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Vorwort

Das Interesse fur Themen der Medical Anthropologyde schon zu Beginn meines
Studiums entfacht. In der erstmaligen (theoretistigegegnung mit Phdnomenen
wie Schamanismus und veranderten Bewusstseinsdest&onkretisierte sich mein
Interesse auf den weiten Themenbereich des Heilens.

Die Erfahrung von Krankheit und Heilung ist wie leeandere Phanomene zugleich
ein universeller und relativer Aspekt menschlicH2aseins. Was sie von diesen
zahlreichen anderen Phanomenen abhebt ist ihreafmemtalitat, die sich meines
Erachtens aus der in ihr enthaltenen Moglichkest Bedes ergibt. Es ist eine gewisse
Verdichtung, welche die Beschaftigung mit diesemeribnbereich fur mich
besonders lohnend und spannend macht.

Eine weitere Quelle meines Interesses ist die ¢€h&sa dass in den
Forschungsgegenstanden der Medical Anthropologpusésrdernde Fragen Uber
Wahrheit und Wirklichkeit (unseres Lebens und uther Welt) gestellt werden, die
vielleicht mehr noch als in anderen Bereichen desdlischaft durch das Phanomen
der kulturellen Hegemonie sonst leicht ausgeblenwaeten.

Um mit Prof. Friedrich Wallner zu sprechen, deeinem Seminar Uber das Korper-
Geist-Problem in der européaischen Philosophie falge sagte: "Es ist eine
Herausforderung und eine geistige Anstrengamfgdiese Artlariiber nachzudenken.”
Jene besondere Art zu reflektieren, dieses Einfags# die Anstrengung bewusst
Uber die eigene menschliche Erfahrung nachzudemiefir mich ein zentrales
Thema unseres Faches und meiner Meinung nach hkasonder Medical
Anthropology, weil unsere Existenzgrundlage, unkérper als der existenzielle
ground of cultureeiner kritischen Prifung unterzogen wird. Es@dtwierig sich von
etwas zu distanzieren, dass einem so nah ist.

Das Interesse an Medizinpluralismus und den sogéean ,komplementar-
medizinischen Therapien® ist mir schon seit mehrel@hren ein standiger Begleiter,
auf der Ebene des Studiums und auf ganz personkdiene.

Ich bin (berzeugt davon, dass eine moderne Medittin@pologie diese
Themenfelder weiterhin als wesentliche und wich#geschungsfelder beanspruchen
sollte, weil sie eine wichtige Stimme im politischBiskurs sein konnte, besonders in
Zeiten von Gesundheitsreformen und Sparmaflinahmeorialsystem vieler (nicht
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nur) europdaischer Lander. Auch nach den grof3enibed die disziplinaren Grenzen
hinaus einflussreichen Arbeiten von Kultur- und i&@nthropologinnen wie z.B.
jenen von Arthur Kleinman ist es nach wie vor wightdarauf aufmerksam zu
machen was der Beitrag der Medizinanthropologie gasellschaftlicher und
wissenschaftlicher Ebene sein kdnnte, und das aach aul3en zu kommunizieren,
auf dass es gehort werde.

Auf ganz personlicher Ebene war mein Zugang zumiafigguralismus und zu den
~,complementary and Alternative Medicine* (CAM) - @iapien stets von grol3er
Neugier und Offenheit gepragt. Aus einem familiakémfeld, das ich als kritisch-
reflektiert beschreiben wirde, nahm ich eine grBBdion Skepsis in meine ersten
Erfahrungen mit CAM mit. Homdopathie, Bio-FeedbaCkanio-Sacral-Therapie und
Akupunktur waren etwas fur mich, das sich als effekBehandlungsmethode erst
bewé&hren musste.

Wenn ich eine Behandlungsmethode in Anspruch nahformierte ich mich stets
auch Uber den theoretischen und historischen Hinted der Methoden. Hierin, in
der zugleich erfahrenden und gewissermal3en anaygsien Beschaftigung mit dem
Phanomen liegt fur mich der Schnittpunkt zwischegin@m privatem und meinem
wissenschaftlichem Interesse.

Ich personlich halte es fir wichtig sich wirklicallsst als Nutzerin erfahren zu haben,
wenn man sich wissenschaftlich mit der Nutzung (f@mmplementar-medizinischen)
therapeutischen Methoden auseinandersetzen modwen man die Erfahrung
gemacht hat sich als Leidende/r mit allen betreféen Gefliihlen von Angst,
Unsicherheit, Hoffnung und vielem mehr, das siathhgut in Worte fassen lasst, in
die Hande einer Methode zu begeben, die einengandeiner Fornfremdist, sei es
Homoopathie, sei es Traditionelle Chinesische Madidann geht man nachher mit
einem wertvollen Blickwinkel ins Feld, den man dovislleicht nicht sofort in dieser
Form parat hat. Man hat Ahnlicheslebt wovon einem die Informantinnen dann
erzahlen.

Dieser Blickwinkel hat in meinem Fall die Neugieoch mehrgeweckt, hat mich
viele weitere Fragen stellen lassen, und hat aiel/drsicht verstarkt, nicht meine
eigenen Empfindungen und Erfahrungen in falschemiEaamlich unreflektiert,

einzubringen.
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1. Einleitung

1.1. Vorstellung der Arbeit

Der weite Bereich der sogenannten JAlternativmedizi  bzw.
,Komplementarmedizin® bietet eine Vielzahl an Forschungsthemen fir
Sozialwissenschafterinnen. Das Interesse, welche=e dArbeit veranlasste, gilt der
Nutzung dieser Medizinen als therapeutische Ressaur

Dieses Interesse wurde in der Forschungsfrage kusiart, die danach fragt, wie
sich die Nutzung von TCM als komplementar-medizines Ressource unter
besonderer  Beriicksichtigung der Bedeutung von  Gimits- und
Krankheitsbegriffen und der spezifischen medizinrglistischen Situation in
Osterreich gestaltet.

Das Ziel dieser Arbeit war der Versuch eine Thea® Nutzung zu entwickeln.
Dazu wurde mit dem Forschungsansatz der ,Groundssbri/* gearbeitet und es

wurde eine Auswahl an verschiedenen qualitativethbéen zum Einsatz gebracht.
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in folgendesthnitte:

Kapitel 2 ist der Methodik gewidmet. Die Forschungge, welcher der Arbeit
zugrunde liegt wird definiert. Ferner werden dier zZAdnwendung gebrachten

Forschungsmethoden vorgestellt, begriindet und belsgn.

In Kapitel 3 wird der theoretische Bezugsrahmen lenischung dargestellt. Dieser
umfasst Modelle des Gesundheitsverhaltens und dasnzdft des
Medizinpluralismus. Wie oben erwahnt, wurde der séieh unternommen eine
Theorie der Nutzung von CAM als medizinische Ressouau erarbeiten. Daher wird
dem theoretischen Bezugsrahmen in dieser ArbdiRaam gewahrt.

! Im sozialwissenschaftlichen Diskurs hat sich degiiff ,Complementary and Alternative Medicine®
(CAM) durchgesetzt. Vgl. Kapitel 1.2.1.
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Kapitel 4 setzt sich aus sozialwissenschaftlicherspektive mit der Traditionellen
Chinesischen Medizin (TCM)als therapeutische Methode auseinander. Es werden
zum einen theoretische Aspekte beleuchtet und wleden Konzepte und Begriffe
der TCM vorgestellt. Zum anderen wird der praktescBinsatz der TCM als
therapeutische Methode in Osterreich und die Hetxdén strukturellen

Rahmenbedingungen thematisiert.

Kapitel 5 ist der empirischen Datenerhebung gewtdrias wird die durchgefihrte
Untersuchung besprochen. Die zum Einsatz gebraétdesthungsmethoden und der
Aufenthalt im Feld werden ebenso diskutiert wie ainand der gewonnenen Daten

erarbeitete ,Grounded Theory".

In Kapitel 6 wird die erarbeitete Theorie als Engeb der durchgefihrten
Untersuchung besprochen und mit dem theoretischerugdrahmen in Beziehung

gesetzt.

Kapitel 7 fasst die Ergebnisse der Arbeit kurz rusen und versucht nochmals die
wesentliche Elemente herauszustreichen. Es wirderdefy ein Ausblick auf
maogliche weitere Untersuchungsvorhaben gegebencherednhand der in dieser

Arbeit gewonnenen Erkenntnisse sinnvoll erscheinen.

1.2. Begriffsdefinitionen

An dieser Stelle sollen drei wichtige Begriffe éntlund festgelegt werden, welche in
weiten Teilen dieser Arbeit eine wichtige Rolle epn. Die verschiedenen
Medizinen, welche thematisiert werden, erfordemmeebegriffliche Abklarung und

Stellungnahme.

2vgl. Kapitel 1.2.3. zur Begriffsbestimmung der TCM
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1.2.1. Complementary and Alternative Medicine (CAM)

Der Begriff “CAM”, eine Abkiurzung fur “Complementar and Alternative
Medicine”, wird in dieser Arbeit fur alle medizimisen Ressourcen verwendet,
welche nicht der Biomedizin entsprechen. Die Bdraing ,CAM" hat den Vortell,
wesentliche Problematiken zu vermeiden, wie dieeenBezeichnung nicht tun.
Beispielsweise ist der Begriff ,Alternativmedizin‘hdchst problematisch. Er
beinhaltet das Bild einer Medizin, welche sich hickomplementar sondern
substitutiv zu anderen Medizinen, wie z.B. der Beolizin verhalt, und postuliert eine
Nutzung nach dem Entweder-Oder Prinzip. Dies emispeiner Sichtweise, der die
aktuelle Forschung =zur Nutzung ,alternativer Theragthoden” dezidiert
widerspricht, auch wenn der Begriff selbst in dexlglichen Arbeiten teilweise
beibehalten und verwendet wird (Marstedt 2003).

Die Bezeichnung ,Complementary and Alternative Mew“ bezieht sich auf
strukturelle Aspekte der Nutzung, stellt jedoch Begensatz zu Begriffen wie
JAlternativmedizin“ oder ,Komplementarmedizin“ keenMutmal3ungen Uber die Art

und Weise der Nutzung an.

1.2.2. Biomedizin

Die Bezeichnung ,Biomedizin“ wird in dieser Arbdiir jene Medizin verwendet,
welche auch als ,westliche Schulmedizin“, ,orthodoxMedizin® bzw. als

.kosmopolitische Medizin® bezeichnet wird. Der B#fyrwurde im anglo-

amerikanischen Sprachraum gepréagt und bezieht aithdie Fokussierung dieser
Medizin auf physiologische Prozesse und auf ihreindlegende N&he zur
Naturwissenschaft (Cheng 2003: 8).

Auch wenn oben erwahnte Begriffe wie ,kosmopolitisc Medizin“® durchaus
Berechtigung haben und auf wesentliche Aspekte d@omedizin wie

Standardisierung und weltweite Lehre und AnwendBepug nehmen, wird aufgrund
der Verortung dieser Arbeit in der Medical Anthragy ,Biomedizin® als

disziplinar etablierte Begrifflichkeit zum Einsajebracht.
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1.2.3. Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

Die Bezeichnung , Traditionelle Chinesische Mediz{iTCM) wird in dieser Arbeit
als Uberbegriff fur alle therapeutischen Methodegr gchinesischen Medizin®
verwendet (vgl. Kapitel 4).

Zu bemerken ist, dass der Begriff einige wesergli€lmoblematiken umfasst. Zum
einen kann auf mehreren Ebenen nicht von einer genmen ,chinesischen Medizin*
ausgegangen werden. Historisch betrachtet, entitécksich bestimmte Methoden
und Konzepte getrennt voneinander, schlossen sittheise sogar aus. Im Hinblick
auf die einschneidenden Verdnderung verschieder@npidnenten ,chinesischer
Medizin“ seit Entstehen der Volksrepublik China 29rscheint es nahezu zynisch
von ,Tradition“ zu sprechen (Unschuld 2003: 25&HhHeng 2003: 119ff).

Auch in Anbetracht dieser schwierigen Aspekte, hsib die Bezeichnung , TCM*
im Rahmen dieser Arbeit und ihren Zielen sinnvaihd wird solchermal3en

eingesetzt.

1.2.4. Nutzerinnen und Anbieterlnnen

In dieser Arbeit werden die Bezeichnungen ,Nutzeeln’ und ,,Anbieterinnen® fur
die Akteurlnnen des beforschten Feldes (vgl. Ka@everwendet. Diese sind in
Anlehnung an die im englischsprachigen medizin{amtblogischen Diskurs tblichen
Begriffe ,users“ (Nutzerinneh und ,providers® Anbieterinneh gewéhlt (Sharma
2000).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Wutg von Ressourcen, wodurch die
Bezeichnung ,Nutzerinnen® von Beginn der Forschanigsit naheliegend war.
.Nutzerlnnen“ schien ferner ein Begriff zu sein,rden Gegensatz zu anderen
Bezeichnungen — wie z.B. ,Patientinnen* — das aktiandlungspotential dieser

Akteurinnen-Gruppe zum Ausdruck bringt.
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Die Bezeichnung ,Anbieterinnen* wird in dieser Anbdlir die verschiedenen
Akteurlnnen verwendet, die im Rahmen mediziniscResssourcen Interventionen
setzen. Von Begriffen wie ,Therapeutlnnen* oder zfinnen* wurde abgesehen.
Diese schienen zum einen einschrédnkend zu sein.afwl@ren schien Anbieterinnen

genau den relevanten Bedeutungsinhalt zu fassen.

1.2.5. Beschwerden und Behandlung

Begrifflichkeiten spielen in der Medical Anthropghp berechtigterweise eine grol3e
Rolle. Wesentliche Begriffe wie z.B. ,Krankheit* dn,Heilen* werden in den

subdisziplinaren Diskursen bestandig thematisiditabei werden Uber die
begriffichen Auseinandersetzung in den diesbeetigh Diskussionen oft
weitreichendere Aspekte behandelt (Good 1994).

In dieser Arbeit werden die Begriffe ,Beschwerdeamt ,Behandlung” verwendet.

Die Bezeichnung ,Beschwerden® wird an Stelle derzéehnung ,Krankheit*
verwendet. Dadurch soll ein moglichst weiter Bdrader potentiellen Griinde fur die
Inanspruchnahme von medizinischen Ressourcen essam werden. Wéahrend der
Auseinandersetzung mit den im Rahmen dieser Urtleusig erhobenen Daten wurde
die Entscheidung fur den Begriff getroffen, da dudiesen alle Beweggrinde der
Nutzerinnen inkludiert schienen. ,Beschwerden* hezeen in diesem Sinne
verschiedene als negativ wahrgenommene Zustande,deoen sich Nutzerinnen

betroffen sehen.

Der Begriff ,Behandlung” wird in dieser Arbeit figie verschiedenen Interventionen
verwendet, die von Anbieterlnnen medizinischer Bessn zur Milderung bzw.
Behebung von verschiedenen ,Beschwerden“ gesetztlame Die Bezeichnung
wurde gewahlt um den Bedeutungsbereich méglicht zuefassen und gleichzeitig

eine Abgrenzung zu Interventionen nicht-medizinegdRessourcen zu treffen.
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2. Methodik

Im folgenden Kapitel werden die Forschungsfrage, Eerschungsansatz und die

verwendeten Forschungsmethoden dieser Arbeit daitjes

2.1. Forschungsfrage

Das Interesse, welches diese Arbeit anleitete,dgalt-rage nach der Art und Weise

der Nutzung von TCM als CAM-Ressource in Wien.

Die zentralen Fragestellungen lauteten wie folgt:

Wie nutzen Personen in Wien TCM als medizinischesBearce in einem spezifisch
strukturierten medizinpluralistischen Kontext?

Welche Bedeutung haben Gesundheits- und Kranklegitste der Nutzerinnen fur
die Nutzung von TCM als medizinische Ressource?

Bei der Formulierung der Forschungsfrage wurde denThese ausgegangen, dass
das Gesundheitsverhalten von Personen, die in Wienmedizinische Ressource
TCM nutzen, von deren Gesundheitsbegriff bzw. Kraailsbegriff in fordernder
Weise beeinflusst wird. Weiters wurde angenommesss dlie medizinpluralistische
Situation in Wien bzw. Osterreich Einfluss auf d@esundheitsverhalten von

Personen, die TCM als medizinische Ressourcen mutze.

Das Forschungsfeld, das sich aus der oben dangastebrschungsfrage ergibt, lasst
sich als ,Nutzung der Traditionellen Chinesischeadi#in in Osterreich” benennen.
Es umfasst bestimmte Gruppen von Akteurinnen (Nilitmen, Anbieterlnnen) und
die Beziehungen zwischen diesen, dariber hinaustintmete strukturelle
Bedingungen (Gesundheitssystem). In Kapitel 5 firsiteh eine konkrete Darstellung
der Merkmale des Forschungsfelds, die ich durch Afalyse der Expertinnen-

Fragebdgen herausarbeitete.
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Das Ziel dieser Arbeit war es, anhand der Bearbgittieser Forschungsfrage eine
Theorie bzw. ein theoretisches Modell der Nutzungdiminischer Ressourcen zu
entwickeln. Um dieses Vorhaben verwirklichen zu é@m, wurde die ,Grounded
Theory* als Forschungsansatz fur diese Untersuclnemgngezogen. Als qualitative
Methoden wurden Expertinnen-Befragungen, teilneldeenBeobachtung und
narrative Interviews gewahlt. In Kapitel 6 wird dierbeit mit den Methoden

detailliert besprochen.

2.2. Grounded Theory

Als Ubergeordneter Forschungsansatz, als Forscharagigma fir diese
Untersuchung wurde der Ansatz der ,Grounded Thegstahlt. Dieser in den
1960er Jahren von Barney G. Glaser und Anselm LauS$ begrindete
sozialwissenschaftliche methodische Ansatz ist ldubesondere Flexibilitat und
Offenheit in der Anwendung gekennzeichnet, einehodische Haltung, welche
bestimmte Vorteile und Chancen fur die Durchfihremger sozialwissenschaftlichen

Untersuchung bereit halt.

Die  wesentlichen Merkmale der Grounded Theory sindleren
Gegenstandsbezogenheit, das Fokussieren auf Hgedlumd Interaktionen, und die
bestéandige Zuwendung zum Erlebens- und Erfahrungisbevon Akteurinnen des
Forschungsfeldes (Glaser / Strauss 1967). In desthiedenen Ansatzen, welche sich
seit Glasers und Strauss’ Anfangen herausgebilddtery werden verschiedene
Aspekte und Elemente in unterschiedlicher Art uneis® betont, hervorgehoben oder

in den Hintergrund gerickt.

Die Arbeit mit der Grounded Theory bedeutet dasditie Wechseln zwischen Arbeit
im Feld und Arbeit mit dort gewonnenen Daten, dastikuierliche Changieren
zwischen induktivem und deduktivem Denken als weisbe methodische Technik
bzw. als grundlegende methodische Haltung (StraGssbin 1996: 40ff).
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Diese geistige Ausrichtung war besonders hilfreich Hinblick auf meine
Lroutinierte”, ,selbstverstandliche® Anwesenheit feld als Ordinationsassistentin in
einer Praxis fur Allgemeinmedizin in Wien, in wedchTCM-Methoden angeboten
werden (vgl. Kapitel 3). Durch das stetige Wechseém Perspektive und durch
kontinuierliche Reflexion meiner Rolle im Feld kaargewissen Schwierigkeiten wie
z.B. der Gewobhnung an bestimmte Ablaufe und Intevakn, welche ,blinde
Flecken" erzeugt, weitest moglich ausgewichen werdegl. Kapitel 5 zur
Teilnehmenden Beobachtung).

Hinsichtlich der Auswertung von Daten steht inndshder Grounded Theory ein
vielfaltiges Analyse-Repertoire zur Verfigung, weds sich hauptsachlich aus
Kodier- und Kategorisiervorgdngen zusammensetzte Bentrale Anliegen ist das
Identifizieren und Herausarbeiten einer Kernkatiegarm welche in verschiedenen
methodischen Prozessen eine Theorie gebildet wibakiber hinaus existieren
verschiedene flexibel einsetzbare — und im Sinne @taser und Strauss auch um
eigene Ideen und Ansatze erweiterbare — Technikeelche die sogenannte
theoretische Sensibilitat erhéhen sollen und samit Erlangung von mehr Tiefe,
Reichhaltigkeit und letztlich Erklarungspotentiadrderarbeiteten Theorie beitragen
(Strauss / Corbin 1996: 25ff).

Die Grounded Theory ist als Forschungsansatz, dérdas Handeln und die
Interaktion von Akteurlnnen ausgerichtet ist, irhm Masse geeignet ein Phanomen
wie die Nutzung von Ressourcen zu untersuchen f(BR0O5: 163). Das methodische
Anliegen des Ansatzes, Verbindungen zwischen demrém Erleben und dem im
AulRen stattfindenden Handeln herzustellen und diaserklaren, ist fir das Ziel der

vorliegenden Untersuchung passend (Bluff 2005:.149)
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2.3. Spezifische Methoden : Qualitative Methoden

Qualitative Methoden sind in der Medical Anthropplound ihren verwandten
Disziplinen (z.B. Medizinsoziologie) von grof3er Wiigkeit. Wenngleich quantitativ
ausgerichtete Forschungsvorhaben ebenso verwirklierden und wichtige Beitrage
leisten, sind die meisten Untersuchungen in eingdigitiven Methodik zu verorten
(Holloway 2005: xvii).

In der vorliegenden Arbeit werden zwei qualitativdethoden zur Anwendung
gebracht: die teilnehmende Beobachtung und quastdhterviews. Diese beiden
Methoden wurden gewahlt, weil sie geeignet schiehender Beantwortung der oben
besprochenen Forschungsfrage nitzlich zu sein.

Die teilnehmende Beobachtung als wichtiges kulwméd sozialanthropologisches
Instrument ermoglicht (bis zu einem gewissen Grhd)Teilhabe an der Lebenswelt
von Informantinnen (Shaffir / Stebbins 1991: 5).

In der durchgefiihrten Untersuchung bedeutete da@s, Ort der Nutzung von
medizinischen Ressourcen tatig zu sein. Durch mbierdktion mit den Nutzerinnen,
durch das Fuhren informeller Gesprache, durch digabrachte Aufmerksamkeit,
sollte das Verhalten von Nutzerinnen einer anallgg® Auseinandersetzung fassbar

gemacht werden.

Qualitative Interviews ermdglichen ebenso das Esda auf die Lebenswelt von
Informantinnen. Sie ermdglichen auch gemeinsam digsen verschiedenes
Verhalten zu reflektieren, und dadurch die Einsiohdie jeweiligen Lebenswelten zu
vertiefen (Taylor 2005 : 40ff).

In dieser Untersuchung wurde durch den Einsatz imgerviews versucht die
Beweggrinde und Hintergrinde zu ergrinden, welcle MNutzerinnen von
Ressourcen zu ihrem Verhalten bewegen. Qualitdtiterviews sind daher fur die

vorliegende Arbeit als wichtiges Instrument anzeseh
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2.3.1. Die teilnehmenden Beobachtung

Die teiinehmende Beobachtung kann als das traéifiomethodische Herzstiick der
Kultur- und Sozialanthropologie bezeichnet werd8re zéhlt zu den wichtigsten
Komponenten des  kultur- und  sozialanthropologischemethodischen
Instrumentariums.

Diese Anderen, mit denen in Kontakt getreten werselh sind heute zwar nicht
mehr jene weit entfernten, geheimnisvollen Andeveée zu Beginn des Faches,
jedoch ist das grundlegende Verstandnis dafir, eiaesTeilnahme an jener sozialen
Welt, die es zu untersuchen gilt, wesentliche Badey fur die Kultur- und

Sozialanthropologie und ihre Bestrebungen hat, &ecite noch giiltig (Luders 2003).

Christian Luders (2003: 385ff) definiert die Chasalstika der teilnehmenden
Beobachtung bzw. Ethnographie als aus drei gruediggn Komponenten bestehend.
Erstens handelt es sich um eine langere Teilnahmeireem sozialen Geschehen,
wobei eine flexible Forschungsstrategie von groBedeutung ist. Ein weitere
Komponente betrifft das ethnographische Schreiben.

Das zugrundeliegende Ziel ist im Gegensatz zur iArbet Befragungen nicht
punktuell zu forschen, sondern den Bereich desidlithen, Routinierten, Normalen
methodisch zu erfassen. Dabei sind wie oben erw&@ma langere Teilnahme
erforderlich, die eine ,anhaltende Koprdsenz vorolizehter und Geschehen”
(Amann / Hirschauer 1997: 21) ermdglicht. Die Aldfgades Forschers liegt, wie
Hammersley und Atkinson (1983) schreiben, darissda:

.am Alltagsleben der Menschen fir langere Zeit[neiimt], beobachtet, was
geschieht, [zu]lhoért (..), was gesagt wird, (..) dem [stellt] und (..) alle irgendwie
verfligbaren Daten [sammelt], die fir sein Thema Bedeutung sein kénnten* (ibid:
2).

Die Herausforderungen der Methode der teilnehmermmbachtungen liegen unter
anderem in den folgenden zwei Bereichen. Einergeits die Rolle des Forschers im
Feld eine Vielzahl an Fragen auf, die sich um etlégsund methodische Aspekte
drehen (Laine 2000).
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Andererseits stellt sich die Frage nach der Veuwgrtder gesammelten Daten und
der Art und Weise wie diese anderen zuganglich gaimaerden kénnen. Aspekte
der Transparenz und der methodischen Validitat eteaographischen Schreibens
sind hier zu problematisieren (Bernard 1995). Dielseausforderungen, mit denen

ich auch in meiner Forschung konfrontiert wurderdee in Kapitel 5 thematisiert.

2.3.2. Das qualitative Interview

Das qualitative Interview - in all seinen FormenduAbwandlungen - nimmt im

methodischen Repertoire der Kultur- und Sozialagblogie, wie auch in jenem

anderer sozialwissenschaftlicher Disziplinen einiehtige Rolle ein. Ahnlich der

Situation des Forschers / der Forscherin in dénelemenden Beobachtung wird es
als soziale Situation verstanden, welche &@hnlichenCen und Probleme hinsichtlich
Verzerrung und Kontrolle birgt (Atteslander 20033ff).

Was die Form von qualitativen Interviews betritflissen sich diese unter anderen
hinsichtlich des Grades an Strukturierung unternsielmee Da jedes noch so offen
konzipierte und durchgefiihrte Gesprach stets iandgeiner Weise strukturiert ist,
wurde die Unterscheidung strukturiert / unstruldriraufgegeben. Atteslander (2003:
146ff) nimmt eine Einteilung in wenig strukturiesteteilstrukturiertes und stark
strukturiertes Interview vor, wobei letztere Formder qualitativen Forschung eher
wenig eingesetzt wird und vor allem im quantitativBereich zur Verwendung

kommt.

Eine weitere Unterscheidung betrifft das Verhaltes Interviewers und dessen
Kommunikationsstil. Dieser kann weich, hart odewtred sein. Die Wahl des
Interviewerverhaltens ist unter anderem davon afigaran welchem Punkt des
Forschungsprozesses eine Befragung stattfindet. réfidh sich in  der
Explorationsphase eher ein weicher oder neutrabentdunikationsstil anbietet, ist es
im weiteren Verlauf der Forschung oftmals angelrackinen harten

Kommunikationsstil anzuwenden (Atteslander 20CRff).
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2.3.3. Die Expertinnenbefragung

Auch wenn qualitative Methoden in den Sozialwissbafien eine bedeutende
Position einnehmen, sind quantitative Befragungeentalls ein wesentlicher Teil

vieler Untersuchungen.

Atteslander (2003: 158f) kennzeichnet die Befragumtjels Fragebogen als stark
strukturierte Befragungssituation, welche mundligdchriftich und per Telefon
durchgefuhrt werden kann. Eine wesentliche Untanisicing innerhalb der
guantitativen Befragung ist jene zwischen stand@den und nicht-standardisierten
Befragungen, die sich auf den Einsatz von offenend ugeschlossenen

Antwortmoglichkeiten beziehen.

Im Forschungsdesign sind sie den qualitativen Migho oft nachgereiht, um
Ergebnisse bzw. Tendenzen von Ergebnissen aus dptor&tionsphase zu
quantifizieren. Im  Zusammenhang mit der Grounded eofp als
Forschungsparadigma sind quantitative Methoden mishmethodischer Endpunkt zu
verstehen, sondern als integrierter Teil eines bghrepertoires anzusehen, dessen
Einsatz sich nach der jeweiligen Forschungssitoaiojedem erdenklichen Punkt der

Untersuchung vollziehen kann (Strauss / Corbin 1896

Obwohl eine Befragung mittels Fragebogen zu den ntijadiven
Forschungsmethoden gezahlt wird, kann das durapesi®nnene Datenmaterial auch
gualitativ ausgewertet werden, wenn offene Fragestefjt wurden. In dieser
Untersuchung wurden die Expertinnen-Fragebdgen rehhaer qualitativen
Analysemethoden der Grounded Theory ausgewertet. (Wapitel 5 zur
Datenerhebung). Aus diesem Grund ist diese Befagundieser Arbeit auch als

gualitative Methode einzuordnen.
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3. Gesundheitsverhalten und Medizinpluralismus: ein

theoretischer Bezugsrahmen.

Um ein Phanomen wie die Anwendung und Nutzung dadifionellen Chinesischen
Medizin (TCM) in Osterreich zu untersuchen, istregwendig, auf verschiedenen
Ebenen zu arbeiten. Es ist eine weite Perspektivendten, welche von der
mikrosozialen Ebene der verschiedenen Akteurinmgiib zur makrosozialen Ebene

der gesellschaftlichen Strukturen reicht.

Seit der Etablierung einiger wesentlicher Fordeemngler Political Economic
Medical Anthropology (PEMA) ist es unumganglich eeiimedizin)ethnologische
Forschung nicht einzig auf lokal begrenzte Feldestiitzen, sondern die auf lokaler
Ebene gewonnen Daten in Kontexten zu verorten, heeldber eben diese lokale
Ebene hinausgehen (Frankenberg 1980: 197f). SdWlensy (1990) sieht diese
Abkehr von der traditionellen anthropologischen helologie als methodischen

Paradigmenwechsel:

,Shifting the anthropological obsession with whatin peoples’ heads to a scrutiny of
what is on their backs" (1990: 31).

Um diese wichtigen Anspriche einer modernen Medcdhropology zu erfiillen zu
versuchen und nicht Gefahr zu laufen soziale Psezes libersehen, die in einer auf
lokaler Ebene verankerten Analyse verdeckt undestiilzuganglich sind, werden in
dieser Arbeit Modelle des Gesundheitsverhaltens utals Konzept des
Medizinpluralismus als theoretische Bezugspunkte radgezogen. Diese
Bezugspunkte sollen einen Rahmen zur Kontextualisgeder Daten bilden, welche

in Kapitel 5 ausfuhrlich besprochen wird.
Die Forderung nach Kontextualitat von Forschungtwiesentliche Fragen tUber die

Notwendigkeit von Vollstandigkeit und die allgegeinige Problematik der
Selektivitat im Hinblick auf miteinbezogene Zusanmi&nge und Blickwinkel auf. In
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dieser Arbeit wird Sjaak van der Geest (1987) ggfaler seinen selektiven Umgang
mit den Verbindungen zwischen Mikro- und Makroebef@gendermalien

begriindete:

.because it is virtually impossible to deal witrettvhole gamut of relevant contexts, |
will restrict myself to considering contextual fescwhich seem of particular political

and economic importance” (1987: 142).

Im Hinblick auf diese Untersuchung sind diese awsdpten flr das untersuchte
Forschungsfeld bedeutsamen Kontexte, jene obenspriggenen Modelle und
Konzepte, welche in der explorativen Phase derdhorgy als relevante Aspekte
identifiziert wurden. Dieser theoretische Bezugsrah soll in den folgenden

Kapiteln ndher vorgestellt und besprochen werden.

3.1. Modelle des Gesundheitsverhaltens

Bevor hier verschiedene Modelle des Gesundheitalterts, deren Verwendung in
der Medical Anthropology und die Relevanz fir diddetersuchung besprochen

werden sollen, gilt es einige allgemeine Bemerkangeaus zu schicken.

Die Untersuchung von Gesundheitsverhalten ist uad stets ein interdisziplinéres
Projekt, das zudem héaufig anwendungsorientiert laggést. Medizin, Psychologie,

Soziologie und Kultur- und Sozialanthropologie shidr als Fachgebiete zu nennen,
welche sich aus ihren verschiedenen Blickwinkelrabg mit dem Phanomen und
damit in Verbindung stehenden Aspekten auseinaathkens.

