man einen Fachtext dazu libersetzt. Im Zuge der Lektiire lernt und notiert man sich
nicht nur die relevante Terminologie, sondern achtet als professioneller Uberset-
zer/professionelle Ubersetzerin immer auch auf den jeweiligen Stil. So weifl man, wie in
der jeweiligen Sprache in dem jeweiligen Fachgebiet kommuniziert wird und kann die-
ses Wissen in weiterer Folge beim Ubersetzen anwenden. Fiir die Suche im Internet
empfiehlt sich fiir die englische Sprache beispielsweise MEDLINE (O’Neill, 1998: 77)
oder auch die Stichwortsuche in anderen Suchmaschinen. Dabei sollte man aber beson-
ders vorsichtig sein, nur serdse Quellen zu verwenden. Von Seiten mit vielen Recht-
schreibfehlern oder sonstigen dubiosen Inhalten sollte dringend Abstand genommen
werden. Wie Van Hoof (1998: 62) véllig richtig darstellt, sollten professionelle Uber-
setzer bzw. Ubersetzerinnen immer selbst dafiir sorgen, dass sie betreffend Terminolo-
gie und Fachwissen auf dem neuesten Stand der Wissenschaft bleiben, und dies ist nur
durch regelmifBige Lektiire der aktuellsten Fachliteratur moglich. Indem man im eige-
nen Fachgebiet immer auf dem aktuellsten Stand bleibt stellt man sicher, im Notfall
auch sehr schnell arbeiten zu kénnen, ohne viel Zeit fiir tagelange Recherche verlieren
zu miissen. Zusammenfassend ist der Schliissel zum wahren Erfolg als medizinischer
Ubersetzer bzw. medizinische Ubersetzerin ,,a love of language, an ear for style, a
willingness to pursue arcane terminology and caring enough to get it exactly right*
(O’Neill, 1998: 80).
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5.2.1 Die Ausbildung zum/zur medizinischen Ubersetzer/in

,»The biomedical translation market is steadily growing. Publishing houses, pharmaceut-

ical laboratories, international organisations, hospitals and other centres within the

health sector have to fulfil a wide range of quality interlinguistic and intercultural com-

munication needs. This Master attempts to fill a gap in specialised training, to provide a

solution to a particular sector of the translation market and to open a career path for stu-

dents. The main working language pair of the course is English and Spanish, although
the contents and the methodology used can be extrapolated to other language combina-
tions.” (uji.es)

Die Beschreibung des Studiengangs fiir den Master im medizinischen Uberset-
zen an der Universitat Jaume I in Castellon, Spanien zeigt sehr deutlich, dass es durch-
aus einen Bedarf an medizinischen Ubersetzern und Ubersetzerinnen gibt und dass der
Studiengang eine Liicke fiillt, die in Osterreich und auch in den Nachbarlindern nach
wie vor offen bleibt. Dass das medizinische Fachiibersetzen von sehr gro3er Bedeutung
ist, wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ausfiihrlich dargestellt und daher wére
eine einschldgige Ausbildung in diese Richtung mit Sicherheit angebracht. Es stellt sich
jedoch die Frage, ob die Einfiihrung einer solchen Ausbildung in weiterer Folge auch
Ausbildungen fiir das Ubersetzen in anderen Fachgebieten, wie z.B. Recht, Wirtschaft,
Finanzwesen etc. erforderlich bzw. wiinschenswert macht. Dies konnte sicherlich von
Seiten der Fachleute aus diesen Bereichen gefordert werden und das wére auch legitim.
Folglich wére die Einfiihrung solcher Studiengidnge mit relativ hohen Kosten verbun-
den. Diese miissten durch entsprechende Studiengebiihren und andere Einnahmen ge-
deckt werden, was mit Sicherheit nicht einfach, aber doch, zu realisieren wére. Eine
Moglichkeit, dies zu realisieren, wire die Methode, die auch in der Universitat Jaume I
gewdhlt wurde: Das Studium ist als Fernstudium angelegt, dauert ein Jahr und umfasst
60 ECTS Punkte. Die Kosten fiir das Studium betragen im Moment 29,87€/Credit
(Stand Miirz 2011). So eine Umsetzung wire durchaus auch in Osterreich zu realisieren
und wiirde sicherstellen, dass auch hier erfolgreiche medizinische Ubersetzer ausgebil-
det werden konnen. Durch das Fernstudium wiirden sich die Kosten fiir Lehrpersonal
und die Rédumlichkeiten in Grenzen halten, zusitzlich konnten Praktika und regelmalige
Prasenz-Einheiten abgehalten werden, um eine profunde Ausbildung gewihrleisten zu

konnen.

Es gibt also mehrere Moglichkeiten, wie ein Studium aufgebaut werden konnte,
um alle notwendigen Aspekte fiir eine solche Ausbildung zu umfassen. Die genauen In-
halte miissten mit Fachleuten ausgearbeitet werden und das Studium miisste individuell
an alle Studierenden angepasst werden, egal ob sie aus dem medizinischen oder aus dem

translationswissenschaftlichen Bereich kommen. Es gibt zwei unterschiedliche Katego-
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rien von medizinischen Ubersetzern/Ubersetzerinnen: jene mit medizinischem Hinter-
grund — Studierende der Medizin und Arzte/Arztinnen, die {iber ausreichend Wissen im
jeweiligen Fachgebiet, jedoch iiber nur wenige oder keine translationsrelevanten Fach-
kenntnisse verfiigen — und erfahrene Ubersetzer und Ubersetzerinnen mit hohem Inte-
resse an der Medizin, die sich in jedem Fall das medizinische Fachwissen aneignen und
Kontakt zu Fachleuten aus dem Gesundheitswesen halten sollten, um essentielles Feed-
back zu ihrer Arbeit zu erhalten (vgl. Lee-Jahnke, 1998: 82).

Bei der Ausbildung zukiinftiger professioneller medizinischer Ubersetzer und
Ubersetzerinnen, die aus dem medizinischen Bereich kommen, ist es verstindlicherwei-
se notwendig, diesen zunichst die Translationstheorie ndher zu bringen. Im Anschluss
daran ist es fiir alle Studierenden empfehlenswert, Paralleltexte zu lesen und damit die
Eigenheiten der jeweiligen Sprachen kennen zu lernen. Das Deutsche ist beispielsweise
im Vergleich zum Englischen eher komplex, die Sétze sind ldnger, die Textstruktur
komplizierter und die medizinischen Texte sind mit lateinischen und griechischen Ter-
mini meist iiberladen. AuBlerdem sind deutsche Texte meist etwas ldnger als Englische.
Studierende miissen dariiber hinaus mit der fachlichen Terminologie und Wortbildung
der jeweiligen Sprache vertraut gemacht werden, sogenannte False Friends erkennen
lernen (wie z.B. die bereits erwiihnten Unterschiede beim Ubersetzen von Pri- und Suf-
fixen) und auch mit Eponymen umgehen lernen. SchlieBlich miissen Studierende (vor
allem jene, die aus dem translationswissenschaftlichen Bereich kommen) auch mit dem
Fachgebiet der Medizin selbst vertraut werden: zunéchst allgemein in allen Gebieten
und danach vertiefend in ihrem speziellen medizinischen Fachbereich (vgl. Lee-Jahnke,
1998: 83f).

Natiirlich ist es auch notwendig, Theorie mit Praxis zu verbinden. Heutzutage
verdndert sich jedes Fachgebiet mit sehr hoher Geschwindigkeit, so auch die Medizin.
Werdende medizinische Ubersetzer und Ubersetzerinnen miissen lernen, mit diesen
Verdnderungen und den hohen Anforderungen, die an sie gestellt werden, umzugehen.
Meist miissen Ubersetzungen in kiirzester Zeit angefertigt werden und so ist hiufig
nicht ausreichend Zeit vorhanden, um die Texte nachzubearbeiten und zu perfektionie-
ren. AuBerdem wird das medizinische Ubersetzen immer schwieriger, da die Verbrei-
tung von wissenschaftlichem Wissen immer schneller voranschreitet, hdufig werden un-
terschiedliche Erkenntnisse simultan ver6ffentlicht und der Wissensstand verdndert sich
nahezu téglich. Praktika in unterschiedlichen Gebieten — Pharmaunternehmen, in Teams
mit anderen medizinischen UbersetzerInnen, interdisziplinire Workshops fiir die Vertie-
fung des medizinischen Fachwissens — konnten hier von sehr groBem Nutzen sein (vgl.
Lee-Jahnke, 1998: 89).
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Die von Lee-Jahnke présentierte Vorgangsweise beschreibt eine sehr effiziente
Ausbildungsweise fiir zukiinftige professionelle Ubersetzer und Ubersetzerinnen der
Medizin. Natiirlich kann dies zusétzlich erweitert werden — beispielsweise wére es von
Nutzen, wenn Studierende auch eine einfithrende Ausbildung im Bereich des Verfas-
sens von medizinischen Texten erhalten wiirden. Wie in Kapitel 4.2 erldutert, gibt es ei-
nige Eigenheiten, die medizinischen Texten zugeschrieben werden und erlernt werden

sollten, um adéquate und zufriedenstellende Zieltexte produzieren zu kdnnen.

Die Einfiihrung eines Master-Lehrgangs fiir medizinische Ubersetzung konnte
eine vertiefende Ausbildung ermdglichen und damit sicherstellen, dass Ubersetzungen
in diesem sehr heiklen Gebiet stets professionell angefertigt werden und so auch ein
gewisser Standard in der internationalen Fachliteratur sowie im medizinischen Alltag
(z.B. bei der Ubersetzung von Befunden) gewahrt wird. Im Zuge eines solchen Master-
Lehrgangs wire es auch angebracht, Kurse fiir Dolmetscher und Dolmetscherinnen im
Gesundheitswesen anzubieten und diesen Beruf gleichzeitig bekannter zu machen, denn
es ist heutzutage immer noch Gang und Gebe, dass Angehorige oder Krankenhausange-
stellte bei Bedarf fiir fremdsprachige Erkrankte dolmetschen (viele Krankenhduser ha-
ben laut eigenen Aussagen ,,Dolmetschlisten®, in denen alle fremdsprachigen Mitarbei-
ter/innen, z.B. auch das Reinigungspersonal, gelistet sind’). Dies verursacht eine hohe
Fehlerquote und birgt auch die Gefahr fataler Missverstédndnisse durch Fehliibersetzun-
gen. Leider ist es dennoch weiterhin iiblich, dass ungeschultes Personal fiir

Dolmetschtitigkeiten herangezogen wird. '’

In Hinsicht auf Kurse fiir medizinische Ubersetzer und Ubersetzerinnen sollte
sich Osterreich also in jedem Fall ein Beispiel an anderen Lindern nehmen: etwa an
Spanien, wo auch an der Facultat de Traduccio i Interpretacio (Vic, Barcelona) Kurse
fiir medizinische Ubersetzung angeboten werden: sowohl die Recherchefihigkeiten, als
auch das Verfassen von Fachtexten, der Aufbau von Hintergrundwissen, der Uberset-
zungsprozess selbst und die Beurteilung durch Lehrende oder sogar medizinische Fach-
leute (vgl. Gonzales Davies, 1998: 94). Leider ist Osterreich in dieser Hinsicht noch
lange nicht soweit und es wird noch lange Zeit verstreichen, bis es hier eine gleichwer-
tige Ausbildung gibt. Bis dahin miissen Ubersetzer und Ubersetzerinnen, die im medizi-
nischen Bereich titig werden mochten, selbststindig dafiir Sorge tragen, dass sie sich

ausreichend informieren und weiterbilden, mit Fachleuten in Kontakt treten, Feedback

? Diese Information wurde der Verfasserin von Seiten der Angestellten eines Krankenhauses im Bundes-
land Salzburg bestétigt.
' Niheres zum Dolmetschen im Gesundheitswesen siche Pochhacker, 2007
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fiir ihre Ubersetzungen bekommen und so viel Fachliteratur wie moglich lesen und da-

mit auf dem aktuellsten Stand der Wissenschaft bleiben.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Ansitze bzw. bewdhrte Konzepte von
Kursen fiir die medizinische Ubersetzung zwar sehr wohl existieren, jedoch leider nur
im Ausland. Um also in Osterreich als medizinischer Ubersetzer bzw. medizinische
Ubersetzerin erfolgreich zu werden, muss man sich selbststiindig Wissen aneignen.
Wissen, das jedoch leider zum grofBten Teil nur in Fremdsprachen verfiigbar ist. In deut-
scher Sprache wurde das Thema medizinisches Ubersetzen nur selten erforscht und es
gibt keine aktuellen Anleitungen oder Ratgeber in deutscher Sprache. Fiir Ubersetzer
und Ubersetzerinnen sollte dies zwar kein groBes Problem darstellen, da sie ohnehin
zwei- oder mehrsprachig sind, dennoch wire eine genaue, aktuelle Auseinandersetzung
mit diesem Thema in deutscher Sprache wiinschenswert. Dies wiirde sich mit der Ein-
fiihrung eines Master Studiums im medizinischen Fachiibersetzen mit Sicherheit von
selbst ergeben, es konnte damit sozusagen eine Kettenreaktion hervorgerufen werden.
Damit es jedoch soweit kommt, muss hier zunédchst ein Umdenken stattfinden und es
muss allgemein erkannt werden, wie wichtig gut ausgebildete medizinische Ubersetzer
und Ubersetzerinnen fiir die Wissenschaft sind. Ohne diese kann der internationale Ex-
pertlnnen-Austausch nicht optimal erfolgen und es wird immer zu Missverstdndnissen
bzw. Verzogerungen im Kommunikationsprozess kommen. In einem solch wichtigen
Gebiet, wie es die Medizin nun mal ist, ist diese Kommunikation jedoch essentiell und
genau diese Botschaft sollte viel umfassender an die Offentlichkeit gebracht werden.
Wenn dieses Umdenken einmal stattgefunden hat, wird auch fiir die medizinischen
Ubersetzer und Ubersetzerinnen ein riesiges Titigkeitsfeld gedffnet bzw. erweitert wer-
den und der Bedarf an medizinischer Ubersetzung wird noch weiter zunehmen, sodass

hier mit Sicherheit ein ausreichend groBer Markt vorhanden wiére.

Abschlieend sei also festgehalten, dass die Einflihrung eines Master-Lehrgangs
sowie eine umfassende Promotion der medizinischen Ubersetzung und eine umfassende
Aufklirung der Gesellschaft dazu fiihren kénnen, dass medizinische Ubersetzer und
Ubersetzerinnen immens an Ansehen gewinnen und dass der Bedarf an medizinischen
Ubersetzungen enorm zunimmt. Bis es soweit ist, kann es jedoch noch lange Zeit dau-
ern — aber die Ausfiihrungen in diesem Kapitel zeigen eindeutig, dass die Einfiithrung
eines Masters im medizinischen Ubersetzen durchaus realisierbar wire und sehr viele
Vorteile mit sich bringen wiirde. Die vorliegende Arbeit fiihrt dabei bereits einen Grof3-
teil aller notwendigen theoretischen Aspekte an, die im Zuge des Studiums durchgear-

beitet und weiter ausgefiihrt werden miissten.
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5.2.2 Medizinisches Ubersetzen Schritt fuir Schritt — eine mégliche Anleitung

I ranslating medical documents accurately requires a native or near-native, formal
level of language proficiency, analytical capabilities, and deep cultural knowledge in
the source and target languages. A medical translator has formal education in the source
and target languages at least at the college level (and  ideally has received instruction
in translation theory and practice), is an expert on the terminology of the subject matter,
fully understands the source text, can write correctly, and makes use of very specialized
dictionaries. Professional medical translators also conduct terminology research to vali-
date equivalents in the target language, particularly when translating into a language
with several regional variations, and/or to understand a term in context.”

(IMIA, 2008: 3)

Die Beschreibung der International Medical Interpreters Association umfasst al-
le wichtigen Aspekte, die einen guten medizinischen Ubersetzer bzw. eine gute medizi-
nische Ubersetzerin charakterisieren. Wie man diese Fihigkeiten in der Praxis umsetzt,
soll im Folgenden genauer erldutert werden. Um eine Anleitung fiir eine mogliche Vor-
gangsweise beim medizinischen Ubersetzen erdrtern zu kdnnen, ist es zuvor notwendig
zu verstehen, was das medizinische Fachiibersetzen vom Ubersetzen in anderen Fach-
gebieten unterscheidet. Die Hauptunterschiede liegen in der medizinischen Terminolo-
gie, welche aus unterschiedlichen Sprachen zusammengesetzt ist und eine eigene Ent-
stehungsgeschichte hat. Aulerdem auch in den unterschiedlichen Gebieten, die auch un-
terschiedliche Textsorten und Genres erfordern, in der Beschaffenheit der Recherche-
materialien, die immer auf dem aktuellsten Stand sein miissen (die Medizin entwickelt
sich so schnell wie kaum ein anderes Gebiet), sowie darin, dass sich Ubersetzer und
Ubersetzerinnen auch mit der Ethik der Medizin beschiftigen und dafiir {iber ein ausge-
pragtes Verantwortungsbewusstsein verfligen miissen. Ein weiterer Aspekt, der die Me-
dizin von anderen Feldern unterscheidet, ist jener, dass hier besonders oft Ausgangstex-
te mit eher mangelhafter Qualitit produziert werden und so den Ubersetzer bzw. die
Ubersetzerin vor groBe Herausforderungen stellen (vgl. Montalt Resureccio/Gonzales
Davies, 2007: 19ff). Durch diese Besonderheiten wird es notwendig, dass Ubersetzer
und Ubersetzerinnen sich ausfiihrlich mit der Theorie und Praxis des medizinischen
Ubersetzens beschiftigen und damit mit Schwierigkeiten und Problemstellungen gut
umgehen bzw. diese rasch 16sen lernen. Dazu muss man sich mit dem Ubersetzungspro-
zess an sich genauer beschiftigen, sodass man auf moglichst viele Gegebenheiten vor-
bereitet ist und addquat darauf reagieren kann. SchlieBlich ,,gehort zum gelungenen
Selbstmanagement von Translatorlnnen auch, [...] ,,die Fahigkeit, Texte in ihrer Kom-
plexitét innerhalb eines bestimmten fachlich® [...] ,,geprigten Kontexts wahrzunehmen,
zu rezipieren und schlieBlich in einer anderen Sprache und Kultur adiquat zu

(re)produzieren.” (Feyrer, 2010: 277)
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Eine mogliche Vorgangsweise bei der Anfertigung einer medizinischen Uberset-

zung wird von Montalt Resurecci6 und Gonzales Davies in ihrem Werk (2007: 23ff)
Schritt fiir Schritt prisentiert:

Der erste Schritt im Ubersetzungsprozess besteht darin, die Bediirfnisse bzw. Er-
wartungen des Auftraggebers bzw. der Auftraggeberin zu analysieren und das Pro-
jekt zu planen. Ubersetzer/innen miissen sowohl dem Text, als auch dem Auftrag-
geber/der Auftraggeberin gegeniiber loyal sein und daher einige Fragen abkliren,
bevor mit dem Ubersetzungsprozess begonnen wird. Beispielsweise miissen die
Wiinsche/Erwartungen der Auftraggeberlnnen ermittelt werden, Zweck des Zieltex-
tes sowie Zielpublikum miissen bekannt sein. Sobald der Vertrag mit dem Kun-
den/der Kundin abgeschlossen ist, kann mit der Planung des Projektes begonnen
werden: ggf. Kontakt mit Kollegen/Kolleginnen oder mit medizinischen Fachleuten
herstellen, das Terminologie-Management regeln usw.

Der zweite Schritt besteht darin, den Text zu lesen und griindlich zu verstehen. Be-
ziehungen zwischen einzelnen Absitzen und Kapiteln miissen erkannt, das behan-
delte Thema vollstindig erfasst werden. Bei Verstindnisschwierigkeiten sollte man
einfachere Paralleltexte zum jeweiligen Thema lesen und sich so schrittweise dem
Niveau des Ausgangstextes ndhern.

Im dritten Schritt erfolgt die Erstellung eines Glossars. Dieses unterstiitzt den Uber-
setzer bzw. die Ubersetzerin nicht nur bei dieser und bei zukiinftigen Ubersetzun-
gen, sondern hilft auch dabei, Unterschiede zwischen den einzelnen Termini zu
verstehen und das Fachgebiet als Ganzes besser zu erfassen.

Der vierte Schritt umfasst die Erstellung eines Ubersetzungsentwurfs, einer soge-
nannten Rohiibersetzung. Dabei geht es hauptsdchlich um Struktur und Inhalt des
Textes, die Makrostruktur. Mit der Mikrostruktur beschéftigt man sich erst zu ei-
nem spiteren Zeitpunkt.

In Schritt fiinf wird anschlieBend die Mikrostruktur bearbeitet: Syntax, Vollstin-
digkeit, Klarheit, Kohdrenz, Grammatik, Rechtschreibung, Interpunktion etc.
Schritt sechs umfasst das Korrekturlesen, wobei sichergestellt werden soll, dass der
Text fliissig zu lesen ist und noch einmal Rechtschreibung, Interpunktion usw. kon-
trolliert werden.

In Schritt sieben erfolgt die Besprechung der Ubersetzung mit dem Auftraggeber
bzw. der Auftraggeberin. Dieser Schritt ist sehr wertvoll fiir zukiinftige Auftrége,
da sie dabei helfen, die Erwartungen der Auftraggebenden zu erfiillen.

In Schritt acht erfolgt die Formatierung des Textes, nachdem dieser vom Auftrag-

geber bzw. von der Auftraggeberin angenommen wurde. Es wird dabei vom Uber-
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setzer bzw. von der Ubersetzerin erwartet, dass er/sie anstandslos mit den jeweili-
gen Formatierungsprogrammen umgehen kann.

= In Schritt neun wird die sogenannte Fahnenkorrektur vorgenommen, wenn der Text
gedruckt und verdffentlicht werden soll. Abhéngig vom Auftraggeber bzw. von der
Auftraggeberin erfolgt dies intern oder ebenfalls durch den Ubersetzer/die Uberset-
zerin. Dabei werden Silbentrennung, Schriftgrole, Schriftart, Seitennummerierung
und FuBnotennummerierung iiberarbeitet.