Dieser interdisziplinare Charakter birgt nicht npositive Aspekte. Durch die

unterschiedlichen Zielsetzungen, theoretischentiBosn und Methoden entstehen
die fur konventionelle interdisziplinare Unternehmgen typischen Probleme und
Unstimmigkeiten. Es gibt Uber diese Ebene hinauwbge eine grundlegendere
Problematik der Interdisziplinaritat, welche ansdie Stelle kurz angerissen werden
soll. Der 6sterreichische Philosoph Fritz Wallrdat sich eingehend mit Theorien der
Interdisziplinaritdt im Rahmen der Wissenschaftstieebeschaftigt, argumentiert in

Bezug auf die Schwierigkeiten der interdisziplimarérbeit, dass eben diese
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Zusammenarbeit auf problematischen Grundlagen berufelche von den

betreffenden Wissenschafterinnen selten expligitnidtisiert werden (1990: 20ff).

Durch die oben angefiihrten Problematiken ist enites&he Haltung gegentber der
Verwendung von Modellen des Gesundheitsverhaltegezeigt.

DarlUber hinaus gibt es eine weitere problematisbbmponente. Wie Good (1994
41ff) in Zusammenhang mit seiner Analyse des ,Hedelief Model* (HBM)
argumentiert, neigen Modelle des Gesundheitsvermalbft dazu, konventionelles
Wissen zu reproduzieren statt tatsachlich neueliekgbzu geben.

Die Grinde dafur sient Good unter anderem in demdjegend unglnstigen
Konzeption dieser Modelle, welche trotz bester ansshaftlicher Absicht seiner
Ansicht nach am Phanomen vorbei untersuchen (G88d:143). Auf diese Kritik
Goods und deren Implikationen wird im folgenden \amschiedener Stelle naher

eingegangen werden.

3.1.1. Gesundheitsverhalten und Medical Anthropolog

Innerhalb der Medical Anthropology nahm und nimme dBeschaftigung mit
Phanomenen, welche in Zusammenhang mit dem Bépetilth seeking behaviour”
stehen, eine wesentliche Rolle ein. Die verschiedefieildisziplinen, von der
angewandten bis hin zur kritischen Medical Anthilogy, setzten sich in ihren
jeweiligen Forschungsfeldern und Themenbereichenniterschiedlicher Tiefe und
Ausdrucklichkeit mit Konzepten des Gesundheitsvézha auseinander (Good 1994).

Auch wenn die ausdrtckliche Untersuchung von Geseitglerhalten innerhalb der
,westlichen Welt® bis in die 1980er Jahre zu einem groRen Teil eriotogisches
bzw. psychologisches Projekt war, wahrend, wie défosind Andersen (1972)
provokant formulieren,anthropologists have been busy studying shamarbsvetch

doctors and unravelling the mysteries of non-Westksease etiologies(ibid: 164).

® Der Begriff ,westlich* ist ein (beraus problemati® Bezeichnung, welche mit bestimmten
politischen Inhalten konnotiert ist. (Vgl. Edwarci®s [1978] ,Orientalism“.) An dieser Stelle des

Textes soll sie unter dem Hinweis auf diese Impiden stehen bleiben, weil auch die betreffenden
Studien von diesen Begrifflichkeiten gepragt waren.
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Durch diese Schwerpunktsetzung, in der die Thendgik Gesundheitsverhaltens —
und somit die Nutzerlnnen-Seite — kaum eine Raqtielw, hatte auch die Medical
Anthropology einen gewissen Anteil daran, der aseli Stelle kurz skizziert werden

soll.

In ihrer Funktion als International Health — Beraieen waren
Medizinanthropologinnen seit jeher mit Phanomenamnfriontiert, welche direkt oder
indirekt mit  Gesundheitsverhalten in  Zusammenhangehes. Diese
Auseinandersetzung beruhte jedoch nicht auf detidmedizin-anthropologischen
Modellen und Konzepten, sondern auf der Anwendungziokgischer
Erklarungsmodelle, welche aus der Untersuchung,westlichen Welt* stammten,
wie z.B. das ,Sick Role Model” von Talcott Pars¢h851) und das ,Stages of lliness
Model“ von Edward Suchman (1965). An die Probleksti der interdisziplindren
Anwendung solcher Modelle und Konzepte sei an digsalle erinnert.

AulRerhalb dieses interdisziplinaren Kontextes w& Beschaftigung mit dem
Gesundheitsverhalten zuzuordnenden Thematikendeirehhigehend unsystematische.
Die langjahrige Assoziation des medizinischen Bdres mit religiosen Praktiken
untergrub eine theoretisch-fundierte Bearbeitunig, @ sie etwa in der Psychologie
oder der Soziologie gab. Die Bearbeitung des medien Themas unter dem
Gesichtspunkt von Spiritualitdt im weitesten Simst keinesfalls abzuwerten. Sie
brachte einige fur die Ausbildung des Faches wgehti kultur- und
sozialanthropologische Arbeiten hervorbrachte (RINZO01 [1924]).

Die oben erwdhnte Fokussierung auf Heilerinnen waiden Rituale, welche
vorwiegend auf religions-ethnologischer Ebene nsoieht wurden, vernachlassigte
wesentliche andere Aspekte medizinischen Geschelmahschloss dartber hinaus

eine dezidierte Auseinandersetzung mit diesen gewisal3en per se aus.

Mit Arthur Kleinmans ,Patients and Healers in thenfext of Culture” (1980)
wurden erstmals die oben beschriebenen theoretiddidmgel in systematischer Art
und Weise befundet und der Versuch einer diszi@ima Neuorientierung
unternommen. Die von Kleinman angefihrten Problante Themen beschéftigen die
Medical Anthropology zum Teil noch heute, wobei démgang mit diesen
Schwierigkeiten — auch unter dem Einfluss der podmen Wende seit den 1980er

Jahren - ein reflexiver und bewusster ist.
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Das von Kleinman (1980) entwickelte Modell der ,BEaqotory Models* und das
Sektorenmodell beeinflussten nicht nur den kultund sozialanthropologischen
Zugang zu Gesundheitsverhalten in der interdisgpén angewandten Arbeit. Sie
hatten auch Implikationen fir die anderen betahgt Disziplinen. Die
Schwierigkeiten, welche in der Umsetzung verschedePublic Health bzw.
International Health Policies und den von diesetienen Projekten seit den 1970er
Jahren von den Verantwortlichen befundet wurdehiesen nach einem veranderten
Blickwinkel zu verlangen. Die damals beginnende deéaung nach der
Bertcksichtigung der ,emischen* Perspektive, fulate Entwicklung spezifischer
kultur- und sozialanthropologischer Forschungsmd#¢ho wie z.B. ,Rapid
Ethnographic Assessments”, welche ebendiese pdrgpeken Defizite ausgleichen
sollten (Haussmann-Muela et al. 2003). Wie HausnMuoala et al. (2003)

ausfuhren:

“The classical examples of such study guidelinesthe focused ethnographic studies
(FES) developed for ARI programs (Gove & Pelto, 499nd the rapid
assessmentmanual for malaria (Agyep@tcal, 1995). The primary aim of all the
manuals which were developed and used is to igetdifal illness concepts and
categories. The ‘emic’ concept became increasioghtral in anthropology as applied

to public health investigations” (ibid: 5).

Einen weiteren kultur- und sozialanthropologischéBeitrag leisteten die
.Ethnographic Decision Making Models”, welche dieatégorie der ,emischen
Sichtweise“ explizit mit Aspekten von logischen ldamgsmustern in Beziehung
setzten. Damit wiesen sie Uber die Bestimmung \agemsannten ,Denkstrukturen®
hinaus und machten den erschlossenen Bereich dediasen verbundenen sozialen
Handelns in einem gesellschaftlichen Zusammenhaalytssch fassbar.

Modelle wie das “Model of Home Case ManagementAoute Illinesses” setzen die
Aspekte der ,illness categories”, der Erfahrung ded etablierten Handlungsmuster
z.B. mit wirtschaftlichen Aspekten in Beziehung &Ry1998).

Rezente Schwerpunkte in der Medical Anthropologyie veum Beispiel die
Genderforschung und die Thematik der Ungleichliigitrten zu einer weiteren

kultur- und sozialanthropologischen Beteiligungdan Schaffung von Modellen des
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Gesundheitsverhaltens. Diese notwendigen Erweigemnspiegelten die gesamt-
disziplindren Diskurse innerhalb der Kultur- undziatanthropologe, wie auch in den
Sozialwissenschaften wieder. Das explizite Einbeaie der Kategorien Gender
verdeutlichte die Relevanz von gesellschaftlichenacMstrukturen fir das
Gesundheitsverhalten. Diese wichtige Perspektivenerlmalb der Medical

Anthropology steht in Beziehung zu allgemein-diagren Diskursen in der Kultur-

und Sozialanthropologie (Binder-Fritz 2003; 2009).

Tanner und Vlassoff (1998) erarbeiteten z.B. eipgtesnatische Aufstellung von
Gender-spezifischen Risikofaktoren, welche perstieli Faktoren, soziale und
Reproduktions-bezogene Faktoren und 6konomischefeakumfassten.

Die Thematik der Ungleichheit wurde unter andereonckd das Einbringen des
Konzept der ,Vulnerability” in die Gesundheitsvelteas-Forschung eingebracht.
Robert Chambers (1995) definiert das Konzept voim&fabilitat folgendermalden:

“Vulnerability means not lack or want, but exposarel defencelessness. It has two
sides: the external side of exposure to shocksssand risk; and the internal side of

defencelessness, meaning a lack of means to ctipewvdamaging loss” (ibid: vii).

Der Einsatz des Modells der ,Vulnerability Spiralematisierte unter anderem als
erstes Modell dezidiert die Doppelbelastung durcankheit als zugleich individuelle

und kollektive Belastung. In der Kontextualisierumgn Krankheit und Leiden in

einem ©Okonomisch-strukturellen Zusammenhang zesgtvan einer veranderten
Sichtweise auf Gesundheitsverhalten, welche dies8s#stimmtheit des Individuums
hinsichtlich seiner Handlungsmoglichkeiten relane (Hausmann-Muela et al.
2003).

Das Einbeziehen makro-struktureller Kontexte besteueine Auseinandersetzung
mit dem Mythos des ,rationalen Akteurs®, welches &onsequenz aufklarerischer
Ideale lange Zeit sozusagen einen unreflektiertearakterlichen Bezugsrahmen fur
sozialwissenschaftliche Forschung darstellte (€ttck977: 184).
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3.1.2. Verschiedene Modelle des Gesundheitsverhalse

Wie oben angesprochen ist es fir die weitere Bésghdg mit der Kategorie
.Gesundheitsverhalten* wesentlich die Aspekte dengéwandtheit und der
Interdisziplinaritdt mit zu denken, mit all den Q@lean, Schwierigkeiten und
Problemen, welche sich daraus ergeben.

In Beachtung dieser Aspekte sollen nun in diesenpitkla eine Auswahl
verschiedener Modelle des GesundheitsverhaltendHimblick auf das in dieser
Arbeit untersuchte Phanomen besprochen werdenb@&reffenden Modelle werden
dabei aus einer kultur- und sozialanthropologisdPerspektive heraus beleuchtet.
Hierbei soll die Bezugnahme auf Goods (1994) peamisd tiefschirfende Analyse
der epistemologischen (Grund-)Problematik medizitivapologischen Forschens im
Allgemeinen und des Untersuchens von Gesundheitsien im Speziellen ein
kritischer roter Faden sein.

Modelle des Gesundheitsverhaltens lassen sich imei zverschiedene Arten

unterteilen, welche von unterschiedlichen Perspektigepragt sind. Zum einen gibt
es jene, welche ihren Blick auf die Nutzung vont&esnden Systemen gerichtet
haben. SolchermalRen fokussierte Modelle lassen aish,health care seeking

behaviour® - Modelle bzw. als ,Utilisation Modeldjezeichnen. Auf der anderen
Seite stehen jene Modelle, welche sich zum Ubeewdgn Teil auf das Prozesshafte
des Gesundheitsverhaltens konzentrieren. Sie wejttesith seeking behaviour” —

Modelle bzw. ,lllness Response Models“ genannt.

3.1.2.1. Die Nutzung von Systemen: Utilisation Mode

Jene Modelle, welche den Aspekt der Nutzung von izimégdchen Systemen
hervorheben, standen am Beginn der systematischeforséhung des
Gesundheitsverhaltens. Sie sind zu aller erstner ilmpliziten Ausrichtung auf die
traditionelle Infrastruktur biomedizinisch geprag@esundheitssysteme, auf welche
diese Modelle geradezu zugeschnitten waren unchdergik sie wieder spiegelten,

zu verstehen. Wie an friherer Stelle erwahnt, tassieh die ,medizinischen
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Sozialwissenschaften® in ihren Anfangen und darUb@raus nicht aus dem
Einflussbereich der Biomedizin, als deren Advokataftmals handelten, herausldsen
(Good 1994).

Das “Behavioral Model of Health Services Use”

Eines der einflussreichsten Modelle unter den jgition Models” ist das
.Behavioral Model of Health Services Use" des Mauwsnziologen Ron Anderson
(1995). Es wurde urspringlich fuor die Untersuchuthgs U.S.-amerikanischen
Gesundheitssystems entwickelt, insbesondere im lidinkauf das Problem von
Ungleichheit in Zugang und Nutzung. Wie Andersdbsesein Interesse begrindet:

.l was struck by the differences in the kinds amabants of medical care that people
in the U.S. used, and was concerned about why $aa@jood access to medical care
and others did not. To try to better understandeheariations, for my dissertation |
developed a behavioral model of health services usg” (http://in-
cites.com/papers/DrRonAndersen.ht@ligriff am 21. Mai 2009).

Andersons Modell benennt folgende fiir das Gesutsllerhalten relevante Faktoren
und Aspekte, namentlich umgebungsbedingte, indelldu~aktoren und jene, welche
in der Struktur eines Gesundheitssystems selbsiibéet liegen. Die individuellen
Faktoren umfassen festgelegte (z.B. Gender, Aligmizitat) und fordernde Faktoren
(z.B. familiare und sonstige Ressourcen und dereerfiigbarkeit und

Zuganglichkeit), dariiber hinaus auch den AspektBturftigkeit im Hinblick auf

die wahrgenommene Beeintrachtigung durch Krankiogt,spezifischen Symptome

und den allgemeinen Gesundheitszustand (Anders@®).19

“Health Care Systems” und “Explanatory Models”
Arthur Kleinmans (1980) Modelle der ,Health Carestyns“ bzw. ,Medical

Systems" und der ,Explanatory Models” lassen sistsichtlich der Unterscheidung

zwischen dem Fokus auf etablierte Systeme und dekas-auf Personen schwer
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einordnen. Sie stellen einen Grenzfall dar bzwd sam einem Ubergangsmoment
angesiedelt. Aufgrund der systemischen Komponenkdginmans Modellen sind sie

in der vorliegenden Arbeit den Utilisation-Modelleageordnet.

Kleinman entwickelte sein ,Health Care Systems® -oddll und das damit
zusammenhangendes Model der ,Explanatory Modeldtrudem Einfluss seiner
Erfahrungen als Mediziner und Kultur- und Soziataopologe in Taiwan Ende der
1960er Jahre. Wie er in ,Patients and Healers e Glontext of Culture” (1980)

schreibt;

“[When] | returned to the United States (..) [I]esp the next several years (..)
reading my way through all the literature | couilaldf concerned with medicine and
psychiatry in different cultures. (..) | found thenpirical studies (..) to be confused
and fragmented. They lacked discriminating theoagétframeworks and systematic
methods. (..) Nothing was available to integrate different questions and research
approaches abounding in this wide, unorganized,etiemely fascinating field”
(ibid: xif).

Die Schaffung des Modells der ,Health Care Systenst“als direkte Antwort
Kleinmans auf die langjéhrige Theoriefreiheit bZliheoriefernheit in der Medical
Anthropology zu verstehen. Diese zog tiefschirfeKdasequenzen unter anderem
hinsichtlich der Mdglichkeiten fiir fundierte kultuergleichende Studien nach sich,
welche Kleinman (1980) als eine der wesentlichenfgAlben der Medical
Anthropology erachtete (ibid: 384f).

Das ,Health Care Systems” — Modell beruht auf deersténdnis von Medizin als
kulturellem System, welche in der selben Weise rei@iose, verwandtschaftliche
oder sprachliche Systeme untersucht werden konK&inmans Modell ist ein

Sektorenmodell, welches drei Uberlappende Bereicheterscheidet. Den
professionellen Sektor (professional sector), dés @stitutionalisierter und

legalisierter Bereich zu verstehen ist, den volkdizirischen Sektor (folk sector),
dem nicht zum professionellen Bereich gehérige Bfisten (z.B. Masseure,
Hebammen, Priester) zugeordnet sind, und den Lekéms(popular sector), welcher
als Bereich des informellen medizinischen Wissend Handels verstanden wird
(Kleinman [1980] in Gaugusch-Unger 2005: 68f).
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Eine weitere Konzeptualisierung unternimmt Kleinmamt den ,core clinical
functions® (Kernfunktionen), fir welche er univelleeGultigkeit beansprucht. Diese
machen die Aspekte der psychosozialen Erfahrung Mrankheit, des
Entscheidungsfindungsprozesses bezlglich theraggbleti Interventionen, der
Kommunikation im Zusammenhang mit Krankheitserfalgruund Therapie, der
therapeutischen Interventionen per se und des Ugsganit den Ergebnissen dieser
analytisch zuganglich (Kleinman 1980: 72ff).

Bei allen funf Kernfunktionen, insbesondere beiejerwelche sich mit der Heiler-
Klient-Kommunikation beschaftigt, spielt das Konkzeger ,Explanatory Models”

eine wesentliche Rolle. Dieses Konzept definiedikthan folgendermal3en:

-Explanatory models are the notions about an egisiicdickness and ist treatment that

are employed by all those enganged in the clipoatess” (1980: 105).

.Explanatory Models" beinhalten folgende Bereiclveglche in unterschiedlicher
Tiefe und unterschiedlichem AusmaR vorkommen: Ati@, Zeit und Art des
erstmaligen Auftretens von Symptomen, PathophygieloKrankheitsverlauf und
Behandlung. Im Unterschied zu allgemeinen Uberzegegn (ber Krankheit und
Gesundheit sind ,Explanatory Models* personliche ddite, welche stets einen
Bezug zu einer bestimmten Krankheitsepisode auémeisDie Heiler-Klient-

Beziehung ist in wesentlicher Art und Weise von dkommunikativen

Auseinandersetzung mit den Erklarungsmodellen 8&geiligter gepragt (Kleinman
1980: 104ff).

Uber die Reichweite seines Modells, das wie Kleinmiglfach betont ein ,klinisches

Modell“ ist, schreibt er:

“I am primarily interested in a microscopic, intatnclinical view, but the model |
employ does not ignore the large-scale externabfadhat other models emphasize”
(1980: 27).

Dieser Blickwinkel, der bei aller Einbindung der knasozialen Ebene vor allem auf

die Interaktionsebene zwischen Heiler und Klierggamuichtet ist, war Ziel teilweise

massiver Kritik vor allem aus dem Lager der zur dbgen Zeit aufkommenden
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Critical Medical Anthropology. Die Betonung der iklschen Ebene” birgt aus der
Sicht der Kritiker die Gefahr der Ausblendung atiabh relevanter makro-sozialer

Zusammenhéange, in welche sie eingebunden ist.

3.1.2.2. Der Weg zur Heilung: lliness-Response Molde

Jene Modelle, deren Fokus auf dem Prozesshafterisdssndheitsverhaltens liegt,
werden als ,lllness-Response-Models” bezeichnet. r&ihern sich dem Phanomen
des Gesundheitsverhaltens auf eher allgemeine Adt Weise. Dieser von den
,Utilisation Models®, welche sich zu einem Grol3tailif ein bereits eingetretenes
Krankheitsgeschehen und darauf folgende Handlumgarehen, unterschiedlicher
Zugang beschatftigt sich eher auch mit praventigeaundheitserhaltenden Praktiken.
Jliness-Response-Models* haben zum  GrofR3teil einepsychologischen
(Entstehungs)hintergrund. Sie verstehen sich alddii®, welche die Bedeutung von
sozialer Kognition hervorheben, die individuelle Mf@ehmung von sozialer
Umgebung (MacKian 2001: 7).

Im Hinblick auf den Fokus auf das Individuum undnsesozio-kulturelle Realitat
kénnen ,lliness-Response-Models” als emische Medbkzeichnet werden, wobei
ebendieser Zugang bei allen Vorteilen hinsichtbigln analytischen Fassbarmachung

bestimmter innerer und aul3erer Vorgange Anlassritikl§ab (MacKian 2001).

,Health Belief Model”

Das “Health Belief Model” stammt aus der Sozialgmjogie und wurde in den
1950er Jahren entwickelt. Es ist noch immer eings lekanntesten Modelle und
wird, angepasst an das jeweilige Interesse, wdaiteth Public — Health —

Untersuchungen eingesetzt. (Hausmann-Muela e0@B:2f).
Die heute zur Anwendung gebrachte Form des Modbeligeift Gesundheitsverhalten

als komplexes Geschehen, das von folgenden Fakib@enflusst wird. Sheeran und
Abraham (1995) definieren die flinf Faktoren folgemdaen.
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Erstens spielen Uberzeugungen uber die AuswirkurdmmKrankheit und deren
Konsequenzen eine wesentliche Rolle. Diese Ubewrsyem basieren auf der
wahrgenommenen Anfalligkeit gegenlber der Krankied deren wahrgenommenen
Schweregrad und den daraus zu erwartenden KonssgjuelXweitens ist die
sogenannte ,health motivation®, die Bereitschathanit der eigenen Gesundheit, mit
deren Erhaltung und Wiedererlangung, auseinandsetaen, von grof3er Bedeutung.
Drittens haben Uberzeugungen, welche den EinsatzGesundheitsinterventionen,
deren Verfiigbarkeit und Aufwand betreffen, groRémfliEss. Diese Uberzeugungen
werden gepragt von der wahrgenommenen Nutzlichkeitvon
Gesundheitsinterventionen und den wahrgenommenkraiden, welche bestimmte
Gesundheitsinterventionen hemmen. Viertens spistEgenannte ,cues to action”
eine wichtige Rolle. Darunter fallen innere und éw? Faktoren, wie z.B.
Gesundheitskampagnen oder Ratschlage des Umfeldegnftens sind
demographische und psychologische Faktoren miubemehen (Sheeran / Abraham
1995).

Obwohl das ,Health Belief Model* ein vielschichtggeModell darstellt, welches
sowohl innere als auch &aufRRere Faktoren zur Analyse Gesundheitsverhalten
heranzient und  dabei besonderes  Augenmerk auf -perepnale
Entscheidungsprozesse legt, verbleiben einige wleden Aspekte dennoch
unbericksichtigt. Wie Hausmann-Muela et al. (2008¢r die Mangel des Modells

schreiben:

~While there is evidence that perceived suscejtijbiseverity, benefits and barriers of
the HBM are relevant factors in health behaviou), the HBM neglects further
determinants which are present in other models, gilevious experiences, advantages

of mal-adaptive behaviour, behavioural intentioergeived control etc” (ibid: 10).

Das Menschenbild des “Health Belief Models”, daditiduen als gewissermal3en aus
ihrem sozialen Raum herausgeldste vor allem ansehdftlicher Rentabilitat
orientierte Entscheidungstrager versteht, war Gegead massiver Kritik (MacKian
2001).
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Die “Theory of Planned Behaviour” und die “Theory of Reasoned Action”

Zwei weitere Modelle lassen sich den lliness Respon Modellen zuordnen: die
Theorie der wohldurchdachten Handlung und ihre eveittwickelte Form, die

Theorie des geplanten Verhaltens. Diese beiden dem Psychologen Ajzen und
Fishbein (1970) entwickelten Theorien beschrankeim sicht auf den medizinischen
Bereich. Vielmehr ermdglicht der Einsatz der Moeelhs Verhalten von Personen in

jedem untersuchten Bereich vorherzusagen.

Beim Einsatz des Modells der wohldurchdachten Hamgllwird versucht durch

Bezugnahme auf folgende Aspekte das Verhalten ensoRen voraus zu sagen.
Einerseits werden die Einstellungen zu einem baesten Verhalten untersucht,
welche auf Uberzeugungen beziiglich der Auswirkungjeses Verhaltens beruhen.
Andererseits spielen die subjektive Norm, welcheh sauf Ubergeordnete soziale
Normen grindet, eine Rolle (Rigler 1999: 1ff). Dasusklammern von

demographischen Faktoren und anderen externenrEaktmb Anlass zu Kritik an
diesem Modell (Miniard / Cohen 1981; Liska 1984).

Die auf bestimmte Einwande hin entwickelte Theades geplanten Verhaltens
umfasst folgende Komponenten. Neben den beiden thankten ,Einstellung zum

Verhalten“ und ,subjektive Norm* wurde ein weitergesentlicher Punkt, namentlich
;wahrgenommene Kontrolle* hinzugefligt. Dieses abgedelte Modell wurde bisher

nur in wenigen Studien zum Einsatz gebracht (Rig899: 5f).

3.1.3 Kritik an den Modellen und Bedeutung flr dieg Arbeit

Wie oben erwéhnt findet die modellhafte Beschafiggumit dem Phanomen
Gesundheitsverhalten meist in einem interdiszipina Bereich statt. Dieser
interdisziplindre ~ Charakter  beinhaltet  bestimmte hv@erigkeiten  und
Herausforderungen, wie zum Beispiel die Verwendwog Begrifflichkeiten und

Bedeutungen von Konzepten und ihre Verbundenhditbesonderen theoretischen
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Perspektiven verschiedener Disziplinen. Es stelith sdie Frage nach dem
Geltungsbereich von Erkenntnis, insbesondere inirderdisziplinaren Arbeit. Eine
ausfuhrliche diesbezigliche Problematisierung demterdlisziplinaritdt aus
wissenschaftstheoretischer Sicht findet sich beiM#a(1990).

Eine schwerwiegende Kritik an dem Einsatz von Miathetles Gesundheitsverhaltens
und an diesen Modellen selbst formulierte der Kultind Sozialanthropologe Byron
Good (1994). Wie oben angekindigt, sollen an di€sile Goods Argumente
besprochen werden und die Konsequenzen fir dieeRedn Modellen des
Gesundheitsverhaltens fir die vorliegende Untensoglilargelegt werden.

Goods Kiritik reicht tief ins Wissenschaftsverstasdrund ins disziplindre
Selbstverstandnis der Kultur- und Sozialanthropelo§eine Grundthese bezieht sich
auf das teilweise unreflektierte Selbstverstanddey Sozialwissenschaften als
positivistisch ausgerichtete Wissenschaften. DieSekstverstandnis korrumpiere
bzw. gefahrde in nicht zu unterschatzender WeiseWert und die Gultigkeit von
Forschung. Wie Good (1994) tber die Relevanz desbdrztiglichen Diskurses fur die
Medical Anthropology schreibt:

LAt stake are (..) various debates in anthropoltzglay about how we conduct cultural
studies and ultimately about what kind of humarmeseé anthropology should be. (..)
A medical anthropologist that ignores epistemolabigorries is certain to reproduce

important dimensions of conventional knowledgeriruaexamined fashion” (ibid: 6).

Goods Ansatzpunkt ist die Epistemologie, seine IBroatisierung von begrifflichen
Paradigmen legt bestimmte Strukturen offen, welche Ausrichtung und die
grundlegende Perspektive von Wissenschaftlichke#grdeutlichen. Die im
obenstehenden Zitat verdeutlichte Gefahr der wkidérten Reproduktion etablierten
Wissens ist ein wesentlicher Aspekt der Kritik vd@dood. Darin liegt ein
weitreichendes Anliegen, das nichts weniger amfnigides als die Neuverortung des
sozial-wissenschaftlichen Projektes zum Ziel ha¢ Medical Anthropology wird in
diesem Sinn als Schlissel-Disziplin innerhalb deiti€- und Sozialanthropologie
verstanden, in deren Diskursen theoretische Debatten allgemeiner Relevanz
gefuhrt werden (Good 1994: 3).
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Die Problematisierung des positivistisch ausgeeint Wissenschaftsverstandnisses
kann seit den 1980er Jahren auf eine einigermalRblieste kritische
Auseinandersetzung  zurtickblicken. Die  postmoderneendd in den
Sozialwissenschaften, insbesondere unter dem BE@fli@eministischer Theorien,
veranlasste ein grundlegendes Hinterfragen aucimédginischen Bereiches.
Dennoch scheint die Legitimationsmacht der Natwsamschaften nach wie vor grof3
zu sein. Gleichzeitig scheinen die ihr zugrundgdieden Strukturen von Erkenntnis
im Sinne einer Foucault'schen (1977) Bio — Machtitevbin auch fur die
Sozialwissenschaften einflussreich.

Wenn es Tendenzen und Bestrebungen innerhalb ddicdé\nthropology gibt, eine
biologisch-physiologische Grundlage fir das medanithropologische Projekt
anzunehmen,,[that] focuses on “cross-cultural comparative siesl of human
physiological processes” which are “essentiallydhme species-wide” and can serve
as external referents (..)(Good: 1994:. 6), dann lasst sich dies durchauseis
Hadern damit lesen, wie weit man in der dekonstemigen Arbeit gehen kdnne bzw.
durfe.

Nahezu alle Modelle des Gesundheitsverhaltens wiomd den oben beschriebenen
problematischen Aspekten gepragt. Diese zeigen mickiner tief verwurzelten

Dichotomie, welche die Akteurlnnen des medizinischeldes in Expertinnen und
Nicht-Expertinnen teilt. Diese Unterscheidung B&tzum einen die Interaktions-

Achse Nutzerinnen/Anbieterinnen, zum anderen lfesie die Strukturierung des
medizinischen Feldes in Biomedizin und Nicht-Biométn. Wie Byron Good

(1994) hierzu feststellt, spielt in diesem Kontdas Konzept von ,belief, welches
man im Deutschen am treffendsten mit dem Begritbrdtellung” bezeichnen kdnnte,
eine wesentliche Rolle. Wichtige Modelle des Gesaitdverhaltens wie das ,Health
Belief Model“ zeugen bereits mit ihnrem Namen von Relevanz des Konzeptes. Die
grundlegende Annahme, welche allen betreffenden dlfierd zugrunde liegt, lasst
sich folgendermal3en skizzieren. Es wird eine aisalye Trennung zwischen
Vorstellungen (,beliefs”) und Handlungen (,pracstevorgenommen, wobei diese
beiden Komponente in Beziehung zueinander gesetdmtiam. Das Individuum wird

als rationale Person verstanden, welche zwisch@sedi beiden Komponenten
gewissermal3en vermittelt. Vorstellungen lassen sichals eine Art innere Basis

konzipieren, die unter bestimmten &aufReren Einfliissach auf3en hin Handlung
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bewirken. Jene inneren Vorstellungen waren langat Zéhema intensiver
Beschaftigung der medizinischen Kultur- und Sozntdeopologie. Auch die
Psychologie und Soziologie bezogen sich auf diesaren Modellen und Theorien
des Gesundheitsverhaltens (Good 1994: 29ff).

Die logische Abfolge bzw. der logische Kreislauhwdorstellungen und Handlungen
wird jedoch der Komplexitdt des Phanomens Gesutglfeghalten nicht gerecht. Zu

eindeutig entspricht diese Sichtweise exakt detistisghen Erkenntnisstrukturen der
naturwissenschaftlich-gepragten Biomedizin (Googi4l %ff).

Goods (1994: 6) Argumentation identifiziert diesétrfials) unreflektierte Haltung als

ungeeignet dafur, als Vergleichsbasis fur kultugleachende Forschung zum Einsatz
gebracht zu werden. Er widerspricht mit dieser Bdting einigen Stimmen innerhalb

der Medical Anthropology, welche wie Joseph Lou@®i76) meinen:

» [that] there are (..) certain categories of mordess universal reference (..) available
which, if used with reasonable caution, make pdssibmparative analysis over time
and space” (ibid: 38).

Doch nicht nur in kulturvergleichenden Zusammenle#ingcheint eine analytische
Vorgehensweise, welche die Aspekte der Vorstellonggnen der Handlungen

gegenuberstellt, unangebracht. Auch in der Untérsug des Gesundheitsverhaltens
in ,westlichen* Forschungsfeldern ist eine Abkehionv diesem etablierten

Grundthema angezeigt. Es ist zwar festzustelless dach konventionelle Modelle

des Gesundheitsverhaltens einen gewissen Grada@lg Eorweisen konnen. Es stellt

sich allerdings die Frage, welche tiefer gehendéwmiihtnisse verdeckt bleiben, weil

sie bereits durch die Eigenschaften solcher Modedle Beginn an ausgeschlossen
werden (Good 1994 42ff).

In der vorliegenden empirischen Untersuchung wubggvusst auf den Einsatz
bestimmter Erklarungsmodelle des Gesundheitsvermalverzichtet. Die in diesem
Kapitel besprochenen problematischen Aspekte dedello forderten einen anderen
Umgang mit diesen heraus. Die grundlegenden ThamenKomponenten wurden
wéhrend des Forschungsprozesses miteinbezogerchjedoeiner unverbindlichen

Form. Der Fokus wurde auf eine mdglichst offenegamgshaltung gelegt.
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3.2. Das Konzept des Medizinpluralismus

Das Konzept des Medizinpluralismus gehort seit Herausbildung der Medical
Anthropology (MA) als Teildisziplin der Kultur- un8ozialanthropologie (KSA) zu
deren wichtigsten Konzepten. Das folgende Kapit Arbeit soll einen kurzen
Uberblick Gber Entstehen, Verwendung und Wandeledi&Konzeptes geben. Dartiber
hinaus werden auch kritische Haltungen dem Konzigd Medizinpluralismus
gegenuber thematisiert und naher besprochen, ued Bdideutung flur diese

Untersuchung aufgezeigt.

3.2.1 Medizinpluralismus als Konzept der Medical Athropology

Definiert man Medizinpluralismus als Vorhandensewerschiedener, dem
medizinischen Bereich zuzuordnender Ressourcem, ldast sich wohl kaum ein Ort
oder eine Zeit finden, in der dieser Zustand niebthanden war. Auch in der
~westlichen Welt* war und ist das Feld von Gesuntjierankheit und Behandlung
auch nach der Etablierung der Biomedizin ein heemes Feld, das von
unterschiedlichen Handlungsmoglichkeiten fur digeAkinnen dieses Feldes gepragt
ist. Wie Horacio Fabrega (1997) in diesem Zusamraeglausfuhrt:

.t is arguable whether one could meaningfully dped a society with but one
integrated, continous tradition pertaining to siess1and healing. What one is likely to
find instead are societes with several distinctrapghes to the medical, each tradition
constituting an amalgam of ideas, explanatory fraomks, and healing practices. (..) it
is probably the case that medical pluralism is astant feature of any complex
society" (ibid: 13).

Fabrega verweist hier auf eine Haltung, welche siathen Anfangen der Kultur- und
Sozialanthropologie findet. Das Verstandnis von ljien als Inseln®, welche seit
jeher eine einzige bestimmte Art zu leben bewahrand als solche fir
AulRenstehende erfahrbar und erforschbar sind. bikeete Verbundenheit der Welt,
die sich schon seit Jahrhunderten in teilweise rengeschatftlichen, politischen und
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kulturellen Austausch befindet, wurde dieser dusmshavillkommenen Vorstellung
gegenuber ausgeblendet (Eriksen 2001).

Wie Eric Wolf (1997) hinsichtlich dieser Problenkain seinem richtungsweisenden
Werk ,Europe and the People Without History* schtei

.what difference it would make to our understandihgve looked at the world as a
whole, a totality, a system, instead of as a sursetffcontained societies and cultures
(..)" (ibid: 365).

Der Blickwinkel von Medizinanthropologinnen auf da®¥hanomen des
Medizinpluralismus war bis in die 1980er Jahre diberaus enger bzw.
unsystematischer, insbesondere hinsichtlich desizibgduralismus in den (zumeist
westlichen) Herkunftskulturen der Forscherinnen.eVGrandon-Malamud (1991)

rickblickend schreibt:

.In those days (1976) (..) we were dealing with thkevation that people use more
than one medical system at the same time. We wstebpcoming aware of the fact
that, contrary to assumptions that Western medizsioeld eventually eclipse all other
medical systems, what we now call alternative nedsystems were thriving, even

proloferating. (..) The term “medical pluralism’sm& yet in use” (ibid: 13f).

Die ,soziale Realitédt des Medizinpluralismus®, wsee in den 1980er Jahren von
Kultur- und Sozialanthropologinnen wie Arthur Klewan (1980) erstmals auf
systematische Art und Weise erfasst wurde, schien damaligen Zeitpunkt ein
unerforschtes Feld fur die Medizinanthropologie sain. Die Grunde hierfir sind
vielschichtig und lassen sich unter anderem disgipkchichtlich deuten. Die lange
Tradition innerhalb der Kultur- und Sozialanthrapgie das (ethno)medizinische
Feld® in den Bereich der Religionsethnologie zu verweisiie Aspekte des Rituals
zu betonen und eine starke Hervorhebung der Heilerl bei durchgangiger
Vernachlassigung deren Klientinnen und den Bezigbarzwischen diesen beiden
Parteien, all diese Tendenzen scheinen einen Jexdden Einfluss hinsichtlich des
medizinpluralistischen Phanomens gehabt zu habea.KI¢inmann (1980) treffend
befundet:

* Die Beschaftigung mit der eigenen (Herkunfts)Geskhft im Sinne einer modernen MA wurde erst
zu Beginn der zweiten Halfte des letzten Jahrhueddabliert (McElroy / Townsend 1989: 58).
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»The overwhelming distortion in medical anthropagfpgesulting from several decades
of research, has been one in which healers werdestun isolation as the central
component of medicine in society (..) neglect[itigg crucial health care transactions

as the central subject for clinically oriented aapological research” (ibid: 205).

In der Fokussierung auf Heilerinnen schien siche deng gehegte implizite von
.westlich-strukturierte” Betrachtungsweise hinslait der Einordnung von
Teilnehmerinnen des medizinischen Geschehens aef Aktiv-Passiv-Skala wieder
zu spiegeln. Wobei hier medizinisches Personalspeziellen Biomedizinerinnen,
eher dem aktiven Bereich zugeteilt wurden, wahreatientinnen als weitestgehend
passiv, als Empfangerinnen eingeordnet wurden. Inmblldk auf eine
Kategorisierung von Arzt-Patient-Beziehungen emtbpreine solche Perspektive
einem stark hierarchisierten Verhaltnis (Tucket? 2:9200; SZASZ / HOLLENDER
1956).

Seit den 1980er Jahren ist die Auseinandersetzuitg nmadizinpluralistischen
Zusammenhangen zu einem der Kernbereiche der Medisahropology
aufgestiegen. Parallel zu Kleinmans (1980) analygs Zugang mittels Sektoren-
Modells und den ,Explanatory Models* war eine amdelerangehensweise bis in die
1990er Jahre einflussreich. Ebendiese untersuchtess dh&nomen des
Medizinpluralismus auf einer systemischen Ebene, Iclvee das
medizinisch(pluralistisch)e Feld als ein potenéiglKontinuum strukturierten, das von
einem strikt getrennten Nebeneinander medizinisBysteme bis hin zu einem stark
synkretisierten Miteinander reichte (Najarian 2008ff).

Wahrend Kleinmans Zugang bei aller Kritik bis heBestand hat, erwies sich der
systemisch-orientierte Ansatz als problematisch. e DiStrukturierung des
medizinischen Feldes als System bzw. als eine afklan Systemen wurde als
Ethnozentrismus kritisiert, der die grundlegendgikaler westlichen arbeitsteiligen
Nationalstaaten wiederspiegelte (Pedersen 1989).

Ein weitere grundlegende Schwierigkeit des systelmeis Ansatzes betraf die
Analyse der Nutzung medizinischer Ressourcen. Wagian (2004) in Anlehnung
an Blumhagen (1983) formuliert:
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.(..) the emphasis on systems has led anthropdfoge focus on the differences
between medical systems and healing theories, apl@rlg functional similarities”
(ibid: 17).

Die rezente Beschéftigung mit Medizinpluralismusder Medical Anthropology ist
vielfach von aktuellen Trends und Tendenzen in desamten Kultur- und
Sozialanthropologie im Speziellen und von jenen @&ezialwissenschaften im
Allgemeinen beeinflusst. (Inter-)disziplinare Diske Uber Thematiken wie z.B.
Prozesse der Globalisierung formulieren nicht nemenProbleme und (Forschungs-
)Fragen, sondern eréffnen ebenso Raum fur neuengegand Positionen.

Sarah Cant und Ursula Sharma (1999) folgend karsieésem Zusammenhang von
einem ,New Medical Pluralism“ gesprochen werderr, digs medizinische Feld als

Kategorie zu rezenten gesellschaftlichen Verandgpmzessen in Beziehung setzt.

3.2.2 Kritik am Konzept des Medizinpluralismus

Gegen das medizinpluralistische Konzept als arsalyé Kategorie und gegen die
Perspektive, aus welcher mit dieser Kategorie gt wurde, wurden von
verschiedenen Seiten her Einwande erhoben. WedwntliArgumentationen sollen
an dieser Stelle Platz eingeraumt und ihre Impbken fur eine zuklnftige
Auseinandersetzung diskutiert werden.

Viele dieser kritischen Argumentationen beziglicles dKonzepts und seinen
Implikationen lassen sich nicht an Autoren festnesch Vielmehr sind es
Uberlegungen und offene Fragen, welche sich oft aksnkreten
Forschungserfahrungen und weniger aus epistemolugis Auseinandersetzungen
ergaben und teilweise nicht explizit gemacht wurden

Im folgenden sollen jedoch wesentlichen Kritiken emv einzelner Autoren
vorgestellt werden, welche aus unterschiedlichent&den stammen. Gemeinsam ist
ihnen ein breites Interesse an jenen Phanomendahevsich aus der Nutzung von

»fremden Heilsystemen* ergeben, und deren Untetsaidteit.
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Die erste Argumentation, welche vorgestellt werdel, stammt von der englischen
Sozialwissenschafterin Ursula Sharma (2000), weitie im weitesten Sinne mit der
Etablierung von CAM-Ressourcen in westlichen Gekeitdsystemen beschaftigt.
Sharma kritisiert an der Debatte um den Medizirgllsmus, besonders an der
soziologischen Auseinandersetzung mit CAM, die atige Fokussierung auf
.,medical dominance” (Cant / Sharma 1999: 157) womit die (ungleichen)
Machtverhaltnisse des medizinischen Feldes gers@idi besonders im Hinblick auf
Legitimation und die daraus entstehenden komplexsaziokulturellen und
okonomischen Konsequenzen (Sharma: 2000: 2193eBiKonzept beschwort ihrer
Ansicht nach das Bildof a heroic struggle between alternative practiocneand
organised  biomedicine* (ibid: 219), welches einer differenzierten
Auseinandersetzung mit dem Phanomen CAM abtraglich

Wie Najarian (2004) in Anbetracht dieser Dichotaerisng ausfihrt:

»(..) medical pluralism is often studied from thergpective of Western medicine vis-

a-vis local systems — one of opposition and cehti@her than integration” (ibid: 16).

Sharma (Cant / Sharma 1999: 14f) schlagt in ihrersammen mit Sarah Cant
verfassten Buch ,,A new Medical Pluralism* als Atiative zu dieser oppositionellen
Kontrastierung eine Strukturierung des westlichemedizinpluralistischen

Forschungsfeldes in die vier Bereiche ,users* (Mttmen), ,the medical

profession®, ,the state* und ,providers of CAM* voBo sollen komplexe sozio-
kulturelle Zusammenhange sichtbar, greifbar undyamabar gemacht werden.

Eine solche Position bedeutet zugleich einen Brouh einer jahrzehntelangen
Tradition in der CAM-Forschung, welche zum uUberwieden Teil auf die

Dichotomie ,Nutzerlnnen/Nicht-Nutzerlnnen“ hin uradif deren Charakterisierung
ausgerichtet war. Sei es die Gruppe der ,Nutzerfinevelche einigermalien
kontextlos der Gruppe der ,Nicht-Nutzerinnen* geigleergestellt wird, sei es die
Gruppe der ,practitioners”, welche zum Gegenspi@erer ,medical profession®
stilisiert wird, die Abkehr von einer solchen Ubetdnung einer Gruppe von

® Sharmas hauptsachliches regionales Interess€ermgjland und seiner spezifischen diesbeziiglichen
Situation.
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Akteuren, markiert einen wesentlichen methodisciRaradigmenwechsel in der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit CAM (8taa2000: 213f).

Hinsichtlich Sharmas (2000) Einwé&nden gegen deadifionellen Einsatz des
Konzeptes des Medizinpluralismus lassen sich verdehe Punkte festhalten, welche
Uber die Beschaftigung mit CAM hinausweisen. Wie \amangegangener Stelle
angesprochen, beeinflusste der Kontext der Entstedar Medical Anthropology als
vor allem interdisziplindr-angewandte Disziplin micht zu unterschatzender Weise
die wissenschaftlichen Perspektiven und Konzeptgeruderen Einfluss geforscht
wurde. Soheir Morsy (1990) bringt die Grundprobléknder Abhéangigkeiten auf den
Punkt wenn sie schreibt, dass:

.Medical Anthropology is rooted in applied researdesigned to facilitate the
introduction of Western biomedical health care iimpoverished communities of the
allegedly developing world” (ibid: 29).

Sharmas (2000) kritische Position gegeniber einéssenschaftlichen Diskurs, der
stark Uber die Achse ,Dominanz” und ,Dissidenz” ldeft, veranlasst in diesem
Lichte die Notwendigkeit einer subdisziplindren IBeion. Es gilt zu ergriinden
inwiefern ein solcher Art gefiihrter Diskurs mit déahe der Medical Anthropology
zur Biomedizin in Zusammenhang steht und daraugefal Herrschaftsverhaltnisse
bzw. diesbezlgliche Anspriiche reproduziert. DieeBdgmungen ,Dominanz“ und
,Dissidenz” erinnern stark an das unter anderem Mamsy (1990) angesprochene
langjahrige disziplinare Verhaltnis zwischen Biomzeu als Wissenschaft mit hoher
Legitimationsmacht und Medical Anthropology als efermehr oder weniger
kritischem Verblindeten, der, wie noch Foster undiekson (1972) postulieren,
einerseits algconstructive critic of [Western] medicine(ibid: VI ) tatig sein sollte
und andererseits die Rolle als Vermittler zwisclBomedizin und ,traditionellen
Gesellschaften” zu erfillen hétte, die darin bed#jn[that anthropologists are]
trying to understand the changing health behavioiutribal and peasant peoples and
(..) trying to help change traditional viewsibid: 227).

Eine weitere und bedeutsame Kritik am Konzept desdikinpluralismus selbst

stammt von dem Soziologen Gil-Soo Han (2002), weri@ine von der analytischen
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Philosophie beeinflusste kritisch-realistische Basi vertritt, wie sie in der
Medizinanthropologie unter der Bezeichnung ,criti@nthropological realism*
vertreten wird. Sein Zugang beinhaltet auRerdermEtge der marxistischen Theorie,
welche der Political Economic Medical Anthropologyd der Critical Medical
Anthropology nahe stehen (Baer et al. 2003).

In seinem Essay ,The Myth of Medical Pluralism: Aitical Realist Perspective®
(2002) argumentiert Han, dass Medizinpluralismuségeeignete Kategorie sei, um
jene Phanomene zu analysieren, auf deren Untensgasiabzielt.

Er geht so weit zu behaupten, dass das Konzepm Kakenntnisgewinn moglich
mache, sondern im Gegenteil mehr verdecke als katl&einer Ansicht nach lasst
das Arbeiten mit der medizinpluralistischen Ideehtipe Komponenten aul3er Acht,
wie z.B. die Beziehung des Gesundheitssystems zuirisdNaftssystem. Han

formuliert dazu:

“In contemporary capitalist societies the key dutiog/generative mechanism affecting
the form and content of medical systems derivemftbhe commodification of health
care. This pervades both orthodox medicine andaitus alternatives. Thus the reality

of medical pluralism is illusory” (2002: 1).

In diesem Sinn stellt Han (2002) Medizinpluralismals analytische Kategorie

grundsétzlich in Frage. Er vertritt damit eine kaditre Position als Sharma (2000),
wenngleich seine Haltung auf ahnlichen Zweifelnub&r was die Sinnhaftigkeit

medizin-soziologischer bzw. medizin-anthropologech-orschungstraditionen auf
epistemologischer Ebene betrifft.

Die zu stellende Frage, welche sich aus Hans Angikgebt, bezieht sich somit auf die
Sinnhaftigkeit der Verwendung und Beibehaltung gik®nzeptes, das bereits in
seiner Begrifflichkeit zweifelhaft zu sein scheis gilt nach dem analytischen Wert
zu fragen, den die medizinpluralistische Kategdiie sich zu beanspruchen sucht,

und nach den Grenzen dessen, was sich durch sienenk |asst.
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3.2.3 Bedeutung des Konzeptes flr diese Arbeit

Wie zuvor dargestellt hat Medizinpluralismus eingadition als eines der
wesentlichen Konzepte der Medical Anthropology sleit 1980er Jahren. In diesem
Kapitel soll die Bedeutung des Konzeptes fur dlgstersuchung besprochen werden.
Es qilt sich mit der Frage nach der Sinnhaftigkeitl Brauchbarkeit der Kategorie
Medizinpluralismus zu beschéaftigen, besonders imbhitk auf aktuelle kritische

Stimmen, eine Auswahl derer im vorrangegangenent&lgpéasentiert wurde.

Zuallererst mag es dennoch erstaunen, dass im Ralemner Untersuchung wie
dieser das Konzept des Medizinpluralismus in Zwegfezogen wird. Es hat den
Anschein als ob der Forschungsgegenstand selbsGdbrauch rechtfertigen kénne,
geht es doch um die Nutzung einer bestimmten madchen Therapiemethode im
Kontext von verschiedenen zur Verfugung stehendemedizinischen
Therapiemethoden.

Doch im Hinblick auf die im vorrangegangenen Kapiteifgeworfenen Fragen
scheint es unumganglich sich mit den verschiedénewanden und Argumenten zu
befassen. Erst durch eine solche Auseinanderset@udges mdglich, sich tUber die
Bedeutung des Konzeptes Medizinpluralismus und Aie und Weise seines

Einsatzes in dieser Untersuchung klar zu werden.

In Anlehnung an Horacio Fabrégas (1997) obenstehémststellung, wonach jede
komplexe Gesellschaft medizinpluralistisch im wsiéa Sinne sei, wurde im Rahmen
dieser Untersuchung das zu erforschende Feld al&zmpluralistisch definiert. Die
Auseinandersetzung mit den zuvor angesprocheneni&ajkeiten, welche sich aus
einer solchen Definition ergeben, fuhrte zur Kl&uwichtiger im Verlauf der

Forschung autfkommender Fragen und erwies sichiéged als aul3erst hilfreich.

Wie Cant und Sharma (1999) treffend befundeten/it sidie mangelhafte
Strukturierung des medizinpluralistischen Feldes wiesentliches Hindernis fur
dessen Erforschung dar. Ihr Aufruf zu einer gewissen ,ganzheitlichen®

Betrachtungsweise, welche den Fokus auf alle Igitail Akteure und Bereiche
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richtet, ist vor allem auch als Forderung nach mebntextualitat zu lesen. Dieser
Forderung wird in der vorliegenden Arbeit genigeage in dem die spezifische
gesundheitspolitische Situation hinsichtlich deaditionellen Chinesischen Medizin
in Osterreich besprochen wird. Dariiber hinaus wsid in Kapitel 5 in der
Strukturierung des Forschungsfeldes der Untersughiarwirklicht.

Der Einsatz von Medizinpluralismus als perspektivisveit gefasstes Konzept, das
sich Uber die Ebene der Nutzerlnnen hinaus erdirecid auch andere relevante
Akteure und Bereiche zur Analyse heranzieht, istdfése Untersuchung sinnvoll und
notwendig. Auch wenn die Forschungsfrage (vgl. kdpt.1.) dezidiert auf die Seite
der Nutzerinnen abstellt, wird im Sinne von Candl @harma (1999) diese Seite mit
den anderen vorhandenen Seiten in Beziehung gesetetn diese anderen Seiten
von Bedeutung sind.

Der von Han (2002) aufgeworfenen Frage nach der rHodifizierung von
Gesundheitsleistungen und den sich daraus ergeteKdesequenzen fir das
Konzept des Medizinpluralismus, wird durch die obeangesprochene
Kontextualisierung des Nutzungsverhaltens grundiégbegegnet. Durch die in
Kapitel 4.3.3. néaher besprochene Betonung von rimesithen Ressourcen gegenuber
von medizinischen Systemen wird versucht potentwelideckenden analytischen
Wegen entgegenzuwirken. In der Auseinandersetzuhgedizinischen Ressourcen
kann keineswegs von freiem Zugang oder von egalit&truktur ausgegangen
werderi, welche sich in einem soziokulturellen Bedeutumgism befinden. Wie
Han (2002) argumentiert scheint das Gegenteil zeffah und darf keinesfalls aul3er

Acht gelassen werden.

Auf den Einsatz des Konzeptes des Medizinpluralsaw verzichten, kann fir diese
Untersuchung nicht als sinnvoll erachtet werden, gids viel eher sich die
Problematiken des Begriffes stets vor Augen zu didhund die verschiedenen
Implikationen in der Analyse der erhobenen Daten tzumdenken. Die
Herausforderung besteht darin, die medizinpluiatibe Struktur des Feldes zu
bestimmen und mit der Forschungsfrage in Beziehmongsetzen und hieraus

bedeutsame Antworten zu gewinnen.

® Auch Arthur Kleinman (1980) wies bereits auf diécttigkeit der Einbeziehung der Kategorie
Macht im Zusammenhang mit der Untersuchung von @#seitsverhalten hin.
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4. Die Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) in

Theorie und Praxis

Denn Sein und Nichtsein erzeugen einander.
Schwer und Leicht vollenden einander.
Lang und Kurz gestalten einander.
Hoch und Tief verkehren einander

Stimme und Ton sich verméhlen einander.

Vorher und Nachher folgen einandér..

Bevor in den weiteren Kapiteln dieser Arbeit dierahgefiihrte Untersuchung
ausfuhrlich besprochen werden soll, scheint eschstéinnvoll wichtige Konzepte,
Begriffe und Arbeitsweisen der TCM zu thematisierdrei der wesentlichen
Konzepte der Traditionellen Chinesischen Medizamentlich Yin und Yang, Qi und
die funf Wandlungsphasen sollen in ihrer grundleigenBedeutung und hinsichtlich
ihrer Relevanz flr die therapeutische Arbeit bespen werden, die funf Saulen der
traditionelle chinesischen medizinischen Behandluikupunktur, Arzneitherapie,

Taiji und Qi Gong, Lebensstil, sollen ebenfallsiatert werden.

Daruiber hinaus soll die Situation der TCM in Ot in kompakter Art und Weise
besprochen werden. Dabei soll auf gesetzliche Raegeh, Organisation,
Institutionalisierung und Praxis eingegangen werd¥e betreffenden Darstellungen
sollen nicht dem Anspruch der Vollstandigkeit gétewerden, sondern sind im

Zusammenhang mit der Thematik dieser Arbeit zutgbes.

"Tao Te King, 1. Teil, 2. Abschnitt
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4.1 Theoretische Aspekte der Traditionellen Chineschen

Medizin

An dieser Stelle werden in kurzer Form die weseméh Konzepte, Begriffe und
Arbeitsweisen der Traditionellen Chinesischen Meddargestellt. Wie oben erwahnt
soll dabei keinem enzyklopadischen Anspruch gergelworden werden, sondern
vielmehr ein Eindruck dessen vermittelt werden, aubres in diesem medizinischen
System ankommt.

Dazu werden moderne Texte herangezogen — vor allech Kaptchuks (1983)
umfassendes, kulturell-sensitives und wissensdhafigetisch angelegtes ,Das grolie
Buch der chinesischen Medizin“ — durch die eine &ming an die Kosmologie und

das Menschenbild in der Traditionellen Chinesisddiedizin versucht werden soll.

4.1.1. Dimensionen von Gesundheit und Krankheit: Yi und Yang,
Qi, die funf Wandlungsphasen

Die TCM ist in ihrer Gesamtheit von einer synthetesn Logik gepragt, welche sich
dadurch bestimmen lasst, dass sie sich zum Ziet, de¢stimmte Symptome bzw.
Zeichen zu bestimmten Mustern zu ordnen. Demgegenidivd in der analytisch-

logisch gepréagten Biomedizin danach gestrebt:

.durch prézise Diagnose (...) eine exakte, quiaidibare Beschreibung eines

moglichst abgegrenzten Bereiches [zu geben]* (Katd 983: 15).

Wenn man im Sinne von Jean Comaroff (1982) das kexepFeld der Medizin als
symbolische Reprasentation versteht, dann verdsioktin diesem Zusammenhang
die Biomedizin einem neuzeitlich gepragten duadten Welt- und Menschenbild

und wirkt in dessen Implikationen. Comaroff schteibzu:

» [Biomedicine] asserts a cogent, if implicit wondew, centred upon man as self-

determining, biologically contrived individual, whexists in a context of palpable
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facts and material things. In this context evemésragulated by impersonal “natural

laws, rather than social ties and interests” (1%372:

Die Traditionelle Chinesische Medizin und ihr Welind Menschenbild sind
demgegeniuber im Lichte von Daoismus und Konfuzmos zu sehen und zu
verstehen, welche von anderen Verhéaltnisse zwisadem Menschen und deren
Umgebung ausgehen. Daoistische Vorstellungen sedleenMenschen als sich in
harmonischer Beziehung zum Kosmos befindend, kaenfistische Vorstellungen
betonten die Harmonie auf Ebene der Gesellschaftt{Koff 2006: 108ff). Die TCM

ist auRerdemyon buddhistischen Einflissen mitgepfggbd: 111).

Bezuglich der Darstellung der Konzepte und Begifée TCM ist anzumerken, dass
es gewisse grundsatzliche Problematiken gibt. Zunenre sind Ubersetzungen
medizinischer Texte der TCM durchgehend mangelhafas zum einen an
Fehlinterpretationen der Konzepte und Begriffe Hurerschiedene Autorinnen liegt.
Zum anderen ist dies in der Schwierigkeit begringeissende Begriffe in den
jeweiligen Ubersetzungssprachen zu finden. EineRgr&efahr liegt in falschen
Bedeutungsinhalten von herangezogenen Begriffenlchee einer vollkommen
anderen Denktradition entsprechen (Kaptchuk 1983f). 1Die diesbezlgliche
Problematik ist in den letzen Jahren vermehrt im d®rdergrund getreten und

veranlasste die Schaffung von verschiedenen Ulzersgsprojektef.

4.1.1.1. Yin und Yang

Ein wesentliches Konzept der TCM ist jenes von ima Yang, die sich als wirkende
Prinzipien, als komplementare, polare Gegensatz# als universales, relatives
Kategoriensystem definieren lassen, welches sichs@men Grundséatzen der

Philosophie des Taoismus verdankt. Das Yin-YangZeph ist das alteste der hier

8 Es sei an dieser Stelle auf ein laufendes intepdisdares Forschungsprojekt hingewiesen, an dem
unter anderem 0&sterreichische Wissenschafter wiaf. Ffriedrich Wallner (Universitat Wien)
teilnehmen.

(http://www.medchin.at/uploads/media/KurzberichtTeratogyWorkshopBeijing2007.pdf  Zugriff
am: 21.Mai 2009)
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besprochenen Konzepte der Traditionellen Chinesischledizin, seine Anfange
reichen weit Gber 2000 Jahre zurtick (Kaptchuk 19898).

Ein treffendes Bild, das einen verstandlichen Hiollrvon der Bedeutung des Yin
und des Yang vermittelt, ist jenes des Higels. Péprasentiert die ,schattige Seite
des Hugels" und alle Aspekte, Qualitaten und maeglidssoziationen hierzu (z.B.
Passivitdt, Abnahme, Dunkelheit, das Innere), Yatalt die ,sonnige Seite des
Hugels* dar (z.B. Aktivitat, Zunahme, Licht, das@ere) (Kaptchuk 1983: 20).

Abbildung 1: Traditionelles Yin-Yang-Symbol (Kaptdh1983: 25)

Zur Bedeutung von Yin und Yang als Kategoriensysk&ssen sich in Anlehnung an
Kaptchuk (1983) folgende allgemeine Aussagen tneffén und Yang stellen relative
Aspekte aller Dinge dar, welche die Unterscheiddigser Dinge nach Yin- und
Yang-Aspekten ins Unendliche ermoglichen. Sie dehaf kontrollieren und

verwandeln sich in einander (vgl. Kapitel 3.1.1.3.)

4.1.1.2. Qi

Ein weiteres zentrales Konzept der TCM ist das kphzdes ,Qi“. Wie oben

angedeutet, ist eine direkte Ubersetzung von clsiclesn Begriffen in die deutsche
Sprache von zweifelhaftem Wert. Sinnvoller istBdger heranzuziehen, welche den
Bedeutungsinhalt des Begriffes verstandlich wieeleeg. Kaptchuk (1983) versucht
unter Bezugnahme auf Begriffe aus der Traditionaleopaischen Philosophie eine

Darstellung:

53



wielleicht kdnnen wir uns Qi als Materie an dere@zlinie zur Energie oder als

Energie am Punkt der Materialisierung vorstellghid; 46).

Genau wie die anderen hier vorgestellten KonzepteTeCM, ist Qi nicht nur ein
medizinischer, sondern ein philosophischer Begd#y sich auf mehreren Ebenen
beschreiben lasst. Er hat Anteil an der Menschweggdist Quell und Begleitung aller
Bewegung im menschlichen Korper), schitzt und wadidsen, zeichnet flur
harmonische Transformation innerhalb des mensdaidtdrpers verantwortlich und
regelt die Bewahrung von Koépersubstanzen und Orgdée gibt verschiedene Arten
des Qi, welche mit bestimmten Funktionen bzw. bastien Teilen des Korpers
assoziiert werden (Kaptchuk 1983: 45ff).

4.1.1.3. Die funf Wandlungsphasen

Das letzte wichtige Konzept der TCM, welches arselieStelle vorgestellt werden
soll, ist das Konzept der funf Wandlungsphasentdrdsch betrachtet ist es ein
jungeres Kategoriensystem (ca. 400 v. Chr.) alegevon Yin und Yang, wobei
letzteres aufgrund seiner Flexibilitat fur die dchie Tatigkeit mehr praktischen Wert
besitzt. Das Konzept der funf Wandlungsphasenast degentber eher mechanisch
ausgerichtet (Kaptchuk 1983: 390ff).
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Die funf Phasen Holz, Feuer, Erde, Metall und Wasssaden in Anlehnung an die
griechische Theorie der vier Elemente von Hippasabft als ,funf Elemente”
bezeichnet, was jedoch missverstandliche Assomeioveckt und die prozesshafte
Qualitat des Konzeptes verdeckt. Ahnlich wie Yinduvang stehen auch die finf
Wandlungen in einem unaufléslichen Zusammenhanginander, die Phasen
schaffen (Kreislauf der gegenseitigen Erzeugungyl. (VAbbildung 2) und
kontrollieren (Kreislauf der gegenseitigen Kontedll(vgl. Abbildung 3) einander.
Dabei sind die Phasen nicht als festgeschriebenkt®uau verstehen, sondern in ihrer
Relation zu den jeweils anderen Phasen. Wie Yin Yiadg gehen sie in einander
Uber, allerdings in bestimmten Abfolgen (Kaptch@83: 390ff).

4.1.2. Die Behandlungsmethoden der TCM

Diese funf Behandlungsmethoden der TCM sind: Aklgwm chinesische
Arzneitherapie, aktive (Taliji) und passive Bewegifgina), und Strategien, welche
auf die Veranderung des — modern formuliert -  &ifdes” abzielen, wozu die
chinesische Ernédhrungslehre (Diatetik) gerechned.vidiese funf Saulen, auf denen

die Therapie in der TCM beruht, sollen im folgen#@pitel besprochen werden.

Die arztliche Tatigkeit umfasst in Osterreich zumo@eil die Behandlungsmethoden
Akupunktur. Ein weiterer methodischer Schwerpusktder Einsatz der chinesischen
Arzneitherapie. Beratung hinsichtlich Ernahrungefli ebenso in die arztliche
Behandlung mit ein, wobei es hier keine standedliebh Zusatzbezeichnung gibt
und der Bereich der chinesischen Diatetik gleidigein eine eigenstandige

berufliche Tatigkeit fallt (vgl. Kapitel 3.2.)

4.1.2.1. Akupunktur

Die Akupunktur ist auRerhalb Chinas die bekanntéisézapeutische Methode der

TCM. Sie steht ebenso wie die chinesische Arzneithie, Tuina, Taiji und Qi Gong
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in Zusammenhang mit dem Meridiansystem, welchesessits in Zusammenhang
mit den oben beschriebenen Kategoriesystemen vonuxd Yang und den Funf
Wandlungsphasen steht (Kaptchuk 1983: 90ff).

Die Anfange der Akupunktur als therapeutische Meééhwerden zumeist um das 1.
Jahrhundert vor bzw. um das 1. Jahrhundert nackstGsrangesetzt. Dabei ist zu
bemerken, dass es sich meist um aus heutiger §iobe Einstichgerate handelte,
welche nicht vergleichbar mit modernen Akupunktaedasind (Unschuld 2003: 71).

Der Einsatz von Akupunktur beruht wie oben angedpeo auf der

Leitbahnentheorie, welche oftmals auch als Merithearie bezeichnet wird. Diese
Theorie ist in ihrer Wichtigkeit nicht auf die Mettle der Akupunktur beschrankt,
sondern ist als grundlegendes Konzept fir die Ticadille Chinesische Medizin im
allgemeinen von grol3er Bedeutung. Die zugrundeetidg Vorstellung, auf der die
Leitbahnentheorie beruht, ist jene von der Verbuhdd des Inneren mit dem
AuReren. Impulse die an der Oberflache gegebenenemdirken auf das Innere. Wie

Kaptchuk formuliert, verstehen sich Leitbahnen dderidiane als ein:

wunsichtbares Netzwerk, das alle GrundsubstanzenQngane miteinander verknupft.
(..) Die Leitbahnen transportieren Qi und Blut, ukgren Yin und Yang, halten
Sehnen und Knochen elastisch und fordern die Getdgji083: 90).