* Im zehnten, und letzten, Schritt wird die fertige Ubersetzung an den Auftragge-
ber/die Auftraggeberin in gewiinschter Form (per Email, Post etc.) abgeliefert. (vgl.
Montalt Resureccido/Gonzales Davies 2007: 23fY)

In ihrer Auflistung stellen Montalt Resureccidé und Gonzales Davies den Ubersetzungs-
prozess sehr genau dar und decken auch alle in der vorliegenden Arbeit prisentierten
Schritte ab. Die Recherchearbeit wird bei thnen jedoch etwas weniger betont, diese er-
folgt im Zuge der Glossarerstellung bzw. bei der Anfertigung der Rohiibersetzung. Im
vorliegenden Fallbeispiel wurde dieser Schritt etwas anders gelost: zundchst wurden al-
le moglichen Problemstellungen recherchiert und geldst, und danach die Ubersetzung
erstellt, welche bereits etwas genauer ist als eine normale Rohiibersetzung. Durch die
spitere Uberarbeitung und das Korrekturlesen wird der Text noch iiberarbeitet und sti-
listisch verbessert. Der Teil der Schritte acht und neun wurde im vorliegenden Fallbei-
spiel nicht explizit benannt, jedoch ebenfalls beriicksichtigt (siche Kapitel 6.1.2). Wenn
man sich im Zuge der Ubersetzung an die angefiihrten Punkte hilt und die Erwartungen
des Auftraggebers bzw. der Auftraggeberin erfiillt, und wenn man als medizinischer
Ubersetzer bzw. medizinische Ubersetzerin alle erforderlichen Kriterien erfiillt und
notwendige Aus- und Weiterbildungen vorgenommen hat bzw. weiterhin vornimmt,
wird man in der Lage sein, zufriedenstellende und erwartungskonforme Ubersetzungen
von medizinischen Texten anzufertigen. Im Laufe der Zeit sammelt man immer mehr
Erfahrung, geht sicherer mit der Materie um und kennt auch einen immer gro3eren Teil
der Fachterminologie. Dies festigt die Position des medizinischen Ubersetzers bzw. der
medizinischen Ubersetzerin auf dem Markt und bringt im besten Fall auch immer mehr
Auftrage mit sich, die zur weiteren Erfahrungssammlung beitragen. Als Anfanger bzw.
Anfangerin wird man es noch nicht so leicht haben, aber wenn man ausreichend Zeit in
den Ausbau der eigenen Féhigkeiten investiert und sich auf dem Markt profilieren kann,
hat man eine gute Chance, in einem so rasch voranschreitenden Feld wie der Medizin,
wo laufend neue Texte produziert werden und iibersetzt werden miissen, als Ubersetzer

bzw. Ubersetzerin FuB zu fassen.
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5.2.3 Ubersetzungsprobleme erkennen und lsen

Eine der Hauptschwierigkeiten, mit denen Anfinger und Anfiangerinnen beim
Ubersetzen konfrontiert werden, ist, dass Probleme im Text nicht als solche erkannt
werden. Sie iiberlesen diese Probleme sehr hiufig, wihrend erfahrene Ubersetzer und
Ubersetzerinnen sie sofort erfassen kdnnen. Es ist daher sehr wichtig zu verstehen, dass
nicht alles so einfach sein muss wie es aussieht und deswegen die eigenen Fahigkeiten
im Hinblick auf das Erkennen von Problemen, das Treffen von Entscheidungen und die
Selbstkontrolle weiter auszubauen. Ein Ubersetzungsproblem ist ein (verbales oder
nonverbales) Segment eines Textes, das entweder in einem Textabschnitt (Mikroebene)
oder im Text als Ganzes (Makroebene) existiert und das den Ubersetzer bzw. die Uber-
setzerin dazu zwingt, eine bewusste Entscheidung zu treffen und aus mehreren Mog-
lichkeiten eine passende Ubersetzungsstrategie oder Losung auszuwihlen. Diese Mog-
lichkeiten umfassen paralleles oder logisches Denken, Gruppieren verschiedener Aspek-
te, Selektieren, Spielen mit Worten, Durchsuchen verdffentlichter Ubersetzungen etc.,
auBerdem hilft die Anwendung verschiedener Ubersetzungstechniken (Paraphrasierun-
gen, Auslassungen etc., siche Kapitel 4.1), Erklarungen, Fullnoten etc., den Ausgangs-
text auf akzeptable Art und Weise zu reproduzieren. Schlieflich sollten professionelle
Ubersetzer und Ubersetzerinnen auch jederzeit in der Lage sein, ihre Entscheidungen zu
begriinden und Ubersetzungslosungen zu evaluieren. (vgl. Montalt Resureccio/Gonzales
Davies 2007: 168f).

Wie auch Montalt Resureccié und Gonzales Davies (2007: 169) darauf hinwei-
sen, hingt es voll und ganz von den jeweiligen Ubersetzern und Ubersetzerinnen ab, ob
eine bestimmte Textstelle als problematisch empfunden wird. Erfahrungen, Uberset-
zungs- und Lernstile, sowie der personliche und professionelle Hintergrund Einzelner
haben Einfluss darauf, wie die individuellen Sichtweisen ausfallen und ob ein Problem
als Problem angesehen wird oder nicht. Ubersetzungsprobleme konnen dabei in jeder
Stufe des Ubersetzungsprozesses auftreten: sowohl beim Lesen, als auch bei der Uber-
setzung selbst (vgl. Montalt Resureccié/Gonzales Davies 2007: 170). Ist ein Problem
einmal als solches identifiziert, wird ein professioneller Ubersetzer bzw. eine professio-
nelle Ubersetzerin auch eine Losung dafiir finden, entweder durch das Anwenden der
oben erwihnten Ubersetzungsmethoden oder durch die Konsultation der richtigen Quel-
len: einschldgige Fachzeitschriften oder andere Paralleltexte, Kontaktaufnahme mit Kol-

legen und Kolleginnen oder auch die Konsultation von medizinischen Fachleuten.
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Ein weiteres Problem beim medizinischen Ubersetzen kénnen die im Zuge der
vorliegenden Arbeit bereits mehrfach erwdhnten kulturellen Aspekte sein. Diese konnen
sich in unterschiedlichen Gewichts- und MaBlangaben, Gesundheits- und Verwaltungs-
systemen, sozialen Normen hinsichtlich ethnischer Gruppen, unterschiedlichen Umgén-
gen mit Formalitit, Unterschieden in der Beziehung Arzt/Arztin-PatientIn, der durch-
schnittlichen medizinischen Bildung der Bevolkerung, Status und Ansehen einer be-
stimmten medizinischen Tradition, sowie in Unterschieden bei Sinneswahrnehmungen
wie z.B. heil3, kalt, siil usw. bemerkbar machen. Solche kulturellen Aspekte miissen
vom Ubersetzer bzw. von der Ubersetzerin erkannt und adiquat iibersetzt werden. Dazu
werden die in Kapitel 4.1 bereits erwdhnten Methoden angewandt, beispielsweise die
exotisierende Ubersetzung, oder auch Methoden wie Transliteration oder Lehniiberset-

zungen.

Um aus verschiedenen Ubersetzungsproblemen lernen zu koénnen und auch in
Zukunft auf die bereits gefundenen Losungen zuriickgreifen zu kdnnen, empfehlen
Montalt Resureccido und Gonzales Davies (2007: 186ff) das Fiihren eines Protokolls,
welches die einzelnen Problemstellungen, den Losungsweg und die endgiiltige Losung
und Begriindung enthalten. Diese Vorgangsweise ist flir Anfanger und Anfdngerinnen
besonders empfehlenswert, denn sie bewirkt, dass man sich ldnger mit einem Problem
auseinander setzt und die jeweiligen Losungsmethoden verinnerlicht. Aullerdem baut
man sich damit im Laufe der Zeit eine kleine Problemdatenbank auf, auf die man jeder-

zeit zuriickgreifen kann.

Hat man also gelernt, problematische Textstellen als solche zu erkennen und die
richtige Losungsmethode anzuwenden, um eine zufriedenstellende Ubersetzung anferti-
gen zu konnen, und befolgt man die Regeln der Texterstellung der jeweiligen Kultur, ist
man in der Lage, erfolgreich zu libersetzen und damit Kommunikation im jeweiligen
Fachgebiet zu ermoglichen. Montalt Resureccié und Gonzales Davies leisten mit ihrem
Werk eine sehr gute Hilfestellung, konzentrieren sich jedoch bei ihren Fallbeispielen auf
die Ubersetzung zwischen Englisch und Spanisch. Nichtsdestotrotz gelten die theoreti-
schen Passagen auch fiir andere Sprachen und erméglichen es auch Ubersetzern und
Ubersetzerinnen, die mit anderen Sprachen arbeiten, sich in das Gebiet der medizini-
schen Ubersetzung einzuarbeiten und zu lernen, worauf man besondere Riicksicht neh-
men muss. Wie bereits erwéhnt, gibt es kaum Anleitungen, die sich auf die deutsche
Sprache konzentrieren. Daher wird im Folgenden ein Fallbeispiel priasentiert, welches
sich auf eine umfassende Ubersetzung aus dem Englischen ins Deutsche bezieht und

damit einen breiten Einblick in die Ubersetzungsarbeit bietet.
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6 Introduction to Dementia: Eine Beispiellbersetzung

6.1 Die Textanalyse

Im Folgenden wird der medizinische Fachtext Introduction to Dementia nach
dem in der vorliegenden Arbeit prisentierten Vorgangsmuster bearbeitet. Zundchst wird
in Anlehnung an das Textanalyse-Modell nach Nord (Nord, 1988) eine Analyse erstellt.
Die Ausgangs- und Zieltextanalyse sollen dabei auf Inhalt und Form des Ausgangs- und
des Zieltextes eingehen und somit dem Textverstindnis dienen. Fiir eine qualitativ
hochwertige Ubersetzung ist eine Analyse unumginglich und bei erfahrenen Uberset-
zern und Ubersetzerinnen lduft sie bereits wihrend der Lektiire im Kopf ab und muss
nicht aufgeschrieben werden. Wichtig ist, dass man sich als Ubersetzer bzw. Ubersetze-
rin immer der entscheidenden Faktoren bewusst ist und dementsprechend eine addquate
Ubersetzung liefern kann. Mit adiquat ist dabei gemeint, dass die Ubersetzung die An-
spriiche und Erwartungen der Auftraggeber und Auftraggeberinnen bzw. Leser und Le-

serinnen erfullt.

Stolze pladiert dafiir, den ,holistischen Textapproach* (Stolze, 2009: 369) zu
praktizieren und als Vorbereitung fiir die Ubersetzung zunichst den Kontext zu analy-
sieren, um textinterne Informationen hinsichtlich Verfasser/innen, Quelle und Wissen-
schaftsbereich einholen zu kénnen. Des Weiteren sollen Texttyp und Textsorte, sowie
der Zweck, den der Text erfiillen soll, ermittelt werden, um den Text in ein bestimmtes
Diskursfeld positionieren zu konnen und damit die Aufmerksamkeit fiir terminologische
Besonderheiten und kulturelle Aspekte zu schérfen. (vgl. Stolze, 2009: 369). Danach

hingt das Verstehen von Fachtexten von der Terminologie des Textes ab:

»Das Verstehen von Fachtexten wird sodann durch die Terminologie auf der Textebene

gesteuert. Die Begrifflichkeit aus dem Fach im Sektor einer Disziplin ist relevant. Die

unterschiedliche terminologische Konzeptualisierung mit Definitionen in der Technolo-

gie und Konventionen in den Sozialwissenschaften nebst ihren kulturellen Qualitéten

sind fiir die Ubersetzung zu beachten.* (Stolze 2009: 369)

AuBerdem soll man alle moglichen syntaktischen Aspekte ermitteln (Satzstruk-
turen, Sprachformeln, FuBBnoten etc.) — erst nach solch einem ganzheitlichen Verstind-

nis kann dann auch iibersetzt werden (vgl. Stolze, 2009: 370).

All die von Stolze angefiihrten Aspekte werden auch von dem gewihlten Analy-
semodell abgedeckt, welches sich zwar nach dem Modell von Nord (Nord, 1988) rich-
tet, jedoch nicht wortwortlich libernommen wurde, sondern eher nach der gewohnten

Arbeitsweise der Verfasserin gewéhlt wurde.
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Sofern alle erwdhnten Aspekte abgedeckt werden, konnen auch andere Analy-
semodelle angewandt werden — dies hdngt ganz vom Ermessen des Verfassers/der Ver-
fasserin ab. Wichtig ist nur, dass ein ganzheitliches Verstdndnis hergestellt wird und al-
le notwendigen Fragen beantwortet werden, welche den Weg zur erfolgreichen Uberset-

zung ebnen.

Um ein mdglichst praxisnahes Fallbeispiel prasentieren zu kdnnen, war es not-
wendig, eine fiktive Auftragssituation zu erschaffen. Dadurch kann man bei der Analyse
und der Ubersetzung genau auf die Auftraggeber/innen und das Zielpublikum eingehen
und dem Leser bzw. der Leserin zeigen, worauf es beim Analysieren eines Textes genau
ankommt. Die vorliegende Analyse wurde daher nach einem fiktiven Auftrag fiir eine
deutsche Selbsthilfeorganisation, die mithilfe des vorliegenden Textes eine Website fiir
Betroffene, Angehorige und alle anderen Interessierten gestalten mochte, erstellt. Dabei
war darauf zu achten, dass das Niveau des englischen Textes in etwa bestehen bleibt, da
auch dieser von einer Website fiir interessierte Personen stammt und trotz vieler Fach-
ausdriicke (ohne die er einfach nicht auskommen wiirde) nicht allzu kompliziert gestal-
tet ist. Es musste aber gleichzeitig auch auf einige kulturelle Aspekte Riicksicht ge-
nommen werden, damit sich die Ubersetzung gut in die Zielkultur integriert und im bes-
ten Fall gar nicht als Ubersetzung erkannt wird. Auf all diese Aspekte wird in der fol-
genden Analyse und der Recherchedokumentation Riicksicht genommen und es wird

genau erldutert, wie die jeweiligen Problemstellungen in diesem Fall geldst wurden.
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6.1.1 Ausgangstextanalyse

Was sagt der Text?

Dieser Teil der Analyse stellt das Verstindnis des Inhalts sicher. Wie in der vor-
liegenden Arbeit bereits erlautert wurde, ist es besonders wichtig, einen Text von Grund
auf zu verstehen und die einzelnen Inhalte miteinander verkniipfen zu kénnen. Ohne
dieses Grundverstiindnis kann keine erfolgreiche Ubersetzung stattfinden. In dieser Stu-
fe wird zunichst ein grobes Grundverstdndnis hergestellt, auf genauere Einzelheiten soll
im Folgenden genauer eingegangen werden.

Der vorliegende Text fiihrt verschiedene Demenzerkrankungen an, beschreibt
diese genauer und gibt einen Uberblick iiber andere Krankheiten, die mit der Demenz
zusammen auftreten oder Demenz verursachen konnen. Es wird beschrieben, was bei
solchen Erkrankungen im Gehirn vor sich geht und welche Auswirkungen die Veridnde-

rungen auf das Gehirn der Patienten und Patientinnen haben kénnen.

Was sagt er nicht?

In diesem Schritt sollen Inhalte, welche nicht behandelt werden, klar und deut-
lich ausgeschlossen werden. Dies stellt sicher, dass bei der Ubersetzung der Fokus auf
die richtigen Elemente gelenkt und dass der Text auch genau gelesen wird.

Es werden im vorliegenden Text keine genauen Therapiemdglichkeiten be-
schrieben, sondern es wird nur beildufig erwéhnt, dass es kaum Behandlungsmoglich-
keiten gibt und nur die Symptome behandelt werden konnen. Auf genauere Behand-

lungsanweisungen wird verzichtet.

In welcher Reihenfolge?

Das Ermitteln der genauen Reihenfolge des zu libersetzenden Textes ist wichtig,
um die einzelnen Gedankenstriinge zu ordnen und diese entweder in der Ubersetzung zu
iibernehmen, oder aber die Reihenfolge zu dndern, falls dies dem Verstindnis in der
Zielkultur niitzt. Dies sollte jedoch auf jeden Fall mit dem Auftraggeber bzw. der Auf-
traggeberin abgesprochen werden.

Im vorliegenden Text wird als erstes die Demenz selbst beschrieben und es wird
erldutert, wie und wann sie ausbricht, wie sie sich bei den Patienten und Patientinnen
auswirkt und was die Folgen sein konnen. Danach werden verschiedene Formen der
Demenz genauer beschrieben bzw. Erkrankungen/Zustinde erwihnt, welche Demenz
verursachen. Zum Schluss wird noch erldutert, bei welchen Demenz-dhnlichen Zustén-
den es sich nicht um Demenz handelt und es wird eine kurze Zusammenfassung iiber

die Ursachen der Demenz gegeben.
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Unter Einsatz welcher non-verbalen Elemente?

Das Erkennen der non-verbalen Elemente ist ebenfalls sehr wichtig, um die
Wirkung dieser auch im Zieltext iibertragen zu konnen. Auch hier muss Riicksicht auf
eventuelle kulturelle Unterschiede genommen werden.

Im vorliegenden Text sind Uberschriften fett hervorgehoben, Aufzihlungen ma-
chen ihn iibersichtlicher, ebenso zahlreiche Absétze, welche die verschiedenen Gedan-
kenstrange voneinander trennen. Da der Aufbau sehr klar und logisch ist, kann er auch
in den Zieltext iibernommen werden. Da er jedoch auf einer Website verdffentlicht

wird, liegt die Entscheidung iiber das Layout nicht unbedingt bei der Ubersetzerin.

Mit welchen Worten?

Dieser Schritt der Analyse ist besonders wichtig. Durch die Ermittlung des an-
gewandten Stils kann der richtige Ubersetzungstyp gewihlt werden und es wird festge-
setzt, welche Aspekte bei der Recherchearbeit beriicksichtigt werden miissen.

Der Text ist sehr fachlich geschrieben und enthélt eine {iberaus gro3e Anzahl an
medizinischen Fachbegriffen, die recherchiert werden miissen, sofern man nicht umfas-
send mit der medizinischen Terminologie vertraut ist. Mit dem Auftraggeber bzw. der
Auftraggeberin sollte abgekldrt werden, ob die Fachterminologie auch in den Zieltext
iibernommen werden soll oder ob eine allgemeinsprachlichere Gestaltung von Vorteil
wire. Im vorliegenden Fall wurde die Terminologie zum Grofteil {ibernommen, da dies
als Wunsch der fiktiven Auftraggeberin angenommen wird. Auflerdem wird der doku-

mentarische Ubersetzungstyp gewihlt.

In was fur Satzen?

Auch hier hilft die Bestimmung des Satzstils dabei, den Text besser zu verstehen
und bringt den Ubersetzer bzw. die Ubersetzerin dazu, iiber die Art der Ubertragung
dieser Sétze in die Zielsprache nachzudenken.

Im Gegensatz zur sehr gehobenen und fachlichen Wortwahl sind die Sitze im
vorliegenden Text meist sehr kurz gehalten. Dadurch wird die Materie verstindlicher
gemacht und der Lesefluss wird nicht sonderlich gestort. Ist die Terminologie geklért,
wird man mit dem Textverstindnis keine grolen Probleme mehr haben. Da im Engli-
schen die Sitze generell kiirzer gehalten werden als im Deutschen, muss diese Kiirze
nicht exakt in den Zieltext {ibernommen werden. Da sich der Zieltext jedoch auch an

Laien richtet, sollten tiberméfig komplizierte Sdtze dennoch vermieden werden.
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In welchem Ton?

Durch die Bestimmung des Tons im Ausgangstext stellt man fest, ob dieser adi-
quat gewéhlt ist und ob er im Zieltext iibernommen werden soll oder nicht.

Der Ton im vorliegenden Text ist durchgehend niichtern und sachlich. Da es sich
um eine Art medizinischen Ratgeber handelt, ist dieser Ton auch angebracht und sollte

in jedem Fall bewahrt werden.

Mit welcher Wirkung?

Diese Frage hat eine besonders hohe Bedeutung fiir den Ubersetzungsprozess. Je
nach Ubersetzungsauftrag wird festgestellt, ob die Wirkung des Ausgangstextes auf fiir
den Zieltext iibernommen werden soll oder ob der Zieltext eine andere Wirkung haben
soll.

Der vorliegende Text soll alle Betroffenen und Interessierten genau iiber das
Thema Demenz informieren und einen Uberblick iiber die verschiedenen Erkrankungen
geben. Damit soll er Betroffenen und deren Angehorigen mehr Sicherheit im Umgang
mit diesen Erkrankungen geben und ihnen helfen, ihre erkrankten Angehorigen besser
zu verstehen. Der Zweck des Zieltextes ist derselbe, daher soll die Wirkung in diesem
Fall erhalten bleiben.

Die Ausgangstextanalyse stellt, wie man sieht, ein grundsétzliches Verstindnis
des Ausgangstextes her und festigt damit die weitere Vorgehensweise bei der Uberset-
zung. Durch die Ausgangstextanalyse erhilt man ein sehr genaues Bild vom zu tiberset-
zenden Text und kann sich danach mit der Zieltextanalyse beschiftigen, welche in wei-
terer Folge beschreibt, wie die Vorgehensweise bei der Ubersetzung aussehen soll. Die
Analyse ermoglicht es vor allem Einsteigern und Einsteigerinnen, die wichtigen Aspek-
te bei der Ubersetzung herauszufinden und somit zu lernen, worauf besonders geachtet
werden muss. In der Praxis ist es nicht unbedingt notwendig und meistens auch zeitlich
nicht moglich, immer eine schriftliche Analyse zu erstellen. Es sollten jedoch die wich-
tigsten Grundfragen immer im Hintergrund ablaufen und beantwortet werden, sodass
eine erfolgreiche Ubersetzung sichergestellt wird. Was in der Ausgangstextanalyse
eventuell noch genauer beachtet werden sollte ist die Terminologie. Die Frage ,,in was
fiir Worten* bezieht sich zwar darauf, man sollte jedoch eventuell noch etwas genauer
fragen: Welche Fachterminologie wird verwendet? Ist es die gidngige Terminologie oder
handelt es sich um einen bereits veralteten Wortschatz? Wie handhabt man dies bei der
Ubersetzung? All diese Fragen sollte sich ein/e professionelle/r Ubersetzer/in bei einem

reellen Auftrag zusitzlich stellen.
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6.1.2 Zieltextanalyse

Wer ist der Auftraggeber/die Auftraggeberin?

Die Beantwortung dieser Frage ergibt sich meist von selbst, da der Auftraggeber
bzw. die Auftraggeberin ohnehin immer bekannt sein sollte. Bei weitervermittelten Auf-
tragen konnte dies jedoch komplizierter werden, daher wurde diese Frage auch hier
tibernommen. Da es, wie in der vorliegenden Arbeit mehrfach erldutert wurde, von gro-
Ber Bedeutung ist, dass die Erwartungen der Auftraggeber/innen erfiillt werden, muss
man diese klarerweise auch kennen und Kontakt mit ihnen halten.

Die Auftraggeberin ist im vorliegenden Fall die deutsche Selbsthilfeorganisati-

on, die nach dem Text eine eigene Website gestalten mochte.

Wozu?

Die Frage ,,Wozu?* erkundigt sich nach dem Anlass fiir die Ubersetzung. Diesen
zu kennen ist von groBer Bedeutung, da sich der Ubersetzungsstil auch danach richtet.
Es macht einen groBen Unterschied bei der Ubersetzung, ob ein fachlicher Artikel bei-
spielsweise als Unterlage flir eine medizinische Fachkonferenz iibersetzt wird oder fiir
die Veroffentlichung in einer Fachzeitschrift.

Der Anlass fiir die vorliegende Ubersetzung ist die geplante Gestaltung der

Website fiir Betroffene, Angehorige und Interessierte.

Wem?

Die Frage ,,Wem?* erkundigt sich nach dem Zielpublikum. Dies ist eine der
zentralen Fragen, die man sich vor der Ubersetzungsarbeit stellen muss. Wie in der vor-
liegenden Arbeit bereits ausgefiihrt wurde, entscheidet die Auswahl des Zielpublikums
iiber den gesamten Ubersetzungsstil. Je nach Bildungsstand der Leser/innen wird die
Terminologie, der Stil, der Satzbau etc. an diese angepasst.

Der vorliegende Text wendet sich an alle Betroffenen, deren Familienangehori-
ge, Fachleute und Interessierte, die sich zum Thema Demenz informieren mdchten und
die Website besuchen. Dies sind hauptsdchlich Laien, daher sollte der Text nicht fachli-
cher werden als er ist und der Satzbau sollte so klar und unkompliziert belassen werden,

wie er es auch im Ausgangstext ist.

Uber welches Medium?

Die Bestimmung des Mediums, {iber das der Zieltext verdffentlicht/préasentiert
werden soll, ist fiir die Gestaltung des Textes sehr wichtig. Je nach Auftrag muss der
Ubersetzer/die Ubersetzerin auch die gesamte Formatierung i{ibernehmen und dies ist

nur moglich, wenn man das verwendete Medium kennt.

72



Der vorliegende Text wird (ganz oder auszugsweise) auf der deutschen Website
der Selbsthilfeorganisation verdffentlicht. Aus diesem Grund muss im Ubersetzungs-
prozess keine besondere Riicksicht auf Formatierung, Schriftart etc. genommen werden
(siehe Kapitel 5.2.2). Die endgiiltige Formatierung erfolgt bei der Erstellung der Websi-
te durch die entsprechenden Fachleute.

Wo?

Die Frage ,,Wo0?* bezieht sich auf den Erscheinungsort des Zieltextes. Dies ist
wichtig zu wissen, um gegebenenfalls die richtige Sprachvariante anzuwenden, bei-
spielsweise britisches oder amerikanisches Englisch oder, je nach Auftragssituation,
auch osterreichisches, schweizer oder deutsches Deutsch.

Da der vorliegende Text online zur Verfiigung stehen wird, wird er flir alle
deutschsprachigen Interessierten weltweit zugénglich sein und sollte daher in deutscher

Standardsprache verfasst werden.

Wann?

In diesem Schritt wird nach dem Erscheinungszeitpunkt gefragt, welcher gleich-
zeitig Auskunft iiber den Abgabezeitpunkt liefert.

Die Ubersetzung soll so schnell wie mdglich geliefert werden, spétestens jedoch
zum vereinbarten Zeitpunkt und — in diesem Fall — rechtzeitig vor der Veroffentlichung
der Website.

Warum?

Hier wird nach dem Zweck des Zieltextes gefragt. Auch diese Frage ist beson-
ders wichtig, da der Zweck des Textes ebenfalls iiber seine gesamte Gestaltung ent-
scheidet. Bereits Reill und Vermeer (1984) haben sich umfassend mit dem Zweck, dem
Skopos, eines Textes beschéftigt und in ihrer Skopostheorie die Bedeutung von diesem
deutlich hervorgehoben. Eine Ubersetzung muss immer zweckorientiert erfolgen.

Im vorliegenden Text sollen die Leser und Leserinnen zum Thema Demenz ge-
nauestens informiert werden. Betroffenen und deren Angehorigen kann so besser gehol-
fen werden und es kann Angehdrige dabei unterstiitzen, zu verstehen, was mit den Pati-

enten und Patientinnen passiert.

Mit welcher Funktion?
Schliefllich muss auch die Funktion des Zieltextes ermittelt werden. Entweder
wird die Funktion des Ausgangstextes iibernommen, oder es erfolgt eine Anderung der

Funktion im Zuge der Ubersetzung. Dies ist jeweils auftragsbedingt.
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Die vorliegende Ubersetzung soll hauptsichlich informativ sein — sie informiert
iber die verschiedenen Krankheiten und gibt dariiber hinaus keine weiteren Anweisun-

gen 0.4.

In der Zieltextanalyse werden hauptsiachlich Aspekte bearbeitet, die sich auf das
Endprodukt und die Ablieferung desselben beziehen. Wihrend die Ausgangstextanalyse
Fragen beinhaltet, die vor Beginn der Ubersetzungsarbeit geklirt sein sollten und fiir die
Entscheidungsfindung hilfreich sind, zielt die Zieltextanalyse mehr auf das Endergebnis
ab, welches ebenfalls teilweise bereits vor Beginn der Ubersetzungsarbeit festgesetzt
werden sollte (Zweck, Funktion etc.), es werden aber auch Aspekte behandelt, welche
erst bei der Nachbearbeitung zum Tragen kommen: das Medium und damit zusammen-

hingende Formatierungsarbeiten, Abgabezeitpunkt etc.

Die gesamte Analyse bezieht sich auf die Ubersetzungsarbeit selbst sowie auf
intertextuelle Faktoren, nicht jedoch auf andere wichtige Aspekte, die ebenfalls zum
Ubersetzungsprozess selbst gehoren: das Abklidren aller Gegebenheiten mit den Auf-
traggebern/-innen, die Erstellung eines Vertrages und die Vertragsbedingungen, die Er-
stellung von Glossaren und die Auswahl von Paralleltexten und anderen Informations-
quellen, das Ausstellen einer Honorarnote, die Nachbearbeitung, das Einholen von und
der Umgang mit Feedback werden nicht abgedeckt. Manche der genannten Aspekte —
Vertragsverhandlungen, Honorarnoten, Feedback etc. — gehdren auch gar nicht in eine
Textanalyse, diirfen jedoch im Ubersetzungsprozess selbst nicht auBer Acht gelassen
werden. Zu einem professionellen Ubersetzer bzw. einer professionellen Ubersetzerin
gehort auch der professionelle Umgang mit allen Vertragsbestandteilen. Andere Aspek-
te jedoch, wie zum Beispiel die Glossarerstellung, die Verwendung bestimmter Parallel-
texte und Informationsquellen, sowie der richtige Umgang mit der Terminologie, wiren
bei der Erstellung einer Textanalyse bzw. fiir die Ubersetzungsarbeit selber ebenfalls
sehr niitzlich. Der Aspekt der Terminologie und Recherchearbeit wird in der vorliegen-
den Arbeit jedoch keinesfalls vernachlissigt. Im Folgenden werden in der Recherche-
dokumentation die verwendeten Hilfsquellen prasentiert sowie alle aufgetauchten und

potentiellen Problemstellen behandelt.
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6.2 Recherchedokumentation

Im Anschluss an die Analyse soll nun eine Recherchedokumentation den Re-
chercheprozess genauer beschreiben, einige Hinweise und Tipps geben und mithilfe von
Beispielen zeigen, welche Probleme beim Ubersetzen von medizinischen Fachtexten
auftreten konnen und welche Moglichkeiten es gibt, diese Problemstellungen zu 16sen
und eine Ubersetzung zu produzieren, die sowohl die Auftraggeber/innen, als auch die

Leser/innen zufrieden stellt und deren Anforderungen und Erwartungen erfiillt.

Zunichst soll in einem allgemeinen Teil erortert werden, welche allgemeinen
Schwierigkeiten und Besonderheiten der vorliegende Text bot und welche Vorgehens-
weise bei der Recherche gewihlt wurde. Empfehlungen der Verfasserin fiir Uberset-
zungsmethoden und Paralleltexte bzw. Worterbiicher fiir eine solche Art von Text sollen

dem Leser bzw. der Leserin die Arbeit erleichtern.

Im Anschluss daran werden die terminologischen Schwierigkeiten, die beim
Ubersetzen des vorliegenden Textes auftreten konnen, erliutert und anhand von Bei-
spielen illustriert. Losungsansitze und Ubersetzungsbeispiele zeigen mogliche Wege
auf, wie man dhnliche Schwierigkeiten liberwinden und eine zufriedenstellende Losung

finden kann.

Im Anschluss daran soll anhand von Recherchebeispielen gezeigt werden, wie
man bei der Recherchearbeit vorgehen kann und wie man bestimmte medizinische
Fachbegriffe adidquat iibersetzen kann. Auch hier geben Tipps und Hinweise eine Hilfe-

stellung fiir alle Interessierten.

6.2.1 Allgemein

Der vorliegende Text enthélt zahlreiche Fachtermini, wodurch sich die Recher-
chearbeit ziemlich arbeitsaufwindig gestaltet. Dafiir sind aber die meisten Begriffe sehr
schnell zu ermitteln, also verliert man nicht tiberméBig viel Zeit beim Recherchieren.

Bis auf die Fachtermini tauchen beim Ubersetzen vergleichsweise wenig Prob-
leme auf: Die Sitze sind eher kurz und einfach gehalten und es gibt keine langen, kom-
plizierten Satzkonstruktionen. Alles ist relativ klar und versténdlich beschrieben und es
sind keine elliptischen oder kryptischen Satzkonstruktionen zu finden, wodurch die
Ubersetzungsarbeit relativ fliissig vonstattengeht. Im Grunde kann man also sagen, dass
der vorliegende Ausgangstext die meisten Regeln fiir die Erstellung eines Fachtextes
befolgt (siche Kapitel 3).
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Fazit: Mit den richtigen Paralleltexten und Worterbiichern ist die Ubersetzungs-
arbeit selbst nicht besonders arbeitsaufwindig, die Erstellung des Glossars nimmt je-
doch im Vorfeld relativ viel Zeit in Anspruch. Dafiir geht das Ubersetzen danach umso

schneller vonstatten und bereitet nur wenige Schwierigkeiten.

Eine sehr empfehlenswerte Methode zur Losung von Problemen, die im Zuge
der Ubersetzung auftauchen, ist, den Text — sofern es der Zeitrahmen erlaubt — fiir einen
oder zwei Tage ruhen zu lassen und etwas Abstand zu gewinnen. Erst dann sollte man
es noch einmal versuchen — mit etwas Abstand wirkt alles plotzlich viel logischer und

was zuvor fast unlosbar erschien, ist auf einmal viel klarer.

Beispiele fur relevante Paralleltexte:
e C(Carlos, 1996

e Falk, 2004

e  QGrunst, 2010

e Rettenbach, 2005

e  Kirschbaum, 2008

e  Stoppe, 2007

e  Wallesch, 2005

e MEDLINE (O’Neill, 1998: 77)

e WGKK, 2009 (Website)

Nach dem Durchlesen der verschiedenen Texte bzw. Ausschnitte aus der ange-
fiihrten Literatur werden einige Fachtermini bereits geklédrt und koénnen auch gleich in
ein Glossar tibernommen werden. Durch das Einlesen in das Thema und das damit Ver-

bundene Verstehen der Materie wird die Ubersetzungsarbeit sehr erleichtert.

Der vorliegende Text ist ein gutes Beispiel dafiir, wie wichtig die Vorarbeit beim
Ubersetzen ist: Ohne vorherige Recherche wiirde das Ubersetzen nur miihsam und sto-
ckend vorangehen, oft sucht man denselben Begriff mehrere Male, weil man kein Glos-
sar erstellt hat. Dies beeintrichtigt den Ubersetzungsfluss sehr stark. Gedankenginge
werden durch das wiederholte Suchen unterbrochen und so produziert man haufig un-
vollstédndige oder stilistisch schwache Sétze. Dies stort den Lesefluss immens und sollte
deshalb unbedingt vermieden werden. Die von Montalt Resureccié und Gonzales Da-
vies empfohlene Vorgangsweise, die Recherchearbeit parallel zur der Erstellung einer
Rohiibersetzung auszufiihren (siehe Kapitel 5.2.2), wird hier aus diesem Grund nicht

angenommen.
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Dank Glossar und Paralleltexten erhdlt man hingegen die optimale Vorbereitung
fiir die eigentliche Ubersetzungsarbeit und kann so eine schéne, fliissige Ubersetzung
ohne stindige Unterbrechungen des Workflows produzieren, die gerne gelesen und
leicht verstanden wird. Durch eine zusitzliche Nachbearbeitung erhélt der Text einen
Feinschliff und wird dadurch mit Sicherheit flieBender und besser, als eine bearbeitete
Rohiibersetzung, die durch Unterbrechungen zum Zwecke der Recherchearbeit mit Si-

cherheit wesentlich mehr Bearbeitung erfordert.

Ein zusétzlicher Vorteil ist, dass man durch das Lesen der Paralleltexte sehr viel
tiber das behandelte Fachgebiet erfahrt. Dieses Wissen kann man spéter bei dhnlichen
Auftrigen wieder niitzen und sich so nach und nach eine profunde Wissensbasis er-
schaffen, die im Berufsleben unbedingt notwendig ist. Wenn man fiir Texte aus demsel-
ben Fachgebiet immer wieder von neuem Recherchieren muss weil man keine Termino-
logiedatenbank anlegt und sich nicht ausreichend mit der Materie beschiftigt, ist man
als Ubersetzer bzw. Ubersetzerin einfach zu langsam und wird langfristig nicht erfolg-
reich sein konnen, da Auftraggeber und Auftraggeberinnen verstindlicherweise lieber
Ubersetzer und Ubersetzerinnen engagieren, die schnell arbeiten und dabei aufgrund ih-
res hohen Fachwissens und Dank professionellem Wissensmanagement qualitativ

hochwertige Texte produzieren.

6.2.2 Terminologische Schwierigkeiten

Im Folgenden sollen einige terminologische Schwierigkeiten, die im Zuge der
Ubersetzung auftreten kdnnen, angefiihrt, sowie mdgliche Losungsansitze dafiir prisen-
tiert werden. Natiirlich hiingt es vom jeweiligen Ubersetzer/der jeweiligen Ubersetzerin
ab, ob ein Problem als solches angesehen wird oder nicht, aber es wurde im vorliegen-
den Fall darauf geachtet, moglichst viele potentielle Problemstellungen herauszufiltern
und damit eine Sammlung mit verschiedenen Problemen und Losungsmoglichkeiten zu

bieten.
= Early-onset diseases, childhood-onset diseases

Anfangs konnte es schwierig erscheinen, mit dieser Konstruktion idiomatische
Sdtze zu produzieren.

- Es ist besser, den jeweiligen Satz aufzuldsen und so umzukonstruieren, dass
eine klare, verstindliche Aussage gemacht werden kann.

-> Hilfreich ist es, etwas Abstand zum Text zu gewinnen und selbststdndig Sétze
zu konstruieren, die dasselbe in anderen Worten aussagen:

Krankheiten, die bereits im frihen Lebensalter/im Kindesalter ausbrechen
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= Beschreibung der Faserbtindel, z.B. beim Tau Protein

Hier konnten die Beschreibungen fiir einen Anfinger bzw. eine Anfidngerin,
der/die sich mit Faserbiindeln, gewundenen Fasern und Faserpaaren etc. nicht auskennt,
ziemlich schwer zu verstehen sein bzw. konnten Schwierigkeiten dabei auftreten, sich
etwas Konkretes darunter vorzustellen. Durch das Lesen von Paralleltexten in deutscher
Sprache, die genauer erldutern, was es mit den Faserbiindeln auf sich hat, wird das Ver-
stindnis der Materie jedoch erleichtert und die Ubersetzung ist nicht mehr so problema-
tisch

Ubersetzungsbeispiel:

Neurofibrillare Tangles sind Blindel von gewundenen Fasern, welche sich in-
nerhalb der Neuronen befinden. Diese Faserbiindel bestehen zum GroRteil aus einem
Protein namens Tau. In gesunden Neuronen unterstiitzt das Tau-Protein die Funktion
von Mikrotubuli, welche einen Teil des Zytoskellets bilden und Substanzen durch die
Zelle transportieren. Bei der AK jedoch wird das Tau-Protein so verandert, dass es sich
zu Paaren von spiralformigen Fasern dreht, die sich wiederum zu Faserbindeln an-
sammeln. Wenn das passiert, kénnen die Mikrotubuli nicht mehr richtig arbeiten und
sie zerfallen. Dieser Zusammenbruch des Neuronen-Transportsystems kann die Kom-
munikation zwischen den Nervenzellen beeintréchtigen und ihren Tod herbeifuihren.

= Kleinere Stolpersteine:

Voraussetzung fiir eine gute Ubersetzung ist — besonders bei Fachtexten — eine
griindliche Recherche. Im vorliegenden Text ist dies besonders wichtig, denn hier be-
finden sich ein paar Fallen:

Es kommen Ausdriicke vor, liber die man beim ersten Durchlesen und auf der
Suche nach zu recherchierenden Termini leicht hinwegliest und die auf den ersten Blick
nicht als problematisch auffallen. ABER: viele Begriffe, die allgemeinsprachlich klin-
gen, sind in Wirklichkeit Fachbegriffe. Erst beim eigentlichen Ubersetzen bemerkt man,
dass hier etwas nicht ganz funktionieren kann und nach genauerer Recherche findet man
auch relativ schnell heraus, wo das Problem liegt. Die folgenden Ausfiihrungen sind
Beispiele fiir das von Montalt Resureccié und Gonzales Davies (2007: 168f) erlduterte
Problem, dass schwierige Stellen hdufig nicht auf den ersten Blick als solche erkannt
werden, besonders nicht von AnfiangerInnen. Dass nicht alles so einfach ist, wie es auf

den ersten Blick erscheinen mag, erkennt man an den folgenden Beispielen.
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fatal familial insomnia® — Terminus technicus, steht fiir ,,letale (oft auch fatale)

familidre Insomnie* oder allgemeinsprachlicher: ,.todliche familidre Schlaflosigkeit®.
Man konnte dazu neigen, den Begriff einfach wortlich zu iibersetzen. Wahrscheinlich
wiirde es auch mit einer wortlichen Ubersetzung gutgehen — man kann in diesem Fall
nicht so viel falsch machen — aber es ist dennoch besser zu wissen, worum es genau

geht.

wcell-death enzyme* — Man konnte zunichst versucht sein, diesen Begriff ein-

fach als ,.fiir die Zellen todbringendes Enzym* zu {ibersetzen, jedoch erscheint es sehr
unwahrscheinlich, dass in einem sehr fachlichen Text geradezu dramatisch von todbrin-
genden ,,Feinden* die Rede sein soll. Sucht man nach genaueren Paralleltexten, die die
Funktion der Caspasen beschreiben, findet man heraus, dass es sich hier um Enzyme
des programmierten Zelltods (der sogenannten Apoptose) handelt und nicht einfach um
irgendwelche Enzyme, die durch schidliches Verhalten die Zelle zerstoren.

> 4 Wiirde man in diesem Fall nicht genauer recherchieren, wiirde die Uber-

setzung mit Sicherheit schief gehen — in diesem Fall wire die Chance sehr ge-

ring, auch ohne Hintergrundwissen zufillig die richtige Ubersetzung zu treffen,

so wie es eventuell bei der letalen familidren Insomnie sein kénnte

.mild cognitive impairment* — leichte kognitive Storung: eine Bezeichnung fiir

eine bestimmte Storung. Dieser Begriff sollte ebenfalls nicht irgendwie iibersetzt wer-
den, da es sonst moglicherweise nicht als das erkannt wird, was es tatsidchlich ist. Die

,leichte kognitive Storung® ist in diesem Fall ein Terminus technicus.

Fazit: Bei Fachtexten muss man immer vorsichtig sein und bei jeder etwas un-
klareren Konstruktion in Erwégung ziehen, dass es sich um einen oder mehrere Fach-
termini handeln konnte. Die Annahme von Montalt Resurecciéo und Gonzales Davies
(2007: 168f) ist also durchaus berechtigt und kann im Rahmen dieser Arbeit auch besta-
tigt werden. Dies zeigt, wie genau man als medizinischer Ubersetzer bzw. medizinische
Ubersetzerin arbeiten muss. Die in der vorliegenden Arbeit und auch in der restlichen
Fachliteratur geforderte Prézision ist also, wie man anhand der angefiihrten Beispiele

sieht, von essentieller Bedeutung und darf in keinem Fall aufler Acht gelassen werden.
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= Medizinischer Fachbegriff oder Allgemeinsprache?

Im Englischen werden viele medizinische Fachbegriffe auch allgemeinsprach-
lich verwendet, beispielsweise das Wort pneumonia wird sowohl in der Fachsprache als
auch in der Gemeinsprache verwendet. Je nach Zielpublikum sollte erwogen werden, ob
man im Deutschen den standardsprachlichen Begriff oder den Terminus technicus ver-
wendet, oder auch beide.

Im vorliegenden Fall sollte man am besten beide Varianten verwenden, da z.B.
im letzten Absatz {iber die kortikobasale Demenz (CBD) im Ausgangstext alle medizi-
nischen Fachbegriffe bis auf pneumonia zusitzlich in Klammer erldutert werden (z.B.
myclonus, dysphagia, sepsis) — daher sollte man sich im Deutschen durchgehend an die-
ses Muster halten und die Pneumonie (Lungenentziindung) ebenfalls auf diese Art und
Weise erldutern. Diese Vorgehensweise wirkt in keinem Fall storend, da einfach das be-

reits im selben Satz verwendete Muster fortgesetzt wird.

6.2.3 Recherchebeispiele

Im Folgenden sollen einige Recherchebeispiele aufgelistet und kommentiert
werden, welche ebenfalls problematisch werden kénnten oder auf andere Art und Weise

interessant bzw. erwidhnenswert erscheinen.

= bleeding stroke = roter Infarkt

Hierbei handelt es sich um einen Terminus technicus, welcher einen himorrhagischen
Infarkt, bei dem es zu Einblutungen im Gewebe kommt, beschreibt. Ohne Paralleltexte
wire es sehr problematisch gewesen, eine adiquate Ubersetzung zu finden, da es im

Deutschen keinen ,,blutenden Infarkt* o.4. gibt. Quelle u.a.: Kirschbaum, 2008
= deprived of mind = ohne Verstand

Hier wurde nach einer gingigen Ubersetzung des lateinischen Wortes fiir Demenz ge-
sucht. Das Problem liegt in diesem Fall darin, die Erkldrung in einen Satz einzubauen,
wo sie eigentlich nicht optimal hineinpasst, besonders nicht im Deutschen.

=» Losung: eigenen Satz bilden, der erkldrt, dass das Wort der lateinischen Sprache

entstammt und was es bedeutet
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= ALS Dementia = Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) Demenz

Die Suche kann sich hier schwierig gestalten, da bei der Internet-Suche nach “ALS De-
menz” alle Ergebnisse gezeigt werden, bei denen das deutsche Wort als vorkommit.
=>» Losung: Suche in Lexika
Paralleltext: z.B. in Carlos, 1996

= Alzheimer’s disease = Alzheimer Krankheit

Der Begriff ist nicht schwer zu finden bzw. ist die Krankheit nahezu jedem ein Begriff,
das Problem liegt eher darin, dass im AT immer die Abkiirzung AD verwendet wird, im
Deutschen gibt es die Abk. AK — die Verwendung ist dennoch teilweise etwas proble-
matisch: Es konnte sich z.B. die Frage stellen, ob die Abkiirzung mit Artikel oder ohne
angefiihrt werden soll. Solche Fragen lassen sich am besten durch die Lektiire von Pa-
rallelliteratur 16sen.

=> Losung: MIT Artikel, da es in Paralleltexten ebenso gehandhabt wird

Beispiele u.a. in Speckmann, 2008.

= Disease of the large blood vessles in the neck = Erkrankung der grof3en
Halsschlagadern

“large blood vessels in the neck” kdnnte zundchst als schwierig zu iibersetzende Kon-
struktion erscheinen (grofe Blutgefdfle im Hals?) — in diesem Fall ist ein gewisses me-
dizinisches Hintergrundwissen nétig, um zu erkennen, dass es sich hier um die Hals-
schlagadern handelt, andernfalls wird die Recherchearbeit relativ kompliziert.

Dies ist ein sehr gutes Beispiel dafiir, wie wichtig und hilfreich das fachliche Grundwis-

sen beim Ubersetzen von medizinischen Fachtexten ist.

= Janitors that mop up harmful substances = WAachter, die schadliche
Substanzen aufnehmen

Anfangs konnte es auch hier schwierig sein, eine adiquate Ubersetzung zu fin-
den, aber nach der Lektiire von Paralleltexten findet man heraus, dass die hier gemein-
ten Mikrogliazellen schidliche Partikel aufnehmen, daher wurde hier diese Ubersetzung
gewihlt. Dieses Beispiel zeigt, dass es in der medizinischen Fachsprache durchaus auch
Idiome gibt, die verwendet werden und leider auch zu Missverstindnissen oder Schwie-
rigkeiten bei der Ubersetzung fithren kénnen. Beschiftigt man sich jedoch mit der fach-

lichen Materie, erfiahrt man sehr bald, worum es genau geht und was gemeint war.
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= Neurofibrillary tangles = neurofibrillare Biindel

Die neurofibrilldiren Biindel werden in deutschen Fachtexten hdufig auch als Tangles
bezeichnet, manchmal auch als neurofibrillare Denegenrationen, meistens jedoch als
neurofibrillare Biindel, z.B. bei Falk, 2004. Aufgrund dessen wurde auch in diesem Fall
hauptsdchlich auf den Begriff neurofibrillare Biindel zuriickgegriffen.