An diesen Beschreibungen wird deutlich, dass datbdlnensystem ahnlich den
anderen Konzepten der Traditionellen Chinesischedikin insofern ganzheitlich zu
verstehen ist, als es von der Wechselseitigketr adinge ausgeht, von einer
bezuglichen Verbundenheit. Es sind insgesamt zwaiptleitbahnen, auf denen
etwa dreihundertfiinfundsechzig bis zweitausendiReikte liegen. Diese Reizpunkte
werden bei der Akupunktur stimuliert (Needham 1985iff).
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Abbildung 4: Die Dickdarm-Leitbahn und die zugek@n Stechpunkte (Kaptchuk 1983: 101)

Akupunktur kann auf verschiedene Arten durchgefiketrden, namentlich unter
Einsatz von Akupunktur-Nadeln, welche zum heutigégitpunkt meist sterile
Stahlnadeln sind, und mittels Lasergerate, weldrschiedene Starken und Formen
haben kodnnen und entweder fur einige Zeit als Dedsl verbleiben oder nach
kurzem Einsatz wieder aus dem Korper entfernt werliene weitere Moglichkeit ist
die Stimulation der Meridiane mittels Klangwellerwelche auf &hnlichen
Wirkprinzipien wie der Einsatz der Lasergerate beru(Personliches Gesprach mit

einer TCM-Arztin am 08.02.2008)

4.1.2.2. Chinesische Arzneitherapie

Die chinesische Arzneitherapie gehotrt zu den awaBerGhinas weniger bekannten
therapeutischen Methoden der TCM, was mdglichemveerin begriindet ist, dass
das hauptsachliche Interesse vor allem biomeddcheis Forscherinnen Uber
Jahrzehnte hinweg der Akupunktur galt, insbesonderen analgetischer Wirkung

(Kaptchuk 1983: 34).

° Auf Wunsch der Arztin bleibt ihr Name ungenannt.

58



In Relation zu den anderen therapeutischen Methoden Traditionellen
Chinesischen Medizin nahm die Arzneitherapie inn@hstets eine ausgesprochen
wichtige Rolle ein. Ihre Wurzeln reichen bis in ¢Han-Dynastie ins 3. vorchristliche
Jahrhundert zurtick, wobei zu diesem Zeitraum I®ratne systematische
Katalogisierung der verschiedenen Arzneimitteltgefinden hatte. (Kaptchuk 1983:
95)

Abbildung 5: Rohstoffe flr Chinesische Arzneipragar(www.medchin.at)

Auch die Arzneitherapie steht in Zusammenhang reitn dategoriensystem der
TCM. Die diagnostisch ermittelten Ungleichgewichteler Disharmoniemuster
werden unter anderem auch durch Einnahme von extadgstimmten Rezepturen
therapiert. Diese sind ebenso wie die Akupunktar &3imuli zu verstehen, welche

unter anderem auf das Leitbahnensystem wirken.q@ah-Unger 2004: 27ff)

Hinsichtlich der Einnahmeformen lassen sich ung&hMdglichkeiten feststellen.
Die Palette reicht von abgekochten Heilkrauternamataten und Pulvern hin zu
Pillen, Tinkturen und Umschlagen. In Europa sind alteem Granulate tblich, welche
in lizenzierten Apotheken zubereitet werden (Pdrskies Gesprach mit einer TCM-
Arztin'® am 08.02.2008).

19 Auf Wunsch der Arztin bleibt ihr Name ungenannt.
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4.1.2.3. Chinesische Bewegungslehren: Taiji und @ong

Taiji (,absolut AuRerstes®) und Qi Gong (,Energiebgit*) lassen sich als

chinesische Bewegungslehren oder Korpertechnikeahbeiben. Das Ziel der beiden
Bewegungslehren, welche etwa tausend (Taiji) baveitausend Jahre (Qi Gong) alt
sind, liegt in der Stimulierung des Qi (,Arbeit m@i) begrindet. Diesbezugliche
Ungleichgewichte sollen Uber bestimmte harmonisigrewirkende Ubungen,

Haltungen und Aktivitaten ausgeglichen werden. (Klapk 1983: 150)

Wahrend sich Qi Gong eher nach innen richtet, &ji €her aktiv bzw. nach aul3en
hin ausgerichtet. Dieser Fokus zeigt sich in detensshiedlichen Ubungen. Qi Gong
kennt Ubungsabfolgen sowohl in Ruhe und als audBeiwegung. Im Taiji, welches
durchaus als Kampfkunst bezeichnet werden kanrgitatbman ausschlief3lich mit
Bewegung und zieht unter anderem bestimmte Gegulestideran, wie Stocke und
Schwerter. Die Taiji und Qi Gong Gesellschaft Ostieh charakterisiert Taiji in

Abgrenzung zu anderen asiatischen Kampfkinsten als

slzugehorig] zur Schule der inneren Kampfkinste, wde Kraftentwicklung
hauptsachlich aus der inneren Struktur erfolgttpiivww.tqg.at/angebot/taijiquan).

Weder Taiji noch Qi Gong fallen als therapeutisbtethoden direkt in den arztlichen
Bereich. Sie sind jedoch in ihrem praventiven ueldabilitativen Ansatz — der auch
im klinischen Rahmen miteinbezogen wird — und i #&ren und expliziten
Verbindung zum Kategoriensystem der Traditionel&mnesischen Medizin dieser
zuzurechnen (Unschuld 2005: 63).

4.1.2.4. Chinesische Manualtherapie: Tuina

Die therapeutische Methode ,Tuina* (,Schieben un@ifén®) ist eine traditionelle
chinesische manualtherapeutische Massageform, dsesavohl punktuell, als auch
grof3flachig gearbeitet wird. Insgesamt gibt es edshtzehn Grundgriffe im Tuina,
welche in verschiedenen Kombinationen abhangigdemvorliegenden Problematik

bzw. dem zu erreichenden therapeutischen Effekt Eursatz gebracht werden. Die

60



punktuell orientierte Technik, bei der bestimmté @en Leitbahnen liegende Punkte
durch Druck stimuliert werden, ist unter dem BdggAkupressur® bekannt. Diese

Technik kann sowohl manuell als auch unter Zuhdfene von Geratschaften (z.B.
Akupressur-Stifte aus Metall) durchgefihrt werdengchuld 2005: 62).

Abbildung 6: Tui Na, Handschrift aus dem 19. Jahdart (Unschuld 2005: 170).

Tuina beruht ebenso wie die Therapiemethode der pékktur auf dem
Meridiansystem und steht dartiber hinaus — wieaaltieren Methoden der TCM — in
Zusammenhang mit deren Kategoriensystem. Auchisiietas Ziel der Behandlung
die Beseitigung von Ungleichgewichten, und zwarcHuStimulation Gber den
direkten Hautkontakt (Unschuld 2003: 62).
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4.1.2.5. Lebensstil

Die letzte Séaule, der Lebensstil, ist zugleich dibs wichtigste Sdule der TCM zu
bezeichnen. Die Bedeutung des Lebensstils in devl Tidterscheidet sich insofern
von der Bedeutung, welche dieser Aspekt innerhatbSthulmedizin innehat, als es
nicht um allgemein gultige Regeln geht, an dieiek gu halten gilt. Im Gegenteil
gelten bezuglich ,des besten Lebens*®, also beziigler angemessenen Lebensweise,
des Lebensstils, fur jede Person andere Maximers @i@em Menschen gut tut,

schadet einem anderen, und umgekehrt (Leung 2006 : 48).

Die Bezugspunkte, an denen sich angemessenes beberHandeln bewerten lasst,
werden von den oben beschriebenen Konzepten ,YngYaund den ,Fiunf
Wandlungsphasen® vorgegeben. Doch diese konstiiiteo Einordnung beschrankt
sich nicht auf den Parameter Individuum, sondeltragich hinsichtlich der Parameter
Raum und Zeit. Was fur eine bestimmte Person zeneibestimmten Zeitpunkt unter
bestimmten Umstanden angemessen ist, kann flrllogeBerson zu einem anderen
Zeitpunkt und unter veranderten Umstanden andeverbet werden. In diesem Sinne
ist die konstitutionelle Herangehensweise als fiked Instrument zu verstehen, dass
keine letztgtltigen Zuschreibungen trifft, sonddredingungsgebundene Strategien
bereit stellt (Leung et al. 2006: 55).

Das der eigenen Konstitution angemessene Handedohigdt nun auf mehreren
Ebenen. Es betrifft unter anderem die Lebensbezelemahrung, Schlaf und die
Achse Aktivitat/Passivitat. Als das Ubergeordnetiel Zall der diesbeziiglichen
Bemuhungen kann der Ausgleich von Unausgewogemhgeéeehen werden, die aus
Sicht der TCM zum einen konstitutionell, im Sinnenvangeborenen Tendenzen,
gesehen werden konnen, als auch durch Einflisseau@en entstehen (Kaptchuk
1983: 147ff).

Eine grundlegende kosmologische Ansicht der TCMist nochmals vorzubringen.
Jedes Phanomen, das heil3t auch jeder EinflussadedHandlung, kénnen in das
Kategoriensystem von ,Ying/Yang“ bzw. der Funf Whmdysphasen eingeordnet

werden. Das bedeutet, dass Ungleichheiten, diendieis Kategoriensystem benannt
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und identifiziert werden, prinzipiell auf verscheaten Ebenen ausgeglichen werden
kénnen. Wie Kaptchuk (1983) formuliert:

,Das Denken in Mustern erlaubt, das System aufchéeslene Weisen auszugleichen* (ibid:
149).

Der Fokus auf ein dem eigenen besonderen Seinreakgmdes Handeln lasst bereits
anklingen, dass ein wichtiger Teil der Verantwogum Hinblick auf Gesundheit und
Krankheit bei dem betroffenen Patienten selbst.liBgbei spielen im Hinblick auf
das oben gesagte sowohl das Wissen um die eigenstitition, als auch das
dementsprechende Handeln eine Rolle (Leung e0@b 248).

4.1.3. TCM und Biomedizin: Pravention und Ganzheltichkeit

Nach der oben stehenden kurzen Darstellung dertiggtbn Charakteristika der

Traditionellen chinesischen Medizin soll an dieSeglle eine kurze Zusammenschau
stattfinden, geleitet von der Frage: was flur einedMin ist die TCM? Diese Frage

soll anhand zweier zentraler Aspekte der TCM im Hok auf die Biomedizin

ansatzweise behandelt werden.

Zwei wesentliche Aspekte, welche an dieser Steflalns gegriffen werden sollen,
sind grundsatzlich charakteristisch fir die TCM,meatlich Pravention und
Ganzheitlichkeit Diese Komponenten sich oben bereits in den Kderepund
Begriffen der TCM angeklungen. Wie Kaptchuk (1983)muliert, werden in der
TCM Symptome

».. daher nicht auf [ihre] Ursache zurtckverfolgtie in der Biomedizin, m.A.),
sondern als Teil einer Gesamtheit betrachtet. Dieesische Medizin will wissen, wie
sich dieses Symptom in das gesamte kérperliche évutgs Patienten einfligt (ibid:
18).

Zieht man die Biomedizin zum Vergleich heran, sssi&ich bestimmen, dass auch

diese jene zwei Begriffe kennt und sich in denté&tzlahrzehnten zumindest teilweise
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Entwicklungen in diese Richtung feststellen lasseendenzen in der Biomedizin,
welche sich den Themen Pravention und Ganzheitithiuordnen lassen, finden
sich zum Beispiel in der Psychosomatischen Medinid in jenem Bereich, den man
grob als ,,Gesundheitsvorsorge* bezeichnen kann. UD@erschied zwischen TCM
und Biomedizin diesbeziglich ist auf der EbeneMesschenbildes zu verorten. Das
praventives Handeln von Anbieter und Nutzer im Hetkbauf Gesunderhaltung und
die ganzheitliche Sichtweise eines Geschehens giddlegend fir die TCM.
Wahrend sich praventive und ganzheitliche Ansatzeéer Biomedizin erst nach und
nach entwickelten, ist die TCM von Grund auf mieskn Begriffen verwoben und
nicht ohne sie vorstellbar (Dunn 1976: 147).

Ein wesentlicher Punkt liegt in den direkten Diaggdlethoden durch Puls- und
Zungendiagnostik, welche sowohl kurz- als auch figstgge Verdnderungen

erkennen lassen. Vor allem aber lasst es sich imst&ednis von Krankheit und

Gesundheit in der Traditionellen Chinesischen Meadibegrinden. Durch das

Konzept des relativen Kategoriensystems lassen setohl entstehende als auch
bereits manifeste Krankheitsgeschehen systemdtststellen und durch Einsatz der
verschiedenen therapeutischen Methoden zielgetibeinflussen (Gaugusch-Unger
2004: 44f).

Die traditionell chinesische Definition von Krankheals Disharmonie-Muster,

welches in unterschiedlicher Intensitat vorkommanrk macht eine therapeutische
Intervention schon bei geringfigigen Veranderungeiglich. Demgegeniber ist die
Biomedizin durch ihre Diagnose-Methoden und ihrankheitsdefinitionen oftmals

erst zu einem spéateren Zeitpunkt zu therapeutischiamdeln in der Lage. Wie

Verena Gasser (2004) dazu in ihrer Diplomarbeidmser Unterschiedlichkeit von

TCM und Biomedizin schreibt:

~Wenn man sich ein Gesundheits-Krankheits-Kontinuorstellt, wire die westliche
Medizin an dem Ende situiert, wo bereits Zeichdeenbar sind bzw. Stérungen der
Morphologie auftreten. Die chinesische Medizin Ieiggn liegt eher am

Gesundheitspol des Spektrums, wo lediglich Symptamerkennen sind“ (ibid: 11).
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4.2. Traditionelle Chinesische Medizin in Osterreib

In diesem Kapitel soll auf die Situation der TCM @sterreich naher eingegangen
werden. Die folgenden Inhalte sollen die strukierelRahmenbedingungen fir die
Praxis in Osterreich darstellen. Daruiber hinaukesalie tatsachlich zur Anwendung
kommenden therapeutischen Methoden geklart undraoasgn werden. Dabei soll
besonderes Augenmerk auf strukturelle Zusammenhgelggt werden, weniger auf

vollstéandige Darstellung.

Die TCM kennt  finf  verschiedene Behandlungsmethodeibzw.
Behandlungsstrategien, welche oben bereits nah@&utert wurden. Obwohl jede
dieser Methoden in Osterreich Anwendung findet, médéch mich im Hinblick auf
die vorliegende Untersuchung, deren inhaltlichehv@rpunkt auf der arztlichen
Arbeit mit TCM liegt, im weiteren vor allem auf diBereiche Akupunktur und
chinesische Arzneitherapie beschranken. Es saficjfec&n geeigneter Stelle auf die

anderen Methoden und deren Situation hingewiesedene

4.2.1. Anerkennung und Transmission der Traditionden

Chinesischen Medizin

Der Weg der TCM von China nach Osterreich verliedriFrankreich. Zu Beginn des
20. Jahrhundert wurde erstmals systematisch esla$¥issen Uber Akupunktur und
deren Zusammenhange von Diplomaten aus China naap& gebracht. Im Jahre
1943 wurde als erste sich auferhalb Chinas befttegerinstitut in Paris die
franzosische Gesellschaft fur Akupunktur gegrunddfinige interessierte
osterreichische Arzte, insbesondere Johannes Riscl@hmen in den 1950er Jahren
Kontakt zu diesem damals wichtigsten Zentrum flugdnktur unter der Leitung von
Roger de la Fuye auf und grindeten ihrerseits &4 sterreichische Gesellschaft
fir Akupunktur (OGA). Die folgenden zwei Jahrzehntaren gepragt von einer
Integration der Akupunktur in den biomedizinisch€ontext, wobei die Konzepte,
Erklarungen und Definitionen der TCM in den Hintengd gertckt wurden und eine

naturwissenschaftlich-orientierte theoretische kemuhg angestrebt wurde. Im Jahr

65



1972 wurde das Ludwig-Boltzmann-Institut fur Akuptur in Wien gegrindet
(http://www.akupunktur.at/oegaa/foeginfo.htm, Zifgaim: 21. Mai 2009).

Die Anerkennung der Akupunktur als wissenschafdidHeilmethode durch den
obersten Sanitatsrat erfolgte im Jahre 1986. Hierdieanzumerken, dass diese
Anerkennung sich nicht auf die anderen Behandluetjsoden der TCM erstreckte.
Ein Fortbildungsdiplom der Arztekammer fur Akupumktbesteht seit 1991. Die
chinesische Diagnostik und Arzneitherapie wurdest leedeutend spater, namlich im
Jahr 2004 im Rahmen eines separaten medizinisobebilBtungsdiploms anerkannt
Eine Anerkennung durch den obersten Sanitatsrat Bl@sdesministeriums fur

Gesundheit, wie sie zuvor der Akupunktur zu Teilrdey ist jedoch ausgeblieben
(Presser 2006: 85).

4.2.2. Gesetzliche Regelungen zur Anwendung der Agunktur und

der chinesischen Arzneitherapie

Die therapeutische Anwendung der Akupunktur undatkemesischen Arzneitherapie
gilt in Osterreich algirztliche Heilkunsund darf daher nur von dieser Berufsgruppe
angewandt werden. Die Ausubung der TCM gilt aldliahe Tatigkeit, weil es sich
dabei um Ausiibung der Medizin handelt. Sollte &aeson in Osterreich Akupunktur
bzw. chinesische Arzneimittel in einem professitareKontext anwenden, der nicht
dem arztlichen Beruf entspricht, so kommt der soagete ,Kurpfuscher-Paragraph”
zur Anwendung (Presser 2006: 82ff; Thaler / PlabB32 122).

Diese aktuelle oOsterreichische Rechtslage unteidshesich erheblich von den
gesetzlichen Rahmenbedingungen anderer europaiséhder (und z.B. auch USA,
Kanada), welche aufgrund anderer gesetzlich anet&anrAusbildungswege und
aufgrund eines anders (arbeitsteilig) strukturrerteGesundheitssystem die
Anwendung von Akupunktur und chinesischer Arznedpe auch bestimmten nicht-
arztlichen Berufsgruppen gestattet (WHO 2001: 85ff)

Die Arbeit mit der chinesischen Diatetik ist im Ansmenhang mit anderen mit
Ernahrung bzw. mit dem Sozialbereich in Verbindstehenden Angeboten geregelt.
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Staatlich anerkannte Ausbildungen zum / zur Chsoesin Erndhrungsberater / in
sind formal mit dem Bereich der Lebens- und Soeiatung gekoppelt bzw. sind als
Weiterbildung dem Bereich der Ernahrungsberatunggemwerberechtlicher Form
zugeordnet  (http://www.wstcm.at/tcm-ernaehrung-0&lehrungsskurs_2008.html,
Zugriff am 21. Mai 2009).

Eine &hnliche Regelung qilt fir Tuina, welches dgemeich der Physiotherapie, der
Heilmassage bzw. der medizinischen Massage in @gé=etzlichen Konsequenzen
zugeordnet ist und in gewerblicher Form in dieseshrRen zur Anwendung kommt.
Dariber hinaus konnen Arztinnen Tuina ebenfalls emden. (http://tcm-
university.edu/UNI/PDF/BachelorinTuina.pdf, Zugréim 20. Mai 2009.)

Taiji und Qi Gong sind ahnlich wie andere Korpehni@i&en (z.B. Yoga) aus dem
streng regulierten medizinisch-therapeutischen iBlerausgegliedert. Bestrebungen
hinsichtlich Qualitatskontrolle und Lehrkompetenadsfreien Verbanden und ihren
Zertifizierungsablaufen Uberlassen. Eine gesetzlidkegelung hinsichtlich einer

Gewerbeausiibung ist nicht in Aussicht (Presser 2806

4.2.3. Ausbildung in den therapeutischen Methoden et
Traditionellen Chinesischen Medizin

Wie oben erwahnt, ist zur Austbung der Akupunkturd uder chinesischen
Arzneitherapie ein OAK-Diplom notwendig. Fachlicined rechtliche Vorraussetzung
fur das Erlangen der verschiedenen Diplome ist,pespracticandi®, die Erlaubnis
als Medizinerin zu praktizieren (http://www.arztdkmie.at/oeaek-diplome-

zertifikate-cpds/grundsaetzliches, Zugriff am 2%ik009).

Insgesamt drei Ausbildungsvereine bieten eine voar dsterreichischen
Arztekammer anerkannte Ausbildung in Akupunktur ddie Osterreichische
Gesellschaft fiir Akupunktur (OGA), die Osterreiciie Gesellschaft fir kontrollierte
Akupunktur (OGKA), die Osterreichische wissensdiwfe Arztegesellschaft fir
Akupunktur (akupunktur.org), bieten diese Fortbild fir Medizinerlnnen an
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(http://www.arztakademie.at/oeaek-diplome-zertifgkapds/oeaek-

spezialdiplome/akupunktur, Zugriff am 21. Mai 2009)

Was die chinesische Arzneitherapie betrifft, welbhesichtlich des betreffenden von
der Osterreichischen Arztekammer vergebenen Diplpassmmen mit chinesischer
Diagnostik gelehrt wird, sind es sieben InstitudonDer Arbeitskreis fur chinesische
Arzneitherapie der Osterreichischen Gesellschaft Akupunktur (OGA), die
medizinische Gesellschaft fir chinesische Gesutsfifidage in Osterreich
(MedChin), die Wiener Schule fir traditionelle obsische Medizin (WSTCM), das
Zentrum fur TCM — Donauuniversitat, das Bacopa @ilgszentrum — Bacopa
Arztegesellschaft, die osterreichische Gesellsctimfikontrollierte Akupunktur und
TCM, und die Pro Medico medizinische Fortbildungsgkschaft bieten Kurse in
dieser  Fortbildung nach den Richtlinien  der  Arztekaer an
(http://www.arztakademie.at/oeaek-diplome-zertifgkapds/oeaek-

spezialdiplome/chinmedizin-arzneitherapie, Zugaifi 21. Mai 2009).

Daruiber hinaus ist die TCM-Privatuniversitat Li Stien zu erwéhnen, welche ohne
Akkreditierung der Arztekammer, jedoch mit Anerkang durch das Osterreichische
Bundesministerium fur Gesundheit in den BereichekupAinktur, Diagnostik,
Arzneitherapie, Erndhrung und Bewegungslehre irerairakademischen Kontext
verschiedene Curricula anbietet. Auch in diesettitii®on ist jener Teil der
Ausbildungsangebote, welche Akupunktur und chimbgisArzneitherapie und somit
den in Osterreich als arztlich definierten Bereibletreffen, Medizinerinnen

vorbehalten.

Im internationalen Vergleich haben Ausbildungskdatinnen in Osterreich sowohl
fur Akupunktur als auch fir die chinesische Arzherapie erheblich weniger
verpflichtende Einheiten in Theorie und Praxis hsavieren als dies in anderen
Landern der Fall ist. So sind zur Erlangung des @2igloms fir Akupunktur 100

Stunden Theorie und 40 Stunden Praxis verpflichtrmlleisten, zur Erlangung des
OAK-Diploms Chinesische Diagnostik und Arzneithéeapa. 340 Stunden Theorie
und ca. 160 Stunden Praxis, wahrend z.B. in den W8deutend mehr, namlich
mindestens 2000 Stunden (Theorie und Praxis zusaggnemmen) in den

verschiedenen Curricula festgehalten sind
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(http://www.aimc.edu/UserFiles/File/curriculum-m&xio7.pdf;
http://www.tsca.edu/ps1-1.htm;
http://www.acupuncturecollege.edu/masters_program,.h Zugriff auf alle drei
Seiten am 22. Mai 2009).

Diese Situation gibt seit einigen Jahren vermehmtags fir einigermalien starke
Kritik seitens verschiedener in- und auslandisciemertinnen, insbesondere
hinsichtlich der gesetzlich streng geregelten Amdessituation. Wie Dr. Andreas
Bayer, Rektor der TCM-Privatuniversitat Li Shi Zhenrhinsichtlich der

Ausbildungsqualitat in Osterreich feststellte:

LAuRer Osterreich ist Venezuela das einzige Lamd, das [sic!] Akupunktur-Diplom

der Osterreichischen Arztekammer anerkennt" (Metpodv.tcm-
academy.org/TCM/HTML-PAGES/MAIN/PRESSE/kurier-m&itm, Zugriff am 22.
Mai).

4.2.4. Daten und Fakten zur Anwendung und Nutzungon TCM in
Osterreich

Nachdem nun im voran gegangenen Kapitel allgemeBemerkungen zur
gesetzlichen Lage und zur Situation hinsichtlichr dausbildung in der TCM

angesprochen wurden, gilt es sich mit Fakten Uleebereits tatigen Anwenderinnen
von therapeutischen Leistungen der TCM auseinardeisetzen. Ebenso sollen
aktuelle Daten zur Nutzung solche Leistungen irefdsich in aller Kiirze prasentiert

und besprochen werden.

Wie in voran gegangen Kapiteln bereits zum Ausdriakn, ist Akupunktur als
arztliche Kompetenz weit verbreitet. Die Osterreche Arztekammer gibt an, dass
mehr als 2400 Arztinnen ein Diplom der OAK fiir Akupktur besitzen® Was die
Ausbildung in der chinesischen Phytotherapie Wetifiéllen die Zahlen wesentlich

geringer aus. Laut Abfrage der Arzteverzeichnis dé@sterreichischen

1 Es gibt jedoch auch Ausbildungsvereine, welchddbie anbieten, welche (noch) nicht von der
Osterreichischen Arztekammer anerkannt sind.
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Landesarztekammern koénnen 110 Arztinnen ein OAKdDip fir chinesische
Diagnostik und Arzneitherapie vorweisen, wobei diass Burgendland und Salzburg
keine diesbezuglichen Angaben gefunden werden konnt
(http://www.aerztekammer.at/index.php?aid=ADRESSHEMN&=article, Zugriff am
22. Mai 2009).

Im Vergleich zu anderen Landern wie z.B. der Schweirden in Osterreich von
staatlicher Stelle bisher keine umfangreichen Wuoighungen zur Nutzung von CAM
durchgefuhrt. Die Zahlen, auf die hier Bezug gen@mmwird, stammen aus dem
Bericht zur Osterreichischen Gesundheitsbefragud@p/2007, einer Untersuchung
mit einer allgemeinen Perspektive. Vom Bundesnenigin fir Gesundheit in
Auftrag gegeben, sollten hier das Gesundheitsvierhalder Osterreichischen

Bevolkerung im Kontext des Osterreichischen Geseitsifystems erhoben werden.

Zur Traditionellen Chinesischen MediZin werden in dem Bericht zur
Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/200@eride Zahlen angegeben:
12,1% der Befragten nahmen im Jahr Akupunktur inspkach, 14,7% nutzen
komplementédre Behandlungsmethoden, zu denen irerdiBefragung auch die

Traditionelle Chinesische Medizin gezahlt wurde83).

Bezuglich der demographischen Variablen lassen sinlge kurze Anmerkungen

machen. Die Altersgruppen unterscheiden sich migmifikant, was die Nutzung von

Akupunktur als Gesundheitsleistung betrifft, ledigl die 45 — 60-Jahrigen stechen
mit einem Wert von 8,8% einigermalf3en deutlich herabenso wie die Gruppe der
30 — 45-Jahrigen (15,4%). Die Unterschiede in detzbihg zwischen den Gruppen
der Manner (11%) und Frauen (12,7%) sind im Vecigjeringfiigig (S. 237

12 |nteressant ist, dass die Akupunktur separat éihgeit, eine Tatsache, welche eventuell aus dem
Bestehen von separaten (Fortbildungs-)Diplomerrkidmn ist.
13 Quelle: bmfgj.gv.at / Zugriff: 29. Marz 2008
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4.2.5. Stellung der Traditionellen Chinesischen Madin im
Osterreichischen Gesundheitssystem

Auch wenn die Traditionelle Chinesische Medizindisr seit 1986 als medizinisch-
therapeutische Leistung anerkannt wird (Presser6:2@b), ist die Frage der
Kostentibernahme durch staatliche Krankenkassem suchindeutig wie es ihr Status
als anerkannte Heilmethode erwarten lassen wirde. die Position der TCM

innerhalb des Osterreichischen Gesundheitssystdars destimmen zu konnen,
missen daher kurz einige Worte zur Organisationntegtizinischen Versorgung in

Osterreich gesagt werden.

Eine wichtige Komponente ist die Unterscheidungsziven Arztinnen, welche ihre
Dienstleistung innerhalb eines Vertrages mit daatithen Krankenkassen anbieten,
und jenen, welche keinen solchen Vertrag habestluegen, welche bei sogenannten
Wabhlarztinnen bzw. Privatarztinnen in Anspruch ganen werden, missen von den
Nutzerinnen selbst bezahlt werden und kénnen dabechesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen eingereicht werden, wobei Riefundierung je nach
zustandiger Krankenkasse und individuellen Gegicintsten (z.B. Diagnose, Anzahl
der therapeutischen Leistungen, bereits erfolgteiriRieerungen von Leistungen aus
dem CAM-Bereich etc.) stark variiert (Personlicl@ssprach mit einer TCM-Arztin
am 15.02.2008f

Die Anwendung der TCM ist nun zur Ganze in den Bérder Wahlarztinnen bzw.
Privatarztinnen  einzuordnen.  Behandlungsmethoden,elche aus dem
Methodenrepertoire der TCM stammen, sind zwar imiggen Zusammenhéngen als
Heilmethode anerkannt, gelten jedoch nicht als meidiche Standardleistung, deren
Kosten tbernommen werden. Die Traditionelle Chseds® Medizin ist hier in einer
ahnlichen Situation wie andere CAM-Methoden zu tedrsn, wie z.B. die
Homdopathie. (Personliches Gesprach mit einer TQftidham 15.2.20085

14 Auf Wunsch der Arztin bleibt ihr Name ungenannt.
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Die verschiedenen Osterreichischen Krankenkassewewden unterschiedliche

Indikationslisten fur die Anwendung der TCM, wobeich diese nur auf die

therapeutische Methode der Akupunktur beziehen.efatherapeutische Leistungen
aus dem Methoden-Repertoire der TCM wie z.B. dienAitherapie werden nicht als
wissenschaftliche Heilmethode anerkannt (Thaléank2005: 144).

Diese ambivalente Position, die vielfach und untarderem aufgrund ihrer

Inkonsequenz angreifbar ist, wird von den Akteueimn sowohl von den

Anbieterinnen als auch von den Nutzerlnnen des kemmgntar-medizinischen Feldes
kritisch gesehen. Der Diskurs, der sich hier ausmadasst und auf den in dieser
Arbeit zu spéaterer Stelle naher eingegangen westdn beinhaltet verschiedene
Argumentationslinien, die von Themenkomplexen wk. Xersorgungsgerechtigkeit
handeln. Eine ausfihrliche Diskussion der gesumsib@itischen Diskurse um den

Einsatz von CAM in Osterreich findet sich bei Pezg2006).
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5. Empirischer Teil: Ergebnisse

In den folgenden Kapiteln werden die von mir duediigrte Datenerhebung, die von
mir vorgenommene Analyse und die aus dieser Analglse deren Ergebnis

erarbeitete Grounded Theory dargestellt.

In Kapitel 5.1. wird die Befragung von TCM-Anbieltemen besprochen. Es wird
genau auf die Datenerhebung und die anschlieBeni@yse der aus dieser
stammenden Daten eingegangen. Die Strukturierursy Fdeschungsfeldes dieser
Untersuchung wird als wichtiges Ergebnis dieser lys®a ausfuihrlich besprochen.
Dabei werden zur Sicherstellung der Transparemt der Nachvollziehbarkeit der
Ergebnisse an verschiedenen Stellen konkrete Bégspus der Analysearbeit

wiedergegeben.

Kapitel 5.2. befasst sich mit der Befragung von TGlMtzerinnen. Hierunter fallen
sowohl die mit Nutzerinnen geflhrten Interviews, alich die informellen Gesprache
mit Nutzerlnnen. Bereits an dieser Stelle sei enwjatiass diese beiden Datengruppen
aus unterschiedlichen Zusammenhangen stammen. i€bedglichen Details und
Hintergriinde werden an spaterer Stelle erklart.

Es wird dargelegt wie diese Daten erhoben wurdeme¥ wird genau besprochen auf
welche Weise diese Daten analysiert und bearbeiteden. Dabei wird besonderes
Augenmerk darauf gelegt, die Bildung der Theorie der Analyse der Daten heraus
nachvollziehbar zu machen. Um diese Nachvollzidtgasicherzustellen, werden an

verschiedenen Stellen Beispiele aus der Analysgaybeeigt und besprochen.

In Kapitel 5.3. wird die erarbeitete Theorie deriffgenzierend-integrierenden
Ressourcen-Nutzung“ ausfuhrlich dargestellt. Dieei dHauptkategorien dieser
erarbeiteten  Theorie, die ,kompetente Verantworstibgrnahme®, die
,Differenzierung medizinischer Ressourcen* und dgelebte Ganzheitlichkeit"

werden als Eckpfeiler der Theorie in ihren detitién Strukturen besprochen.