= Batten disease = neuronale Ceroid-Lipofuszinose oder Vogt-
Spielmeyer-Stock-Krankheit

Bei dieser Bezeichnung handelt es sich um ein Eponym. Wie bereits in Kapitel 5 erldu-
tert, gibt es bei Eponymen héufig sehr groBe Unterschiede zwischen den jeweiligen
Sprachen. Hier ist man als Ubersetzer bzw. Ubersetzerin besonders gefordert, griindli-
che Recherchearbeit zu leisten. Um in solchen Féllen zu einer richtigen Losung zu
kommen empfiehlt sich die Lektiire von Paralleltexten bzw. im Zweifelsfall die Konsul-

tation von Fachleuten.

= temporal arteritis = Arteriitis temporalis, Morbus Horton

Es ist nicht unbedingt einfach, die richtige Ubersetzung fiir diese GefiBentziindung zu
finden. Man konnte versucht sein, temporare oder temporale arteritis zu schreiben, was
jedoch falsch ist. Sucht man in einer Internet-Suchmaschine nach temporal + Arterie,
findet man die Arteriitis temporalis und kann dann weiter recherchieren und Paralleltex-
te suchen. Da diese Erkrankung im Englischen mit nur einem ,,i* geschrieben wird,
neigt man dazu, auch im Deutschen nach der Arteritis zu suchen, die es aber nicht gibt.
Dies ist ein Beispiel dafiir, dass man sich auf die Ahnlichkeit der Fachbegriffe aufgrund
des lateinischen/griechischen Ursprungs nicht verlassen sollte.

Parallelliteratur: u.a. Carlos, 1996.

= US Congress Office of Technology Assessment bzw. Biro fir Technik-
folgenabschéatzung des US Kongresses

Bei Bezeichnungen von Institutionen empfiehlt es sich, sofern es keine offizielle Uber-
setzung gibt, die Originalbezeichnung stehen zu lassen und in Klammern eine erkléren-
de Ubersetzung hinzuzufiigen. In diesem Fall ist diese Vorgangsweise ebenfalls ange-
bracht, da die Leser und Leserinnen Laien sind und diese Einrichtung wahrscheinlich

nicht kennen werden.
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6.3 Introduction to Dementia: Ubersetzung Englisch-Deutsch

6.3.1 Einleitung

Nachdem eine ausfiihrliche Ausgangs- und Zieltextanalyse das Grundverstind-
nis fiir den Text geliefert hat und nachdem mithilfe der Recherchedokumentation mog-
liche Problemstellungen, Stolpersteine und Schwierigkeiten aufgezeigt wurden, wird im
Folgenden die Ubersetzung des Textes Introduction to Dementia angeschlossen. Der
Originaltext stammt von http://www.medicinenet.com/ dementia/article.htm (Stand Feb-
ruar 2011) und wurde fiir die Ubersetzung von Frau Mag. Elisabeth Frank-GroBebner
gekiirzt. Nachdem in der Analyse und der Recherchedokumentation alle Fragen geklart
werden konnten, konnte die Ubersetzung ohne groBere Zwischenfille hergestellt werden
und wird im Folgenden présentiert, um dem Leser bzw. der Leserin einen Einblick in

die Ubersetzung eines lingeren medizinischen Fachtextes zu gewihren.

6.3.2 Ubersetzung

Demenz - eine Einfihrung

Eine Frau in den Mitt-Funfzigern, wurde wegen zunehmend seltsamen Verhal-
tens ins Krankenhaus eingeliefert. Ihre Familie berichtete, dass sie an Ged&chtnissto-
rungen und starken Eifersuchtsanfallen litt. AuRerdem sei sie zu Hause zunehmend des-
orientiert geworden und habe verschiedene Dinge versteckt. Wahrend einer arztlichen
Untersuchung konnte sich die Frau weder an den Namen ihres Mannes erinnern, noch
an das aktuelle Jahr, noch daran, wie lange sie sich bereits im Krankenhaus aufgehal-
ten hatte. Sie konnte lesen, schien aber nicht zu verstehen, was sie las, und sie betonte
die Worter auf ungewohnliche Art und Weise. Manchmal wurde sie unruhig und schien
an Halluzinationen und irrationellen Angsten zu leiden.

Diese Frau, bekannt als Auguste D., war die erste Person von der berichtet wur-
de, dass sie an der so genannten Alzheimer Krankheit (AK) litt. Einer Krankheit, die
nach dem deutschen Arzt Alois Alzheimer, der die Krankheit als erster beschrieben hat-
te, benannt wurde. Nachdem Auguste D. im Jahr 1906 verstorben war, untersuchten die
Arzte ihr Gehirn und fanden heraus, dass es geschrumpft war und zahlreiche ungewdhn-
liche Merkmale aufwies wie seltsame Eiweilverklumpungen, sogenannte Plaques, so-

wie verfilzte Faserbiindel in den Nervenzellen.
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Gedichtnisschwéche und andere Symptome der Demenz, ein Begriff der so viel
wie ohne Verstand bedeutet, wurden seit dem Altertum bei dlteren Erwachsenen be-
schrieben. Da Auguste D. jedoch bereits in relativ jungem Alter die ersten Symptome
zeigte, waren die Arzte der Meinung, dass es sich bei ihrer Erkrankung nicht um die
damals sogenannte senile Demenz handeln konnte. Das Wort senil stammt vom lateini-
schen Wort senilis ab und bedeutet in etwa so viel wie alt oder gealtert.

Heute steht fest, dass die Alzheimer Krankheit sowohl bei dlteren als auch bei
jingeren Erwachsenen der Hauptgrund fiir Demenz ist. AuBBerdem wissen wir, dass die-
se Krankheit nur eine von vielen Funktionsstorungen ist, die zu Demenz fiihren konnen.
Das Biiro fiir Technikfolgenabschidtzung des US Kongresses (US Congress Office of
Technology Assessment) schitzt, dass 6,8 Millionen Menschen in den USA an Demenz
leiden und dass mindestens 1,8 Millionen davon schwer betroffen sind. Untersuchungen
in einigen Gemeinden zeigten, dass beinahe die Hélfte aller Menschen iiber 85 an ir-
gendeiner Form der Demenz leidet. Auch wenn sie bei Menschen hohen Alters hiufig
vorkommt, ist die Demenz kein normaler Bestandteil des Alterungsprozesses. Viele
Menschen werden iiber 90 oder sogar iiber 100 Jahre alt und zeigen keinerlei Anzeichen

von Demenz.

Neben der senilen Demenz gibt es weitere Begriffe, die haufig verwendet wer-
den, um die Demenz zu beschreiben, z.B. Senilitit oder organisches Hirnsyndrom. Seni-
litdt und senile Demenz sind veraltete Begriffe, die den frither weitverbreiteten Glauben
widerspiegeln, dass die Demenz normaler Bestandteil des Alterungsprozesses sei. Das
organische Hirnsyndrom ist ein allgemeiner Begriff, der sich auf physische Funktions-
storungen (nicht psychiatrischen Ursprungs) bezieht, die geistige Funktionen beein-

trachtigen.

Die Forschungsarbeit der letzten 30 Jahre fiihrte zu einem deutlich verbesserten
Verstiandnis davon, was Demenz ist, wer daran erkranken kann und wie sie das Gehirn
verdndert und beeinflusst. Diese Arbeit macht sich dadurch bezahlt, dass bessere diag-
nostische Techniken, verbesserte Behandlungsarten und sogar potenzielle Wege zur

Priavention der Krankheit entwickelt werden.
Was ist Demenz?

Demenz ist keine spezifische Krankheit. Es ist ein beschreibender Begriff fiir ei-
ne Gruppe von Symptomen, die durch zahlreiche Funktionsstdrungen verursacht wer-
den, welche das Gehirn beeintrachtigen. Bei an Demenz leidenden Menschen sind die

intellektuellen Funktionen deutlich beeintrachtigt, was negativen Einfluss auf normale
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Aktivitdten und Beziehungen hat. AuBBerdem verlieren diese Menschen die Fahigkeit,
Probleme zu l6sen und Emotionen unter Kontrolle zu halten und kénnen au3erdem Ver-
anderungen in der Personlichkeit und Verhaltensstorungen wie Ruhelosigkeit, Wahn-
vorstellungen und Halluzinationen erleiden. Wéhrend der Gedéchtnisverlust ein haufi-
ges Symptom der Demenz ist, bedeutet er alleine noch nicht, dass eine Person an De-
menz leidet. Demenz wird von Arzten nur diagnostiziert, wenn zwei oder mehr Hirn-
funktionen — wie z.B. Gedichtnis, Sprachfiahigkeiten, Wahrnehmungsvermogen oder
kognitive Fahigkeiten wie logisches Denken und Urteilsvermogen — deutlich beein-

trachtigt sind, ohne dass ein Bewusstseinsverlust vorliegt.

Es gibt verschiedene Funktionsstorungen, die Demenz verursachen konnen.
Manche, wie z.B. die Alzheimer Krankheit, fiihren zu einem fortschreitenden Verlust
von geistigen Funktionen. Andere Demenztypen konnen jedoch mit angemessener Be-

handlung auch aufgehalten oder riickgéngig gemacht werden.

Bei der Alzheimer Krankheit und vielen anderen Demenztypen fiihrt der Krank-
heitsverlauf dazu, dass viele Nervenzellen authoren zu arbeiten, die Verbindungen zu
anderen Neuronen verlieren und absterben. Im Gegensatz dazu flihrt das normale Altern

nicht zum Verlust von einer grolen Anzahl an Neuronen im Gehirn.
Welche unterschiedlichen Formen der Demenz gibt es?

Demenzkrankheiten konnen auf unterschiedliche Art und Weise klassifiziert
werden. Diese Klassifikationssysteme versuchen, Funktionsstérungen mit bestimmten
gemeinsamen Merkmalen, wie z.B. ob sie progressiv sind oder welche Gehirnteile be-
troffen sind, in Gruppen zusammenzufassen. Manche hiufig angewandten Klassifikati-

onen beinhalten folgende Formen der Demenz:

= Kortikale Demenz: Demenz, bei welcher der Hirnschaden vorrangig die Hirn-
rinde, die dulere Schicht des Gehirns, betrifft. Kortikale Demenzen verursachen
fiir gewohnlich Probleme mit dem Gedéichtnis, der Sprache, dem Denken und
dem sozialen verhalten.

= Subkortikale Demenz: Demenz, die Hirnteile unter der Hirnrinde beeintrach-
tigt. Subkortikale Demenz verursacht fiir gewdhnlich neben Gedéchtnisproble-
men auch Verdnderungen der Emotionswelt und von Bewegungsablidufen.

= Progressive Demenz: Demenz, die sich mit der Zeit verschlimmert und allméih-
lich mehr und mehr kognitive Fahigkeiten beeintrachtigt.

=  Priméare Demenz: Demenz wie z.B. die Alzheimer Krankheit, die nicht aus ei-

ner anderen Erkrankung resultiert.
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= Sekundare Demenz: Demenz, die als Ergebnis einer physischen Erkrankung
oder Verletzung auftritt.

Manche Demenztypen passen zu mehr als nur einer dieser Klassifikationen. Zum

Beispiel wird AK sowohl als progressive als auch als kortikale Demenz angesehen.
Die Alzheimer Krankheit

Die Alzheimer Krankheit ist die hdufigste Ursache fiir Demenz bei Menschen
iiber 65. Experten glauben, dass bis zu 4 Millionen Menschen in den Vereinigten Staa-
ten zurzeit mit dieser Krankheit leben: einer von zehn Menschen iiber 65 und beinahe
die Halfte jener liber 85 leiden an Alzheimer. AK wird bei mindestens 360.000 Men-
schen pro Jahr diagnostiziert und es werden etwa 50.000 dadurch verursachte Todesfille

gemeldet.

Bei den meisten Menschen tauchen Alzheimer-Symptome nach dem 60. Lebens-
jahr auf. Es gibt jedoch einige Krankheitsformen mit frithzeitigerem Eintritt, die fiir ge-
wohnlich mit einem Gendefekt in Verbindung stehen, der bereits im Alter von 30 Jah-
ren auftreten kann. AK verursacht fiir gewohnlich einen allmdhlichen Verfall der kogni-
tiven Féhigkeiten, normalerweise iiber eine Zeitspanne von sieben bis zehn Jahren hin-
weg. Mit der Zeit werden beinahe alle Gehirnfunktionen, einschlieBlich Gedéichtnis,

Bewegung, Sprache, Urteilsfdhigkeit, Verhalten und abstraktes Denken beeintrichtigt.

AK wird durch zwei Anomalien im Gehirn charakterisiert: amyloide Plaques
und neurofibrillire Faserblindel. Amyloide Plaques, die sich im Gewebe zwischen den
Nervenzellen befinden, sind ungewdhnliche Verklumpungen eines Proteins namens Be-

ta-Amyloid mit degenerierenden Teilen von Neuronen und anderen Zellen.

Neurofibrilldre Tangles sind Biindel von gewundenen Fasern, welche sich inner-
halb der Neuronen befinden. Diese Faserbiindel bestehen zum Grof3teil aus einem Prote-
in namens Tau. In gesunden Neuronen unterstiitzt das Tau-Protein die Funktion von
Mikrotubuli, welche einen Teil des Zytoskellets bilden und Substanzen durch die Zelle
transportieren. Bei der AK jedoch wird das Tau-Protein so verdndert, dass es sich zu
Paaren von spiralférmigen Fasern dreht, die sich wiederum zu Faserbiindeln ansam-
meln. Wenn das passiert, konnen die Mikrotubuli nicht mehr richtig arbeiten und sie
zerfallen. Dieser Zusammenbruch des Neuronen-Transportsystems kann die Kommuni-

kation zwischen den Nervenzellen beeintrdchtigen und ihren Tod herbeifiihren.

Forscher wissen nicht, ob amyloide Plaques und neurofibrilldre Tangles schiad-

lich sind oder ob sie lediglich eine Nebenerscheinung eines Krankheitsverlaufs sind, der
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Neuronen schidigt und zu den Symptomen von Alzheimer fiihrt. Sie wissen jedoch,
dass die Anzahl von Plaques und Tangles fiir gewohnlich mit dem Voranschreiten von
AK ansteigt.

In den frithen Stadien der Alzheimer Krankheit leiden Patienten héufig an Ge-
déchtnisschwiche, es kommt zum Wegfall der Urteilsfdhigkeit und zu schleichenden
Personlichkeitsverdnderungen. So wie die Krankheit voranschreitet, werden die Ge-
dichtnis- und Sprachprobleme erheblicher und Patienten haben zunehmend Schwierig-
keiten beim Erfiillen von alltidglichen Aufgaben, wie z.B. Buchfiihrung oder regelmaBi-
ge Medikamenteneinnahme. Sie konnen auch Probleme mit dem raumlichen Sehen ha-
ben, z.B. beim Fahren auf einer unbekannten Strecke. Es kann zur Desorientiertheit in
Raum und Zeit kommen, ebenso kdnnen Patienten Wahnvorstellungen erleiden (wie
z.B. die Uberzeugung, dass sie beraubt wurden oder dass ihr Ehegatte untreu ist) und
reizbar und feindselig werden. Wihrend der spiteren Krankheitsstadien verlieren Pati-
enten die Fihigkeit, ihre Motorik zu kontrollieren. Sie konnen Schwierigkeiten beim
Schlucken haben und die Kontrolle iiber Blase und Darm verlieren. Schlie8lich verlie-
ren sie auch die Féhigkeit, Familienmitglieder zu erkennen und zu sprechen. Mit dem
Voranschreiten der AK werden die Emotionen und das Verhalten der Person zuneh-
mend beeintrichtigt. Die meisten Menschen mit Alzheimer entwickeln schlieBlich
Symptome wie Aggression, Ruhelosigkeit, Depression, Schlaflosigkeit oder Wahnvor-

stellungen.

Durchschnittlich sterben Alzheimer Patienten 8 bis 10 Jahre nach der Diagnose.
Manche Menschen leben jedoch sogar noch 20 Jahre lang. Alzheimer Patienten sterben
hiufig an Aspirationspneumonie (Lungenentziindung verursacht durch das Einatmen
von Erbrochenem oder anderen Substanzen), weil sie die Fihigkeit zu Schlucken im

spateren Stadium der Krankheit verlieren.
Vaskulare Demenz

Die vaskuldre Demenz ist, nach der Alzheimer Krankenheit, die zweithaufigste
Ursache fiir Demenz. Sie macht 20% aller Demenzfille aus und wird durch Hirnsché-
den durch zerebro- oder kardiovaskuldre Probleme verursacht — meistens durch Gehirn-
schldge. Sie kann auflerdem das Ergebnis von Erbkrankheiten, Endokarditis (Entziin-
dung einer Herzklappe) oder von einer amyloiden Angiopathie (einem Vorgang, bei
dem sich amyloides Protein in den BlutgefdBen des Gehirns bildet, was mitunter zu hi-
morrhagischen oder roten Infarkten fithren kann) sein. In vielen Féllen treten vaskulére
Demenz und AK parallel auf. Die Inzidenz (Rate der Neuerkrankungen) der vaskuldren

Demenz steigt mit fortschreitendem Alter und verlduft bei Ménnern und Frauen dhnlich.
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Symptome der vaskuldren Demenz beginnen oft sehr plotzlich, haufig nach ei-
nem Gehirnschlag. Patienten weisen oft eine Krankheitsgeschichte mit Bluthochdruck,
Angiopathie, Hirnschldgen oder Herzinfarkten auf. Abhéngig davon ob der Patient zu-
sdtzliche Hirnschldge erleidet, kann sich vaskuldre Demenz mit der Zeit verschlechtern
oder auch nicht. In manchen Féllen konnen sich die Symptome mit der Zeit auch ver-
bessern. Verschlimmert sich die Krankheit, schreitet sie hdufig schrittweise voran und
verursacht plotzliche Veranderungen der Leistungsfdhigkeit. Vaskuldre Demenz mit
Hirnschidden in den Mittelhirn-Regionen kann jedoch eine allmidhliche, fortschreitende
Gedichtnisbeeintrichtigung verursachen, was groBe Ahnlichkeit mit Alzheimer hat. Im
Gegensatz zu Alzheimer-Patienten bewahren Menschen mit vaskuldrer Demenz haufig
ihre Personlichkeit und ein normales Niveau an emotionaler Empfindlichkeit bis in die

spateren Stadien der Krankheit hinein.

Menschen mit vaskuldrer Demenz schlafwandeln héufig und weisen andere
Probleme auf, die man hiufig bei Hirnschlag Patientlnnen feststellen kann, wie z.B.

Depression und Inkontinenz.

Es gibt mehrere Typen der vaskuldren Demenz, welche sich in ihren Ursachen
und Symptomen leicht voneinander unterscheiden. Ein Typ, Multiinfarktdemenz (MID)
genannt, wird durch zahlreiche kleine Gehirnschlédge verursacht. Die MID bringt {ibli-
cherweise beschéddigte Regionen, sogenannte Infarkte, sowie erhebliche Lisionen der

weillen Substanz, oder Nervenfasern, des Gehirns mit sich.

Weil die Infarkte bei der MID nur vereinzelte (abgetrennte) Gehirnareale betref-
fen, sind die Symptome oft auf eine Korperseite beschrinkt oder sie betreffen nur weni-
ge, bestimmte Funktionen, wie z.B. die Sprache. Neurologen nennen diese Symptome
lokal oder fokal, im Gegensatz zu den globalen Symptomen bei AK, welche viele Funk-
tionen betreffen und sich nicht auf eine Korperseite beschrianken.

Auch wenn nicht alle Gehirnschldge Demenz verursachen, kann in manchen Fil-
len ein einzelner Gehirnschlag das Gehirn stark genug beschiddigen, um Demenz zu
verursachen. Dieser Zustand wird Einzelinfarkt-Demenz genannt. Demenz kommt hiu-
figer vor, wenn der Gehirnschlag auf der linken Seite (Gehirnhélfte oder Hemisphére)
des Gehirns stattfindet bzw. wenn der Hippokampus, eine fiir das Gedéchtnis bedeuten-

de Hirnstruktur, betroffen ist.

Ein weiterer Typ der vaskuldren Demenz wird Morbus Binswanger genannt.
Diese seltene Demenzform wird durch eine Beschiadigung der kleinen Blutgefdl3e in der

weillen Substanz des Gehirns charakterisiert (die weille Substanz befindet sich in den
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inneren Gehirnschichten und beinhaltet viele Nervenfasern, die mit einer weillichen,
fettigen Substanz namens Myelin iiberzogen sind). Morbus Binswanger fiihrt zu Hirn-
verletzungen, Gedachtnisverlust, gestorter Wahrnehmung und Stimmungsschwankun-
gen. Patienten mit dieser Krankheit zeigen oft Anzeichen von anormalem Blutdruck,
Hirnschlag, Blutanomalien, Erkrankung der groBen Halsschlagadern bzw. Herzklappen-
erkrankungen. Andere Hauptmerkmale sind Urininkontinenz, Gehschwierigkeiten,
Schwerfilligkeit, Langsamkeit, fehlende Mimik und Sprechschwierigkeiten. Diese
Symptome, die fiir gewohnlich nach dem 60. Lebensjahr auftreten, sind nicht immer bei
allen Patienten vorhanden und koénnen manchmal nur temporir auftreten. Die Behand-
lung von Morbus Binswanger erfolgt symptomatisch und kann die Verwendung von
Medikamenten beinhalten, die Bluthochdruck, Depression, Herzarrhythmie und niedri-
gen Blutdruck kontrollieren. Die Erkrankung beinhaltet oft Episoden mit teilweiser Ge-

nesung.

Ein weiterer Typ der vaskuldren Demenz steht in Verbindung zu einer Erb-
krankheit namens CADASIL, einer englischen Abkiirzung fiir ,zerebral autosomal do-
minante Arteriopathie mit subkortikalen Infarkten und Leukenzephalopathie.
CADASIL steht in Verbindung zu Anomalien eines bestimmten Gens namens Notch3,
welches sich auf Chromosom 19 befindet. Dieser Zustand verursacht eine Multiinfarkt-
demenz sowie Hirnschlag, Migridne mit Aura und Stimmungsschwankungen. Die ersten
Symptome tauchen fiir Gewdhnlich bei Leuten in den 20ern, 30ern oder 40ern auf und
die betroffenen Personen sterben meist bis zum 65. Lebensjahr. Forscher gehen davon
aus, dass bei den meisten Personen mit CADASIL die Krankheit nie diagnostiziert wird,

so ist ihre eigentliche Priavalenz noch nicht bekannt.

Andere Ursachen fiir vaskuldre Demenz sind Vaskulitis, eine Entziindung des
Blutgefaf3systems, schwere Hypotonie (niedriger Blutdruck) und durch Hirnblutung
verursachte Lisionen. Die Autoimmunerkrankung Lupus erythematodes und die Infek-
tionserkrankung temporédre Arteriitis konnen Blutgefdle ebenfalls so schidigen, dass

dies zu einer vaskuldaren Demenz fihrt.
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Lewy-Kdorperchen-Demenz (DLB)

Die Lewy-Korperchen-Demenz (DLB) ist eine der hédufigsten Typen der pro-
gressiven Demenz. DLB tritt fiir gewo6hnlich vereinzelt auf, bei Menschen ohne bekann-
tem familidrem Auftreten der Erkrankung. Es wurde jedoch auch von seltenen familidr

gehduften Fillen berichtet.

Bei DLB sterben die Zellen in der Hirnrinde, oder Cortex, und in einem Teil des
Mittelhirns namens Substantia nigra ab. Viele der in der Substantia nigra {ibrig geblie-
benen Nervenzellen enthalten anormale Strukturen namens Lewy Korperchen, welche
ein Kennzeichen der Erkrankung sind. Lewy Korperchen konnen auch in der Hirnrinde
vorkommen und enthalten ein Protein namens Alpha-Synuklein, welches mit der Par-
kinson Krankheit und einigen anderen Funktionsstérungen in Verbindung gebracht
wird. Forscher, die diese Storungen manchmal unter dem Sammelbegriff
Synukleinopathien nennen, wissen noch nicht, warum sich dieses Protein bei DLB in

den Nervenzellen ablagert.

Die Symptome von DLB iiberschneiden sich auf verschiedene Art und Weise
mit jenen von AK und kénnen Gedichtnisschwiche, schlechte Urteilsfdhigkeit und
Verwirrung umfassen. DLB verursacht jedoch héufig auch visuelle Halluzinationen,
parkinsonsche Symptome wie schlurfenden Gang und gebeugte Haltung, sowie tdgliche
Schwankungen der Schwere der Symptome. DLB Patienten leben durchschnittlich noch

sieben Jahre nach Ausbruch der Symptome.

Es gibt keine Heilungsmdglichkeiten fiir DLB und die Behandlungen zielen da-
rauf ab, die parkinsonschen und psychiatrischen Symptome der Erkrankung zu vermin-
dern. Manchmal reagieren Patienten sehr heftig auf Behandlungen mit antiparkinson-
schen Medikamenten bzw. Cholinesteraseinhibitoren, wie jenen fiir AK. Manche Studi-
en weisen darauf hin, dass Neuroleptika wie Clozapin und Olanzapin ebenfalls die psy-
chiatrischen Symptome der Erkrankung vermindern konnen. Aber Neuroleptika konnen
schwere Nebenwirkungen auslosen, weshalb zuerst andere Therapien ausprobiert wer-

den und Patienten, die diese Medikamente einnehmen, genau iiberwacht werden sollten.

Lewy Korperchen werden hdufig in Gehirnen von Personen gefunden, die an
Parkinson und Alzheimer leiden. Diese Erkenntnisse weisen darauf hin, dass entweder
DLB zu den anderen Ursachen der Demenz in Beziehung steht oder dass die Krankhei-

ten manchmal bei einer Person gleichzeitig vorkommen.
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Frontotemporale Demenz (FTD)

Die frontotemporale Demenz, manchmal auch Frontallappen-Demenz genannt,
beschreibt eine Gruppe von Erkrankungen, die durch eine Degenration der Nervenzellen
gekennzeichnet sind — besonders jener in den Frontal- und Temporallappen des Gehirns.
Im Gegensatz zur AK umfasst FTD fiir gewohnlich keine Entstehung von amyloiden
Plaques. Bei vielen Personen, die an FTD leiden, befindet sich eine abnorme Form des
Tau-Proteins im Gehirn, die sich zu neurofibrilliren Tangles verbindet. Dies unterbricht

die normalen Zellaktivititen und kann dadurch zum Absterben der Zellen fiihren.

Fachleute gehen davon aus, dass FTD 2-10% aller Demenzfille ausmacht.
Symptome der frontotemporalen Demenz tauchen gewdhnlich im Alter zwischen 40
und 65 Jahren auf. In vielen Fillen besteht bei Personen mit FTD eine positive Fami-
lienanamnese fiir Demenz, was darauf hinweist, dass die Erkrankung einen starken ge-
netischen Faktor hat. Die Dauer von FTD ist unterschiedlich — manche Patienten verfal-
len sehr schnell in 2-3 Jahren und andere zeigen nur minimale Verdnderungen iiber Jah-
re hinweg. Menschen mit FTD leben durchschnittlich noch 5-10 Jahre nach der Diagno-

se mit der Erkrankung.

Weil die Strukturen in den Frontal- und Temporallappen des Gehirns die Urteils-
fahigkeit und das soziale Verhalten kontrollieren, haben Menschen mit FTD haufig
Probleme dabei, normale Interaktionen beizubehalten und sozialen Mustern zu folgen.
Es kann vorkommen, dass sie stehlen oder unhofliches und sozial unpassendes Verhal-
ten an den Tag legen und ihre eigentlichen Pflichten verleugnen. Andere hdufige Symp-
tome beinhalten Sprech- und Sprachverlust, zwanghaftes oder sich wiederholendes Ver-
halten, erhohten Appetit und Motorikprobleme wie Steifheit und Gleichgewichtsstérun-
gen. Es kann auch zu Gedéchtnisverlust kommen, obwohl dies normalerweise erst im

spaten Stadium der Krankheit passiert.

Bei einem anderen FTD-Typ namens Pick-Krankheit werden bestimmte Ner-
venzellen anormal und schwellen an bevor sie absterben. Diese geschwollenen, oder
aufgeblasenen, Neuronen sind ein Merkmal dieser Erkrankung. Die Gehirne von Men-
schen, die an der Pick-Krankheit leiden, weisen innerhalb der Neuronen anormale Ge-
bilde namens Pick Korperchen auf, welche groftenteils aus dem Tau-Protein bestehen.
Die Ursachen fiir die Pick-Krankheit sind unbekannt, aber sie kommt in manchen Fami-
lien vor und ist daher zumindest teilweise durch eines oder mehrere defekte Gene be-
dingt. Die Krankheit bricht normalerweise nach dem 50. Lebensjahr aus und verursacht
Veranderungen der Personlichkeit und des Verhaltens, die mit der Zeit allmahlich stir-

ker werden. Die Symptome der Pick Krankheit sind denen von AK sehr dhnlich und
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konnen unpassendes soziales Verhalten, Verlust von geistiger Flexibilitit, Sprachprob-
leme sowie Denk- und Konzentrationsschwierigkeiten umfassen. Zurzeit gibt es keine
Moglichkeit, den fortschreitenden Verfall bei der Pick-Krankheit zu verlangsamen. Bei
der Verminderung von Aggressionen und anderen Verhaltensproblemen sowie bei der

Behandlung von Depressionen konnen Medikamente jedoch hilfreich sein.

In manchen Fillen steht die familidre FTD in Verbindung zu einer Mutation des
Tau-Gens. Diese Krankheit, frontotemporale Demenz mit Parkinson Syndrom mit
Kopplung zu Chromosom 17 (FTDP-17) genannt, dhnelt anderen FTD Typen sehr, um-
fasst jedoch héufig auch psychiatrische Symptome wie Wahnvorstellungen und Hallu-

zinationen.

Die primér progressive Aphasie (PPA) ist ein Typ der FTD, welche bei Men-
schen bereits in den Vierzigern auftreten kann. Aphasie ist ein allgemeiner Begriff, der
Sprachstérungen beschreibt, wie z.B. sprechen, verstehen, was andere sagen, und alltag-
liche Objekte benennen. Bei der PPA kénnen eine oder mehrere dieser Funktionen be-
eintrachtigt sein. Die Symptome beginnen héufig schrittweise und schreiten langsam
iber einen Zeitraum von ein paar Jahren voran. Mit dem Fortschreiten der Krankheit
konnen Gedéchtnis und Aufmerksamkeit ebenfalls beeintrachtigt werden und es kann zu
Personlichkeits- und Verhaltensdnderungen kommen. Viele, aber nicht alle, Personen

mit PPA entwickeln schlieBlich Demenz-Symptome.
HIV-Demenz

Die HIV-Demenz ist ein Ergebnis einer Infektion mit dem humanen
Immundefizienz-Virus (HIV), welches AIDS verursacht. Die HIV-Demenz kann umfas-
sende Zerstorung der weillen Substanz des Gehirns verursachen. Das fiihrt zu einem
Demenztyp, der iiblicherweise Gedachtnisstorung, Apathie, sozialen Riickzug und Kon-
zentrationsschwierigkeiten umfasst. Aulerdem entwickeln sich bei den Patienten héufig
auch Bewegungsschwierigkeiten. Es gibt keine spezifische Behandlung fiir die HIV-
Demenz, aber AIDS-Medikamente konnen den Ausbruch der Krankheit verzogern und

dabei helfen, die Symptome zu mindern.
Chorea Huntington (HD)

Die Chorea Huntington (HD) ist eine Erbkrankheit, die durch ein defektes Gen
fiir ein Protein namens Huntingtin verursacht wird. Kinder von Betroffenen Personen
haben eine 50%ige Chance, die Erkrankung zu erben. HD verursacht einen Verfall in

vielen Gehirnregionen und in Bereichen des Riickenmarks. Die ersten Krankheitssymp-
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tome tauchen normalerweise in einem Alter von 30 bis 50 Jahren und die durchschnitt-

liche Lebenserwartung nach der Diagnose betrdgt etwa 15 Jahre.

Symptome in Bezug auf das kognitive Verhalten bei HD beginnen iiblicherweise
mit leichten Personlichkeitsverdnderungen wie Reizbarkeit, Beklemmung und Depres-
sion und schreiten bis zur schweren Demenz voran. Viele Patienten legen auch psycho-
tisches Verhalten an den Tag. HD verursacht Chorea — unfreiwillige, ruckartige, arr-
hythmische Korperbewegungen — sowie Muskelschwiche, Schwerfélligkeit und Geh-

storungen.
Dementia Pugilistica

Dementia pugilistica, auch chronisch traumatische Enzephalopatie oder Boxer
Syndrom genannt, wird durch Schidel-Hirn-Traumata verursacht, wie z.B. bei Men-
schen, die beim Boxen hdufig Schlidge auf den Kopf erlitten haben. Die hdufigsten
Symptome der Erkrankung sind Demenz und Parkinson, die erst viele Jahre nach den
erlittenen Traumata auftreten konnen. Bei betroffenen Personen konnen sich auch
Koordinationsschwiche und undeutliches Sprechen entwickeln. Eine einzelne traumati-
sche Hirnverletzung kann ebenfalls zu einer Erkrankung namens posttraumatische De-
menz fithren, welche der dementia pugilistica sehr dhnlich ist, jedoch auch noch eine
Beeintrachtigung des Langzeitgedédchtnisses mit sich bringt. Andere Symptome variie-

ren abhéngig davon, welcher Teil des Gehirns bei der Verletzung beschidigt wurde.
Kortikobasale Degeneration (CBD)

Die kortikobasale Degeneration (CBD) ist eine progressive Erkrankung, die
durch einen Verlust von Nervenzellen und durch Atrophie zahlreicher Hirnregionen
charakterisiert wird. Hirnzellen von Personen, die an CBD leiden, weisen haufig anor-
male Anhdufungen des Tau-Proteins auf. CBD schreitet gewohnlicher weise allmdhlich
iiber einen Zeitraum von sechs bis acht Jahren voran. Die ersten Symptome, die iibli-
cherweise im Alter von etwa 60 Jahren beginnen, konnen zunéchst nur auf eine Korper-
seite beschrinkt sein, betreffen schlussendlich aber beide Seiten. Manche Symptome,
wie z.B. Koordinationsschwiéche und Steitheit, sind jenen der Parkinson Krankheit &hn-
lich. Andere Symptome konnen Gedéichtnisverlust, Demenz, Storung visuell-raumlicher
Funktionen, Apraxie (Verlust der Féahigkeit, vertraute, zielgerichtete Bewegungen zu
vollfithren), zogerndes und stockendes Sprechen, Myoklonie (unfreiwilligen Muskelzu-
ckungen) und Dysphagie (Schluckstérungen) umfassen. Haufig wird der Tod durch
Pneumonie (Lungenentziindung) oder andere sekundire Probleme, wie Sepsis (schwere

Blutvergiftung) oder Lungenembolie (Blutpfropfen in der Lunge) verursacht.
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Es gibt keine spezifischen Behandlungsformen fiir CBD. Medikamente wie
Clonazepam konnen jedoch gegen Myklonie helfen und Berufs-, Physio- und Sprech-
therapien konnen dabei unterstiitzen, die durch die Krankheit verursachten Behinderun-
gen zu bewiltigen. Parkinson-Medikamente oder andere medizinische Priparate schla-

gen gegen die Symptome dieser Erkrankung hdufig nicht an.

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CIK)

Die Creutzfeldt-Jakob Krankheit (CJK) ist eine seltene, degenerative, todlich
verlaufende Gehirnleistungsstorung, welche jéhrlich etwa einen von einer Million Men-
schen weltweit betrifft. Die Symptome beginnen fiir gew6hnlich nach dem 60. Lebens-
jahr und die meisten Patienten sterben innerhalb eines Jahres. Viele Forscher sind der
Ansicht, dass CJK durch eine abnorme Form eines Proteins, Prion genannt, verursacht
wird. Die meisten Fille von CJK treten vereinzelt auf, ndmlich bei Menschen ohne be-
kannte Risikofaktoren fiir die Krankheit. Es sind jedoch 5-10% der CJK-Fille in den
USA erblich bedingt und werden durch eine Mutation im Gen fiir das Prion-Protein
verursacht. In seltenen Féllen kann CJK auch durch den Kontakt mit erkranktem Ge-
hirn- oder Nervensystemgewebe, gewohnlich bei medizinischen Verfahren, verursacht
werden. Es gibt jedoch keine Anzeichen dafiir, dass CJK iiber die Luft oder den gele-
gentlichen Kontakt zu CJK-Patienten iibertragbar ist.

CJK-Patienten haben anfangs Probleme mit der Muskelkoordination und leiden
an Personlichkeitsverdnderungen einschlieBlich Beeintrachtigung des Gedéchtnisses,
der Urteilsfahigkeit und des Denkens, sowie beeintrdchtigter Sehféhigkeit. Andere
Symptome konnen auch Insomnie (Schlaflosigkeit) oder Depressionen umfassen. So
wie die Krankheit voranschreitet, wird die mentale Beeintrdchtigung immer schwerwie-
gender. Patienten entwickeln hdufig Myklonie und kénnen erblinden. SchlieBlich verlie-
ren sie die Féhigkeit sich zu bewegen und zu sprechen und fallen ins Koma. Pneumonie
und andere Infektionen kommen bei diesen Patienten hdufig vor und kénnen zum Tod
fiihren.

CJK gehort zu einer Gruppe von menschlichen und tierischen Erkrankungen, die
unter dem Namen transmissible spongiforme Enzephalopathien (TSE) bekannt sind.
Spongiform bezieht sich auf das charakteristische Erscheinungsbild von infizierten Ge-
hirnen, welche eine durchlocherte Struktur annehmen und unter dem Mikroskop be-
trachtet wie Schwiamme (eng. Schwamm = sponge) aussehen. CJK ist die hdufigste der
bekannten menschlichen TSEs. Andere sind die letale familidre Insomnie und das

Gerstmann-Straussler-Scheinker-Syndrom (siehe unten).
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In den letzten Jahren ist eine neue Form von CJK, Variante der Creutzfeldt-
Jakob Krankheit (vCJK) genannt, in GroBbritannien und einigen anderen européischen
Léndern aufgetaucht. Die Anfangssymptome von vCJK sind anders als jene der klassi-
schen CJK und die Krankheit taucht normalerweise bei jiingeren Patienten auf. Untersu-
chungen deuten darauf hin, dass vCJK durch den Konsum von Rindfleisch von Kiihen
verursacht wurde, die an einer TSE Erkrankung namens bovine spongiforme Enzepha-
lopathie (BSE), auch als Rinderwahn bekannt, litten.

Andere seltene vererbliche Demenztypen

Andere seltene, vererbliche Demenztypen sind das Gerstmann-Striussler-
Scheinker-Syndrom (GSSS), die letale familidre Insomnie, die familidre Britische De-
menz und die familidre Dinische Demenz. Symptome des GSSS sind {iblicherweise
Ataxie und progressive Demenz, die im Alter zwischen 50 und 60 Jahren eintritt. Die
Erkrankung kann einige Jahre lang andauern bis die Patienten schlie8lich sterben. Die
letale familidre Demenz verursacht die Degeneration einer Gehirnregion namens Tha-
lamus, welche zum Teil fiir die Schlafsteuerung zusténdig ist. Die Degeneration verur-
sacht eine progressive Insomnie und fiihrt schlielich zur totalen Schlafunfdhigkeit. An-
dere Symptome konnen schwache Reflexe, Demenz, Halluzinationen und schlussend-
lich Koma sein. Die Erkrankung kann 7 bis 13 Monate nach Eintreten der Symptome
todlich sein, kann aber auch langer andauern. Die familidre Britische Demenz und die
familidre Déanische Demenz konnten mit zwei verschiedenen Gendefekten bei einem
Gen auf Chromosom 13 in Verbindung gebracht werden. Die Symptome beider Erkran-

kungen umfassen progressive Demenz, Liéhmung und Gleichgewichtsverlust.
Sekundére Demenzen

Demenz kann auch bei Patienten vorkommen, die an anderen Erkrankungen lei-
den, welche primér die Bewegung oder andere Funktionen betreffen. Solche Fille nennt
man haufig sekundidre Demenzen. Die Beziehung zwischen diesen Erkrankungen und
den primédren Demenzen ist nicht immer ganz klar. Zum Beispiel entwickeln Patienten
mit weit fortgeschrittener Parkinson-Krankheit, die primir eine Bewegungsstorung ist,
manchmal Demenz-Symptome. Bei manchen Parkinson Patienten sind auch amyloide
Plaques und neurofibrilldre Tangles vorhanden, wie sie bei der Alzheimer Krankheit
vorkommen. Diese beiden Krankheiten kdnnten auf eine noch unbekannte Art und Wei-
se zueinander in Verbindung stehen, oder einfach bei manchen Menschen nebeneinan-
der bestehen. Bei der Autopsie werden bei Menschen mit Parkinson und damit verbun-
dener Demenz manchmal auch Anzeichen einer Lewy Korperchen Krankheit oder pro-

gressiver supranukledrer Lihmung gefunden, was darauf hinweist, dass diese Krankhei-
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ten ebenfalls mit Parkinson zusammenhingen oder dass Parkinson manchmal fehldiag-

nostiziert wird.

Andere Erkrankungen, die Demenz-Symptome mit sich bringen kénnen, umfas-
sen Multiple Sklerose, priasenile Demenz mit Motoneuronerkrankung, auch ALS De-
menz genannt, olivopontozerebelldre Atrophie (OPCA), Morbus Wilson und Normal-
druckhydrozephalus (NPH).

Demenz bei Kindern

Auch wenn sie gewohnlicher weise bei Erwachsenen auftritt, kann Demenz auch
bei Kindern vorkommen. Zum Beispiel konnen Infektionen und Vergiftungen bei Men-
schen jeden Alters zu Demenz fiihren. Zusitzlich dazu konnen manche Krankheiten, die

nur auf Kinder beschrinkt sind, Demenz verursachen.

Die Morbus Niemann-Pick ist eine Gruppe von Erbkrankheiten, die den Stoff-
wechsel beeintrachtigen und durch bestimmte genetische Mutationen verursacht wer-
den. Niemann-Pick Patienten konnen Cholesterin und andere Lipide nicht richtig um-
wandeln. Dadurch sammeln sich iiberschiissige Cholesterinmengen in der Leber und der
Milz sowie liberschiissige andere Lipide im Gehirn an. Symptome konnen Demenz,
Verwirrtheit, Lernschwierigkeiten und Gedéchtnisprobleme sein. Diese Krankheiten
beginnen tiiblicherweise bei jungen Kindern im Schulalter, kénnen aber auch bei Ju-

gendlichen oder jungen Erwachsenen ausbrechen.

Die Neuronale Ceroid-Lipofuszinose ist eine todliche vererbliche Erkrankung
des Nervensystems, die in der Kindheit ausbricht. Die Symptome stehen in Verbindung
zu einer Ansammlung von Substanzen im Gewebe des Korpers die Lipopigmente ge-
nannt werden. Frithe Symptome umfassen Personlichkeits- und Verhaltensdanderungen,
Lernschwierigkeiten, Unbeholfenheit oder Stolpern. Mit der Zeit erleiden die betroffe-
nen Kinder mentale Beeintrachtigungen, epileptische Anfdlle und fortschreitenden Ver-
lust des Sehvermodgens und der motorischen Fahigkeiten. SchlieBlich entwickeln Kin-
der, die an dieser Erkrankung leiden, Demenz und werden blind und bettldgerig. Bis zu

den spdten Teenager-Jahren oder in den 20ern fiihrt die Krankheit meist zum Tod.

Die Lafora Krankheit ist eine seltene genetische Erkrankung, die epileptische
Anfille, rasch fortschreitende Demenz und Bewegungsprobleme verursacht. Diese
Probleme beginnen meist im spiten Kindesalter oder den friihen Teenager-Jahren. Im
Gehirn, in der Haut, der Leber und den Muskeln von Kindern, die an der Lafora Krank-

heit leiden, befinden sich mikroskopische Strukturen, die Lafora Korperchen genannt
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werden. Meistens sterben die betroffenen Kinder innerhalb von zwei bis zehn Jahren

nachdem sich die ersten Symptome bemerkbar machen.

Zahlreiche andere Erkrankungen, die in der Kindheit beginnen, konnen Demenz-
Symptome mit sich bringen. Darunter fallen mitochondriale Myopathien, Rasmussen-
Enzephalitis, Mucopolysaccharidose Typ III (Sanfilippo Syndrom), Neurodegeneration
mit Eisenablagerung im Gehirn und Leukodystrophien wie z.B. Morbus Alexander,

Schilder-Krankheit und metachromatische Leukodystrophie.
Welche Zusténde sind keine Demenzen?

Altersbedingter Rickgang der kognitiven Fahigkeiten. Mit zunechmendem
Alter erleben Menschen hiufig eine langsamere Verarbeitung von Informationen und
leichte Gedéchtnisschwiche. Zusétzlich dazu nehmen ihre Gehirne haufig an Volumen
ab und manche Nervenzellen und Neuronen gehen verloren. Diese Verdanderungen, die
altersbedingter Riickgang von kognitiven Fahigkeiten genannt werden, sind normal und

werden nicht als Anzeichen einer Demenz angesehen.

Leichte kognitive Stérung. Manche Menschen entwickeln Gedéchtnisschwéche
und kognitive Probleme, welche nicht schwer genug sind, um als Demenz diagnostiziert
zu werden, aber stirker ausgeprégt sind als die kognitiven Verdnderungen, die mit nor-
malem Altern assoziiert werden. Diesen Zustand nennt man leichte kognitive Storung.
Obwohl viele Patienten, die unter dieser Storung leiden, spéter eine Demenz entwickeln,
tun dies manche auch nicht. Viele Forscher untersuchen die leichte kognitive Storung,
um Behandlungsmdglichkeiten zu finden oder herauszufinden, wie verhindert werden

kann, dass die Storung sich zur Demenz weiterentwickelt.

Depression. An Depression leidende Menschen sind héufig passiv oder teil-
nahmslos und konnen langsam, verwirrt oder vergesslich erscheinen. Andere emotiona-
le Probleme kénnen ebenfalls Symptome verursachen, die manchmal jenen der Demenz

sehr dhnlich sind.

Delirium (oder Delir). Delirium kennzeichnet sich durch Verwirrtheit und sich
schnell verdndernde seelische Zustinde. Die Person kann auch desorientiert, schléfrig
und inkohérent sein und Personlichkeitsverdnderungen an den Tag legen. Delirium wird
iblicherweise durch eine behandelbare physische oder psychische Krankheit wie Ver-
giftung oder Infektion verursacht. An Delirium leidende Patienten erholen sich héufig,
wenn auch nicht immer, vollstindig nachdem die zugrunde liegende Erkrankung behan-

delt wurde.
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Was verursacht Demenz?