Bevor die Datenerhebung, die Analyse und deren laigee genau besprochen

werden, soll eine wichtige Anmerkung voraus geda¢hiaerden.
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Fur die durchgefihrte Untersuchung wurden versehmed~orschungsmethoden aus
dem Methodenrepertoire der Kultur- und Sozialargblogie angewandt (vgl. Kapitel
2). Diese Methoden (qualitative Befragungen, téimende Beobachtung) wurden in
der Untersuchung verschiedener Informantinnen-Gumum Einsatz gebracht.

Eine Gruppe von TCM-Anbieterinnen und zwei Grupp@m TCM-Nutzerinnen
wurden von mir befragt. Die drei Informantinnen-@pen (TCM-Anbieterinnen,
informell befragte TCM-Nutzerinnen, interviewte TCNuUtzerlnnen) sind nicht
miteinander verbunden, sondern als separate Gruppeerstehen.

Die befragten TCM-Anbieterinnen sind nicht in jerféraxis téatig, in der TCM-
Nutzerinnen informell befragt wurden. Die interview TCM-Nutzerlnnen sind keine
Patientinnen dieser Praxis. Die dort tatigen TCMsterinnen wurden nicht in der
Expertinnen-Befragung befragt.

Diese Strategie, verschiedene Gruppen von Datervdrschiedenen Gruppen von
Informantinnen zu erheben, wandte ich deshalb ail wwh eine Theoriebildung
versuchen wollte. Das Anliegen der Forschung wahtnieine spezifische Gruppe
von Personen und deren Erfahrungen zu untersuckenwurde vielmehr ein

theoretischer Anspruch gestellt.

5.1. Befragung von TCM-Anbieterinnen

5.1.1. Zur Durchfiihrung der Befragung /Datenerhebury

Als ersten Schritt der Datenerhebung flihrte icle dixpertinnen-Befragung mit in
Wien ansassigen TCM-Anbieterinnen, die ich im falden auch als Expertinnen
bezeichne, durch.

Per Brief verschickte ich Fragebogen an fiinfundiggArztinnen mit Ausbildungen
in Traditioneller Chinesischer MediZth (vgl. Anhang A.2.: Expertinnen-
Fragebogen). Wie oben erwahnt, sollte diese Befrggder TCM-Anbieterinnen
Aufschluss Uber die Gewichtungen von Themenberaichanerhalb des

Forschungsfeldes aus der Sicht von in diesem Fatdldéinden Akteurinnen geben.

15 Hierbei waren Ausbildungen gemeint, welche von{@sterreichischen Arztekammer anerkannt
sind. (Vgl. Kapitel 4)
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Dadurch sollte eine Strukturierung des Forschumdséemadglich sein (vgl. Kapitel
5). Aul3erdem sollten dadurch eventuelle Ausblendangn Themenbereichen bzw.

von deren Aspekten Uberprift und sichtbar gemaeintien.

Da mit einer geringen Compliance seitens der Bedragerechnet werden kontfte
die nicht noch durch einen viel Zeit in Anspruchhmenden Fragebogen zusétzlich
gefahrdet werden sollte, wurde dieser mit einergedumon einer Seite bewusst kurz

und kompakt gehalten.

Es wurden sowohl offene als auch geschlossene rirrggstellt. Die abgefragten
Themenkomplexe bezogen sich auf Kompetenzen unditafelder der Arztinnen,
medizinische und psychosoziale Informationen UbetieRtinnen und die Situation
der TCM in Osterreich (vgl. Fragebogen im Anhariggr Einsatz einiger offener
Fragen lag darin begriindet, dass — wie oben armdsgm — die quantitative
Befragung am Anfang des Forschungsprozesses stamd Ulber eine erste
Orientierung hinaus bereits wesentliche Hinweisesichtlich der Strukturierung der
Forschungsfeldes und der Relevanz und Interdependder verschiedenen

Themenbereiche und Aspekte liefern sollte.

Fur die Auswahl der Befragten zog ich verschiedef@mationsquellen heran. Zum
einen wurden die Internet-Prasenzen der verschiedekusbildungsvereirié als

Informationsquelle genutzt um E-Mail-Adressen undstBnschriften von TCM-
Anbieterlnnen in Wien zu erhalten, zum anderen wudie Internetplattform der
Wiener Arztekammer zu diesem Zweck genutzt. Auftibeate Auswahlkriterien

wurde verzichtet, da zum Auswabhlzeitpunkt noch &difinweise in diese Richtung
vorhanden waren und darlber hinaus auch (noch)} mietleutsam schienen. Ich
achtete lediglich darauf, ein moglichst ausgewogeWerhaltnis hinsichtlich der

Kategorie Geschlecht zu erreichn

® Die uberdurchschnittlich langen Arbeitszeiten efelArztinnen schien hier eine nicht zu
unterschéatzende Problematik darzustellen.

vgl. Kapitel 4.

18 Diese Ausgewogenheit war mir unter anderem wichiig in diesem Punkt an der demographischen
Geschlechterverteilung in Osterreich orientiertbeiben, wobei nochmals zu betonen ist, dass diese
Arbeit als nicht reprasentativ anzusehen ist uetl sils Ausgangspunkt fiir weitere Untersuchungen
versteht.
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Der Fragebogen wurde ausschlieRlich per Post arsaliausgewahlten Arztinnen
verschickt, wobei ein Informationsschreiben und @&ankiertes Kuvert fur die
Rucksendung beigelegt waren. Es wurden achtzehgeBbogen postalisch an mich
retourniert. Die Ricklaufquote entsprach somit zigerProzent. Alle Fragebdgen
waren vollstandig ausgefullt und fur die Analysewendbar.

In einem Fall erhielt ich neben der Retoursendumeg dusgefillten Fragebogens
zuséatzlich einen Telefonanruf von einem der beéadirzte, der sich erkundigte ob
der Brief gut bei mir angekommen sei, mir sein feg¢se hinsichtlich des Themas

meiner Arbeit signalisierte und mir fur die weitéerschung Gluck wiinschte.

5.1.2. Auswertung der Expertinnen-Befragung

Wie oben besprochen, setzte sich der Fragebogeroféarseen und geschlossenen
Fragen zusammen (vgl. Anhang A.2.. Expertinnen-&vagen). Fiur die Analyse

bearbeitete ich diese beiden Datentypen in einastereiSchritt getrennt voneinander.
Mit den Daten aus den geschlossenen Fragentypéchev&ch bereits in einem leicht

kodierbaren Zustand befangen, wurden verschiedexellEn erstellt. Die Daten,

welche aus den offenen Fragentypen stammten, wundeh den Richtlinien der

Grounded Theory kodiert und kategorisiert.

Diese ersten erarbeiteten Kategorien erfillten eien dargestellt zwei wesentliche
Aufgabe. Einerseits sollten sie eine mdglichst &kland fur die weitere Forschung
natzliche Strukturierung des Forschungsfeldes mbigihachen. Andererseits sollten
sie richtungsweisend fir die weitere Konzeption Berschung sein, vor allem was
die Planung von informellen und formellen Gespradbzw. Interviews betraf.

In den folgenden Kapiteln 5.1.2.1. und 5.1.2.2. deer jene ausgewerteten
Fragenkomplexe besprochen, die nicht direkt zuduiy der Grounded Theory

genutzt wurden. Dabei werden sowohl Anbieterinnepelgene Ergebnisse, als auch

Nutzerinnen-bezogene Ergebnisse prasentiert.
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5.1.2.1. Anbieterinnen-bezogene Ergebnisse

Die befragten TCM-Anbieterinnen unterscheiden sigh vielerlei Hinsicht
voneinander.

Die Heterogenitat der Befragten zeigt sich untedea@m auf der Ebene der
biomedizinischen Fachrichtung, in der die Anbieteen ausgebildet sind (vgl. Frage
1 des Anbieterinnen-Fragebogens im Anhang). Taldelerschafft eine Ubersicht
Uber die Verteilung der verschiedenen Fachrichtunge

Allgemeinmedizin 13
Haut- und Geschlechtskrankheiten L
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten D
Psychiatrie und Neurologie 1
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 1
n =18

Tabelle 1: Biomedizinische Fachrichtungen der gtéa TCM-Anbieterinnen.

Die Mehrzahl der Befragten ist als Allgemeinmedizinnen tatig. Einer der

befragten TCM-Anbieterinnen ist als Zahnarzt tatig.

Es wurde nach der Art der TCM-Ausbildung gefragichn dem Ort und nach der
Dauer der Ausbildung (vgl. Frage 2 des AnbietenmReagebogens im Anhang). Die
Heterogenitat der befragten TCM-Anbieterinnen taaich diesbeziglich deutlich

hervor.

Ein Anbieter hat nur Ausbildungen in Akupunktur alert, sechzehn haben

Akupunktur und chinesische Arzneitherapie studi&in Anbieter machte keine

Angaben.

Die Dauer der Ausbildungen liegt zwischen zwei weghsunddreil3ig Jahren, was
zum einen auf das unterschiedliche Alter der Beéémagurtckzufihren ist, jedoch

noch andere Grinde haben mag, die aus den erhobeten nicht riickzuschliel3en

sind.
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Es wurden funf Orte genannt, an denen die TCM-Adshgen von den Befragten
absolviert wurde: China, Deutschland, Osterreichhv@&iz und England (UK).

Tabelle 2 gibt einen Uberblick liber Verteilung denannten Ausbildungsorte.

China 6
Deutschland 4
Osterreich 16
Schweiz 1
UK 2
n=17

Tabelle 2: Orte der TCM-Ausbildung der befragtervIF8nbieterinnen (Mehrfachnennungen!)

Fast alle befragten TCM-Anbieterinnen besuchtere ehusbildung in Osterreich.

Neun Befragte absolvierten diese ausschlieRliébsiterreich.

Deutschland wurde vier Mal als Ausbildungsort gertakin Befragter besuchte eine
Ausbildung in der Schweiz. Zwei Befragte absohaartAusbildungen in England

(UK).

Ein Drittel der Befragten gab an Ausbildungen irir@hgemacht zu haben, wovon ein
Befragter China als einzigen Ausbildungsort angihrt

Einer der achtzehn Befragten machte zu seinem Rlusigsort keine Angabe.

Die Befragten unterschieden bei ihren Angaben zuosbAdungsort zwischen

Ausbildungen in Akupunktur und chinesischer Arzherapie, auch wenn die
Ausbildungen am selben Ort besucht wurden. Die egaten Diplome der

Osterreichischen Arztekammer, die unabhangig vemeler zu erlangen sind,
kénnten diese Art der Angabe beeinflusst haben. Kapitel 4).

Die TCM-Anbieterinnen wurden neben ihren TCM-Audhihgen auch nach anderen
medizinischen Ausbildungen gefragt (vgl. Frage 8 Aebieterinnen-Fragebogens im
Anhang). Alle Befragten gaben an, biomediziniscbetbtldungen besucht zu haben
bzw. gerade zu besuchen. Sieben Befragte nanntekreie biomedizinische

Diplome, welche von der Osterreichischen Arztekamwerliehen werden. Finf
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Befragte gaben weiters an, andere CAM-AusbilduregenTCM absolviert zu haben

bzw. gerade zu besuchen.

5.1.2.2. Nutzerlnnen-bezogene Ergebnisse

Zeitpunkt der Inanspruchnahme von TCM durch Nutzerinnen

Die befragten TCM-Anbieterinnen wurden daruber dgifr an welchem Punkt im
Krankheitsprozess ihre Patientinnen TCM in Anspraefhmen. Dabei wurden die
Befragten aufgefordert eine Schatzung vorzunehmmoh diese in Prozentzahlen
anzugeben Als Antwortkategorien standen ,Beginn dkrankheit* und
.Fortgeschrittene Erkrankung® zur Auswahl (Frage 5)

Funfzehn Befragte gaben an, dass ihre Patientliberwiegend zu einem Zeitpunkt
TCM in Anspruch nehmen, an dem ihre Erkrankungitsefertgeschritten ist und die
Beschwerden als chronisch anzusehen sind. NuBefeagte schatzen das Verhéaltnis
zwischen chronischer und akuter Inanspruchnahmesgewogen ein. Keiner der
Befragten gab an, dass TCM Uberwiegend zu Beginer étrkrankung in Anspruch
genommen wird. Zwei Befragte bemerkten jedoch, alissinanspruchnahme fir
akute Beschwerden sich im Verhaltnis zur Inansprabime bei chronischen
Beschwerden im Laufe ihrer Tatigkeit als TCM-Anbigtnen verandert hat. Die

Inanspruchnahme fur akute Beschwerden ist ihredrdoke nach ansteigend.

Beschwerdeanlasse von Nutzerlnnen

Die TCM-Anbieterinnen wurden weiters Uber die Agrdeschwerden befragt, fur

die ihre Patientinnen TCM in Anspruch nehmen. Dadditen sie angeben, ob

bestimmte Beschwerden haufig vorkommen, und gegeifelts aufzahlen welche

Beschwerden dies sind.

Funf Befragte haben an, dass es keine Haufigkedarbestimmten Beschwerden bei
ihren Patientinnen gibt. Die anderen dreizehn Bgéma zahlten verschiedene haufige
Beschwerden ihrer Patientinnen auf. Tabelle 3 etliddie genannten h&ufigen

Beschwerdeanlasse fir die Inanspruchnahme von Td@dMrader Klassifikation der
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Beschwerden wurde der biomedizinischen Terminoloder befragten TCM-

Anbieterinnen gefolgt.

Autoimmunerkrankungen 1
Beschwerden des Bewegungsapparates 5
Beschwerden der Haut 4
Beschwerden des Respirationstraktes 7

Beschwerden ohne biomedizinische Diagnhos2

Gastro-intestinale Beschwerden 3
Gynakologische Beschwerden 4
Psychische Beschwerden y.
Psychosomatische Beschwerden 3
Schmerzen 5
n=18

Tabelle 3: Haufige von den befragten TCM-Anbietadn genannte Beschwerdeanlasse

(Mehrfachnennungen!)

Nach den Angaben der befragten Anbieterinnen wiZdfvon ihren Patientinnen fir
verschiedene Arten von Beschwerden in Anspruch memen. Im Hinblick auf die
biomedizinischen Fachrichtungen der befragten TChbiAterinnen lasst sich das
Fehlen einiger Beschwerdebereiche wie z.B. ausBemich der Onkologie oder der
Angiologie nachvollziehen. Es kdnnten jedoch auatieae Griinde vorliegen, die aus
den vorliegenden Daten nicht hervorgehen.

Am haufigsten wurden Beschwerden des Respiratimkiss genannt, wozu z.B.
Infekte, Beschwerden durch Allergien und Asthmanbtoale gezahlt werden. Diese
Beschwerden sind sowohl als akute Beschwerden @zippale Infekte), als auch als
chronische Beschwerden (z.B. Allergien) zu verstehéBeschwerden des
Bewegungsapparates und Schmerzen wurden eberdafig lgenannt.

Zwei Befragte gaben an, dass héaufige Beschwerdesmnlahrer Patientinnen
Beschwerden betreffen, die biomedizinische nicagdostizierbar sind. Ein Befragter
beschrieb dies als ,Befundgesunde aber Befinduagkkf' (F 12).
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TCM-Spezifisches Wissen von Nutzerlnnen

Die befragten TCM-Anbieterinnen wurden gebeten,\dasvissen ihrer Patientinnen
Uber TCM einzuschatzen. Dazu wurden sie aufgefoaldreiner funfteiligen Skala
ihre Schatzung in Prozentzahlen anzugeben (Frag®i8%e komplexe Frageform
schien aufgrund des hohen Bildungsgrades der Befragoglich und sinnvoll. Das
wurde auch durch die hohe Compliance bezuglichedi€sage bestatigt. Nur eine
Befragte machte keine Angaben in Prozentzahlerdesarkreuzte die Skala an.

Die befragten TCM-Anbieterlnnen machten untersdiied Angaben. EIf von diesen
beurteilten das Vorwissen ihrer Patientinnen alenittegend gering. Funf Befragte
sahen es als Uberwiegend maRiges Vorwissen aneiNueinziger TCM-Anbieter

schatzte das Vorwissen seiner Patientinnen alsvidaggnd umfangreich ein.

5.1.3. Ergebnis der Auswertung der Expertinnen-Befagung: Das
strukturierte Forschungsfeld

Die Auswertung der Fragebdogen wurde auch qualitatirchgefihrt. Mittels

Techniken der Grounded Theory wurden aus den Amémoder Befragten auf die
Fragen 7, 9 und 10 des Fragebogens Kategorien dggailbeitet und in Beziehung
zueinander gesetzt. Das Ziel dieser Vorgehensweiae aus den Daten ein
Forschungsfeld zu konstruieren, welches als Badis den Versuch der
Theoriebildung dienen sollte.

Die verwendeten Fragen 7, 9 und 10 waren offengefraind bezogen sich sowohl
auf die TCM-Anbieterinnen als auch auf die TCM-Nartanen (vgl. Anbieterinnen-

Fragebogen im Anhang).

Im Folgenden wird die analytische Vorgehensweiseeatdellt. Zuerst werden die
verschiedenen Themenbereiche aufgefihrt, welclheasis den jeweiligen Antworten
der Befragten auf die offenen Fragen ergaben. Veinerd anhand von kurzen
Beispielen die Arbeit mit den Kodierungs- und Kategjerungsprozessen der
Grounded Theory besprochen, um deutlich zu machgnwelche Weise die

Ergebnisse gewonnen wurden.
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Die erste offene Frage bezog sich auf die TCM-Nuteen. Die befragten TCM-
Anbieterinnen wurden gebeten, Einstellungen, Wimsdew. Angste ihrer
Patientinnen zu Beginn der Behandlung mit TCM aligizn (vgl. Frage 7 des
Anbieterinnen-Fragebogens im Anhang).

Alle achtzehn Befragten machten Angaben hierzu.s®iéngaben umfassten
folgende Themenbereiche: Kosten von TCM; Erwartange die Behandlung mit
TCM; positive Einstellungen zur TCM als medizinisoh Ressource;
Erfolgserwartungen an die Behandlung mit TCM; ZekifAngste und Bedenken
bezuglich der Behandlung mit TCM.

Die zweite offene Frage bezog sich auf die TCM-Atdiinnen. Die Befragten
wurden aufgefordert aus ihrer Perspektive als Asbienen Probleme beim Einsatz
der TCM in Osterreich anzugeben (vgl. Frage 9 debi&terinnen-Fragebogens im
Anhang).

Auch zu dieser Frage machten alle achtzehn Befiagdgaben. Die diesbezlglichen
Themenbereiche waren folgende: Kosten von TCM; i@ualer TCM-Behandlung;

Stellung der TCM im Gesundheitssystem; problemlaéisAspekte der Arbeit mit

TCM-Arzneimitteln.

Die dritte offene Frage bezog sich ebenfalls aef TCM-Anbieterinnen. Es wurde
nach den Chancen der TCM in Osterreich gefragt. Bfragten wurden gebeten,
diese Chancen aus ihrer Sicht einzuschatzen (wglgeF10 des Anbieterinnen-
Fragebogens im Anhang).

Alle achtzehn Befragten &auRerten sich hierzu. Dien vihnen erwéahnten
Themenbereiche, welche sich aus den Antworten ergadind folgende: Stellung der
TCM im Gesundheitssystem; positive Einstellungem Mdutzerinnen; positive

Auswirkungen des Einsatzes von TCM.
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5.1.3.1. Analytische Vorgehensweise bei der Auswerg der Expertinnen-

Befragung — Arbeit mit der Grounded Theory

An dieser Stelle mochte ich meine VorgehensweisedreAnalyse der Daten aus den
Fragebdgen fir TCM-Anbieterinnen darstellen. Um dimzelnen Schritte der
Analyse nachvollziehbar und deutlich zu machendeech an verschiedener Stelle

Beispiele aus meinen Arbeitsnotizen anfihren.

Die Antworten der Befragten aus den offenen Frage® und 10 wurden in einem

ersten Schritt im Sinne der Grounded Theory kodiett versuchte dabei stets ein
passendes begriffliches Konzept fur die jeweiligeissagen zu finden, welches deren
Bedeutungsinhalt treffend widerspiegelte.

Ein Beispiel soll diese Vorgehensweise beleuchienbezieht sich auf die Frage 9,
welche die Befragten um eine Aufzdhlung von Prolelerbat, die aus deren Sicht

beim Einsatz der TCM in Osterreich existierten.

Gegebene Antworten der TCM-Anbieterinne Codes

Weitverbreitetes Halbwissen Problematisierte Ausbildungsqualitat
Dass Nicht-Mediziner behandeln

Dass auch Nicht-Arzte mit Krautern arbeiten

Kostenfrage der chinesischen Praparate Problematisierte Kosten der Arzneitherapie
Teure Arzneien

Krauter sind relativ teuer

Abbildung 7: Beispiel fur die Kodierung der Dateach der Grounded Theory

An diesem Beispiel kann man die Bildung zweier Godachvollziehen, namlich
.problematisierte  Ausbildungsqualitat* und ,problatisierte Kosten der

Arzneitherapie®.

In einem nachsten Schritt wurden diese Codes darauhtersucht, in wie weit sie
sich ahnelten und in manchen Fallen zu einer Kaiegousammengefasst. Ich
Uberlegte schon wahrend dieses Arbeitsschritteg, mdgliche Zusammenhénge
zwischen den verschiedenen Kategorien aussehernekinn
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Ein Beispiel soll diese Vorgehensweise nachvollzeghmachen. Es bezieht sich auf

das Themenspektrum der Qualitat von Behandlungen.

Codes — Kategorie

Problematisierte Behandlungsqualitat robRematisierte Qualitat

Problematisierte Ausbildungsqualitat

Die beiden Codes ,problematisierte Behandlungstitaliund ,problematisierte
Ausbildungsqualitat® wurden zur Kategorie ,Probldisierte  Qualitat”
zusammengefasst. Schon wéhrend dieses Prozesses sibh ein logischer

Zusammenhang zwischen den beiden Konzepten abhoeeic

Nach dem ich die oben erwahnten Kategorien gebhdée, versuchte ich diese in
einem weiteren Schritt zueinander in Beziehung ezen. Dabei leitete mich die
Frage an, welche Zusammenhange es zwischen veatenkie Kategorien gab. Die
von den Befragten erwéhnten Themenbereiche wallieso auf einer analytischen
Ebene miteinander verbinden und dadurch fir die skarerung des

Forschungsfeldes fassbar machen.

Wie zuvor angesprochen, war das Ziel der Analyse Honstruktion eines
Forschungsfeldes, welches die Basis fur die vetsutheoriebildung schaffen sollte.
Dieses Forschungsfeld sollte die strukturellen Rafmedingungen aufzeigen, in

denen die Nutzung von TCM als medizinischer Ressosiattfindet.

Dazu wurden die erarbeiteten kategorialen Zusaméregéhin einem letzten Schritt
mit drei Gruppen von Akteurinnen in Verbindung geihit: TCM-Anbieterinnen,
TCM-Nutzerlnnen und das Gesundheitssystem. Das tilderen dieser
Akteurlnnen-Gruppen ergab sich direkt aus den Dates den Fragebdgen. Diese
Zuordnung stellte den letzten Schritt in der Analg®r. Das Ergebnis der Analyse,

namentlich das ,Forschungsfeld” wird im Folgendangastellt.
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5.1.3.2. Das Forschungsfeld — strukturelle (Rahmebg¢dingungen der Nutzung

Das Forschungsfeld der Nutzung von TCM in Ostelreidr diese Arbeit zu
strukturieren bedeutete die wesentlichen strukemelRahmenbedingungen und
Akteure zu identifizieren und deren Beziehung zaeder zu klaren. Diese

Zusammenhéange werden im folgenden genau besprochen.

Die wesentlichen Akteurlnnen des Feldes sind TCMjiaterinnen, TCM-
Nutzerinnen und das Gesundheitssystem bzw. in deS&tretung handelnde
Personen. Wie aus Abbildung 7 ersichtlich stehesealiGruppen von Akteurinnen in

wechselseitiger Beziehung zueinander.

Gesundheitssystem (1)

(6) (;;EH

Nutzerlnnen €= AnbieterInnen
(3) (4) (2)

Abbildung 8: Strukturelle Rahmenbedingungen desdéramgsfeldes

Die Ebenen der Akteurlnnen

Gesundheitssystem (1)

Die Ebene des Gesundheitssystems umfasst versobiéidanzielle, strukturelle und
legitimierende Aspekte. Verschiedene Institutioneimd Behorden wie z.B.
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Krankenversicherungstrager, Gesundheitsministeriuet¢. sind hierunter zu
verstehen.
Ebenso sind hier Ausbildungsinstitutionen einzuergn welche therapeutische

Methoden der TCM lehren, und deren Interessengtengen.

TCM-Anbieterinnen (2)

Die Ebene der TCM-Anbieterinnen verweist auf Aspe#ter Qualitat. Sowohl die
Qualitat der Ausbildung in medizinischen Methodem @CM, als auch die Qualitat
der Behandlung fallen hierunter.

AulR3erdem spielen die unterschiedlichen Qualifikagio von TCM-Anbieterinnen
eine Rolle, wie z.B. andere CAM-Ausbildungen, AuSman Erfahrung in der

Ausibung von TCM.

TCM-Nutzerinnen (3)

Die Ebene der TCM-Nutzerlnnen bezieht sich auf Aspeler Einschatzung, innere
Haltung und Erfahrung im Hinblick auf die Nutzungrv TCM als medizinische
Ressource. Die unterschiedlichen Erfahrungen sindr hauch hinsichtlich

verschiedener Beschwerden von Bedeutung.

Ebenso ist das Wissen (Uber die TCM hier anzusiedettass in

Behandlungssituationen  mitgebracht wird und sich inhaufe des

Behandlungsprozesses potentiell verandert.

Die Beziehungsebenen

Die Beziehungsebenen zwischen den verschiedenesudkbhen stellen strukturelle
Bedingungen dar. Sie sind als wechselseitige Bangén aufzufassen, welche
potentiell Veranderungen im Bereich des jeweilsea@d hervorrufen.

So kann beispielsweise eine neue Ausbildungsveuogirfir Anbieterinnen von

Akupunktur (dem Akteur ,Gesundheitssystem” zuzuergnkEinfluss auf die Qualitat
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der Behandlung mit Akupunktur (den Akteurlnnen ,T&Mbieterinnen®
zuzuordnen) haben.

Auf den Beziehungsebenen werden Handlungen ernmbgliatersagt oder verandert.
Sie machen dadurch den Kontext aus in dem TCM asizmische Ressource

angeboten und genutzt wird.

Beziehungsebene von TCM-Anbieterinnen und TCM-Nuren (4)

Die Beziehungsebene zwischen den Akteurlnnen-Gruglge Nutzerinnen und der
Anbieterlnnen beinhaltet verschiedene Themenkonepledie sich auseinander
ergeben. Einer der wesentlichen Bereich ist jerear Behandlung, worunter das
Bemuhen um das Heilen bzw. das Lindern von Besdaewrezu verstehen ist.

Die Aspekte, welche zuvor fur die jeweiligen Akteuren-Gruppen angesprochen
wurden, treffen auf der Beziehungsebene aufeinamderwichtiger Bereich, welcher

hier zu nennen ist, ist jener des Erfahrens unebiérs von Wirkung.

Ebenso sind verschiedene Aspekte der Arzt-PatieateBung von Bedeutung.

Beziehungsebene von TCM-Anbieterinnen und dem GHmitssystem (5)

Die Beziehungsebene zwischen den Akteurinnen-Gruppe Anbieterlnnen und des
Gesundheitssystems bezieht sich auf verschiedeemditbereiche, welche sich aus
den jeweiligen einzelnen Akteurlnnen-Gruppen ergebe

Die Regulation und Legitimation von Behandlung @hdauf dieser Ebene statt.
Wichtige Entscheidungen wie das Festsetzen von iBusigsverordnungen, das
Zulassen von Behandlungsmethoden und von Heilmittedrden auf dieser Ebene

zwischen den Akteurlnnen-Gruppen getroffen.

Beziehungsebene von TCM-Nutzerinnen und dem Gesitsdiistem (6)

Die Beziehungsebene zwischen den Akteurinnen-Grupiee Nutzerinnen und des

Gesundheitssystems betrifft verschiedene Themeichere
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Der wesentliche Bereich ist jener der finanzielRessourcen. Entscheidungen tber
die Kostenibernahme, die Kostenerstattung bzw. dépstenzuschuss zu

medizinischen Leistungen der TCM werden auf die&feme getroffen.

Dartber hinaus ist hier die Zuganglichkeit von medsch-therapeutischen

Leistungen einzuordnen, besonders auch in Zusamangnhmit den oben

angesprochenen Konsequenzen in Bezug zu finanzigkssourcen.

5.2. Gesprache mit TCM-Nutzerlnnen

5.2.1. Informelle Gesprache mit TCM-Nutzerinnen

Zu Beginn der Forschung entstand der Wunsch, intdbdger Nahe zum
untersuchten Feld sein zu konnen. Ich begann nadglidhkeiten zu suchen,
maoglichst viel Zeit im Feld und mit den verschiedenAkteurlnnen verbringen zu

kdnnen.

Auf einer Jobbodrse im Internet entdeckte ich einesgaschriebene Stelle als
Ordinationsassistentin in einer Praxis fur Allgenmeedizin, in der verschiedene
CAM-Methoden angeboten werden. Ich bewarb michdigse Position und wurde
eingestellt. Bereits in meiner schriftichen Bewerl per E-Mail hatte ich angegeben
zur Zeit an einer Diplomarbeit zum Thema ,NutzuragnviCM in Osterreich® zu
arbeiten. Im personlichen Bewerbungsgesprach inéstenich die leitende Arztin
nochmals dartber und besprach mit ihr die Moglidkekedazu in ihrer Praxis Daten
zu sammeln. Ich erklarte, dass ich in Zusammenhahger Tatigkeit in lhrer Praxis
keine Interview-Partnerinnen rekrutieren wolltedgeh meine Augen und Ohren
offen halten wolle. Sie stimmte zu, dass ich Infationen aus Beobachtungen und
aus von mir gefuihrten Gesprachen mit den Patieatirder Praxis in anonymisierter

Form verwenden durfte.
Ich arbeitete Uber einen Zeitraum von zehn Mon&Baptember 2007 bis Juli 2008)

mehrmals pro Woche in der Arztpraxis als Ordinaassistentin. Zu meinen dortigen

Aufgaben gehdrte der Empfang und die Betreuung HBatientinnen, sowie
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verschiedene administrative Tatigkeiten (z.B. Reclgen schreiben, Kassafiihrung).
AulBBerdem war ich als erste Ansprechperson fir delsthe Anfragen von

bestehenden und potentiell zukiinftigen Patientind&itir zustandig Informationen

z.B. Uber die angebotenen medizinischen und samstigistungen weiterzugeben.

Ich stand durch diese Tatigkeiten in kontinuieichpersonlichen, telefonischen und
schriftichen Kontakt mit den beiden Gruppen an ptakteurinnen des

Forschungsfeldes, den TCM-Anbieterinnen (Arztinn@&hysiotherapeutinnen und

Masseurinnen) und den TCM-Nutzerinnen.

Durch die Arbeit in der Arztpraxis bot sich mir dBelegenheit ,mitten im Feld” zu

sein und direkten Kontakt zu vielen Nutzerinnere @CM in Anspruch nehmen,

herstellen zu kdnnen. Auch der kontinuierliche Kdmtzu Therapeutinnen, die mit
verschiedenen Methoden der TCM behandeln, schiewertvoll zu sein.

Von dem Kontakt zu den TCM-Therapeutinnen erwariete mir unter anderem

Hintergrundinformationen zur Anwendung von TCM (zZ8r rechtlichen Situation),

die ich nicht aus offentlich zuganglichen Quellehatten konnte. Wie sich spéater
zeigte, waren solche Informationen jedoch fur méinéersuchung nicht relevant und
bezogen sich vor allem auf berufspolitische Thekeatiund auf die therapeutische
Wirksamkeit der TCM.

Die methodischen Schwierigkeiten, welche sich aieseth Rahmenbedingungen
ergeben, sollen ebenso wie die personliche Pelgpektls temporares aktives

Mitglied des Forschungsfeldes im weiteren kurz baspen werden.

Die Anwesenheit im Feld im Kontext eines Arbeitdué@iisses, in dem Datenschutz
und Diskretion von gro3er Bedeutung sind, beinhaltieische, wissenschaftliche und

rechtliche Herausforderungen und wirft grof3e dieégkche Fragen auf:

Wie offen und wie verdeckt darf Forschung sein?

Welche Wissensinhalte, Erlebnisse und Erfahrungefed verwendet werden?

Wie weit kdnnen in einem solchen Zusammenhang er®IiDaten aus Grinden des
Datenschutzes verandert werden ohne die ValiditétBrgebnissen einzubul3en?