Alle Formen von Demenz sind ein Ergebnis des Absterbens von Nervenzellen
bzw. eines Kommunikationsverlustes zwischen diesen Zellen. Das menschliche Gehirn
ist eine sehr komplexe und verworrene Maschine und es gibt viele Faktoren, die deren
Funktion beeintrachtigen konnen. Forscher haben viele dieser Faktoren bereits enthiillt,
aber sie haben es noch nicht geschafft, die Puzzleteile zusammenzufiigen um ein Ge-

samtbild dariiber zu erhalten, wie Demenzen entstehen.

Viele Formen der Demenz, einschlieBlich AK, Lewy Korperchen Demenz, Par-
kinson Demenz und der Pick Krankheit, sind durch anormale Einlagerungen im Gehirn
gekennzeichnet. Weil dieser Einlagerungen, die abnorme Proteine enthalten, so haufig
bei Menschen mit Demenz vorkommen, vermuten Forscher, dass sie eine Rolle bei der
Entstehung der Symptome spielen. Diese Rolle ist jedoch nicht bekannt und in manchen
Féllen konnen diese Einlagerungen einfach eine Nebenerscheinung des Krankheitsver-

laufs, der zu Demenz fiihrt, sein.

Gene spielen eindeutig eine Rolle bei der Entstehung von manchen Demenzfor-
men. Jedoch kann die Demenz bei AK und vielen anderen Erkrankungen normalerweise
nicht mit einem einzigen Gen in Verbindung gebracht werden. Stattdessen scheinen die-
se Formen der Demenz aus einem komplexen Zusammenspiel von Genen, Lebensfiih-

rungsweise und anderen Umwelteinfliissen zu resultieren.

Forscher haben eine Reihe von Genen identifiziert, welche die Anfélligkeit fiir
AK beeinflussen. Mutationen in Dreien von den bekannten Genen fir AK — Gene, die
die Produktion von Proteinen wie vom amyloiden Vorlduferprotein (APP), Presinilin 1
und Presinilin 2 — stehen in Verbindung zu den Krankheitsformen mit frithzeitigem Ein-
tritt.

Variationen eines anderen Gens namens Apolipoprotein E (ApoE) wurden mit
einem erhohten Risiko vom spéter eintretenden AK in Verbindung gebracht. Das ApoE
Gen verursacht die Krankheit nicht selbst, sondern scheint es so zu sein, dass eine Ver-
sion des Gens, namens ApoE epsilon4 (ApoE E4), das Risiko von AK erhoht. Bei Men-
schen mit zwei Kopien des ApoE E4 Gens besteht ein zehnfach hoheres Risiko, AK zu
bekommen, verglichen mit Menschen ohne ApoE E4. Diese Genvariante scheint amy-
loide Ablagerungen im Gehirn zu férdern. Eine Studie fand auf8erdem heraus, dass die-
ses Gen mit der kiirzeren Uberlebenszeit von Minnern mit AK in Verbindung gebracht
wird. Im Gegensatz dazu, scheint eine andere Version des ApoE Gens, ndmlich ApoE

E2, gegen AK zu schiitzen.
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Studien deuten darauf hin, dass Mutationen in einem anderen Gen namens
CYP46 zu einem erhdhten Risiko von spit eintretender vereinzelter AK beitragen konn-
ten. Dieses Gen stellt normalerweise ein Protein her, welches das Gehirn beim umwan-

deln von Cholesterin unterstutzt.

Forscher versuchen herauszufinden, wie Beta Amyloid die Entstehung von AK
beeinflusst. Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass die Ansammlung dieses Proteins
eine komplexe Folge von Ereignissen auslost, welche in Demenz enden. Eine Studie
ergab, dass die Ansammlung von Beta Amyloid im Gehirn Zellen namens Mikroglia,
welche sich wie Wichter verhalten, die potenziell schéddliche Substanzen im Gehirn
aufnehmen, dazu verleitet, ein starkes Neurotoxin namens Peroxynitrit freizugeben.
Dies kann zum Nervenzelltod bei Alzheimer fithren. Eine andere Studie fand heraus,
dass Beta Amyloid bei einem Protein namens p35 bewirkt, dass es in zwei Proteine ge-
spalten wird. Eines dieser entstandenen Proteine 16st Verdnderungen im Tau-Protein
aus, die zur Bildung von neurofibrilldren Tangles fiihren. Eine dritte Studie ergab, dass
Beta Amyloid Enzyme der Apoptose (des programmierten Zelltods) aktiviert, welche
das Tau-Protein so verdndern, dass es beginnt, Tangles zu bilden. Forscher sind der An-

sicht, dass diese Tangles zum Absterben von Neuronen bei AK beitragen konnten.

Vaskulidre Demenz kann durch zerebrovaskulire Erkrankungen oder jeden ande-
ren Zustand ausgelost werden, der die normale Blutzufuhr zum Gehirn verhindert. Ohne
die normale Blutzufuhr erhalten die Gehirnzellen kein Sauerstoff, welches sie benoti-
gen, um richtig arbeiten zu konnen, und sind dadurch oft so unterversorgt, dass sie ab-

sterben.

Die Ursachen von anderen Demenztypen sind unterschiedlich. Manche, wie CJK
und GSSS, konnten mit abnormen Formen von bestimmten Proteinen in Verbindung
gebracht werden. Andere, einschlieBlich der Chorea Huntington und FTDP-17, wurden
mit Defekten in einem einzelnen Gen in Verbindung gebracht. Posttraumatische De-
menz steht direkt mit dem Absterben von Gehirnzellen nach Verletzungen in Verbin-
dung. HIV-assoziierte Demenz steht eindeutig mit der Infektion mit dem HI-Virus in
Verbindung, obwohl die genaue Art und Weise, wie der Virus den Schaden anrichtet,
noch nicht sicher erforscht ist. Fiir andere Demenzen wie z.B. kortikobasale Degenera-
tion und die meisten Typen der frontotemporalen Demenz konnten die zugrunde liegen-

den Ursachen noch nicht identifiziert werden.
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6.4 Terminologieliste

6.4.1 Einleitung

Im Folgenden sollen — fiir die bessere Nachvollziehbarkeit der Ubersetzung — in
einer Terminologieliste alle relevanten Termini angefiihrt werden, wie sie im Zuge der
Ubersetzung angewandt wurden. Ein genaueres Glossar mit Definitionen etc. wiirde den
Rahmen dieser Arbeit sprengen, daher werden hier nur die Termini aufgelistet. Die
Quellen fiir die verschiedenen Ausdriicke sind im Literaturverzeichnis unter dem Punkt
Nebenliteratur zu finden und werden in der Tabelle selber nicht angefiihrt. Der Grund
dafiir liegt in der Tatsache, dass fiir die meisten Begriffe kaum Worterbiicher verwendet
wurden, sondern durch genaue Lektlire von Paralleltexten die Termini der deutschen
Sprache verinnerlicht und danach angewandt wurden. Auflerdem soll die Liste in der
vorliegenden Arbeit nur als Unterstiitzung und fiir die bessere Nachvollziehbarkeit die-
nen. Fiir die Herstellung von Terminologiedatenbanken empfiehlt es sich jedoch auf je-
den Fall, zu jedem Begriff eine Definition und eine Quelle anzufiihren. Fiir spétere Auf-
trdge muss man sich dann nicht mehr sehr lange einlesen, da man auf einen Blick so-

wohl die passende Ubersetzung, als auch eine Information auf sachlicher Ebene erhilt.

Sehr hilfreich ist in diesem Feld auch die Zusammenarbeit mit mehreren Kolle-
gen und Kolleginnen — durch die Erstellung gemeinsamer Datenbanken wird ein groBes
Wissensumfeld abgedeckt und die Arbeit erleichtert. Egal auf welche Art und Weise sie
produziert werden — flir die Arbeit eines/einer professionellen Fachiiberset-
zers/Fachiibersetzerin sind Terminologiedatenbanken ein unverzichtbares Arbeitstool.
Heutzutage gibt es ein sehr groles Angebot an unterschiedlichster Software, welche die
Erstellung solcher Datenbanken immens erleichtert und somit die Arbeit des Uberset-

zers bzw. der Ubersetzerin effizienter gestaltet''.

Die folgende Terminologieliste umfasst die der Verfasserin als wichtig bzw. in-
teressant erscheinenden Termini und Begriffe, die im iibersetzten Text vorkommen und
mithilfe der Paralleltexte bzw. nach dem eigenen Wissen {iibersetzt wurden. Die Liste
wurde bereits im Zuge der Lektiire der Paralleltexte erstellt, sodass die Arbeitszeit durch
die parallel ablaufenden Prozesse erheblich verkiirzt werden konnte. Die Liste soll den
Leser/die Leserin beim Verstehen der Ubersetzung unterstiitzen und dient nicht als ei-

genstandiges Glossar.

" Fiir weiterfithrende Literatur zum Thema Terminologiemanagement siche z.B. Arntz, Reiner. 2004.
Einflhrung in die Terminologiearbeit. Hildesheim: Olms. Zum Thema Wissensmanagement siche Budin,
Gerhard. 1996. Wissensorganisation und Terminologie — Komplexitat und Dynamik wissenschaftlicher
Informations- und Kommunikationsprozesse. Tiibingen: Narr.
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6.4.2 Terminologieliste

Englisch

Deutsch

abnormal proteins

abnorme Proteine

abnormality Anomalie
abstract thinking abstraktes Denken
accumulate sich anhdufen, ablagern, ansammeln

adverse reaction

Nebenwirkung

affect

beeinflussen, beeintrichtigen, schiadigen

age related cognitive decline

altersbedingter Riickgang der kognitiven

Féhigkeiten
agitated aufgeregt, unruhig, verstort
agitation Aufregung, Ruhelosigkeit

Alexander disease

Alexander Krankheit (Morbus Alexander)

alpha-synuclein

Alpha-Synuclein / a-Synuclein

ALS dementia

Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) De-

menz

Alzheimer’s disease Alzheimer Krankheit
amyloid angiopathy Amyloidangiopathie
amyloid deposition amyloide Ablagerung

amyloid plaques

amyloide Plaques

amyloid precursor protein (APP)

Amyloid-Precursor-Protein (APP), Amy-
loid-Vorlduferprotein

amyloid protein

Amyloidprotein

anxiety Beunruhigung, Angstgefiihl, Beklemmung
aphasia Aphasie

apoE epsilon4 (apoE E4) ApoE epsilon 4

apolipoprotein E (apoE) Apolipoprotein E (ApoE)

apraxia Apraxie

arteritis Arteriitis

aspiration pneumonia Aspirationspneumonie

associated dementia

damit verbundene Demenz

ataxia

Ataxie

autoimmune disease

Autoimmunkrankheit, Autoimmunopathie
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ballooned

aufgeblasen, balloniert

Batten disease

Neuronale Ceroid-Lipofuszinose, Vogt-

Spielmeyer-Stock-Krankheit

bedridden bettldgerig

beta amyloid Beta-Amyloid

Binswanger’s disease Morbus Binswanger, Binswanger-Demenz

blood abnormality Blutanomalie

blood clot Blutgerinnsel

blood vessel system Blutgefalsystem

bovine spongiform encephalopathy (BSE) [bovine spongiforme Enzephalopathie
(BSE)

bowel and bladder control (loss of)

Kontrolle iiber Darm und Blase, Inkonti-

nenz

Boxer’s syndrome

Boxer-Syndrom

brain damage Hirnschaden

brain disorder Gehirnleistungsstérung
brain function Hirnfunktion

brain hemorrhage Hirnblutung

brain iron accumulation

Eisenablagerung im Gehirn

brain lesions

Hirnverletzung

brain structure

Hirnstruktur

brain’s cortex

Cortex cerebri, Hirnrinde

British dementia

(familidre) britische Demenz

buildup Anhdufung, Ansammlung

CADASIL CADASIL (zerebral autosomal dominante
Arteriopathie mit subkortikalen Infarkten
und Leukenzephalopathie)

cardiovascular kardiovaskulér

caspases Caspasen

casual contact

beildufiger, gelegentlicher, zufdlliger Kon-
takt

cell-death enzyme

Enzyme der Apoptose (des programmier-
ten Zelltods)

cerebrovascular

zerebrovaskular

chain of events

Folge von Ereignissen
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changes in ability

Veranderungen der Leistungsfahigkeit

changes in emotions

Verianderungen der Emotionen

childhood-onset

beginnen im Kindesalter

cholinesterase inhibitors

Cholinesteraseinhibitoren

chorea

Chorea (Veitstanz, obs.)

chromosome 19

Chromosom 19

chronic traumatic encephalopathy

chronisch traumatische Enzephalopatie

classification scheme

Klassifikationssystem

clozapine Clozapin

clumps of protein EiweiBverklumpungen

clumsiness Unbeholfenheit, Ungeschicklichkeit,
Schwerfilligkeit

coexist koexistieren, nebeneinander bestehen

cognitive abilities

kognitive Fahigkeiten

cognitive decline

kognitiver Verfall

cognitive impairment

kognitive Storung

cognitive skills

kognitive Fahigkeiten

communication between nerve cells

Kommunikation zw. den Nervenzellen

compulsive

zwanghaft

confusion

Verwirrtheit

connection with other neurons

Verbindungen zu anderen Neuronen

copy of a gene

Kopie eines Gens

cortical dementia

kortikale Demenz

Corticobasal degeneration (CBD)

kortikobasale (corticobasale) Degenera-
tion (CBD)

Creutzfeldt-Jakob disease (CJD)

Creutzfeldt-Jakob Krankheit (CJK)

culminate

gipfeln, enden

CYP46

Cyp46 Gen

Danish dementia

(familidre) ddnische Demenz

decline verfallen

generation Degenration, Verfall
Delirium Delirium, Delir
delusions Wahnvorstellungen
dementia Demenz

Dementia pugilistica

Dementia Pugilistica
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dementing disorders

Demenzkrankheiten, demenzielle Erkran-

kungen

deprived (become d.)

oft werden sie so unterversorgt, dass sie

absterben

disease of the large blood vessels in the

neck

Erkrankung der grof3en Halsschlagadern

disease processes

Krankheitsverlauf

diseased brain tissue

krankes Hirngewebe

disintegrate zerfallen, sich auflosen
disorder Funktionsstorung
disordered cognition gestorte Wahrnehmung

disrupt storen, unterbrechen, zerstoren
drowsy schléfrig
dysphagia Dysphagie(Schluckstorung)

early-onset forms of a disease

Krankheitsformen mit frithzeitigem Ein-
tritt

emotional responsiveness

emotionale Empfindlichkeit

endocarditis Endokarditis, Herzinnenhautentziindung
estimate abschétzen, beurteilen

experience durchmachen, erleben, mitmachen
exposure Ausgesetztsein, Exposition

familial familiér

familiar gewohnt, vertraut

family history Familienanamnese

fatal familial insomnia

letale familidre Insomnie

faulty gene defektes Gen

feature besonderes Merkmal, Charakteristikum
filled with holes durchlochert

flexed posture gebeugte Haltung

focal symptoms

fokale Symptome

frontal and temporal lobes of the brain

Frontal- und Temporallappen des Gehirns

frontal lobe dementia

Frontallappen-Demenz

frontotemporal dementia (FTD)

Frontotemporale Demenz (FTD)
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frontotemporal dementia with parkinsonism
linked to chromosome 17 (FTDP-17)

Frontotemporale Demenz mit Parkinson
Syndrom mit Kopplung zu Chromosom
17 (FTDP-17)

gait disturbances

Gehstorungen

genetic disease

Erbkrankheit

genetic factor of a disease

Erbfaktor einer Krankheit

Gerstmann-Straussler-Scheinker disease

(GSS)

Gerstmann-Straussler-Scheinker-Syndrom
(GSSS)

global symptoms

globale Symptome

gradual allméhlich, schrittweise, sukzessiv
gradual decline allméhlicher Verfall

hallmark Kennzeichen

halting stockend

head trauma

Schadel-Hirn-Trauma

heart arrhythmia

Herzarrhythmie, Herzrhythmusstérung

heart valve

Herzklappe

helical filaments

spiralformige Fasern

hemisphere

Gehirnhélfte, Hemisphire

hemorrhagic stroke

hédmorrhagischer Infarkt

hereditary disorder genetische Erkrankung, Erbkrankheit, ver-
erbte Erkr.

hesitant zogernd, zdgerlich

hippocampus Hippokampus

HIV-associated dementia (HAD) HIV-Demenz

human immunodeficiency virus

Humanes Immundefizienz-Virus

huntingtin

Huntingtin

Huntington’s disease (HD)

Chorea major Huntington, Chorea Hun-
tington (HD)

hypotension

Hypotonie

impair

beeitrachtigen, schddigen, beeinflussen

inability to sleep

Unfahigkeit zu schlafen

incidence Haufigkeit, Auftreten, Vorkommen, Inzi-
denz

inclusion Einlagerung

incoherent inkoharent
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infarct (damaged area)

Infarkt

infection of the blood

Blutinfektion

information processing

Verarbeitung von Informationen

inner layers of the brain

innere Gehirnschichten

intellectual functioning

intellektuelle Fahigkeiten

interaction of genes

Interaktion von Genen

interfere with

beeintrichtigen, storen

intricate

verworren

irrational fears

irrationale Angste

irritability Reizbarkeit

isolated areas of the brain vereinzelte Gehirnregionen

janitor Wichter

jerky ruckartig

judgment Urteilsvermogen

lack of facial expression fehlende/starre Mimik

Lafora bodies Laforakorperchen

Lafora body disease Lafora Krankheit

lapse Wegfall, Erloschen, Entgleisung, Ausfall

lesion Lision

leukodystrophy Leukodystrophie

Lewy bodies Lewy Korperchen

Lewy body dementia (LBD) Lewy-Korperchen-Demenz (DLB)

lifestyle factors Lebensweise

lipid Lipid

lipopigments Lipopigmente

local symptoms lokale Symptome

long-term memory problems Beeintrichtigung des Langzeit-
gedichtnisses

loss of balance

Gleichgewichtsverlust

loss of consciousness

Bewusstseinsverlust

loss of sight Erblindung, Sehverlust
lupus erythematosus Lupus erythematodes
mad cow disease Rinderwahn

memory impairments Gedichtnisschwéche

memory loss

Gedachtnisverlust, Amnesie
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memory problems

Gedichtnisstérungen

mental function

mentale/geistige Funktionen

mental state Seelenzustand
metabolize metabolisieren, umwandeln,
verstoffwechseln

metachromatic leukodystrophy

metachromatische Leukodystrophie

microglia

Mikroglia(zellen)

microtubules

Mikrotubuli

mid-brain regions

Mittelhirn-Regionen

migraine with aura

Migriane mit Aura

mild cognitive impairment

leichte kognitive Stérung

mild memory impairment

leichte Gedachtnisschwiche

mimic

imitieren, nachahmen

misdiagnose

fehldiagnostizieren

mitochondrial myopathy

mitochondriale Myopathie

mood changes

Stimmungsénderungen, wechselnde

Laune

mop up

vernichten, schlucken, aufnehmen

more pronounced

stirker ausgepragt

motor function Motorik
motor neuron disease Motoneuronerkrankung
movement disorder Bewegungsstorung

mucopolysaccharidosis I1I

Mucopolysaccharidose Typ 111

multi-infarct dementia (MID)

Multiinfarktdemenz (MID)

multiple sclerosis Multiple Sklerose
muscle weakness Muskelschwéche
muscular jerks Muskelzuckungen
myelin Myelin
myoclonus Myoklonie

nerve cell loss

Verlust von Nervenzellen

nerve fibers

Nervenfasern

nervous system tissue

Gewebe des Nervensystems

neurodegeneration with brain iron accumu-

lation

Neurodegeneration mit Eisenablagerung

im Gehirn

neurofibrillary tangles

neurofibrillire Faserbiindel/Tangles
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neuroleptic drugs

Neuroleptika

Niemann-Pick disease

Morbus Niemann-Pick

normal pressure hydrocephalus (NPH)

Normaldruckhydrozephalus (NPH)

Notch3

Noch3-Gen

olanzapine

Olanzapin

olivopontocerebellar atrophy (OPCA)

olivopontozerebelldre Atrophie (OPCA)

onset

Beginn, Ausbruch

organic brain syndrome

organisches Hirnsyndrom

outdated

iiberholt, veraltet

outer layer

duBlere Schicht

overlap iiberlappen, iiberschneiden
p35 Protein p35
paralysis Paralyse, Lihmung

Parkinson’s disease

Parkinson-Krankheit

pay off (to) sich auszahlen

perception Wahrnehmung(svermogen)
peroxynitrite Peroxynitrit

phase of a disease Krankheitsstadium

physical disorders (not psychiatric)

physische Funktionsstdrungen (nicht psy-

chiatrischen Ursprungs)

Pick’s disease

Pick-Krankheit

Pick bodies Pick-Korperchen
plaques Plaques, Klumpen
pneumonia Pneumonie

poor coordination

mangelhafte Koordination

poor reflexes

mangelhafte/schwache Reflexe

post-traumatic dementia

posttraumatische Demenz

potent neurotoxin

starkes Neurotoxin

presenile dementia

prisenile Demenz

presenilin 1 and 2

Prasenilin 1 und 2

prevalence

Verbreitung, Pravalenz

primary dementia

primire Demez

primary progressive aphasia

primir progressive Aphasie

prion

Prion

progressive

fortschreitend, progressiv
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progressive dementia

progressive Demenz

progressive supranuclear palsy

progressive supranukledre Lahmung

psychiatric illness

psychiatrische Erkrankung

psychotic behavior

psychotisches Verhalten

pulmonary embolism

Pulmonalembolie

purposeful zielgerichtet, gezielt

Rasmussen’s encephalitis Rasmussen-Enzephalitis, Rasmussen Syn-
drom

recovery Genesung

reasoning logisches Denken

repetitive behavior

repetitive Verhaltensmuster

rigidity

Steitheit

Sanfilippo syndrome

Sanfilippo-Syndrom

Schilder’s disease

Schilder-Krankheit

secondary dementia

sekundire Demenz

seizure

(epileptischer) Anfall

senile dementia

senile Demenz

senility

Altersschwiche, Senilitét

sepsis

Sepsis, Blutvergiftung

severe dementia

schwere Demenz

short-tempered

reizbar

shuffling gait

schlurfender Gang

side effect

Nebenerscheinung, Nebenwirkung

single-infarct dementia

Einzelinfarkt-Demenz

slurred speech

undeutliches Sprechen

social conventions

soziale/gesellschaftliche Konventionen

social withdrawal

sozialer Riickzug

spinal cord Riickenmark

spleen Milz

sporadically vereinzelt

stiffness Steifheit, Muskelstarre?

stroke Hirnschlag, Schlag, Iktus, Schlaganfall

structural support of a cell

Zytoskelett

stumbling

Stolpern

subcortical dementia

subkortikale Demenz
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substantia nigra

Substantia nigra

susceptibility Anfilligkeit fiir

suspect vermuten

synucleinopathy Synucleinopathie / Synukleinopathie
tangled fibers verfilzte Faserbiindel

tangles Faserbiindel

tau Tau(-Protein)

teen years or early adulthood

bei Jugendlichen oder jungen Erwachse-

nen

temporal arteriitis

Arteriitis temporalis, Morbus Horton

temporal lobe Temporallappen
thalamus Thalamus
to balance a checkbook Buch fiihren

to be admitted to a hospital

in ein Krankenhaus eingewiesen werden

to diagnose so. with

etw. Bei jmd. feststellen

transmissible spongiform encephalopaties
(TSEs)

transmissible spongiforme Enzephalopa-
thie (TSE)

trigger (verb)

abrufen, veranlassen

twisted filaments

gewundene Fasern

uncover enthiillen, aufdecken
unique to auf etw. beschrinkt
unresponsive teilnahmslos

U.S. Congress Office of Technology As-

sessment

US Congress Office of Technology As-
sessment bzw. Biiro fiir Technikfolge-

nabschitzung des US Kongresses

variant CJD

Variante der Creutzfeld-Jakob Krankheit
(vCJK)

vascular dementia

vaskulire Demez

vascular disease

Angiopathie, GefaBerkrankung

vasculitis

Vaskulitis

visual hallucinations

visuelle Halluzinationen

wander at night

Schlafwandeln

white matter

weille Substanz

Wilson’s disease

Morbus Wilson, Wilson’sche Krankheit
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7 Conclusio

Wie bereits erldutert, handelt es sich beim vorliegenden Text um einen informa-
tiven Artikel, der interessierte Personen iiber die verschiedenen Formen der Demenz
aufkldren soll. Da der Stil eher einfach gehalten ist und es sich auBlerdem um keinen
Text aus der medizinischen Praxis handelt, der sich direkt auf die Behandlung eines/r
Patienten/in auswirken konnte, ist er hervorragend als Einstieg in das medizinische
Fachiibersetzen geeignet. Als UbersetzerIn lernt man sehr viel iiber die Materie und ist
mit einer hohen Anzahl an medizinischen Fachbegriffen konfrontiert, 1duft aber nicht
Gefahr, durch eine fehlerhafte/missverstindliche Ubersetzung Einfluss auf die Gesund-
heit eines Menschen zu haben. Dennoch sollte man sich auf keinen Fall zuriicklehnen
oder gar gleichgiiltig werden, sondern sollte - ganz im Gegenteil - alles daransetzen, ei-
ne stilistisch, lexikalisch, semantisch sowie technisch einwandfreie Arbeit zu produzie-
ren. SchlieBlich wirkt sich die Qualitit jeder einzelnen Ubersetzung auf eventuelle zu-
kiinftige Auftrage aus — sei es vom gleichen Auftraggeber, einem seiner Bekannten oder

eines Dritten.

Im GroBen und Ganzen sei also festgehalten, dass eine Ubersetzung aus vielen
einzelnen Vorgingen besteht und erst dann vollstindig und qualitativ hochwertig ge-
nannt werden darf, wenn jeder einzelne Vorgang korrekt und mit bestem Wissen und
Gewissen ausgefiihrt wurde. Als Ubersetzer bzw. Ubersetzerin haftet man fiir die eigene
Arbeit, dessen sollte man sich stets bewusst sein. AuBBerdem ist Spal an der Arbeit ein
ebenfalls nicht zu vernachlédssigendes Kriterium — wenn man mit Elan und Freude an
die Arbeit geht, wird sie einem erstens leichter fallen, zweitens macht man sich selbst

das Leben leichter und drittens wirkt sich das natiirlich auch auf das Produkt selbst aus.

Um eine gute Arbeit abzuliefern, bendtigt man neben dem — fiir alle selbstver-
standlichen — {tibersetzerischen Fachwissen und ausgezeichneten Sprachkenntnissen ein
gewisses Mall an Motivation, Verantwortungsbewusstsein, Einfiihlungsvermdgen und
ausreichend medizinische Kenntnisse. Das fachliche Wissen kann man sich aneignen —
mit etwas Ehrgeiz ist dies ohne weiteres zu schaffen und Anreize dafiir sind auch in der
vorliegenden Arbeit zu finden. Motivation, das notwendige sprachliche Talent und an-
dere geistige Anforderungen miissen jedoch von vornherein in der Person verankert sein
— so etwas kann man nicht lernen. Ohne diese Fihigkeiten ist man als Ubersetzer bzw.
Ubersetzerin aber fehl am Platz — eine Ubersetzung kann fachlich noch so richtig sein:
wenn das sprachliche Feingefiihl fehlt, wenn bestimmte Nuancen nicht richtig tibertra-
gen werden, wenn die Zielkultur den Zieltext nicht oder nicht richtig versteht, dann hat

die Ubersetzung ihr Ziel verfehlt und kann somit als unbrauchbar angesehen werden.
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Diese Werte sollten — neben der in der vorliegenden Arbeit priasentierten Theorie — im
Zuge eines Master-Lehrgangs fiir medizinische Ubersetzer und Ubersetzerinnen unbe-

dingt weitergegeben werden.

Medizinische Ubersetzerlnnen werden immer gefragt sein und jene mit wirklich
guten Kenntnissen und ausreichenden Fihigkeiten werden auch ausreichend Arbeit ha-
ben, vor allem wenn die Bedeutung der professionellen medizinischen Ubersetzung an
Ansehen gewinnen kann und die Ausbildung fiir medizinische Ubersetzer und Uberset-
zerinnen eingefiihrt wird. Allerdings gilt auch hier — so wie in allen anderen Gebieten
des Fachiibersetzens: nur wenn man alle Erwartungen erfiillt oder, noch besser, diese
tibertrifft, wird man in diesem Gebiet bestehen bleiben und nicht vom Markt verdriangt
werden. Wie man dabei genau vorgeht, bleibt jedem selbst iiberlassen. Denn neben all
den erwihnten Kenntnissen und Fihigkeiten sollte jede/r UbersetzerIn seinem bzw. ih-

rem Stil immer treu bleiben, um nicht in der Masse unterzugehen.

In der vorliegenden Arbeit wurde zu Anfang die Frage nach der optimalen Vor-
gehensweise bei der Ubersetzung eines medizinischen Fachtextes gestellt und im Zuge
der Ausarbeitung der Theorie wurden auch einige Mdglichkeiten geliefert: zunichst
wurde die Vorgehensweise der Verfasserin erldutert und danach die von Montalt
Resurreccié und Gonzéles Davies vorgeschlagene Schritt-flir-Schritt Anleitung présen-
tiert. Im Zuge der Ausarbeitung des Fallbeispiels wurde die Vorgehensweise noch ein-
mal gefestigt, adaptiert und présentiert. AbschlieBend kann man sagen, dass es keine of-
fizielle optimale Vorgehensweise gibt. Diese hiingt zum Teil vom Ubersetzer bzw. von
der Ubersetzerin ab und zum anderen Teil auch vom jeweiligen Text und der Uberset-
zungssituation: unter Zeitdruck werden manche Schritte ausgelassen werden miissen, je
nach Verwendungszweck des Textes und je nach Art und Weise der Verodffentlichung
muss gegebenenfalls auch das Layout und die gesamte Formatierung vom Ubersetzer
bzw. von der Ubersetzerin iibernommen werden. Im Wesentlichen wurde bei der Vor-
gehensweise im vorliegenden Fallbeispiel schlieBlich eine Mischung aus der Anleitung
von Montalt Resurreccié und Gonzales Davies (2007: 23ff) und der gewohnten Vorge-
hensweise der Verfasserin gewihlt. So wurden alle notwendigen Schritte ausgefiihrt und
eine Ubersetzung produziert, welche in ihrem prisentierten Zustand bereits verdffent-
licht werden kdnnte — es wurde auch Riicksicht auf die Formatierung genommen, sodass
das gesamte Erscheinungsbild eine Einheit bildet. Da der Zieltext in der hier prisentier-
ten fiktiven Auftragsstellung auf einer Website priasentiert werden soll, wére dies nicht
notig gewesen, sollte aber fiir die vorliegende Arbeit dennoch durchgefiihrt werden, um
auch diesen Schritt einzuschlieBen. Die Formatierungsarbeit war dabei nicht besonders

aufwéndig — das Format des Ausgangstextes wurde iibernommen, da es bereits sehr
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iibersichtlich und klar gegliedert war und daher keiner besonderen Umgestaltung be-
durfte.

Zusammenfassend wurden in der vorliegenden Arbeit elf Schritte ermittelt, wel-

che ein Ubersetzungsprojekt umfassen kann, jedoch nicht muss. Diese sind:

1. Bediirfnisse bzw. Erwartungen des Auftraggebers bzw. der Auftraggeberin analy-
sieren und das Projekt planen — dies erfolgte im Zuge der Analyse

Text lesen und griindlich verstehen

Recherchearbeit: alle Unklarheiten beseitigen

Erstellung eines Glossars im Zuge der Recherchearbeit

ok wn

Erstellung eines Ubersetzungsentwurfs, der bereits so gut wie mdglich ausgearbei-

tet ist

6. Uberarbeitung des Ubersetzungsentwurfs, im Idealfall ein paar Tage nach der Uber-
setzungsarbeit. Wie bereits ausgefiihrt fallen eventuelle schwache Ausdriicke und
umsténdlich gebildeten Begriffe/Sitze eher auf, wenn man etwas Abstand zum Text
gewinnen konnte.

7. Korrekturlesen: idealerweise sollte die Ubersetzung nicht nur vom Ubersetzer/von
der Ubersetzerin selbst, sondern auch von anderen Kollegen/Kolleginnen korrek-
turgelesen werden. Im vorliegenden Fall wurde dies von zwei Studienkolleginnen
iibernommen.

8. Besprechung der Ubersetzung mit dem Auftraggeber/der Auftraggeberin: im Vor-
liegenden Fall war dies nicht moglich, eine Besprechung erfolgte dennoch mit den
Kolleginnen

9. Formatierung des Textes

10. Fahnenkorrektur — falls der Text gedruckt und verdffentlicht werden soll. Im vor-
liegenden Fallbeispiel war dies nicht der Fall.

11. Abgabe der fertigen Ubersetzung — in diesem Fall: Prisentation der fertigen Uber-

setzung in der vorliegenden Arbeit — und Nachbearbeitung (Terminologiedatenbank

erstellen, fiir zukiinftige Auftrage speichern etc.)

Wenn man sich an diese Schritte hélt und gleichzeitig die bereits erlduterten Fa-
higkeiten und Kenntnisse hinsichtlich der Erstellung von Fachtexten und der Uberset-
zung derselben, sowie hinsichtlich der medizinischen Fachsprache und der kulturellen
Aspekte mitbringt, hat man die besten Voraussetzungen fiir die Produktion einer Uber-
setzung geschaffen, welche die Erwartungen des Auftraggebers bzw. der Auftraggebe-
rin und den vorgesehenen Zweck beim Zielpublikum erfiillt. Damit wird die erfolgrei-
che Kommunikation und Verbreitung von Wissen im medizinischen Fachbereich si-

chergestellt und ein Beitrag zum professionellen internationalen Austausch in der Wis-
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senschaft geleistet. Anhand der in der vorliegenden Arbeit priasentierten Theorie wird
jedoch klar ersichtlich, wie viel Grundwissen notwendig ist, um eine adiquate Uberset-
zung produzieren zu konnen. Dies ist auch ein eindeutiger Hinweis darauf, wie wichtig
eine einschligige Ausbildung fiir medizinische Ubersetzer und Ubersetzerinnen wiire.
Wie eine solche Ausbildung aussehen konnte, ist in Kapitel 5.2.1 beschrieben. Die ge-
nauen Inhalte der jeweiligen Lehrveranstaltungen wurden in der gesamten vorliegenden
Arbeit durchgearbeitet: zunichst die translationswissenschaftlichen Grundkenntnisse,
die hier teilweise vorausgesetzt wurden, im Zuge eines Master Lehrgangs im medizini-
schen Ubersetzen jedoch gegebenenfalls auch genauer bearbeitet werden sollten (vor al-
lem bei Personen, die aus dem medizinischen Bereich kommen und noch wenig Erfah-
rung im Ubersetzen mitbringen). Danach sollten die Fachsprachen definiert werden, die
medizinische Terminologie, Wortbildung etc. muss genau bearbeitet und gelernt wer-
den. Im Anschluss daran sollte das Verfassen von Fachtexten, insbesondere von medi-
zinischen Texten, durchgenommen werden, um erst dann zum Ubersetzen iiberzugehen
und praktisch téitig zu werden. Einschldgige Praktika konnten das weitergegebene Wis-
sen weiter vertiefen und auch dazu beitragen, den zukiinftigen medizinischen Uberset-

zern und Ubersetzerinnen den Einstieg in das Berufsleben zu erleichtern.

Beziiglich der Frage, ob es in Osterreich einen Markt fiir medizinische Uberset-
zer und Ubersetzerinnen gibt, wurde in Kapitel 5.2.1 ebenfalls ausgefiihrt, wie dies aus-
sehen konnte. Durch die umfassende Férderung und durch das Herantreten an die Of-
fentlichkeit wird die Bedeutung der medizinischen Ubersetzung bekannt gemacht, durch
die einschldgige Ausbildung und das professionelle Auftreten ausgebildeter medizini-
scher Ubersetzer und Ubersetzerinnen steigt ihr Ansehen. Dadurch kommt es mit der
Zeit zur weiteren Verbreitung der medizinischen Ubersetzung und die bereits vorhande-
ne Nachfrage, die durchaus existent ist, wird weiter vorangetrieben und nimmt immer
mehr zu. Dass die Nachfrage bereits vorhanden ist zeigen auch zahlreiche Uberset-
zungsagenturen, die sich unter anderem auf medizinische Ubersetzung spezialisiert ha-
ben und zahlreiche Referenzen vorzeigen kénnen. Medizinische Ubersetzung ist also
bereits sehr gefragt und wird in Zukunft noch mehr an Ansehen gewinnen, vor allem

wenn einschliagige Ausbildungen und Aufklarungsarbeit weiter dazu beitragen konnen.
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Nachwort

Das Thema fiir die vorliegende Arbeit habe ich vor deren Verfassung sehr be-
wusst gewéhlt. Medizin ist ein Fachgebiet, welches mich seit jeher sehr interessiert hat.
Der einzige Grund, weshalb ich damals nicht begonnen habe, Medizin zu studieren, war
der, dass Sprachen mir noch ein Stiick mehr am Herzen liegen. Ich wollte also dieses
Fachgebiet auf irgendeine Art und Weise dennoch in mein Studium integrieren. Da es
im Laufe der Ausbildung nur wenige Mdglichkeiten gab, mich umfassender mit medi-
zinischen Fachtexten zu beschiftigen, habe ich mich dazu entschlossen, meine Master-
arbeit zu diesem Thema zu verfassen. Die Tatsache, dass es so wenig deutschsprachige
Literatur zu dem Gebiet gibt, hat mir nur noch einen weiteren Grund geliefert, um gera-

de dieses Thema zu wéhlen.

Das Erstellen der vorliegenden Arbeit war fiir mich sehr interessant und span-
nend. Ich habe sehr viel {iber medizinisches Fachiibersetzen und die medizinische Fach-
sprache gelernt und auch fiir mich selbst herausgefunden, dass mir dieses Fachgebiet
auch nach so intensiver Beschiftigung damit weiterhin Spall macht, und dass ich mich
auch in Zukunft gerne damit beschéftigen mochte. Ich hoffe, dass ich auch die Gelegen-

heit dazu bekomme.

Um zu einem Abschluss zu kommen mdchte ich hier noch kurz auf meine Vor-
gehensweise bei der Erstellung der vorliegenden Arbeit eingehen. Die Arbeit entstand
rund um das Fallbeispiel herum — dieses wurde bereits im Voraus angefertigt, jedoch
noch ohne Bezug zur Fachliteratur, sondern nur als praktische Ubersetzung mit Text-
analyse und Terminologieliste. Erst nachdem ich angefangen hatte, mich mit der Fachli-
teratur zu beschiftigen, wurde diese auch im Fallbeispiel angewandt und so erhielt die-
ses mit der Zeit eine vollig andere Form. Erst nachdem ich mich mit der Literatur zur
medizinischen Fachiibersetzung genauer auseinander gesetzt hatte, wusste ich, worauf
es genau ankam und konnte dieses Wissen in die Analyse, die Recherchedokumentation
und auch in die Ubersetzung einflieBen lassen. Ich habe versucht, die Arbeit als ein ein-
heitliches Ganzes zu gestalten und hoffe, dass mir dies auch gelungen ist. Auf jeden Fall
war die Erstellung der Arbeit eine besondere Herausforderung in meinem Leben, die ich
annehmen durfte und hoffentlich auch gut meistern konnte. Fiir mich selbst habe ich je-
denfalls sehr viele neue Erfahrungen gewonnen, die ich auf keinen Fall missen mochte
und die ich in meiner zukiinftigen beruflichen Laufbahn mit Sicherheit immer wieder
brauchen werde — schlieB3lich habe ich mich nicht ausschlieSlich mit der medizinischen,
sondern auch mit der Fachiibersetzung allgemein auseinander gesetzt und durfte somit

sehr viel dazulernen.
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“Introduction to Dementia

A woman in her early 50s was admitted to a hospital because of increasingly
odd behavior. Her family reported that she had been showing memory problems and
strong feelings of jealousy. She also had become disoriented at home and was hiding
objects. During a doctor's examination, the woman was unable to remember her hus-
band's name, the year, or how long she had been at the hospital. She could read but did
not seem to understand what she read, and she stressed the words in an unusual way.
She sometimes became agitated and seemed to have hallucinations and irrational fears.

This woman, known as Auguste D., was the first person reported to have the dis-
ease now known as Alzheimer's disease (AD) after Alois Alzheimer, the German doctor
who first described it. After Auguste D. died in 1906, doctors examined her brain and
found that it appeared shrunken and contained several unusual features, including
strange clumps of protein called plaques and tangled fibers inside the nerve cells. Mem-
ory impairments and other symptoms of dementia, which means ‘deprived of mind,’
had been described in older adults since ancient times. However, because Auguste D.
began to show symptoms at a relatively early age, doctors did not think her disease
could be related to what was then called ‘senile dementia’. The word senile is derived

from a Latin term that means, roughly, ‘old age.’

It is now clear that AD is a major cause of dementia in elderly people as well as
in relatively young adults. Furthermore, we know that it is only one of many disorders
that can lead to dementia. The U. S. Congress Office of Technology Assessment esti-
mates that as many as 6.8 million people in the United States have dementia, and at
least 1.8 million of those are severely affected. Studies in some communities have found
that almost half of all people age 85 and older have some form of dementia. Although it
is common in very elderly individuals, dementia is not a normal part of the aging
process. Many people live into their 90s and even 100s without any symptoms of de-

mentia.

Besides senile dementia, other terms often used to describe dementia include se-
nility and organic brain syndrome. Senility and senile dementia are outdated terms that
reflect the formerly widespread belief that dementia was a normal part of aging. Organic
brain syndrome is a general term that refers to physical disorders (not psychiatric in ori-

gin) that impair mental functions.

Research in the last 30 years has led to a greatly improved understanding of

what dementia is, who gets it, and how it develops and affects the brain. This work is
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beginning to pay off with better diagnostic techniques, improved treatments, and even

potential ways of preventing these diseases.
What Is Dementia?

Dementia is not a specific disease. It is a descriptive term for a collection of
symptoms that can be caused by a number of disorders that affect the brain. People with
dementia have significantly impaired intellectual functioning that interferes with normal
activities and relationships. They also lose their ability to solve problems and maintain
emotional control, and they may experience personality changes and behavioral prob-
lems such as agitation, delusions, and hallucinations. While memory loss is a common
symptom of dementia, memory loss by itself does not mean that a person has dementia.
Doctors diagnose dementia only if two or more brain functions - such as memory, lan-
guage skills, perception, or cognitive skills including reasoning and judgment - are sig-

nificantly impaired without loss of consciousness.

There are many disorders that can cause dementia. Some, such as AD, lead to a
progressive loss of mental functions. But other types of dementia can be halted or re-

versed with appropriate treatment.

With AD and many other types of dementia, disease processes cause many nerve
cells to stop functioning, lose connections with other neurons, and die. In contrast, nor-

mal aging does not result in the loss of large numbers of neurons in the brain.
What Are the Different Kinds of Dementia?

Dementing disorders can be classified many different ways. These classification
schemes attempt to group disorders that have particular features in common, such as
whether they are progressive or what parts of the brain are affected. Some frequently

used classifications include the following:

Cortical dementia: dementia where the brain damage primarily affects the brain's cor-
tex, or outer layer. Cortical dementias tend to cause problems with memory, language,

thinking, and social behavior.

Subcortical dementia: dementia that affects parts of the brain below the cortex. Sub-
cortical dementia tends to cause changes in emotions and movement in addition to prob-

lems with memory.

Progressive dementia: dementia that gets worse over time, gradually interfering with

more and more cognitive abilities.
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Primary dementia: dementia such as AD that does not result from any other disease.
Secondary dementia: dementia that occurs as a result of a physical disease or injury.

Some types of dementia fit into more than one of these classifications. For example, AD

is considered both a progressive and a cortical dementia.
Alzheimer's disease

Alzheimer's disease is the most common cause of dementia in people aged 65
and older. Experts believe that up to 4 million people in the United States are currently
living with the disease: one in ten people over the age of 65 and nearly half of those
over 85 have AD. At least 360,000 Americans are diagnosed with AD each year and
about 50,000 are reported to die from it.

In most people, symptoms of AD appear after age 60. However, there are some
early-onset forms of the disease, usually linked to a specific gene defect, which may ap-
pear as early as age 30. AD usually causes a gradual decline in cognitive abilities, usual-
ly during a span of 7 to 10 years. Nearly all brain functions, including memory, move-

ment, language, judgment, behavior, and abstract thinking, are eventually affected.

AD is characterized by two abnormalities in the brain: amyloid plaques and neu-
rofibrillary tangles. Amyloid plaques, which are found in the tissue between the nerve
cells, are unusual clumps of a protein called beta amyloid along with degenerating bits

of neurons and other cells.

Neurofibrillary tangles are bundles of twisted filaments found within neurons.
These tangles are largely made up of a protein called tau. In healthy neurons, the tau
protein helps the functioning of microtubules, which are part of the cell's structural sup-
port and deliver substances throughout the nerve cell. However, in AD, tau is changed
in a way that causes it to twist into pairs of helical filaments that collect into tangles.
When this happens, the microtubules cannot function correctly and they disintegrate.
This collapse of the neuron's transport system may impair communication between

nerve cells and cause them to die.

Researchers do not know if amyloid plaques and neurofibrillary tangles are
harmful or if they are merely side effects of the disease process that damages neurons
and leads to the symptoms of AD. They do know that plaques and tangles usually in-

crease in the brain as AD progresses.
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In the early stages of AD, patients may experience memory impairment, lapses
of judgment, and subtle changes in personality. As the disorder progresses, memory and
language problems worsen and patients begin to have difficulty performing activities of
daily living, such as balancing a checkbook or remembering to take medications. They
also may have visuospatial problems, such as difficulty navigating an unfamiliar route.
They may become disoriented about places and times, may suffer delusions (such as the
idea that someone is stealing from them or that their spouse is being unfaithful), and
may become short-tempered and hostile. During the late stages of the disease, patients
begin to lose the ability to control motor functions. They may have difficulty swallow-
ing and lose bowel and bladder control. They eventually lose the ability to recognize
family members and to speak. As AD progresses, it begins to affect the person's emo-
tions and behavior. Most people with AD eventually develop symptoms such as aggres-

sion, agitation, depression, sleeplessness, or delusions.

On average, patients with AD live for 8 to 10 years after they are diagnosed.
However, some people live as long as 20 years. Patients with AD often die of aspiration

pneumonia because they lose the ability to swallow late in the course of the disease.
Vascular dementia

Vascular dementia is the second most common cause of dementia, after AD. It
accounts for up to 20 percent of all dementias and is caused by brain damage from cere-
brovascular or cardiovascular problems - usually strokes. It also may result from genetic
diseases, endocarditis (infection of a heart valve), or amyloid angiopathy (a process in
which amyloid protein builds up in the brain's blood vessels, sometimes causing he-
morrhagic or ‘bleeding’ strokes). In many cases, it may coexist with AD. The incidence

of vascular dementia increases with advancing age and is similar in men and women.