In welchem Rahmen und nach welchen Kriterien defeniich Daten als fur die

Untersuchung relevant bzw. nicht relevant?
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Wie ist die Bedeutung meiner personlichen Perspekiuf die Geschehnisse und
Akteurlnnen des Forschungsfeldes und in wie weitelsp die personlichen

Beziehungen zu diesen Akteurlnnen eine Rolle?

All diesen Fragen stellte ich mich gezwungenermafgieich zu Beginn der Téatigkeit
im Feld und traf nach intensiven Uberlegungen unésp®chen folgende
diesbezugliche Entscheidungen.

Zu aller erst entschied ich mich daftr, folgendsithan im Feld einzunehmen. Meine
Arbeitgeber wurden von mir bezuglich der Themagk dntersuchung aufgeklart und
dariber informiert, dass meine Erlebnisse und Eufaden vor Ort in meine Arbeit
einflieBen wirden, den betroffenen Therapeutinn@geguber wurde dieselbe
Haltung eingenommen. Den Patientinnen begegnetemithder Bereitschaft auf
Nachfragen offen Uber meine Forschungstatigkeit kAn& zu gebef!. Diese
Position wurde nicht nur aus wissenschaftlich-meitkchen Grinden gewahlt,
sondern trug auch dem Arbeitsablauf vor Ort und diesbezlglichen Bedurfnissen
Rechnung.

Hinsichtlich des Schutzes personlicher Daten vote@#tnnen des Feldes stand ich
vor der Herausforderung unter Berucksichtigung skretion methodisch valide

Daten zu gewinnen. Gleichzeitig stellte sich diendan Zusammenhang stehende
Frage nach der Relevanz von Daten und ihrer diégiiehen Bewertung im Hinblick

auf eine sich verandernde Forschungsfrage.

Die Entscheidung, welche ich angesichts dieser |Biyengen traf, ging

folgendermal3en aus. Ich entschloss mich die im e.adér teilnehmenden
Beobachtung gewonnenen Daten ohne Anonymisierungnalysieren, jedoch in

dieser Arbeit keinen direkten Bezug auf Dateimzelner Personerzu nehmen,

sondern ausschlie3lich Tendenzen, bereits Absttelieund auf einer Uber das
einzelne Subjekt hinausreichenden Ebene Analysietéezustellen. Dies schien mir
eine sinnvolle und wirkungsvolle Herangehensweise die Aspekte des

Datenschutzes und der Relevanz der erhobenen D&terch die Menge an

gesammelten Daten konnte eher auf Hervorhebung Railbeispielen verzichtet

werden.

9 Dies geschah zweimal und wurde beide Male sofdrtmaRigem Interesse entgegengenommen.
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Die Auseinandersetzung mit der eigenen Rolle imsétmngsfeld gestaltete sich
einigermaf3en komplex und schwieriger als zu Begommir angenommen.

Zum einen war die Gefahr der Ausblendung von reimra Themengebieten und die
Ubermaldige Betonung von bestimmten Aspekten durad lkhvolviert-Sein in
bestimmte Prozesse und Ablaufe stéandig gegeben.

Dartber hinaus pragen personliche Beziehungen zteulknen des Feldes
(Anbieterlnnen und Nutzerinnen) in nicht zu untb&ezender Weise den Blick,

welchen man tagtaglich auf das Forschungsfeldeicht

Dieser Schwierigkeit zu begegnen war in meinen Augtie aller grofiter

Herausforderung, welche sich meines Erachtens neth ausschliel3lich auf einer
wissenschaftlich-methodischen Ebene I6sen lasstr dind Eigenschaften bzw.
Haltungen wichtig, welche weit in den personlictigereich reichen. Als wichtigste
und natzlichste ist hier die Fahigkeit zu und dersBtz von Reflexion zu nennen.
Darunter verstehe ich in diesem Zusammenhang é#figelbhende und bestandige
Erforschung der eigenen Haltungen, Meinungen, Gefilnd Wahrnehmungen im
Hinblick auf das Forschungsfeld. Um diese teilwetb#usen Inhalte klarer und
fassbarer zu machen, ging ich nach wenigen Tagerretd dazu Uber diese in
meinem Feldtagebuch so ausfihrlich, genau und seadhgbch wie madglich

festzuhalten. Die Reflexionen Uber meine persoalicBeziehung zu den
Behandlerinnen in der Arztpraxis, zu meinen andételeginnen in der Ordination

und zu einigen Patientinnen, welche regelmaligeinRtaxis vorstellig wurden, war

fur mich ein wesentlicher Bestandsteil der Forsgstetigkeit.

Wie mit meinen Arbeitgebern vereinbart konnte ickndKontakt zu TCM-

Nutzerinnen dazu nutzen aus Beobachtungen und aspr&hen gewonnene
Informationen als Datenmaterial fur diese Untersighzu verwenden. Vor allem die
informellen Gesprache waren hinsichtlich des Infationsgehaltes von Bedeutung.
Die Beobachtungen spielten eine weniger groRe RBie ihnen handelte sich vor
allem um Gesprache der Nutzerlnnen mit den verdehien Behandlerinnen, die
aulBerhalb des Behandlungsbereiches stattfandenprdéhse von Nutzerinnen

untereinander und Gesprache von Nutzerinnen miteBpgrsonen.

91



Im Rahmen der durchgefuhrten Untersuchung, fulottenit finfundsiebzig TCM-
Nutzerinnen informelle Gesprache (IG), welche ichmeinem Forschungstagebuch
dokumentierte. Die Anzahl der Gesprache pro Infoitnareichte von einem bis zu
funf Gesprachen.

Die Nutzerlnnen, mit denen die informellen Gespeaghfuhrt wurden, stellten keine
homogene Gruppe dar, sondern unterscheiden sichichilich verschiedener
Gesichtspunkte voneinander. Die Heterogenitat armantinnen bezog sich unter
anderem auf Alter, Bildung, Beruf, Wohnort. Von garen mit Pflichtschulabschluss
bis hin zu Universitatsprofessorinnen waren z.& Bildungsgrade vertreten.

Obwohl jene Praxis, in der die Informantinnen TCMzten, eine Privatpraxis ist,
liel3 sich kein homogenes Klientel an Nutzerinnesnzachen, sondern es lUberwog
die Vielfaltigkeit.

Die informellen Gesprache (IG) mit den Nutzerinndiihrte ich in die

arbeitsbezogene Kommunikation integriert. Ich velnse dabei moglichst viele fir
meine Untersuchung relevante Themenbereiche areaispr, was mir nicht immer
gelang. Einerseits lag das an dem meist kurzemabeiten (durchschnittlich fiinfzehn
Minuten) in dem die Nutzerlnnen mit mir spracheryvdr sie ihre Behandlung
empfingen, und nachher oftmals schnell wieder d&xiB verlie3en. Die Wartezeiten
wurden in der Praxis im Allgemeinen moglichst kgehalten. Andererseits blieben
aufgrund der bewusst offen angelegten Gesprachsigalind durch die auch daraus
resultierenden unterschiedlichen Gesprachsverldnéést einige Themenbereiche
unberthrt. Da einige Nutzerinnen mehrmals wahreneinen Arbeitszeit zur

Behandlung in die Praxis kamen und sich dadurctCti&nce bot mehrere informelle
Gesprache mit diesen zu fuhren, konnte ich zumindie zeitlichen Faktor

manchmal ausgleichen.

Folgende Themenbereiche wurden in den informelleasp@chen von mir
angesprochen: In Anspruch genommene TCM und andad® Methoden,
.Leidenswege®, ,Behandlungswege®, Heilungswunschiplgserwartungen, Wissen
und Information Gber TCM, Beschwerden, Diagnosen.

Zum einen waren diese Themenbereiche bereits dliecAnalyse der Expertinnen-

Befragung erschlossen, zum anderen ergaben siasschorausgegangen informellen
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Gesprachen. Es handelte sich also auf der einele 8& von mir ausgehende
Impulse, auf der anderen Seite um Themen, die ven Nutzerinnen selbst

vorgebracht wurden. Diese von den Patientinnenrstaimden Themen verdankte ich
meiner Meinung nach der offenen Gesprachshaltung.

Diese Offenheit in der Gesprachsfihrung wirde icickiblickend als riskant

einstufen, weil wie oben erwéhnt die Madoglichkeit staand, dass einige

Themenbereiche unangesprochen bleiben. Dartibeusipestand auch die Gefahr,
dass eine Vielzahl an fur diese Untersuchung urtigeh Inhalten erhoben wurde.
Mit diesen Problematiken hatte ich mich auch ofsmalseinander zu setzen. In
manchen informellen Gesprachen waren z.B. nickieim von mir erhofften Ausmalf3
verwertbaren Informationen enthalten oder es wund@nwenige Themenbereiche
behandelt, manchmal nur ein einziger. Ich bin j&dder Meinung, dass die Vorteile
der offenen Gesprachshaltung Uberwiegen, und ichsdwaffte die Nachteile

ausreichend auszugleichen.

5.2.2. Interviews mit TCM-Nutzerlnnen

Im Rahmen dieser Untersuchung fuhrte ich insgesaentnarrative Interviews mit

Nutzerlnnen von Traditioneller Chinesischer Medigurch.

Die befragten TCM-Nutzerlnnen waren nicht Patiemim in jener Praxis, in der ich
tatig war und die oben erwahnten informellen Gaedpedihrte. Dadurch stellen diese
Nutzerinnen eine andere Informantinnen-Gruppe ddg auch die von jenen
erhobenen Daten als einer eigenstandigen Datengruygehdrig anzusehen ist.
Diese Strategie der Arbeit mit verschiedenen Infmtinnen-Gruppen und
verschiedenen Datengruppen wandte ich deswegewahgdas Ziel der Forschung

die Bildung einer Theorie der Nutzung war.

Das narrative Interview schien mir Uberaus geeigtadtir, meine Daten aus der
teiinehmenden Beobachtung zu ergénzen. Diese Bageten sich, sich wie oben
dargestellt, zum Groldteil aus vielen kirzeren, $skerten und informellen

Gesprachen und Interaktionen zusammen. Durch dieativen Interviews sollten

93



bereits vorhandene Erkenntnisse aus der kontimthent Beschaftigung mit diesen

Daten vertieft werden.

Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen fand riberschiedene Wege statt.
Obwohl ich durch meine Tatigkeit im Forschungsfetahtinuierlichen und intensiven
Kontakt mit Patientinnen hatte, entschloss ich mefdere Orte fur die Suche zu
wéhlen. Dieser Entscheidung lagen einerseits osgaonische Aspekte zu Grunde,
andererseits schien es sinnvoll, auch Informantinaes anderen Kontexten zu
befragen um eventuell neue bzw. andere Blickwinkeld Erfahrungswelten
einzubeziehen.

Zum einen fragte ich in meinem Umfeld nach potdlietie Gesprachspartnerinnen,
zum anderen machte ich mehrere Aufrufe in unteesitichen Internet-Plattformen.
Hinsichtlich der Verteilung der Interviewpartnerem ist mir aus meinem
personlichen Umfeld eine Person fir ein Gespracmivilt worden, die anderen drei

Personen meldeten sich bei mir aus eigener ImMéauf meine Aufrufe hin.

Die vier Interviews fanden an unterschiedlichene@rstatt, wobei jedes Mal auf die
Bedurfnisse der Gesprachspartnerinnen Ricksictangeren wurde insbesondere in
Bezug auf das Bedurfnis nach Wahrung der Privatspligs galt einen sicheren und
stimmigen Rahmen fir ein moéglichst gutes Gespréachirmen, der eine mdglichst
offene und vertrauensvolle Kommunikation untersiitzollte, was fir ein narrativ
orientiertes Interview unumganglich ist.

Das Schaffen einer Vertrauensbasis und einer aff@tenmung gelang mir gut, was
auch daran festzustellen ist, dass die InterviewlsBasis des Du-Wortes gefuhrt
wurden. Die Informantinnen boten mir dieses jedeal Mon sich aus und nach
wenigen Minuten an. Ein Grund hierfir mag auchrdéggen, dass sie ungefahr im
selben Alter wie ich waren, jedenfalls nicht melsrzehn Jahre alter.

Die Lange der Interviews betrug zwischen einer dvesrtel Stunde und zwei
Stunden, wobei diesem Zeitraum jeweils eine kir®drase des Kennenlernens und
der Erklarung und Darstellung des Forschungsamiggeraus ging.

Die Kernphase der Gesprache wurde mittels Tonbatigaifgezeichnet und in
weiterer Folge einer wortlichen Transkription uategen. Dartber hinaus verfasste

ich zu jeder Interviewsituation Memos, in denen Wiahmungen, Gedanken und
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Empfindungen Gber das Gespréach, den Gesprachsparnmke sonstige relevante

Inhalte festgehalten wurden.

Vorstellung der Informantinnen

Im folgenden Kapitel sollen die Informantinnen, aed mir in qualitativen Interviews
von ihren Erfahrungen mit der Ressource TCM ere@hkurz vorgestellt werden. Da
die Wahrung der Privatsphare und der Datenschutavesentliches Kriterium der
Forschungs-Ethik dieser Untersuchung sind, werden Imfformantinnen in einer
Weise beschrieben, welche die Wiedererkennung iHPerson anhand von
bestimmten Lebensdaten unmoglich machen soll. Es$ weder ein konkretes Alter
genannt, noch wird auf den Lebensstand oder di&rkta Ausbildung eingegangen.
Das Ziel ist nicht, eine genaue Charakterisierungeben, sondern einen Eindruck zu

vermitteln.

Eine Anmerkung ist an dieser Stelle zu machen. Jmrsonen, die ich in einem
gualitativen Interview befragte, waren zum einde aleiblich, zum anderen war ihr
Bildungsgrad hoch. Sie absolvierten alle ein Hobbtudium bzw. hatten ein
solches bereits abgeschlossen.

Diese Gemeinsamkeiten waren von mir nicht bealkgiclteine Interview-Aufrufe
hatte ich zwar auch auf Internetplattformen gedehaldie vor allem von
Studentinnen besucht werden, doch ich hatte auchnaleren Internetseiten inseriert.
Die Informantinnen der anderen Gruppe, mit welclhamn informelle Gesprache
fuhrte, sind hinsichtlich verschiedener Kategonaa Geschlecht, Bildungsgrad, etc.
als heterogene Gruppe einzustufen.

Im Lichte einer Vielzahl von aktuellen Studien, eofe¢ die Nutzerinnen von CAM als
tberwiegend weiblich und héher gebildet beschre{(B@mdermann 1998), scheint die
Ubereinstimmung dieser Beschreibung mit den von Ingifragten Informantinnen

interessant.
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Informantin A

Informantin A ist zwischen 25 und 35 Jahre alt. sk ein geisteswissenschaftliches
Studium abgeschlossen und arbeitet seit mehrereardan Kulturbereich.

Seit vielen Jahren beschaftigt sie sich mit medizimen Ressourcen aus dem
Bereich von CAM und nutzt diese regelmaRig. In nframiliaren Umfeld nutzt
niemand sonst CAM-Methoden.

Der Kontakt zur Informantin wurde tber eine gemamse Bekannte hergestellt. Die
Informantin schien von Anfang sehr interessiertadariber ihre Erfahrungen und
Erlebnisse zu berichten. Die Zustimmung zur Aufaeing mittels Tonbandgerat
erteilte sie ebenfalls bereitwillig, wobei ihr d&ahrung ihrer Privatsphare ein

Anliegen war.

Informantin B

Informantin B ist zwischen 20 und 30 Jahre alt. &ie mit einem laufenden
humanwissenschaftlichem Studium beschaftigt.

Die Informantin ist nicht nur Nutzerin, sondern Avinwenderin der TCM. Dazu hat
sie mehrjahrige Ausbildungen in verschiedenen L&ndad Institutionen absolviert.
Sie ist bereits als TCM-Therapeutin unter Supeowisitdtig. Im Laufe des
Gespraches trat diese Doppel-ldentitat deutlictvdrerim familiaren Umfeld der
Informantin finden sich sowohl Anwenderinnen alsltaWNutzerinnen von CAM-
Methoden. Die Informantin ist seit ihrer frihest&mdheit mit TCM-Methoden
behandelt worden.

Der Kontakt zur Informantin wurde Uber einen Aufratif einer Internetplattform
hergestellt, wobei sie sich per E-Mail und Telefoeldete. Sie hatte nichts gegen
eine Aufzeichnung des Gespraches mittels Tonbaatjgewobei die Achtung der

Privatsphéare ein wichtiger Punkt war.
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Informantin C

Informantin C ist zwischen 20 und 30 Jahre alt. Bte mit einem laufenden
sozialwissenschaftlichen Studium beschaftigt.

Sie nutzt seit einiger Zeit die medizinische Ress®ulCM. In ihrem familidren
Umfeld gibt es einige Personen, welche an Methaeshdem Bereich von CAM
sehr interessiert sind. Zwei dieser Personen satidsts CAM-Praktizierende. Die
Informantin zahlt diese beiden Personen zu ihrenliziméschen Ressourcen, sie
wendet sich regelmalig ratsuchend an sie.

Der Kontakt wurde uber einen Aufruf auf einer Inttplattform hergestellt. Die
Informantin meldete sich per E-Mail und Telefon.rB@rtswahl flir das Gesprach
wurde unter Rucksichtnahme auf die universitarerpiehtungen der Informantin
getroffen. Bei der Aufnahme des Gespraches miti@ebandaufnahme waren
Datenschutz und Wahrung der Privatsphare von ghfiehtigkeit.

Informantin D

Informantin D ist zwischen 25 und 35 Jahre alt. l&itein geisteswissenschaftliches
Studium abgeschlossen und arbeitet seit mehreleardan Medienbereich.

Seit kurzer Zeit nutzt sie die medizinische Ress®ufCM. Seit vielen Jahren
interessiert sie sich fur Methoden aus dem Bereah CAM und probierte bislang
verschiedene dieser Methoden. Nur eine Person taamifamiliaren Umfeld hat
einen ahnlichen Zugang zu CAM-Methoden.

Der Kontakt mit der Informantin wurde Uber einenfiyfi auf einer Internetplattform
hergestellt. Sie meldete sich per E-Mail und Telefaobei das Gesprach relativ
kurzfristig stattfand. Die Aufzeichnung des Gespgi mittels Tonbandgerat stellte
kein Problem fir die Informantin dar, sie zeigtehswenig besorgt ob der Wahrung

ihrer Privatsphare.
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5.2.3. Auswertung der informellen Gesprache und deinterviews

Im folgenden mochte ich den Prozess der Auswertlengdurchgefiihrten Gesprache
mit TCM-Nutzerinnen darstellen. Es sollen sowohé dillgemeinen festgelegten
Kriterien der Analyse, wie auch die einzelnen Ardsghritte transparent gemacht

werden um eine gute Nachvollziehbarkeit zu erreiche

5.2.3.1. Allgemeine Kriterien der Analyse

Alle Interviews bearbeitete ich mittels der Analysmghoden der Grounded Theory.
Dabei wurden nicht alle Méglichkeiten hinsichtlider Analyseschritte und sonstiger
Arbeitsweisen der Grounded Theory zur Anwendungraggti, sondern ich ging

selektiv-pragmatisch vor.

Die fur das Methodenrepertoire der Grounded Thégische Arbeit mit Konzepten

und Kategorien den Grundstock der Analyse dar, ezlam verschiedene andere
unterstitzende Techniken wie zum Beispiel reflexiie@chniken wie das

kontinuierliche Zusammenfassen alles bisher Ertetes#i und das kontinuierliche

Verfassen von Memos erweitert wurde.

Wie im vorangegangenen Kapitel besprochen, steflen Gesprache mit TCM-
Nutzerinnen zwei verschiedenen Datengruppen da.ddie Datengruppe umfasst
die informellen Gesprache mit Patientinnen eineaxBr fir Allgemeinmedizin, in
welcher Methoden der TCM angeboten werden. Die renBatengruppe beinhaltet
die qualitativen Interviews, welche mit TCM-Nutzaaren gefiihrt wurden, welche
nicht Patientinnen dieser Praxis sind.

Diese beiden Datengruppen wurden fir die Analysereler gleichgestellt. Das
bedeutete, dass die selben Arbeitsschritte angeéwandden und die jeweiligen
Ergebnisse dieser einzelnen Schritte behandelt emyrdls ob sie aus derselben
Datengruppen stammten.

Diese Gleichstellung der Datengruppen nahm ich dgew vor, weil das Ziel der

Analyse die Erarbeitung eines theoretischen Modedls Es ging nicht darum, eine
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bestimmte Gruppe von Personen und deren Erfahrungenderen Verhalten zu

untersuchen, sondern ein Gbergeordnetes Phanomerieasuchen.

5.2.3.2. Bemerkungen zu den Arbeitsschritten der Aalyse

An dieser Stelle mochte ich meine Vorgangsweisedeei Analyse der erhobenen
Daten aus der qualitativen Befragung skizzieren.

Da der Anspruch der Arbeit die Bildung einer Theosiar, wendete ich verschiedene
Analysetechniken der Grounded Theory an, die mir Eoeoriebildung geeignet

schienen. Im folgenden wird der Einsatz dieser mg@m besprochen und die
betreffenden einzelnen Schritte klar dargestellt.

Dem ist vorauszuschicken, dass diese Schritte muher genau in jener Reihenfolge
stattfanden, wie sie im folgenden beschrieben wert#anches Mal mussten einige
Arbeitsschritte Uberdacht und neu durchgefiihrt eerdveil z.B. Codes schlecht
bzw. irrefihrend gewéhlt wurde. Die Auflistung d8chritte in chronologischer

Reihenfolge ist deshalb gewahlt um einen Eindruck geben, welche Schritt

Uberhaupt stattfanden um dem Anspruch der Transpagerecht zu werden.

Offenes Kodieren

Das Datenmaterial, sowohl die auf Tonband aufgenenam, transkribierten
gualitativen Interviews, als auch die dokumentierteformellen Gesprache, wurde
zuerst offen kodiert. Dazu wies ich jeder Textpgesain ,Konzept® zu, das den

Inhalt der jeweiligen Passage inhaltlich treffendammenfasste.

Ich kodierte auf diese Weise die gesamten Transkbpw. Dokumentationen, auch
wenn auf den ersten Blick nicht jeder Satz mit dertersuchten Ph&dnomen zu tun zu
haben schien. Es ging in dem ersten Schritt desneff Kodierens nicht darum

auszusortieren, sondern darum das komplette Datenalau untersuchen.

Ein Beispiel soll diese Arbeitsweise verdeutlich&s. handelt sich hierbei um das

offene Kodieren einer Textpassage aus dem quaétatnterview mit Informantin A.
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Textpassage aus Interview mit Nutzerlnnen Codes

»(-.) ja .. und da bin ich dann einfach nimma hitzufriedenheit mit biomedizinischer Behandlung
gegangen und sie hat gsagt sie werden schon

sehen und ich hab mir gedacht ich lass das |jetzt

und hab damals schon .. mit Johanniskr&@ienbehandlung
eigentlich .. das hat gut geholfen jetzt letztertdi

weil ich’s selber tberdosiert hab (..)"

Abbildung 9: Beispiel fur offenes Kodieren

Das offene Kodieren dieser Interviewpassage bragtgeoben dargestellt die beiden
Codes ,Unzufriedenheit mit biomedizinischer Behang!' und ,Eigenbehandlung*

hervor.

Axiales Kodieren

Die Codes, welche ich durch das offene Kodierenogg&n hatte, sichtete ich in
einem nachsten Schritt erneut. Dazu sah ich diee€odach Ahnlichkeiten,
Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen durch undellst verschiedene
Codelisten. Diese Codelisten dienten dazu, einerdithe fir die Bildung von

Kategorien aus den Codes zu schaffen.

Als Grundlage der Kategoriebildung diente stets dieage nach logischen
Zusammenhangen. In diesem Sinn bedeutete dasfizientin von Zusammenhangen
zum Beispiel danach zu schauen, welche Codes vedsrte Punkte einer Handlung

beschrieben.

Die so erarbeiteten Kategorien stellen somit zumereiZusammenfassungen der
vielen zuvor gebildeten Codes dar. Zum anderenhbéen sie bereits logische
Zusammenhange wie Abfolgen oder Bedingungen. Daentiiche Moment ist hier

das In-Beziehung-Setzen der verschiedenen Konzeptaander.
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AuRerdem wurden Codes, welche nach diesem Arbkiigsmichts mit dem
untersuchten Phanomen zu tun zu haben schienertifiert und aus dem weiteren

Analyseprozess heraus genommen.

Ein Beispiel soll auch diesen Arbeitsschritt belgaa. Es handelt sich hierbei um die

Kategorie der ,informierten Eigenbehandlung®.

Codes: Kategorie:

Eigeninformation informierte Eigenbehandlung
Eigenbehandlung

Eigeninitiative zur Informationssuche

Abbildung 10: Beispiel fur axiales Kodieren

Die Kategorie ,informierte Eigenbehandlung” fasathn nur die ahnlichen Codes der
-Eigeninformation* und ,Eigenbehandlung® zusammesgndern ermoglicht die
verschiedenen Aspekte analytisch zu erfassen. Riehfalgenden Auflistungen
.Therapeutischer Kontext® und ,Quelle der Inforntfeit® stellen solche

Schlussfolgerungen dar, Ergebnisse der UntersuchiegmngKonzepte auf logische

Zusammenhange.

Therapeutischer Kontext: Quelle der Informiertheit:
Allein / isoliert eigeninformiert
Kombinatorisch / unterstiitzend fremdinformiert

professionellinformiert

Abbildung 11: Beispiel fur axiales Kodieren
Selektives Kodieren
Der nachste Schritt in der Analyse bestand damm, den gebildeten Kategorien zu

einer Theorie zu gelangen. Dazu liess ich mich den Frage danach anleiten,
welches durch die Kategorien erfasste Phanomenenfi@rschungsfrage beantworten

101



konnte. Es ging darum eine Gewichtung innerhalb darch die bisherigen

Analyseschritte heraus gearbeiteten Thematikernuvnetzmen.

Dieses Identifizieren des zentralen Phanomens gelair durch den Einsatz
verschiedener reflexiver Techniken der GroundedomheDurch das Verfassen von
Memos bzw. Theoriebildungs-bezogenen Notizen koraftdJnklarheiten bezuglich
der Beziehungen zwischen einzelnen Kategorien tigsei Das Aufschreiben des
.,Roten Fadens der Geschichte” half mir dabei, diezeinen Aspekte wieder
zusammen zu fuhren. Dabei beschrieb ich in mdgliemgach formulierten Worten
die verschiedenen herausgearbeiteten Thematiken.

Diese reflexiven Techniken wendete ich im Laufe dewmlyseprozesses immer
wieder an, teilweise auch zu denselben Thematilem.dienten dazu, Klarheit zu
schaffen und Verbindungen zwischen Kategorien kahtzu machen bzw.

herzustellen.

5.3. Erarbeitete Theorie der Nutzung

Das Ziel dieser Arbeit galt dem Versuch ein thascbies Modell bzw. eine Theorie
der Nutzung von medizinischen Ressourcen zu biloheriolgenden Kapitel wird das
Ergebnis dieses Versuchs, die erarbeitete Theaussfuhrlich dargestellt. Der
Darstellung der Theorie werden an dieser Stellgeiwichtige Bemerkungen voran

gestellt.

Uber die durchgefiihrte Untersuchung muss nochmedsgéhalten werden, dass
aufgrund der eher geringen Datenmenge nicht vonrdReptativitdt gesprochen
werden kann. Sie versteht sich als Ausgangspunkt duentuelle weitere
Untersuchungen, welche diesem Anspruch gerechtemerd

Darlber hinaus muss an dieser Stelle betont weriss die Bildung einer Theorie
ein anspruchsvolles und herausforderndes Untenfarmgastellt. In dieser Arbeit

wurde versucht, dieses Unterfangen methodisch @din& durchzufihren.
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Aufgrund des hohen Anspruches einer Theoriebildwsall, jedoch nochmals der

Versuchscharakter hervorgehoben werden.

5.3.1. Die Nutzung von Ressourcen: Differenzierungnd Integration

Die erarbeitete Theorie bezieht sich auf das Ph&noder Nutzung medizinischer
Ressourcen. Diese Ressourcen unterscheiden siclohkowinsichtlich ihrer
Zugehorigkeit zu verschiedenen Systemen (z.B. Btbnre TCM), als auch
hinsichtlich der verschiedenen genutzten medizZieac Methoden (z.B.

biomedizinische Laboruntersuchungen, Akupunktur).

Auch wenn im Rahmen dieser Untersuchung der Ausgamit das Ph&dnomen der
Nutzung von TCM war, weisen die gewonnenen Ergeseniger dieses Phanomen
hinaus. Das wesentliche Moment liegt darin, wie sgbredenen medizinische
Maoglichkeiten als potentielle medizinische Ressenr@angesehen und als solche
genutzt werden. Die Nutzung selbst macht in dieSeme das untersuchte Phanomen
aus, nicht die Nutzung bestimmter medizinsicherté&Sye bzw. Entitdten. Diese
Erkenntnis ist bereits als ein wichtiges Ergebres durchgeflhrten Untersuchung

anzusehen.

Zwei wesentlichen Aspekten kommt bei der Nutzunglimirischer Ressourcen eine
tragende Rolle zu, namlich zum einen jener deregffizierung und zum anderen
jener der Integration. Die Differenzierung der Ressen stellt eine Bewertung
hinsichtlich der Nutzlichkeit und Sinnhaftigkeit ibestimmten Situationen flr
bestimmte Beschwerden dar. Die Integration der &&ssn bedeutet die
Handlungskonsequenzen, die sich aus der Differanme ergeben. Medizinische
Ressourcen koénnen sowohl exklusiv genutzt werdéds, aach in vielfaltigen

Kombinationen. Der wesentliche Aspekt ist hier datential der verschiedenen
Maoglichkeiten, die unterschiedlichen medizinischeRessourcen und die

unterschiedlichen Nutzungsarten.
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Im Sinne der Grounded Theory ist dieser differemid-integrierende Ressourcen-
Umgang als zentrales Phanomen als Kernkategorieeaebeiteten Kategorie zu

verstehen.

Drei Hauptkategorien pragen diese differenzierenégrierende Ressourcen
Nutzung. Diese Hauptkategorien sind die ,kompetérfgeantwortungsibernahme®,
die ,Differenzierung medizinischer Ressourcen® uhe ,gelebte Ganzheitlichkeit".

Sie stellen bestimmte Eigenschaften der Kernkategtar, welche sich unter dem
Einfluss von verschiedenen Erfahrungen entwickelth werandern.

Abbildung 12 halt diese Struktur graphisch fest.

Fompetente Differenaierung Gelebte
Verantwortungs-  medizinischer Ganzheitlichkeit
tbermmahme F.essourcen

4 4 4

mtegrierend-ditferenzierender Umgang mit Ressourcen

Abbildung 12: Darstellung der Kernkategorie undetteiHauptkategorien

Die Kategorie ,kompetente Verantwortungsibernahbezieht sich auf jene Aspekte
des Handlungsbereiches von Nutzerlnnen medizinisétessourcen, welche den
Zusammenhang zwischen verschiedenen sich entwadkelgesundheitsbezogenen
Kompetenzen und verschiedenen sich herausbildengesundheitsbezogenen

Handlungsstrategien beinhalten.

Die Kategorie ,Differenzierung medizinischer Ressen“ erschliesst Komponenten
des Handlungs- und Deutungsbereiches von NutzerInmedizinischer Ressourcen,
welche die Beziehung zwischen verschiedenen (Erfegen mit) Beschwerden und

verschiedenen (Erfahrungen mit) medizinischen Resso beinhalten.
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Die Kategorie ,gelebte Ganzheitlichkeit® beziehtcksi auf jene Aspekte des
Handlungs- und Deutungsbereiches von Nutzerlnnewliziméscher Ressourcen,
welche den Zusammenhang zwischen verschiedeneah(Enigen mit) Beschwerden
und verschiedenen sich entwickelnden selbstbezogeompetenzen betreffen.

5.3.2. Darstellung der Hauptkategorien der erarbeiten Theorie

Im folgenden werden die Hauptkategorien der get@lueTheorie detailliert
behandelt.

5.3.2.1. Kompetente Verantwortungstubernahme

Wie an voran gegangener Stelle erwahnt, bezielit goes Phdnomen, das als
.kompetente Verantwortungsibernahme* bezeichnet d,wirauf verschiedene

gesundheitsbezogene Kompetenzen der untersuchtearhmen.

Die Nutzerlnnen medizinischer Ressourcen sind @s&tn Zusammenhang nicht als
passive Empfangerinnen solcher Ressourcen anzus&ierkonnen vielmehr als
aktive Teilnehmerinnen verstanden werden. BestimiAgpekte der Teilnahme am
(medizinischen) Geschehen wurden in dieser Untatsyg mit der Konstruktion der

Kategorie ,Kompetente Verantwortungsiubernahmefassind sichtbar gemacht.

Abbildung 13 stellt diese Kategorie in ihren sturkilen Zusammenhangen graphisch
dar. Wie schon der Name der Kategorie verdeutlicid wie aus der betreffenden
Abbildung ersichtlich wird, ist das zentrale Thes Zusammenspiel der beiden
Komponenten ,Kompetenz* und ,Verantwortung tibernehfn Die Kernaussage, die
zu diesem Zusammenspiel zu treffen ist, lauteth Sintwickelnde Kompetenzen
fuhren zur Mdglichkeit fur gesundheitsbezogenes cBelsen Verantwortung zu

Ubernehmen.
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Differenzierungs-  Entscheidungs-  Handlungs-
kompetenz kompetenz kompetenz

v it i}

Eigenhandlungsmdglichkeit

$ y

Gesundheitskoordination Selbstumgang

$ N

kompetente Verantwortungsiibernahme

Abbildung 13: Darstellung der Kategorie ,kompetevitrantwortungsiibernahme*

Die gesundheitsbezogenen Kompetenzen der Nutzerllassen sich analytisch in
drei verschiedene Arten von Kompetenz einteilen, mlicd

» Differenzierungskompeteiz » Entscheidungskompeténz und
»HandlungskompetehzDiese Aufsplittung der Arten von Kompetenzen iistder
gelebten Erfahrung nicht in dieser Form gegeben.didl Nutzerlnnen scheinen die
Ubergange einigermaRen flieRend zu sein, insbesendeil es sich um sich
entwickelnde Kompetenzen handelt.

Unter der Bezeichnung ,Differenzierungskompeterst“die Auseinandersetzung der
Nutzerlnnen mit verschiedenen medizinischen Ressoumund Beschwerden zu
verstehen. Das zentrale Thema dieser Auseinandenggbetrifft hier die Bewertung
der Ressourcen in Bezug auf die Behandlung vemeher Beschwerden. Dabei
werden von den Nutzerlnnen Mdoglichkeiten bei Diesgnaind Behandlung den
jeweiligen Beschwerden gegenibergestellt. Eine mibskee Rolle spielen hierbei
Gesundheitsbegriffe, sowie Menschen- und Weltbitasvohl der Nutzerlnnen selbst
als auch jene, welche den verschiedenen medizensdRessourcen von den
Nutzerinnen zugeordnet werden. Dieses Geschehed im Kapitel zur

,Differenzierung medizinischer Ressourcen* ausfighrbesprochen.
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~-Entscheidungskompetenz” meint zum einen das Eetdeh fiir die Nutzung einer
oder mehrerer medizinischer Ressourcen fir verdehen Beschwerden. Zum
anderen sind auch die Entscheidung fur oder gegstinmte Vorgehensweisen

innerhalb eines oder mehrerer Therapieprozesseigeme

Die ,Handlungskompetenz® der Nutzerinnen bezielch sauf die Kompetenz zur
Durchfuhrung von gesundheitsbezogenen HandlungamitDsind Handlungen auf
verschiedenen Ebenen und in verschiedenen Zusanamggi gemeint, vom
Einholen von Informationen bis hin zur selbststgedi Behandlung von

Beschwerden.

Alle drei Arten von Kompetenzen eréffnen fur dietikerinnen gesundheitsbezogene
Eigenhandlungsmaglichkeiten. In dieser Untersuchumgrden drei wesentliche
solche  Moglichkeiten identifiziert. Zum einen die Oflichkeit der
~.Gesundheitskoordination”, weiters die Mdoglichkeder ,Eigenbehandlung” und
ferner ein Phanomen, das unter der Bezeichnungos&ehgang“ fassbar gemacht
wurde. Dieses letzte Phanomen wird auch in eindgefolen Kapitel zur ,gelebten

Ganzheitlichkeit* besprochen.

»Gesundheitskoordinatiémmeint all jene von Nutzerlnnen ergriffene Massmaim,
welche mit dem kompetenten Umgang mit mediziniswrapeutischen Massnahmen
in direktem Zusammenhang stehen.

Unter der BezeichnungEjgenbehandluriy werden solche gesundheitsbezogene
Massnahmen verstanden, welche von den Nutzerinmdiostsals medizinisch-
therapeutische Massnahmen zum Einsatz gebrachemerd

»oelbstumgarig bezieht sich auf all jene von den Nutzerinnen etgen
Massnahmen, die nicht direkt mit medizinisch-thetdgfschen Massnahmen in
Verbindung stehen.

Alle drei Arten von Eigenhandlungsmadglichkeiten fexén den Nutzerlnnen Raum

zur Ubernahme von Verantwortung im gesundheitsberzemy Geschehen.
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Gesundheitsbezogene Kompetenzen

Wie oben erwdhnt sind die verschiedenen Kompetenzagelche mit der
gesundheitsbezogenen Verantwortungstibernahme ipindeing stehen, in die drei

Bereiche der Differenzierung, der Entscheidung dexdHandlung einzuteilen.

Hinsichtlich der Beziehung dieser Kompetenzen zamder lasst sich analytisch eine
Abfolge feststellen. Differenzierungskompetenz fibu Entscheidungskompetenz,
die wiederum zu Handlungskompetenz fihrt. Die Htfagen mit dem Einsatz von
Handlungskompetenz vertiefen fir die Nutzerlnnen \weiterer Folge die
Differenzierungskompetenz. In diesem Sinne verdanderd entwickeln sich die
verschiedenen Kompetenzen der Nutzerinnen. Wierzangesprochen sind hier die

Ubergange zwischen den Kompetenzen als flieRBenasahen.

Fur die (Weiter)Entwicklung der Kompetenzen konnerehrere Aspekte als

wesentlich angesehen werden.

Zum einen spielen die Aspekte des Wissens undnd@mhation eine Rolle, durch die

den untersuchten Nutzerlnnen verschiedenen Zugdmgegesundheitsbezogenen
Thematiken und Konzepten eroffnet werden.

Ein weiterer Aspekt, der nicht nur fir die Entwigky der Kompetenzen wesentlich
ist, sondern auch fur den Einsatz von Bedeutungsisiener des Vertrauens in das

Potential der eigenen Kompetenzen.

Im folgenden Abschnitt werden die in dieser Untehsung identifizierten
gesundheitsbezogenen EigenhandlungsmaglichkeitenNdézerinnen besprochen:

~.Gesundheitskoordination®, ,Informierte Eigenbehamdy” und ,Selbstumgang”.

Gesundheitskoordination

Unter ,Gesundheitskoordination® werden all jene vdtutzerinnen ergriffene
Massnahmen bzw. Handlungen verstanden, welcher@ktdm Zusammenhang mit
dem kompetenten Umgang mit medizinisch-therapengiscMassnahmen stehen.

Gesundheitskoordination lasst sich demnach als et Handlungsstrategien
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beschreiben, welche durch bestimmte gesundheitgbaeoZugange und bestimmte

gesundheitsbezogene Kompetenzen beeinflusst ist.

Einerseits handeln die Nutzerinnen gesundheitskoatarisch in dem sie
gesundheitsbezogene Informationen sammeln und tewwerDazu zahlen
Informationen Uber medizinisch-therapeutischen Bdhmgsmoglichkeiten ebenso
wie Informationen Uber gesundheitserhaltenden &jien.

Diese Auseinandersetzung mit Information kann a@iféltige Weise geschehen.
Informationen kdnnen von den Nutzerlnnen selbstedsr Vielzahl an Quellen (z.B.
Bilchern; Internet) zusammengetragen werden. Esekbamfl3erdem Informationen
von bestimmten Personen eingeholt werden, derefed3ionalisierungsgrad von
nicht-professionell (z.B. Familienmitglieder ohne edizinisch-therapeutische
Ausbildung) bis hoch-professionell (z.B. Fachamzén) reichen kanf?.

Diese Art der ,Gesundheitskoordination® lasst sactalytisch betrachtet dem Beginn
eines Behandlungsprozesses zuweisen. Die unteesuthttzerinnen behalten diese

interessierte Haltung auch im weiteren Verlauf bei.

Andererseits handeln die Nutzerlnnen gesundheitgkuatorisch, in dem sie
verschiedenen medizinisch-therapeutische MassnabavenBehandlungen einleiten,
aufrechterhalten bzw. abbrechen. Auch hier gibt @s Kontinuum der

Professionalisierung, in dem die Behandlungen aedek sind. Diese kbnnen zum
einen von den betreffenden Nutzerlnnen selbst defcinrt werden (vgl.

.Informierte Eigenbehandlung“). Zum anderen konrse von anderen Personen
durchgefuhrt werden, die nach deren Professioralisgsgrad eingeteilt werden

kdnnen.

20 An dieser Stelle sei kurz Kleinmanns (1980) Modidl Sektoren in Erinnerung gebracht, welches
ein immer noch gultiges und sinnvolles Analysereper darstellt und zu spéaterer Stelle nochmals
diskutiert wird. Eine ausfuhrliche Auseinandersatzumit der Aktualitat von Kleinmanns (1980)
Modellen und Konzepten im Kontext der Untersuchwam CAM in Osterreich findet sich bei
Gaugusch-Unger (2005).
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Informierte Eigenbehandlung

Eine Vielzahl der untersuchten Nutzerlnnen zeigh &lerhalten, welches als
.informierte Eigenbehandlung” eine weitere gesunigbezogene

Eigenhandlungsmdglichkeit darstellt. Mit dieser &ehnung sind medizinisch-
therapeutische Massnahmen der Nutzerlnnen erfagsiche aulRerhalb eines
professionellen Kontextes zu verorten sind. Denrsagt diese Massnahmen nicht als

von diesem professionellen Kontext prinzipiell unahgig zu verstehen.

.Informierte  Eigenbehandlung” bedeutet, dass maedizh-therapeutische
Massnahmen von den Nutzerlnnen selbst durchgefilrtien. Dieses Phanomen
lasst sich folgendermal3en strukturieren. Als wdishet Komponenten wurden die
Aspekte der Informations(quelle) und des medizimiferapeutischen Kontextes

identifiziert.

Unter ,Information“ werden all jene Wissensinhaiterstanden, welche in einem
direkten Zusammenhang mit dem Durchfihren der Hegeandlung durch die
Nutzerinnen stehen. Information kann durch Eigetlgig und / oder Fremdleistung
gesammelt werdefinformationsherkunft)Sie kann ebenso aus professionellen bzw.

nicht-professionellen Kontexten stamni{@rad an Professionalisierung)

Unter dem ,medizinisch-therapeutischen Kontext“dst Rahmen zu verstehen, in
dem (Eigen)behandlung stattfindet. Ein solcher medich-therapeutischer Kontext
kann auf zweifache Weise gepragt sein. Zum einsst I&ich eine Unterscheidung
hinsichtlich des Grades an Kombinatorik treffene Dinformierte Eigenbehandlung”
kann alleine bzw. isoliert stattfinden. AuRerdemrkaie Teil eines multiplen Sets aus
unterschiedlichen Behandlungen sein. Diese kodnnemissen jedoch nicht
notwendigerweise aus verschiedenen medizinisclapleetischen Kontexten

stammerf!

Zum anderen lasst sich der medizinisch-therapdgig®ontext im Hinblick auf eine

Hierarchisierung  von Behandlungen  differenzieren. ie D ,informierte

21 7 B. verschiedene medizinische Massnahmen, welesschlieRlich biomedizinische Massnahmen
darstellen.
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Eigenbehandlung® kann sich auf einem diesbezlgiicli®ntinuum bewegen,

welches von einer primar durchgefuhrten ,informearEigenbehandlung®, Uber eine
unterstitzende bzw. begleitende, bis hin zu eingergeordneten informierten

Eigenbehandlung* reicht.

Die Erfahrungen einer Informantin sollen das eberesdgte beispielhaft
verdeutlichen. Die betreffende Person erzéhlte okucthentierten Gesprach von ihren
psychischen Beschwerden und den in diesem Zusanamgnldurchgefiihrten

medizinisch-therapeutischen Massnahmen.

Sie litt Gber einen Zeitraum von mehreren Monateteudepressiven Episoden und
Angstzustédnden. Sie nahm wegen dieser Beschwerde® Igiomedizinische

Behandlung durch eine Facharztin fir PsychiatrieAmspruch. Die Psychiaterin

diagnostizierte eine Depression und eine Angstetiréiihrte psychotherapeutische
Gesprache mit der Informantin und verordnete ihrycRspharmaka. Diese
Behandlung ihrer Beschwerden war jedoch flur di@rmantin problematisch, vor
allem aufgrund der massiven Nebenwirkungen der Hgpjtarmaka. Sie begann
eigeninitiativ nach Alternativen zu suchen. Nach ldektiire einiger biomedizinischer
Studien entschied sie sich fur die Absetzung deychiypharmaka und zur
eigenstandigen Einnahme eines pflanzlichen Arzntatai Diese Entscheidung teilte
sie der behandelnden Psychiaterin mit. Weil dieseedtscheidung nicht unterstiitze,
brach sie die Behandlung ab und behandelte sidbstsehit dem pflanzlichen

Arzneimittel (11).

Um die Informantin selbst zu Wort kommen zu lassseel, an dieser Stelle die

betreffende Interviewpassage auszugsweise wiedsrgag

Nutzerin: ,(..) und da war ich dann bei einer .i émer Psychiaterin, die hat mir dann
hundert tausend Anti-Depressiva gegeben von deaénidh dann aber Nasenbluten
bekommen und ich hab dann selber angefangen zeraddéren .. und hab ah .. einer
amerikanische Uni-Seite hab ich dann einfach eiar pa Experimente quasi so

Langzeitversuche oder Langzeitstudien gelesen ehidrdniskraut ausgegraben, weil das

war bei uns so .. das is ja zehn Jahre her odeas@unverstandlich) grad .. am Beginn*

Interviewerin: ,Genau, das"
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N: ,und da hat mir eben diese Arztin das war lustig hat mir die schlimmsten
Medikamente verschrieben Beruhigungsmittel die satbhangig machen wenn ma nur
eine halbe anschaut .. eine halbe Tablette untiabhzu ihr gsagt ok ich versuch’s jetzt
mit Johanniskraut und ,nur nicht! und ,warum?“ garstandlich) ,nicht machen wenn
sie dann Uberdosieren und das Herz“ .. ja .. undidaich dann einfach nimma hin
gegangen und sie hat gsagt sie werden schon sehitluihab mir gedacht ich lass das
jetzt und hab damals schon .. mit Johanniskrawngligh .. das hat gut geholfen jetzt

letztendlich weil ich’s eben selber Gberdosiert.hhab

(Auszug aus: Interview I1 mit Informantin A)

Betrachtet man die Erfahrungen der Informantin inmbHck auf die zuvor
besprochenen Aspekte der ,Information® und des ,jmietsch-therapeutischen
Kontextes®, so lassen sich folgendes festhalten.

Die Informantin behandelte sich selbst aufgrund Wiermationen, die sie selbst
gesammelt hatte. Die Informationen standen ihr dalech ihre Eigenleistung zur
Verfugung (Informationsherkunft) Aul3erdem entstammten die Informationen aus
einem professionellen Kontefrad an Professionalisierung)

Der medizinisch-therapeutische Kontext der Eigeabdlung kann als alleinig bzw.
isoliert (Grad an Kombinatorik)und als primar(Hierarchie von Behandlungen)

charakterisiert werden.

Das entscheidende Moment scheint hier das eigehigéiflandeln von Nutzerinnen
zu sein. Es wird in diesem Zusammenhang deutlidags es sich um ein An-
Ressourcen-Orientiertes Verhalten handelt, das Votegration gepragt ist.
Verschiedene Inhalte, Informationen und Handlumgtsgien konnen aus
verschiedenen medizinischen Ressourcen in die ljgeri (Lebens)situationen
eingegliedert werden.

Die ,informierte Eigenbehandlung“ zeigt diese Ressen-Orientiertheit, die sich
nicht unbedingt auf vorgegebene Kontexte beschréxiktwesentlich ist anzusehen,
dass gesundheitsbezogenes Handeln im Sinne enfermierten Eigenbehandlung®
eklektizistische Zige tragt. Elemente aus vers@med medizinischen Ressourcen
konnen in vielfaltiger Weise zueinander in Bezugeaget und solchermaf3en genutzt

werden.
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Exkurs: Compliance - Die verunsicherte Non-Compliace

Das in dieser Untersuchung erarbeitete theoretibtiell bezieht sich stark auf das
eigenstandige Handeln von Nutzerlnnen. In diesemsa@umenhang ist ein
Themenbereich von wesentlicher Bedeutung, der niitekt in das erarbeitete

Modell eingegliedert wurde. Dieser Themenbereitleiser der ,Compliance®.

In der durchgefihrten Untersuchung wurde das Phé&nof@ompliance” von den
Nutzerinnen durchgehend thematisiert, sowohl eiphts auch implizit. In der
Analyse der diesbezuglichen Daten wurde dazu folgenherausgearbeitet. Das
Phanomen ,Compliance” lasst sich in seinem Vorkomnmedieser Arbeit mit der
Bezeichnung ,verunsicherte Non-Compliance* chanmiren. Im nachfolgenden

Abschnitt wird dieses anhand der Daten konstrulen&nomen dargestellt.

Das Phédnomen der Compliance lasst sich aus uniedichen Blickwinkeln

betrachten. Unter anderem stellt (Non-Complianaa énteraktionsproblematik dar,
die sich unter Betrachtung der Anbieterinnen-Nuterean-Achse analysieren lasst.
Diese Perspektive wurde in der Aufbereitung der Zhematik erhobenen Daten

eingenommen, wie im folgenden dargestellt wird.

Das zentrale Geschehen der ,verunsicherten Non-Gamep“ lasst sich als
Ablehnungsprozess begreifen. Die Nutzerinnen eimedizinischen Ressource
machen auf verschiedenen Ebenen bestimmte Erfatmumvgelche zur Ablehnung
dieser Ressource flhren.

Abbildung 14 stellt diesen Prozess in seiner Stnudtar.
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Behandlung

4 v 4 N

Diskontinuitiit der  Dissonanzen auf Misserfolgs- Misserfolgs-
Behandlerinnen Bezichungsebene  wahmehmung wahmehmung
4 4 von Diagnose von Behandlung
Unzufriedenheit mit J J
Behandlerlnnen Angst, Verunsicherung

Mon-Compliance

4

Behandlungsabbruch

Abbildung 14: Darstellung der Kategorie ,verunsiteeNon-Compliance*

Wie aus Abbildung 14 ersichtlich, stehen am Anfates Ablehnungsprozesses
verschiedene negativ wahrgenommene Erfahrungen. elnen handelt es sich um
Erfahrungen, welche mit dem jeweiligen medizinigthiersonal in Zusammenhang
stehen. Zum anderen sind Erfahrungen mit den jeyeeil Diagnose- und

Behandlungsverlaufen als wesentlich anzusehen.

Die negativ wahrgenommenen Erfahrungen mit medizhen Personal lassen sich
nach verschiedenen Aspekten zuteilen.

Zum einen handelt es sich um direkt auf einer &Mgonsebene stattfindende
Dissonanzen. Als ablehnend wahrgenommenes Verhattes medizinischen
Personals ist hier zu nennen. Unter anderen scties die Ablehnung von
Massnahmen der Eigenbehandlung zu betreffen, welwhes von den Nutzerinnen
getroffen wurden. Aber auch Zeitmangel und geneseDesinteresse wurden in
diesem Zusammenhang thematisiert.

Ferner sind verschiedene Diskontinuitaten im Laifees Behandlungsprozesses als
wesentlich anzusehen. Dazu z&hlen zum einen wedesePersonal, sowohl durch
strukturelle Gegebenheiten, z.B. Dienstzeiten imnkenhéusern, als auch durch
bewusst gesetzte Handlungen, z.B. Uberweisungeman Facharzt. AuRerdem sind

Veranderungen der durchgefuhrten Behandlung aredi®telle zu nennen, welche
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von den Nutzerinnen als negativ wahrgenommen wergdéh neue Verordnungen

von Medikamenten.

Auf der Ebene von Diagnose und Behandlung stellech sdie negativ
wahrgenommenen Erfahrungen folgendermaf3en darais &uf einer der Ebenen
bzw. auch auf beiden zu Dissonanzen kommen. Dieijg®&(n) Diagnose(n) bzw.
Behandlung(en) scheint dann teilweise bzw. volidigian den von den Nutzerinnen
erlebten Beschwerden vorbei zu gehen. Diese Unsghkatten I6sen eine
Misserfolgswahrnehmung bei den Nutzerinnen aus;iveeiit VVorsicht in Bezug auf

maogliche Nebenwirkungen der genutzten mediziniséhessource einhergehen kann.

Die beschriebenen negativ wahrgenommenen Erfahnufidigen zu Unzufriedenheit
(mit einer medizinischen Ressource) auf der Ebeere Bleziehung zwischen
Anbieterlnnen und Nutzerinnen. Ferner rufen sie cldurdie entstandene
.Misserfolgwahrnehmung“ Angst und Unsicherheiten Bezug auf Diagnose und
Behandlung hervor.

Eine Gesprachspassage aus dem Interview mit Infdim& zeigt die dargestellten
Aspekte der ,verunsicherten Non-Compliance” debtliauf. Die Informantin
beschreibt in dieser Passage ihre Erfahrungenimet éestimmten Beschwerde und

den darauffolgenden Behandlungen:

Nutzerin: Weil ich einfach immer gute Erfahrungeamit gmacht hab bis jetzt .. und
in der Schulmedizin hab ich die .. bei den klei@ingen irgendwie nicht .. weil
weil eben .. mit der Zehe wo ich finf verschied&aehen ausprobiert hab missen
und nix hat was bracht das hat einfach nix braath¢j Arzt hat ma was andres gsagt
der eine hat gsagt ich soll's feucht halten dereamdhat gsagt trocken und ich weif3

es nicht .. die widersprechen sich alle und dasifih so unlogisch einfach.

Interviewerin: War das vor allem eine ambulante 8tiung in einem Spital oder
war das auch bei einem .. niedergelassenen Arzt eloedie Geschichte mit der
Zehe?

N: Ich war im im Spital .. da war ich dann ... df@ige oder so .. und dann ham mir

die halt gsagt also sie ham da irgendwie auch daw Nawischt oder so dass heif3t

ich hab Uberhaupt keine Schmerzen ghabt die wolttendauernd Schmerzmittel
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andrehen und ich hab’s aber nicht gspirt, ja. (Zaig FulR) Also es ist da zwischen
den Zehen und hab einfach .. ich hab’s nicht geéspir hatt .. ganz normal wieder
gehen kénnen und bin dann halt mit Kriicken rumgekdtweil die Arzte das gsagt
ham dass ich das nicht belasten soll auch irgenbhgisch wenn die mich wenn da
ein Schnitt ist dass das halt nicht aufplatzt.(IJa.Gspurt hab ich’s nicht und dann
hat hat das von Anfang an ein bissl komisch ausggalnd die ham mir dann eben
gsagt ja dass ich zu viel .. herum manipulier umdl3wnicht was alles. Das war fiir
mich so .. weil es einfach so komisch die ham nsichkomisch .. nicht gut betreut

gefihlt weil ich mein, ja (lacht).

(Auszug aus: Interview I3 mit Informantin C)

In dieser Passage erzahlt die Informantin von ilBeachwerden an einer Zehe, fur
deren Behandlung sie Biomedizin als Ressource ispArth nahm. Es fand eine
Operation statt, auf die ein mehrtagigen Krankeshatenthalt folgte. Die oben
angesprochenen Dissonanzen in Bezug auf die Bemiehwmedizinischem Personal,
ebenso wie in Bezug auf Diagnose und Behandlurggeta sich zeitlich in das

Geschehen nach der Operation einordnen.

Wie aus den obenstehenden Erzahlungen ersichslottien der Heilungsprozess der
operierten Zehe aus Sicht der Informantin nichtriedénstellend zu verlaufen. Sie
verweist diesbeziglich in ihren Ausfihrungen aufhmeee Ebenen. Eine solche
bezieht sich auf die wechselnden behandelnden Rimmerinnen. Im Laufe ihres
viertdgigen Aufenthaltes im Krankenhaus wurde diborimantin von mehreren
verschiedenen Arztinnen und Gesundheits- und Krgsflegerinnen betreut

(Diskontinuitat der Behandlerinnen)

Diese Wechsel erlebte sie als problematisch, yemalveil im Hinblick auf die post-
operativen Behandlung der Wunde vieldeutige Empfegn ausgesprochen wurden.
Der von der Informantin als lang erlebte Heilunggmss dieser Wunde, l6ste in
diesem Zusammenhang Zweifel an der Wirksamkeit Riatitigkeit der Behandlung

aus(Misserfolgswahrnehmung)

Diese negativen Wahrnehmungen verstéarkten sichhdurtstimmigkeiten auf der

Beziehungsebene zum medizinischen Personal. Zuen ewurden sie durch das
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Unverstandnis der Behandlerinnen fir die Angste dnekifel der Informantin
verstarkt. Weiters klingt in ihren Erzdhlungen adass sie wahrend des
Behandlungsprozesses und auch dariber hinaus selstindheitsbezogene
Handlungen vornahm, die nicht in direktem Zusammeaghmit den (Be)handlungen
der von ihr genutzten medizinischen Ressource stan@vgl. ,informierte
Eigenbehandlung).?* Hierbei schien eine als von der Informantin alsshilligend
erlebte Haltung des medizinischen Personals in @ext diese selbst durchgefuhrte
gesundheitsbezogene Handlungen eine Rolle zu spi€l@issonanzen auf

Behandlerlnnen-Beziehungsebene)

Die Informantin brach schliesslich die Behandlungfgeund der gemachten
Erfahrungen nicht vollstandig zum Abschluss, sondbel letzte Termine zur

Kontrolle des Heilungsverlaufes ihrer Beschwerdes @ehandlungsabbrugh

An dieser Stelle sei auf eine besprochene Intep@ssage aus dem Gesprach mit
Informantin A verwiesen, in der ahnliche Erfahrumgeit Dissonanzen auf der
Behandlerinnen-Beziehungsebene im Zusammenhang MNan-Compliance

thematisiert wurden.

Die Non-Compliance ist unter anderem auch als Auggpunkt flr einen
Ressourcenwechsel anzusehen. Wie oben angespraamemlie Verunsicherung von
Nutzerinnen durch Misserfolgswahrnehmung dazu fithrénbieterinnen zu
wechseln, wobei dieser Wechsel sowohl innerhalb gkmutzten medizinischen
Ressource, als auch aul3erhalb dieser stattfindem 0o konnen Nutzerinnen z. B.
von biomedizinischer Behandlung zu einer BehandlomiigTCM wechseln, jedoch
auch zu einem anderen biomedizinischen Anbietehsedn.

Als Erleben von Unzufriedenheit mit den jeweiligBehandlungen scheint das als
.Misserfolgswahrnehmung® konzipiertes Erleben dassentliche Moment dieses

Ph&nomens zu sein.

22 |n diesem Sinne ist die informierte Eigenbehanglats Ausdrucksform der ,verunsicherten Non-
Compliance zu bewerten.
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Exkurs: Kontexte der Nutzung von Biomedizin

An dieser Stelle sei folgendes Ergebnis dieser idrnmggestellt. In den Gesprachen
mit den Informantinnen wurde unter anderem danadhagt, welche verschiedenen
medizinischen Ressourcen sie nutzten und welch#, iad in welchen Kontexten
sie dies taten bzw. nicht taten. Dadurch solltdresdare Widersprichlichkeiten im
Verhalten der Nutzerinnen aufgedeckt und diesenGesprach zur Reflexion zur
Verfugung gestellt werden. Das Ziel war das Sicmtizehen der Perspektive der

Nutzerinnen auf ihr gesundheitsbezogenes Handeln.

Besonderes Interesse galt auch der Art der Nutaworg Biomedizin. Es wurde
danach gefragt in welchen Kontexten diese genutatdey ob sie z.B. von den
Informantinnen gar nicht in Betracht gezogen wurdder nur fur bestimmte
Beschwerden bzw. Arten von Behandlungen. Insgesaathtunddreil3ig
Informantinnen gaben auf diese Fragen Auskiinfte.fBlgende Tabelle (Nr. 4) stellt

die aus diesen gewonnenen Ergebnisse dar.

Parallele Nutzung 31 81%
Nutzung fur Notfalle/Vorsorge 6 13%
Keine Nutzung 1 6%
n=38| 100%

Tabelle 4: Art der Nutzung von Biomedizin (n=38)

In der Analyse wurden ,Parallele Nutzung®, ,Nutzufig Notféalle bzw. Vorsorge*
und ,Keine Nutzung® als Antwortkategorien etabliddiese waren zum Zeitpunkt der
Befragung nicht vorgegeben, sondern wurden im StareGrounded Theory aus den

Daten selbst gebildet.

Die Mehrheit der Informantinnen, tber 80% der zesdr Thematik befragten
Nutzerinnen, nutzen die Biomedizin als medizinisBlessource nicht ausschlief3lich
fur Vorsorgeuntersuchungen oder Notfalle, sondamalfel zu den anderen von ihnen

genutzten Ressourcen.
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Nur eine Person nutzte die Biomedizin gar nichg brachte auch Misstrauen
gegenuber Biomedizinerinnen, deren Kompetenz umdndMethoden zur Sprache
(IG). Die Informantin brachte ihre Haltung gegentiiloer Biomedizin mit dem

Ausspruch: ,Sie bringen mich zu keinem Arzt* zurli@eg. Auch auf Anraten der
behandelnden TCM-Anbieterin war die Nutzerin nigtteressiert, biomedizinische

Angebote anzunehmen.

Nur 13% der befragten Nutzerlnnen nutzten die Buimie ausschliel3lich als
Ressource fir den Notfall oder ausschlieRlich fiorsdrgezwecke. Einige der
Nutzerinnen betonten auch die Wichtigkeit diesert Aler biomedizinischen
Ressourcennutzung fur ihr personliches Gesundlrgitaich wenn sie nicht
unbedingt mit der Biomedizin als solches positiveaBrungen gemacht hatten (IGs).
Was hier anklingt, namlich das Differenzieren z\West den Beschwerden auf der
einen Seite und den medizinischen Optionen einalizmesschen Ressource auf der
anderen, dieses Phanomen wird an spaterer Stedfghalich im folgenden Kapitel
5.3.2.2. zur Differenzierung medizinsicher Mdglieliten/Ressourcen besprochen

werden.

5.3.2.2. Differenzierung medizinischer Ressourcen

Das Phanomen, welches unter der Bezeichnung ,Bif@erung medizinischer
Ressourcen” geordnet wird, bezieht sich auf Aspd&teErfahrung mit verschiedenen
Beschwerden und verschiedenen BehandlungsmethBadenit ist jener Handlungs-
und Deutungsbereich angesprochen, welche sich mit Reziehung zwischen
Beschwerden, medizinischen Ressourcen und den edigglichen Erfahrungen

beschaftigt.
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Doppelte Differenzierung

Die zentrale Thematik, welche die Kategorie kenctaeet, ist jene der ,doppelten
Differenzierung®.

Zum einen werden von den Nutzerinnen verschiedeesctiverden differenziert,
wobei hier bestehende Erfahrungen mit Beschwerdenvweesentliche Rolle spielen.
Diese Beschwerden-Differenzierung steht auch mitnerei der anderen

Hauptkategorien, mit dem Phanomen der ,gelebterzfBatiichkeit in Beziehung,

worauf an spaterer Stelle nédher eingegangen wird.

Zum anderen werden verschiedene medizinische Ressolhinsichtlich deren

medizinischer Moglichkeiten differenziert. Auch ske Ressourcen-Differenzierung
ist in Verbindung mit dem Ph&nomen ,gelebter Gaitlitiekeit* zu sehen.

Differenzierung von Diagnose- und Behandlungsmoglkeiten

Die Ebenen auf denen diese Differenzierungen stdéh lassen sich folgendermal3en
beschreiben.

Einerseits findet sie auf der Ebene von Diagnoset Behandlungsmoglichkeiten
statt. Die Nutzerlnnen unterschieden dezidiert eiaes den Komponenten der
Diagnose und Behandlung, sie entkoppelten diestebeioneinander. So setzten sie
beispielsweise biomedizinische Diagnosemdglichkeiteit Behandlungsmethoden
von CAM in Beziehung.

Eine nicht zu unterschéatzende Rolle spielen in etiesZusammenhang die
strukturellen Rahmenbedingungen (vgl. Kapitel 4)eurdenen CAM-Behandlungen
in Wien praktiziert werden. Das biomedizinische Ili@jsmonopol fuhrt dazu, dass
CAM-Anbieterinnen in den meisten Fallen auch eim@medizinische Ausbildung
vorzuweisen haben.

Eine Aussage von Informantin A (I11) weist auf di&&Fnetzung hin,

Nutzerin: oder .. amal ein Blutbild machen zu lasgeil ich ja doch .. Alternativ-
Arzte hab die haben wollen, dass ich dann docheingin Befund vorbei bring das
sind ja eben keine Quacksalber die da irgendwieRdittgenblick in den Koérper

hinein (lacht) also die wollen schon klare .. afsa ich fir .. fir Befunde .. so
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schulmedizinische Arzte ganz gut eben Blutbild leieht amal Rontgenbild damit

ma weild was los ist halt eben einen Lungenfunktestsder ..