Symptoms of vascular dementia often begin suddenly, frequently after a stroke.
Patients may have a history of high blood pressure, vascular disease, or previous strokes
or heart attacks. Vascular dementia may or may not get worse with time, depending on
whether the person has additional strokes. In some cases, symptoms may get better with
time. When the disease does get worse, it often progresses in a stepwise manner, with
sudden changes in ability. Vascular dementia with brain damage to the mid-brain re-
gions, however, may cause a gradual, progressive cognitive impairment that may look
much like AD. Unlike people with AD, people with vascular dementia often maintain
their personality and normal levels of emotional responsiveness until the later stages of

the disease.
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People with vascular dementia frequently wander at night and often have other
problems commonly found in people who have had a stroke, including depression and

incontinence.

There are several types of vascular dementia, which vary slightly in their causes
and symptoms. One type, called multi-infarct dementia (MID), is caused by numerous
small strokes in the brain. MID typically includes multiple damaged areas, called in-

farcts, along with extensive lesions in the white matter, or nerve fibers, of the brain.

Because the infarcts in MID affect isolated areas of the brain, the symptoms are
often limited to one side of the body or they may affect just one or a few specific func-
tions, such as language. Neurologists call these ‘local’ or ‘focal’ symptoms, as opposed
to the ‘global’ symptoms seen in AD, which affect many functions and are not restricted

to one side of the body.

Although not all strokes cause dementia, in some cases a single stroke can dam-
age the brain enough to cause dementia. This condition is called single-infarct dementia.
Dementia is more common when the stroke takes place on the left side (hemisphere) of
the brain and/or when it involves the hippocampus, a brain structure important for

memory.

Another type of vascular dementia is called Binswanger's disease. This rare form
of dementia is characterized by damage to small blood vessels in the white matter of the
brain (white matter is found in the inner layers of the brain and contains many nerve fi-
bers coated with a whitish, fatty substance called myelin). Binswanger's disease leads to
brain lesions, loss of memory, disordered cognition, and mood changes. Patients with
this disease often show signs of abnormal blood pressure, stroke, blood abnormalities,
disease of the large blood vessels in the neck, and/or disease of the heart valves. Other
prominent features include urinary incontinence, difficulty walking, clumsiness, slow-
ness, lack of facial expression, and speech difficulty. These symptoms, which usually
begin after the age of 60, are not always present in all patients and may sometimes ap-
pear only temporarily. Treatment of Binswanger's disease is symptomatic, and may in-
clude the use of medications to control high blood pressure, depression, heart arrhyth-

mias, and low blood pressure. The disorder often includes episodes of partial recovery.

Another type of vascular dementia is linked to a rare hereditary disorder called
CADASIL, which stands for cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical
infarct and leukoencephalopathy. CADASIL is linked to abnormalities of a specific
gene, Notch3, which is located on chromosome 19. This condition causes multi-infarct
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dementia as well as stroke, migraine with aura, and mood disorders. The first symptoms
usually appear in people who are in their twenties, thirties, or forties and affected indi-
viduals often die by age 65. Researchers believe most people with CADASIL go un-

diagnosed, and the actual prevalence of the disease is not yet known.

Other causes of vascular dementia include vasculitis, an inflammation of the
blood vessel system; profound hypotension (low blood pressure); and lesions caused by
brain hemorrhage. The autoimmune disease lupus erythematosus and the inflammatory
disease temporal arteritis can also damage blood vessels in a way that leads to vascular

dementia.
Lewy body dementia (LBD)

Lewy body dementia (LBD) is one of the most common types of progressive
dementia. LBD usually occurs sporadically, in people with no known family history of

the disease. However, rare familial cases have occasionally been reported.

In LBD, cells die in the brain's cortex, or outer layer, and in a part of the mid-
brain called the substantia nigra. Many of the remaining nerve cells in the substantia ni-
gra contain abnormal structures called Lewy bodies that are the hallmark of the disease.
Lewy bodies may also appear in the brain's cortex, or outer layer. Lewy bodies contain a
protein called alpha-synuclein that has been linked to Parkinson's disease and several
other disorders. Researchers, who sometimes refer to these disorders collectively as
‘synucleinopathies,” do not yet know why this protein accumulates inside nerve cells in
LBD.

The symptoms of LBD overlap with AD in many ways, and may include memo-
ry impairment, poor judgment, and confusion. However, LBD typically also includes
visual hallucinations, parkinsonian symptoms such as a shuffling gait and flexed post-
ure, and day-to-day fluctuations in the severity of symptoms. Patients with LBD live an

average of 7 years after symptoms begin.

There is no cure for LBD, and treatments are aimed at controlling the parkinso-
nian and psychiatric symptoms of the disorder. Patients sometimes respond dramatically
to treatment with antiparkinsonian drugs and/or cholinesterase inhibitors, such as those
used for AD. Some studies indicate that neuroleptic drugs, such as clozapine and olan-
zapine, also can reduce the psychiatric symptoms of this disease. But neuroleptic drugs
may cause severe adverse reactions, so other therapies should be tried first and patients

using these drugs should be closely monitored.
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Lewy bodies are often found in the brains of people with Parkinson's and AD.
These findings suggest that either LBD is related to these other causes of dementia or

that the diseases sometimes coexist in the same person.
Frontotemporal dementia (FTD)

Frontotemporal dementia (FTD), sometimes called frontal lobe dementia, de-
scribes a group of diseases characterized by degeneration of nerve cells - especially
those in the frontal and temporal lobes of the brain. Unlike AD, FTD usually does not
include formation of amyloid plaques. In many people with FTD, there is an abnormal
form of tau protein in the brain, which accumulates into neurofibrillary tangles. This

disrupts normal cell activities and may cause the cells to die.

Experts believe FTD accounts for 2 to 10 percent of all cases of dementia.
Symptoms of FTD usually appear between the ages of 40 and 65. In many cases, people
with FTD have a family history of dementia, suggesting that there is a strong genetic
factor in the disease. The duration of FTD varies, with some patients declining rapidly
over 2 to 3 years and others showing only minimal changes for many years. People with

FTD live with the disease for an average of 5 to 10 years after diagnosis.

Because structures found in the frontal and temporal lobes of the brain control
judgment and social behavior, people with FTD often have problems maintaining nor-
mal interactions and following social conventions. They may steal or exhibit impolite
and socially inappropriate behavior, and they may neglect their normal responsibilities.
Other common symptoms include loss of speech and language, compulsive or repetitive
behavior, increased appetite, and motor problems such as stiffness and balance prob-

lems. Memory loss also may occur, although it typically appears late in the disease.

In one type of FTD called Pick's disease, certain nerve cells become abnormal
and swollen before they die. These swollen, or ballooned, neurons are one hallmark of
the disease. The brains of people with Pick's disease also have abnormal structures
called Pick bodies, composed largely of the protein tau, inside the neurons. The cause of
Pick's disease is unknown, but it runs in some families and thus it is probably due at
least in part to a faulty gene or genes. The disease usually begins after age 50 and causes
changes in personality and behavior that gradually worsen over time. The symptoms of
Pick's disease are very similar to those of AD, and may include inappropriate social be-
havior, loss of mental flexibility, language problems, and difficulty with thinking and

concentration. There is currently no way to slow the progressive degeneration found in
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Pick's disease. However, medication may be helpful in reducing aggression and other

behavioral problems, and in treating depression.

In some cases, familial FTD is linked to a mutation in the tau gene. This disord-
er, called frontotemporal dementia with parkinsonism linked to chromosome 17 (FTDP-
17), is much like other types of FTD but often includes psychiatric symptoms such as

delusions and hallucinations.

Primary progressive aphasia (PPA) is a type of FTD that may begin in people as
early as their forties. ‘Aphasia’ is a general term used to refer to deficits in language
functions, such as speaking, understanding what others are saying, and naming common
objects. In PPA one or more of these functions can become impaired. Symptoms often
begin gradually and progress slowly over a period of years. As the disease progresses,
memory and attention may also be impaired and patients may show personality and be-
havior changes. Many, but not all, people with PPA eventually develop symptoms of
dementia.

HIV-associated dementia (HAD)

HIV-associated dementia (HAD) results from infection with the human immu-
nodeficiency virus (HIV) that causes AIDS. HAD can cause widespread destruction of
the brain's white matter. This leads to a type of dementia that generally includes im-
paired memory, apathy, social withdrawal, and difficulty concentrating. People with
HAD often develop movement problems as well. There is no specific treatment for

HAD, but AIDS drugs can delay onset of the disease and may help to reduce symptoms.
Huntington's disease (HD)

Huntington's disease (HD) is a hereditary disorder caused by a faulty gene for a
protein called huntingtin. The children of people with the disorder have a 50 percent
chance of inheriting it. The disease causes degeneration in many regions of the brain
and spinal cord. Symptoms of HD usually begin when patients are in their thirties or

forties, and the average life expectancy after diagnosis is about 15 years.

Cognitive symptoms of HD typically begin with mild personality changes, such
as irritability, anxiety, and depression, and progress to severe dementia. Many patients
also show psychotic behavior. HD causes chorea - involuntary jerky, arrhythmic move-

ments of the body - as well as muscle weakness, clumsiness, and gait disturbances.
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Dementia pugilistica

Dementia pugilistica, also called chronic traumatic encephalopathy or Boxer's
syndrome, is caused by head trauma, such as that experienced by people who have been
punched many times in the head during boxing. The most common symptoms of the
condition are dementia and parkinsonism, which can appear many years after the trauma
ends. Affected individuals may also develop poor coordination and slurred speech. A
single traumatic brain injury may also lead to a disorder called post-traumatic dementia
(PTD). PTD is much like dementia pugilistica but usually also includes long-term
memory problems. Other symptoms vary depending on which part of the brain was

damaged by the injury.
Corticobasal degeneration (CBD)

Corticobasal degeneration (CBD) is a progressive disorder characterized by
nerve cell loss and atrophy of multiple areas of the brain. Brain cells from people with
CBD often have abnormal accumulations of the protein tau. CBD usually progresses
gradually over the course of 6 to 8 years. Initial symptoms, which typically begin at or
around age 60, may first appear on one side of the body but eventually will affect both
sides. Some of the symptoms, such as poor coordination and rigidity, are similar to
those found in Parkinson's disease. Other symptoms may include memory loss, demen-
tia, visual-spatial problems, apraxia (loss of the ability to make familiar, purposeful
movements), hesitant and halting speech, myoclonus (involuntary muscular jerks), and
dysphagia (difficulty swallowing). Death is often caused by pneumonia or other sec-
ondary problems such as sepsis (severe infection of the blood) or pulmonary embolism

(a blood clot in the lungs).

There are no specific treatments available for CBD. Drugs such as clonazepam
may help with myoclonus, however, and occupational, physical, and speech therapy can
help in managing the disabilities associated with this disease. The symptoms of the dis-

ease often do not respond to Parkinson's medications or other drugs.
Creutzfeldt-Jakob disease (CJD)

Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) is a rare, degenerative, fatal brain disorder that
affects about one in every million people per year worldwide. Symptoms usually begin
after age 60 and most patients die within 1 year. Many researchers believe CJD results
from an abnormal form of a protein called a prion. Most cases of CJD occur sporadical-
ly - that is, in people who have no known risk factors for the disease. However, about 5

to 10 percent of cases of CJD in the United States are hereditary, caused by a mutation
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in the gene for the prion protein. In rare cases, CJD can also be acquired through expo-
sure to diseased brain or nervous system tissue, usually through certain medical proce-
dures. There is no evidence that CJD is contagious through the air or through casual

contact with a CJD patient.

Patients with CJD may initially experience problems with muscular coordina-
tion; personality changes, including impaired memory, judgment, and thinking; and im-
paired vision. Other symptoms may include insomnia and depression. As the illness
progresses, mental impairment becomes severe. Patients often develop myoclonus and
they may go blind. They eventually lose the ability to move and speak, and go into a
coma. Pneumonia and other infections often occur in these patients and can lead to
death.

CJD belongs to a family of human and animal diseases known as the transmissi-
ble spongiform encephalopathies (TSEs). Spongiform refers to the characteristic ap-
pearance of infected brains, which become filled with holes until they resemble sponges
when viewed under a microscope. CJD is the most common of the known human TSEs.
Others include fatal familial insomnia and Gerstmann-Straussler-Scheinker disease (see

below).

In recent years, a new type of CJD, called variant CJD (vCJD), has been found
in Great Britain and several other European countries. The initial symptoms of vCJD
are different from those of classic CJD and the disorder typically occurs in younger pa-
tients. Research suggests that vCJD may have resulted from human consumption of beef
from cattle with a TSE disease called bovine spongiform encephalopathy (BSE), also

known as ‘mad cow disease.’
Other rare hereditary dementias

Other rare hereditary dementias include Gerstmann-Straussler-Scheinker (GSS)
disease, fatal familial insomnia, familial British dementia, and familial Danish demen-
tia. Symptoms of GSS typically include ataxia and progressive dementia that begins
when people are between 50 and 60 years old. The disease may last for several years be-
fore patients eventually die. Fatal familial insomnia causes degeneration of a brain re-
gion called the thalamus, which is partially responsible for controlling sleep. It causes a
progressive insomnia that eventually leads to a complete inability to sleep. Other symp-
toms may include poor reflexes, dementia, hallucinations, and eventually coma. It can
be fatal within 7 to 13 months after symptoms begin but may last longer. Familial Brit-

ish dementia and familial Danish dementia have been linked to two different defects in a
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gene found on chromosome 13. The symptoms of both diseases include progressive

dementia, paralysis, and loss of balance.
Secondary Dementias

Dementia may occur in patients who have other disorders that primarily affect
movement or other functions. These cases are often referred to as secondary dementias.
The relationship between these disorders and the primary dementias is not always clear.
For instance, people with advanced Parkinson's disease, which is primarily a movement
disorder, sometimes develop symptoms of dementia. Many Parkinson's patients also
have amyloid plaques and neurofibrillary tangles like those found in AD. The two dis-
eases may be linked in a yet-unknown way, or they may simply coexist in some people.
People with Parkinson's and associated dementia sometimes show signs of Lewy body
dementia or progressive supranuclear palsy at autopsy, suggesting that these diseases

may also overlap with Parkinson's or that Parkinson's is sometimes misdiagnosed.

Other disorders that may include symptoms of dementia include multiple sclero-
sis; presenile dementia with motor neuron disease, also called ALS dementia; olivopon-

tocerebellar atrophy (OPCA); Wilson's disease; and normal pressure hydrocephalus

(NPH).
Dementias in Children

While it is usually found in adults, dementia can also occur in children. For ex-
ample, infections and poisoning can lead to dementia in people of any age. In addition,

some disorders unique to children can cause dementia.

Niemann-Pick disease is a group of inherited disorders that affect metabolism
and are caused by specific genetic mutations. Patients with Niemann-Pick disease can-
not properly metabolize cholesterol and other lipids. Consequently, excessive amounts
of cholesterol accumulate in the liver and spleen and excessive amounts of other lipids
accumulate in the brain. Symptoms may include dementia, confusion, and problems
with learning and memory. These diseases usually begin in young school-age children

but may also appear during the teen years or early adulthood.

Batten disease is a fatal, hereditary disorder of the nervous system that begins in
childhood. Symptoms are linked to a buildup of substances called lipopigments in the
body's tissues. The early symptoms include personality and behavior changes, slow
learning, clumsiness, or stumbling. Over time, affected children suffer mental impair-

ment, seizures, and progressive loss of sight and motor skills. Eventually, children with
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Batten disease develop dementia and become blind and bedridden. The disease is often

fatal by the late teens or twenties.

Lafora body disease is a rare genetic disease that causes seizures, rapidly pro-
gressive dementia, and movement problems. These problems usually begin in late
childhood or the early teens. Children with Lafora body disease have microscopic struc-
tures called Lafora bodies in the brain, skin, liver, and muscles. Most affected children

die within 2 to 10 years after the onset of symptoms.

A number of other childhood-onset disorders can include symptoms of dementia.
Among these are mitochondrial myopathies, Rasmussen's encephalitis, mucopolysac-
charidosis III (Sanfilippo syndrome), neurodegeneration with brain iron accumulation,
and leukodystrophies such as Alexander disease, Schilder's disease, and metachromatic

leukodystrophy.
What Conditions Are Not Dementia?

Age-related cognitive decline. As people age, they usually experience slower
information processing and mild memory impairment. In addition, their brains frequent-
ly decrease in volume and some nerve cells, or neurons, are lost. These changes, called

age-related cognitive decline, are normal and are not considered signs of dementia.

Mild cognitive impairment. Some people develop cognitive and memory prob-
lems that are not severe enough to be diagnosed as dementia but are more pronounced
than the cognitive changes associated with normal aging. This condition is called mild
cognitive impairment. Although many patients with this condition later develop demen-
tia, some do not. Many researchers are studying mild cognitive impairment to find ways

to treat it or prevent it from progressing to dementia.

Depression. People with depression are frequently passive or unresponsive, and
they may appear slow, confused, or forgetful. Other emotional problems can also cause

symptoms that sometimes mimic dementia.

Delirium. Delirium is characterized by confusion and rapidly altering mental
states. The person may also be disoriented, drowsy, or incoherent, and may exhibit per-
sonality changes. Delirium is usually caused by a treatable physical or psychiatric ill-
ness, such as poisoning or infections. Patients with delirtum often, though not always,

make a full recovery after their underlying illness is treated.
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What Causes Dementia?

All forms of dementia result from the death of nerve cells and/or the loss of
communication among these cells. The human brain is a very complex and intricate ma-
chine and many factors can interfere with its functioning. Researchers have uncovered
many of these factors, but they have not yet been able to fit these puzzle pieces together

in order to form a complete picture of how dementias develop.

Many types of dementia, including AD, Lewy body dementia, Parkinson's de-
mentia, and Pick's disease, are characterized by abnormal structures called inclusions in
the brain. Because these inclusions, which contain abnormal proteins, are so common in
people with dementia, researchers suspect that they play a role in the development of
symptoms. However, that role is unknown, and in some cases the inclusions may simply

be a side effect of the disease process that leads to the dementia.

Genes clearly play a role in the development of some kinds of dementia. How-
ever, in AD and many other disorders, the dementia usually cannot be tied to a single
abnormal gene. Instead, these forms of dementia appear to result from a complex inte-

raction of genes, lifestyle factors, and other environmental influences.

Researchers have identified several genes that influence susceptibility to AD.
Mutations in three of the known genes for AD - genes that control the production of
proteins such as amyloid precursor protein (APP), presenilin 1, and presenilin 2 - are

linked to early-onset forms of the disease.

Variations in another gene, called apolipoprotein E (apoE), have been linked to
an increased risk of late-onset AD. The apoE gene does not cause the disease by itself,
but one version of the gene, called apoE epsilon4 (apoE E4), appears to increase the risk
of AD. People with two copies of the apoE E4 gene have about ten times the risk of de-
veloping AD compared to people without apoE E4. This gene variant seems to encour-
age amyloid deposition in the brain. One study also found that this gene is associated
with shorter survival in men with AD. In contrast, another version of the apoE gene,

called apoE E2, appears to protect against AD.

Studies have suggested that mutations in another gene, called CYP46, may con-
tribute to an increased risk of developing late-onset sporadic AD. This gene normally

produces a protein that helps the brain metabolize cholesterol.
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Scientists are trying to determine how beta amyloid influences the development
of AD. A number of studies indicate that the buildup of this protein initiates a complex
chain of events that culminates in dementia. One study found that beta amyloid buildup
in the brain triggers cells called microglia, which act like janitors that mop up potential-
ly harmful substances in the brain, to release a potent neurotoxin called peroxynitrite.
This may contribute to nerve cell death in AD. Another study found that beta amyloid
causes a protein called p35 to be split into two proteins. One of the resulting proteins
triggers changes in the tau protein that lead to formation of neurofibrillary tangles. A
third study found that beta amyloid activates cell-death enzymes called caspases that al-
ter the tau protein in a way that causes it to form tangles. Researchers believe these tan-

gles may contribute to the neuron death in AD.

Vascular dementia can be caused by cerebrovascular disease or any other condi-
tion that prevents normal blood flow to the brain. Without a normal supply of blood,
brain cells cannot obtain the oxygen they need to work correctly, and they often become

so deprived that they die.

The causes of other types of dementias vary. Some, such as CJD and GSS, have
been tied to abnormal forms of specific proteins. Others, including Huntington's disease
and FTDP-17, have been linked to defects in a single gene. Post-traumatic dementia is
directly related to brain cell death after injury. HIV-associated dementia is clearly tied
to infection by the HIV virus, although the exact way the virus causes damage is not yet
certain. For other dementias, such as corticobasal degeneration and most types of fron-

totemporal dementia, the underlying causes have not yet been identified.”

Quelle: http://www.medicinenet.com/dementia/article.htm, Stand: Februar 2011,
gekirzte Fassung von Mag. Elisabeth Frank-Grof3ebner
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Anhang 2: Lebenslauf

Personliche Daten

Titel

Name
Geburtsdatum, -ort
Staatsbiirgerschaft
E-Mail

Schulbildung

03/2008 — 05/2011

10/2004 — 04/2008

09/1996 — 06/2004

09/1992 - 07/1996

Berufserfahrung
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11/2010 — laufend

08/2010 —10/2010

07/2010

09/2009 —06/2010

07/2009 —08/2009

Bakk. phil.

Aida Bali¢

06.06.1985, Prijedor (Bosnien Herzegowina)
Bosnien Herzegowina

aida.balic@gmzx.at

Masterstudien Ubersetzen und Dolmetschen, Univer-
sitdt Wien, Zentrum fiir Translationswissenschaften,
Sprachenkombination: Deutsch-Englisch-
Bosnisch/Kroatisch/Serbisch

Bakkalaureatstudium ,, Interkulturelle Kommunikati-
on“, Universitat Wien, Zentrum fiir Translationswis-
senschaften, Sprachenkombination: Deutsch-
Englisch-Bosnisch/Kroatisch/Serbisch
Bundesgymnasium St. Johann im Pongau
Schwerpunkt: Sprachen

Matura-Abschluss mit Ausgezeichnetem Erfolg
Volksschule Werfen, Land Salzburg

Teilzeitbeschéftigung in der Kommunalkredit Public

Consulting, Abteilung Central Services

Geringfiigige Beschéftigung in der Kommunalkredit

Austria AG, Abteilung: HR

Ferialpraktikum in der Kommunalkredit Austria AG,

Abteilung: HR

Geringfiigige Beschéftigung in der Kommunalkredit

Austria AG, Abteilung: HR

Ferialpraktikum in der Kommunalkredit Austria AG,

Abteilung: HR



11/2008 —06/2009 Geringfiigige Beschiftigung als Ubersetzerin von

Priifberichten der Internen Revision der Kommunal-

kredit Austria AG
01/2008 —06/2008 Nachhilfetétigkeit in Englisch und Deutsch
03/2008 —07/2008 Dolmetschtétigkeiten im Rahmen von Psychothera-

pie-Sitzungen bei der Caritas Erzdidzese in Korneu-

burg

Sprachkenntnisse

Deutsch: Bildungssprache, ausgezeichnete Kenntnisse
Englisch: sehr gute Kenntnisse
Bosnisch/Kroatisch/Serbisch: Muttersprache, sehr gute Kenntnisse

Franzdsisch: 4 Jahre Unterricht als 2. lebende Fremdsprache im Gymnasium,

schriftliche und miindliche Matura mit Auszeichnung

Sonstige Kenntnisse

EDV-Kenntnisse:
- Windows XP / Vista /7
- MS-Office
- SDL Trados: Grundkenntnisse

- fundierte Kenntnisse im Umgang mit Computer und Internet

Fiihrerschein Klasse B

Interessen

Sprachen, andere Kulturen, Medizin, Biicher, Kochen, Fotografie, Menschen,

Tiere, Natur, Reisen, Schwimmen, Radfahren
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