(Auszug aus: Interview 11 mit Informantin A)

Die Informantin erz&hlt vom Einsatz biomediziniscliRessourcen durch ihre CAM-
Anbieterinnen, denen sie auch die diesbezlglichmbkmatorische Kompetenz

zuspricht.

Differenzierung des Heilungspotentials

Eine weitere Ebene der doppelten Differenzieruefgtsiit dem Heilungspotential in
Beziehung, welches verschiedene Beschwerden kentnmezi

So werden in Zusammenhang mit verschiedenen Besdbweverschiedenen
medizinischen Ressourcen unterschiedliche Heilurigsgiale zugeschrieben. Mit
dem von den Nutzerinnen durchgehend thematisieftepekt der Selbstheilung
kommt ein weiteres Potential hinzu. Nahezu alleodmiantinnen sprachen dieses
Selbstheilungs-Potential an, dem eine wesentlicgkeeBtung zuzuweisen ist.

Im Kapitel zur ,gelebten Ganzheitlichkeit* wird dubrlich auf diese Thematik

eingegangen.

Das Herstellen der Verbindung zwischen verschiederigeschwerden und
verschiedenen Behandlungsmadglichkeiten lasst anFdiaissierung auf ,emische
Konzepte" denken, welche einen groRen Teil der Gafseitsverhaltens-Forschung
nachhaltig beeinflusste (vgl. Kapitel 3). Das ,Edhie“ meint hier die Konzeption
von Beschwerden und die daraus resultierende Zuaginzu verschiedenen

Diagnose- und Behandlungsmethoden durch die Nutzenl
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Kompetenzorientiertes Vertrauen

Ein wichtiger Aspekt der ,Differenzierung medizioiser Ressourcen” ist auf die
Anbieterinnen dieser Ressourcen bezogen. Die Katedes ,kompetenzorientierten
Vertrauens” macht diesen Aspekt analytisch fassb@. nachstehende Abbildung

(Nr. 15) stellt die diesbeztiglichen Zusammenhamgphgsch dar.

Behandlungssituation
N N
Erfahren von Behandlung Bewerten des AnbieterInnen-

Handelns
\ ¢
Vertrauen in Anbieterlnnen- -» Vertrauen in Erfolg
Kompetenz N der Behandlung

4
bestitigtes Vertrauen

Abbildung 15: Kompetenzorientiertes Vertrauen

Wie aus Abbildung 15 ersichtlich, handelt es sicdi Wem Phanomen des
.kompetenzorientierten Vertrauens® um einen Kkonarlichen Prozess. Die
Nutzerinnen entwickeln durch das Erleben der jegeil Behandlungen Vertrauen in
die Kompetenz der Anbieterinnen. Dabei beziehersgwohl das konkrete Erfahren
in der BehandlungssituatiqiErfahren von Behandlunggals auch ihre Einschatzung
und Bewertung des Handelns der Anbieterinnen mi{E¢werten des Anbieterinnen-
Handelns)

Das von den Nutzerlnnen entwickelte Vertrauen enKlbmpetenz der Anbieterinnen
fuhrt in weiterer Folge zur Entwicklung von Verteauin den Erfolg der jeweiligen
BehandlungVertrauen in Erfolg)

Im weiteren Verlauf der Behandlung wird kann die¥estrauen entweder bestatigt
werden oder nichfbestatigtes Vertrauen)alls es bestatigt wird, verstarkt es das
Vertrauen in die Anbieterinnen-Kompetenz. Im Fallees enttauschten Vertrauens

zeigen die Nutzerlnnen ein Verhalten das in ein@ramwgegangenen Abschnitt als
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,verunsicherte Non-Compliance* kategorisiert undrggstellt wurde. In letzter

Konsequenz fuhren sie einen Anbieterinnen-Wechselhd

Bewertung der Behandlungssituation und wahrgenommesn Zugange der

Anbieterlnnen

Bei der Entwicklung des Vertrauens in die Anbietednkompetenz sind
verschiedene Aspekte wesentlich fur die Nutzerlnn&ies sind wie zuvor
angesprochen die wahrgenommenen Zugange der Arbrete zur jeweiligen

medizinischen Ressourcen und die Bewertung derriginagssituation.

Hinsichtlich des ersten Aspektes der Anbieterindagange thematisierten die
Informantinnen ein Phanomen, das unter der Bezerahn,der wirkungsvoll-
geoffnete Zugang® kategorisiert wurde. Hieruntéreise Zugang zu einer jeweiligen
medizinischen Ressource zu verstehen, der von Wissedie jeweiligen Diagnose-
und Behandlungsmdoglichkeiten, von der Erfahrung rdém Einsatz dieser
Maglichkeiten und Verstandnis fur die jeweiligen WWeind Menschenbilder gepragt
ist.

Das Anwenden der verschiedenen Moglichkeiten emestizinischen Ressource wird
als wirkungsvoll wahrgenommen, wenn die Anbietegimsich im Spannungsfeld von
Wissen, Erfahrung und Verstandnis kompetent verhalt

.Geoffneter Zugang® meint dabei die Auseinandersagz mit den kosmologischen
Elementen der jeweiligen medizinischen Ressourcas dVissen um deren
Hintergrinde.

Dieser ,wirkungsvoll-getffnete Zugang® ist auch ndiér Hauptkategorie ,gelebte
Ganzheitlichkeit* in Verbindung zu sehen. Diese bfiedung wird im

diesbezuglichen nachfolgenden Kapitel naher beblprac
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Zeit als wesentlicher Aspekt von Behandlung

Der zweite Aspekt der Bewertung der Behandlunga8dno beinhaltet zwei
wesentliche Elemente. Zum einen ist das zeitlichemEnt fur die Nutzerinnen
wesentlich.

Die Nutzerlnnen schreiben dem Faktor Zeit eine tgeh Bedeutung im
Behandlungsverlauf zu. Dabei spielt das Erleben ereimals ausreichend
wahrgenommenen Zeitspanne eine wesentliche Rolieht Nalle Informantinnen
drickten ihren Wunsch nach lang dauernden Intenagéti mit den jeweiligen
Anbieterinnen bzw. nach lang dauernden Behandlimgsgen aus. Sie betonten
jedoch zum Uberwiegenden Teil die Problematik derza kurz wahrgenommenen

Behandlungssituation.

Ganzheitliches Betreuen

Weiters ist fur die Nutzerinnen eine Art der BehHand von Bedeutung, welche als
,ganzheitliches Betreuen“ kategorisiert wurde. ,&aitlichkeit® meint in diesem

Zusammenhang die Bertcksichtigung vieler Ebenemugrschlichen Erfahrung im
Hinblick auf verschiedene Beschwerden. Die Infortiraren drickten die

Notwendigkeit aus, von den Anbieterinnen als Indli@n in ihrem vielfaltigen

Erleben wahrgenommen werden. Die Thematik desstisglhen Menschenbildes, auf
welche zu spéaterer Stelle naher eingegangen wigl. (Mapitel zu ,gelebter

Ganzheitlichkeit), spielt eine wesentlich Rolle.

Die Nutzerlnnen fordern dieses ,ganzheitliche Begr¢ auch auf einer weiteren
Ebene ein. Diese bezieht sich auf den Bereich voymp®&®m-Ursache.

,Ganzheitlichkeit® bedeutet in diesem Sinne die dinandersetzung sowohl mit
Symptomen von Beschwerden, als auch mit deren blesac

Eine Gesprachspassage aus dem Interview I3 mitnhafiotin C sei an dieser Stelle

wiedergegeben. Die Informantin kontrastiert den vdw wahrgenommenen
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Unterschied zwischen Biomedizin und TCM im Hinbliduf Symptome bzw.

Ursachen von Beschwerden.

Nutzerin: Weil (..) weil in der Schulmedizin ist g doch so dass einfach mal das
Symptom behandelt wird, das heit wenn ich Schmupfb dann oder wenn ich
Kopfweh dann hab, dann geben’s mir was gegen’s Weipfaber es wird nicht
hinterfragt woher das Kopfweh kommt. (..) Und das das was mir bei der
chinesischen Medizin so taugt und ich glaub dasidasum’s so gut tut, wenn'’s
richtig gemacht wird dass es .. darum geht, dass allieder ins Lot kommt dass
einfach dass es flie3t und dass die Blockade abfghavird. Und es ist ja dann
wurscht wo die Blockade sitzt wenn sich’s woandauswirkt, es kann ja ganz

woanders herkommen.

(Auszug aus: Interview I3 mit Informantin C)

Auch wenn die Informantin in ihren Ausfihrungen d&omedizin eine

Beschrankung auf Symptome von Beschwerden attesgjdr diese Einschéatzung
nicht im Allgemeinen fir die Nutzerinnen. Auch d@demedizin kann als Ursachen-
orientiert wahrgenommen werden und in diesem Sidea Nutzerlnnen eine
.ganzheitliche Betreuung® bieten. Das wesentlichenMnt scheint das Erleben der

Nutzerlnnen zu sein.

Skeptische Nutzerlnnen — das zdgerliche Vertrauen

Das Vertrauen, welches die Nutzerlnnen in die Atebienen verschiedener
medizinischer Ressourcen setzen, ist von weseetlicBedeutung fur die
.Differenzierung medizinischer Ressourcen”. Bei déaogestehen dieses Vertrauens
spielen die zuvor angesprochenen von den Nutzerlnmehrgenommenen und
bewerteten Zugénge der Anbieterinnen zu Gesundimeit Krankheit, deren Welt-

und Menschenbilder eine wichtige Rolle.
Die Nutzerinnen scheinen dieses ,kompetenzoridstig¢ertrauen“ nicht leichtfertig

zuzugestehen. Eine Vielzahl an Informantinnen ketdmre Skepsis beztiglich der

Kompetenzen von CAM-Therapeuten. Ebenso zweifesienan den Kompetenzen
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von Biomedizinerinnen. Dabei trafen die Nutzerinmezsentliche Unterscheidungen.
Sie thematisierten zum einen grundlegenden Defiditge Behandlungssituation,
welche auf strukturelle Rahmenbedingungen zurtickmeh seien, wie z.B. fehlende
Zeit fur Diagnose und Behandlung, fehlende findiei®essourcen. Von diesem
Defizit sahen die Informantinnen vor allem die Bigtizin betroffen.

Dazu sei eine Passage aus dem Gesprach mit Inforn@3) wiedergeben, die sich

mit dieser Thematik befasst.

Nutzerin: Und das das kenn dass sich jemand saZeiélnimmt einfach auch, das
gibt’s ja .. in der westlichen Medizin nicht auclermmst im Spital bist und dort drei
Tage bist oder vier Wochen voéllig wurscht .. ahmha@ist nie wer viel Zeit weil die
Visite geht durch bist nach zwei Minuten abghaaid u und auch sonst es ist so ..
alles so gehetzt und ich mein es ist auch irgendivgisch weil’s so viele Leute zu

betreuen sind das ist eh klar ... trotzdem.

(Auszug aus: Interview I3 mit Informantin C)

Die Problematisierung der strukturellen Rahmenlmgdigen, welche die Informantin
in dieser Passage vornimmt, bezieht sich auf dmmBdizin. Dabei ist zu beachten,
dass sie die Defizite nicht in den biomedizinisciAerbieterinnen verortet, sondern
sie tatsachlich in der Struktur des Gesundheitswgesmsiedelt. Sie spricht dabei
mangelnde zeitliche Ressourcen und mangelnde plsoRessourcen an. Diese
Defizite in der Behandlungssituation kontrastietie Informantin mit der von ihr als
entgegengesetzt erlebte Behandlungssituation in @#m ihr genutzten CAM-

Behandlungen.

Weiters sprachen die Informantinnen ein Defizit avelches sie direkt in den
Anbieterlnnen medizinischer Ressourcen verortesea.stellten die Kompetenz von
Biomedizinerinnen in Frage, welche zugleich als GARbieterinnen tatig sind. Die
als grundlegend unterschiedlich befundeten Zugander verschiedenen
Behandlungsformen wurde als potentiell problemhti$ar deren wirkungsvolle
Anwendung angesehen.

Wie Informantin C (I3) in einer Interviewpassagesttellt, kann der Zugang der
Anbieterlnnen zu einer medizinischen Methode alsendich fiir deren Wirksamkeit

wahrgenommen werden. Die betreffende Stelle siewiedergegeben.
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Nutzerin: (..) Und das ... und .. das is eben glabtauch das Problem bei westlichen
Medizinern, die dann .. ja trotzdem wieder nur ueh&en das Symptom zu behandeln
.. und nicht hinterfragen. Das (Pause) Ja.

Interviewerin: Und du bist eher skeptisch dem gében dass es .. in in Osterreich
ich glaub wir sind eh eins der am striktesten gelteg L&nder in der Beziehung,
dass das nur Arzte machen dirfen weil .. weil Hier Ausbildung nicht so gut ist
wie in China naturlich meinst du oder auch wo agder

N: Ja und ich glaub weil auch der der Zugang isigainz ein anderer.

I: Meinst du von chinesisch geborenen Leuten ad&tiina gelernten?

N: Ich glaub schon, wenn du ich glaub das is alcle®m gewisses Manko natirlich
mit Offenheit zu tun hat weil natirlich kann wenim avestlicher Mediziner ein
Osterreicher jetzt diese Ausbildung macht .. daammker das natirlich dann lernt er
alles aber wenn er das nicht ganz die ganze Deskw&bernimmt .. sondern
trotzdem dann wieder wie .. wie halt nach europésdanier .. ahm handelt, dann
.. dann wird der Erfolg glaub ich auch nicht . espielt.

I: Mhm.

N: Ist das .. verstandlich was ich mein?

I: Ungeféahr, ja. Dass das dann nur so eine halbbeSiat, meinst du?

N: Ja. Weil wenn die das nicht wirklich glauben whif3 bei dem Bekannten den wir
ham in der Familie der is eben .. westlicher tetaktlicher Schulmediziner .. der
wenn der Nadeln setzen wird dann glaub ich nicks @ was bringen wird weil
der nicht davon tUberzeugt ist, weil er das irgeedwachen wird.

I: aber er hat .. eine Ausbildung?

N: Nein, er hat sie nicht, aber wenn er es

I: wenn er es machen wirde

(Auszug aus: Interview I3 mit Informantin C)

127



Die Informantin beschreibt ihre Skepsis bezlglickr Kompetenz von CAM-

Anbieterlnnen mit biomedizinischem Ausbildungshigtend. Am Beispiel eines
Biomediziners aus ihrem personlichen Umfeld verdehit sie die fur die

Wirksamkeit als bedeutsam wahrgenommene KenntrdsAuseinandersetzung mit
den jeweiligen Welt- und Menschenbildern einer mmichen Ressource. Dem
bekannten Biomediziner, den sie als ,total weséich Schulmediziner*

charakterisiert, brachte die Informantin kaum \&rén entgegen.

Diese Aussagen der Informantin machen die obenhbiebe Beziehung deutlich,
welche die Nutzerinnen zwischen dem bestimmten udg#potential einer
medizinischen Ressourcen und den von ihnen zugebehen Kompetenzen der
Anbieterinnen dieser Ressource herstellen. Die étebdinnen-Kompetenz wird nicht
(nur) in der Qualitdt und Quantitat einer Ausbildubzw. Fortbildung angesiedelt,
sondern wird ebenso im individuell-personlichen éBelr des jeweiligen Anbieters
verortet. Dessen Welt- und Menschenbild scheint éleenso eine Rolle zu spielen,
wie das jeweilig von den Nutzerlnnen wahrgenommened bewertete

Selbstverstandnis als Heilender.

Wirksamkeit von Ressourcen

Die Thematik der Wirksamkeit von Ressourcen ist flie Nutzerlnnen von
wesentlicher Bedeutung. Zwei wesentliche Aspekteeisen hierbei wichtig. Zum
einen sprechen die Nutzerinnen die Dauerhaftighaid Langfristigkeit des
Behandlungserfolges an. Weiters scheint ein Phanamesentlich, welches unter der

Bezeichnung ,Wirkung erleben” kategorisiert wurde.

Dauerhafte Heilung

Der Erfolg verschiedener medizinischer Ressourced vwon den Nutzerlnnen unter
anderem auch an der Langfristigkeit und der Dadigghkait gemessen. Sie fordern in

diesem Sinne eine Intervention von den Anbieternam, welche in diesem Sinne
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wirksam ist. Die Nutzerlnnen streben nach Veranugen, deren (Aus)wirkungen

ihnen als positiv wahrgenommenes verandertes Erlbbstehen bleiben.

Dieser Wunsch nach Langfristigkeit und Dauerhaéigkst auch in Verbindung mit
dem Wunsch nach ,ganzheitlicher Betreuung” zu seheriche an spéaterer Stelle

besprochen wird.

Wirkung erleben

Ein Phanomen, das unter der Begrifflichkeit ,Wirkuerleben“ fassbar gemacht
wurde, spielt ebenfalls eine Rolle. Hierbei gehuesdas Erfahren von Behandlung
und das gleichzeitige Erfahren von positiv wahrgemener Veranderung.

Auch wenn die Thematik des ,Glaubens an Wirksarkaaich eine gewisse Rolle
spielf®, geht es beim ,Erleben von Wirkung“, um das dieekrleben, weniger um

bestimmte Haltungen, Meinungen und Uberzeugungen. ®aube an etwas spielt
sich nicht auf der Ebene des Erlebens ab, welcdecle fur die Nutzerlnnen

wesentlich scheint.

Wenn die Nutzerlnnen ,Wirkung erleben®, dann istsis Erleben vom Erfahren von
positiv wahrgenommener Veranderung gepragt. EinzAgisaus dem Gesprach mit
Informantin D macht deutlich, auf welche Weise Wing von den Nutzerinnen erlebt
werden kann. Sie beschreibt darin, wie sie ihreteerBCM-Behandlung mit

Akupunkturnadeln erfuhr.

Nutzerin: und &h .. ja war .. wahnsinnig angenelmelgentlich ein Typ &h ... der
sich .. ganz, ganz schwer entspannen kann ichdbgirskopflastiger Mensch .. ich
find eigentlich nie Ruhe ich hab eigentlich vierandnzig Stunden auch im Schlaf
ich bin wirklich also ich renn eigentlich die ganzeit und dort dann war’s wirklich
so .. dass ich .. dass ich mir echt gedacht higlmand hat nen Schalter umgelegt es
ist wirklich alles ja, ja wie .. wie .. so einfacimgelegt da kann ich jetzt gar nichts
mehr machen auch wenn ich aufspringen wollen wirad wiird’s nicht kénnen es
war wirklich es war wirklich weg ja ah .. die gangeergie raus das hat mir so gut

getan ich hab ich war echt total weg .. und ich tmith total entspannt und ah .. ja

% Dies wurde von den Informantinnen in den Gesprédmmener wieder erwahnt.
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und da hab ich mir gedacht ja es war jetzt abgmidrichtig also es war .. das hat's

absolut gebracht

(Auszug aus: Interview 14 mit Informantin D)

Die Informantin beschreibt die Wirkung, welche diBehandlung mit
Akupunkturnadeln auf sie hatte. Das wesentlichengl& ihrer Beschreibung ist das
Erfahrung von als positiv. wahrgenommenere VeranugruDiese positiv
wahrgenommene Veranderung macht wie oben bespratberon den Nutzerinnen

~erlebte Wirkung“ einer medizinischen Ressource aus

Erfolgserfahrungen mit Ressourcen

Fur die ,Differenzierung medizinischer Ressourcesihd auch die jeweiligen
Erfahrungen mit verschiedenen Ressourcen von BexgutDabei haben sowohl
eigene Erfahrungen, als auch Erfahrungen des sozidimfeldes Einfluss auf das

Verhalten von Nutzerlnnen.

Entscheidende Bedeutung fir die Entscheidungsmezeselche im Rahmen der
,Differenzierung medizinischer Ressourcen* stattén, haben die
,Erfolgserfahrungen mit Ressourcen“. Ahnlich wiei b@er Entwicklung von
Vertrauen in die Kompetenzen der Anbieterinnen, sté&ken solche
Erfolgserfahrungen das Vertrauen in verschiederss&®eacen.

Ein wesentlicher Aspekt bezieht sich jedoch auch dia gesundheitsbezogenen
Kompetenzen von Nutzerinnen. Diese werden ebendalish die Erfolgserfahrung
mit verschiedenen Ressourcen gestarkt. Eine Pasaagedem Gesprach mit
Informantin D zeigt dieses Wachsen von gesundhestsiiener Kompetenz durch

Erfahrung auf.

Nutzerin: Ja, es gibt schon ah .. es gibt halt tjeschon .. was
Vorsorgeuntersuchungen so angeht ahm .. das ishsobtwendig obwohl ich da
auch immer nachléssig bin (lacht.) aber .. dasiigach schon also und ich verlass

mich jetzt nicht hundertprozentig und sag dann nelmbiss| das Granulat und dann
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ist Uberhaupt nie was oder so na, also dass &kild iwh auch muss ich einfach
selber mit sein aber ah ... im Grunde denk ichma@rmerkt eh selber .. ma merkt eh

selber wann'’s dann wirklich &h .. ja .. wann ma aderes braucht einfach .. ja

Interviewerin: Das heif3t diese Fahigkeit die datjerworben hast glaub ich dieses
bewusst auf dich hdéren sagt dir dann sozusagen @chda ist jetzt die TCM
vielleicht nicht so gut, da sollt ich schauen détsoh einen Laborbefund machen

lassen

N: Genau, mhm, das sowieso da verlass ich micth&hianein es wird einem schon
gesagt Lunge is in Ordnung Leber is in Ordnung eterch Pulsdiagnose und so
ahm .. oder Blut hat irgend was oder so &hm ..vdes einem schon, wird einem

schon gesagt nur ... is es ah fur mich is es zelar s ein groRer wichtiger Teil aber
es gibt einfach auch Sachen die anders die ma suatbtdren muss und sollte und
na das also ich gehor jetzt zu keinen die sagemwieiger ein anderer Arzt egal was
ich hab oder wo mir Gberall Pusteln wachsen odgend sowas aber ich geh
trotzdem zu kam Hautarzt oder geh trotzdem zu keilrgernisten oder ich lass mir
nie wieder Blut abnehmen ne, na, das .. das anéRketall na (...)einfach .. ich merk
ja wann’s mir gut geht oder wann geht's mir korjpérinicht gut und wann geht's

mir psychisch nicht gut und das kann ich allestgerinen jetzt also ich kann sagen
also heut bin ich irgendwie hhhhh also total .. tmah bin bissl verkihit

wahrscheinlich hat's irgendwo zogen oder so .. &keishnung oder ich bin

wahnsinnig gestresst und mein Kopf macht da jetéaeh mal schlapp also ... das ..

kann ich schon unterscheiden und ja ..
I: Und dann entscheiden was du dann machst

N: Genau .. genau .. genau und das ja und amatislich ... hab eben selber auch

ein paar Skills mir [beigebracht]

(Auszug aus: Interview I4 mit Informantin D)

Die Informantin beschreibt hier erworbene Fahigkeitdie ihre gesundheitsbezogene
Kompetenz im Hinblick auf die Differenzierung vore$dourcen ausmachen. Sie
erwahnt dabei zum einen den Entscheidungsprozessléi wider eine Ressourcen-
Intervention  (vgl. Selbstheilungspotential) und  zumanderen  den

Entscheidungsprozess fur oder wider verschiedessdrecen.
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Erfolgserfahrungen mit Ressourcen haben auch eotengell transformierende
Wirkung auf die Nutzerinnen. Verschiedene Voruegllnsicherheiten bzw. Angste
kénnen durch sie verandert werden.

Ein diesbezugliches Beispiel sei an dieser Stadgptochen. Einige Informantinnen
hatte vor bzw. zu Beginn der Behandlung mit TCMeeegative Einstellung zum
Einsatz von Akupunkturnadeln. Manche sprachen awmh Angstgefihlen und
grol3en Unwohlsein bei der Vorstellung, Nadeln i ldaut gestochen zu bekommen.
Nach der ersten Nadelakupunktur waren diese neguatiinstellungen und
unangenehmen Empfindungen der Informantinnen jedechndert. Die Erfahrung
der Wirkung der Nadelakupunktur fihrte zu einera®elerung, da diese als positiv
wahrgenommen wurde.

Auch wenn dies nicht bei allen Nutzerinnen der Ba&lih muss, bleibt jedoch das
Potential bestehen, dass die Erfahrung von vemsehen Behandlungsmethoden von

Ressourcen transformierend auf Einstellungen ungteélbungen wirken kann.

Auseinandersetzung mit Welt- und Menschenbildern

Die ,Differenzierung medizinischer Ressourcen® ighter anderem von einer
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Welt- uNtknschenbildern

unterschiedlicher medizinischer Ressourcen gepr&yjese werden von den
Nutzerinnen in Beziehung zu den jeweiligen Erfalyam mit Beschwerden gesetzt.
So offnen diese den Raum fir eine sinnhafte Entdehg fir bzw. gegen eine und

bzw. oder mehrere medizinische Ressourcen.

Die Nutzerlnnen setzen sich unter anderem daméiaasder, welches Wirkpotential
verschiedene Ressourcen innehaben. Dabei spidt Ralle, wie Nutzerinnen die
Ressourcen auf folgende Thematiken hin wahrnehmdrbawerten.

Das Welt- und Menschenbild der Ressourcen istdigiNutzerinnen im Hinblick auf

verschiedene Beschwerden wesentlich. Wie der Meusdhseine Umwelt konzipiert
und verstanden werden steht in direktem Zusammenmandiesen. Die Nutzerinnen
setzten sich damit auseinander wie aus dem diegh&lzn Verstandnis heraus von
verschiedenen medizinischen Ressourcen Beschwekldessifiziert werden. Die

Nutzerinnen scheinen abzuwagen, ob sich ihre jeyeeil Beschwerden von
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verschiedenen Diagnosemethoden verschiedener Ressoerfassen lassen bzw.
nicht erfassen lassen.

Ein &hnlicher Prozess scheint hinsichtlich der Behangsmdglichkeiten

stattzufinden. Auch hier setzten sich Nutzerlnneamidl auseinander inwieweit
verschiedene Ressourcen das Potential zur Behandiemjeweiligen Beschwerden
innehaben bzw. nicht innehaben. Die Konzeption bglassifizierung verschiedener
Beschwerden ermdoglicht so bestimmte Behandlungsombgliten bzw. schlief3t

bestimmte Behandlungsmadglichkeiten aus.

Diese Auseinandersetzung mit dem Wirkpotential magicher Ressourcen findet
sowohl auf direkte, als auch auf indirekte Art Wdise statt. Hierbei ist zu beachten,
dass Nutzerlnnen sowohl nur direkt bzw. indireks auch in Anwendung beider
Arten eine Beschéftigung mit dem Wirkpotential zahen.

Direkte Auseinandersetzung findet Uber die Ebene Wissen, Information und
Austausch statt (vgl. ,informierte Eigenbehandluynddie Lektire von Buchern, die
Recherche im Internet und das Erfragen von Erfagenrdes Umfeldes sind hier als
Beispiele zu nennen. Die Informantinnen nannteerjellieser Moéglichkeiten in den
Gespréachen.

Die indirekte Auseinandersetzung findet auf der riebeler Erfahrung statt (vgl.
.Erfolgserfahrungen mit Ressourcen). Dabei spietenvohl die Erfahrung in der
Interaktion mit den Anbieterinnen, als auch die aBring in der
Behandlungssituation eine Rolle. Das Erleben vorstdednis bzw. Unverstandnis
der jeweiligen Beschwerden durch die Anbieterinnish hier Grundlage des
Differenzierungsprozesses der Nutzerinnen. In deraBdlungssituation selbst liegt
diese Grundlage in dem Erleben von Wirkung bzw. dambleiben eines solchen
Erlebens (vgl. ,Wirkung erleben®).

Die so gemachten Erfahrungen haben auch das Rabtdrgi (meist zuvor) getatigte

direkte Auseinandersetzung mit verschiedenen Ressozu beeinflussen.

Wesentlich scheint hier ein Zugang zu sein, ddr als ,kosmologisches Verstandnis
von Zusammenhangen“ kategorisieren lasst. Darwitel ,ganzheitlich® gepragte
Vorstellungen und Erfahrungen der ,Ganzheitlichkei verstehen (vgl. ,gelebte
Ganzheitlichkeit®).
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Diese Vorstellungen und Erfahrungen erlauben eiresbezigliche Bewertung

gesundheitsbezogenen Geschehens (Beschwerden,oBeagnBehandlungen). So
tragen sie zu einer Differenzierung von medizingthRessourcen bei, welche die
Ebene (scheinbarerer) Widerspruchlichkeit transeedert. Die Nutzerlnnen

nehmen (teilweise gleichzeitig) verschiedene meadizhe Ressourcen in Anspruch,
deren Diagnose- und Behandlungsmaoglichkeiten sibkisbar widersprechen. Durch
das Phanomen des ,kosmologischen Verstandnissegugammenhangen® 16st sich
dieser Widerspruch in der konkreten Beschwerddsmualer Nutzerinnen potentiell

auf.

Das wesentliche Moment scheint das jeweilige Abwage sein, das kontinuierliche
Bewerten und Einordnen von Ressourcen in verscheedgaisammenhénge. Eine
oftmals multi-methodische Behandlungssituation, der einander scheinbar
unvereinbare Welt- und Menschenbilder gegeniibezatelird in diesem Sinne von

den NutzerInnen nicht per se als paradox erlebt.

Fur die Nutzung verschiedener zur Verfigung steentedizinischer Angebote in

einem spezifisch strukturierten medizinpluralidtisc Kontext scheint eine derartige

Ressourcen-Orientierung wesentlich.

Integratives Potential von Ressourcen

Wie oben angesprochen nehmen Nutzerinnen teilwensrere verschiedene
Ressourcen in Anspruch. Die daraus potentiell tesehden widersprichlichen
Erfahrungen werden von den Nutzerinnen nicht dishsoerlebt. Der Fokus liegt auf
dem integrativen Potential medizinischer Ressourcedieses integrative
Handlungspotential medizinischer Ressourcen ausPdespektive der Nutzerlnnen

wird im folgenden besprochen.

Grundlegende Unterschiede des Zuganges

Fur die Nutzerlnnen sind in der Wahrnehmung desgnattives Handlungspotential
medizinischer Ressourcen verschiedene Aspekte aatelBung. Neben der bereits

besprochenen Auseinandersetzung mit Welt- und Memdslder der jeweiligen
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Ressourcen haben auch die Beschaftigung mit derergédfiiedlichkeiten dieser
Ressourcen Bedeutung. Ebenso wesentlich fiir dieeBemg des integrativen
Potentials sind die Erfolgserfahrungen mit Ressrcsowohl fur die einzelnen
Ressourcen, als auch fur die Kombination verscihiedBessourcen.

Die verschiedenen Zugange zu Beschwerden werdendganNutzerinnen in den
jeweiligen Welt- und Menschenbildern der verschiealeRessourcen verortet. Dabei
wird die Rationalitdt der genutzten Zugange bet&fr allem CAM-Ressourcen
stellen fuar die Nutzerlnnen keineswegs irrational®iagnose- bzw.
Behandlungsmethoden dar. Alle dazu befragten Irdotinnen betonten dies, auch
wenn sie teilweise die genauen Methoden der voanlgenutzten Ressourcen nicht
genau darstellen bzw. erklaren konnten.

Eine Aussage von Informantin A sei an dieser Steiezlergegeben.

Nutzerin: Und ich find eigentlich auch .. die garZkilosophie dahinter .. bei der
chinesischen Medizin eben mit diesen .. mit detwigtung, mit der Warm mit der
heiBen Wirkung von wegen .. es ist halt einfachagiderer Zugang, aber es meint ja
dasselbe wie unsere Medizin in Wahrheit. (..) Nux geht halt irgendwie vom
Gesamtorganismus aus .. und schaut das dann ..ehtanght, es hat nicht so
(Pause) ein Detail, eine Detailbehandlung, so Symptombekampfung ... also es
geht eigentlich darum, dass der ganze Korper htmie Gleichgewicht ist wenn ma
.. eine Krankheit hat, also Migréne hat oder daalb dthon irgendwie Krebs. Und ..
das sind einfach Zugangsunterschiede, aber didaigth.

(Auszug aus: Interview I1 mit Informantin A)

Die Informantin erzahlt in diesem Interview-Auszwgn den wahrgenommenen
Unterschieden zwischen TCM und Biomedizin. Dabeiobi sie die Rationalitat
beider Zugange zu verschiedenen Beschwerden. Werghagon spricht, dass beide
medizinische Ressourcen ,dasselbe meinen®, danifnettsich so auch Raum fur

eine potentielle Integration dieser in einem Belhamgsszenario.
Die Nutzerlnnen kombinieren verschiedene Ressourgech im Hinblick auf

Diagnose- und Behandlungsmethoden. Dabei steham ifielfaltige Moglichkeiten

der Kombination offen. Beispielsweise nutzen siagdosemethoden der Biomedizin,
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wenden sich jedoch fur die Behandlung an TCM-Amlehen. Dieses

kombinatorische Verhalten ist dann als integrati\oewerten, wenn die Kombination
nicht mit einem Anbieterinnen-Wechsel einher gelet; aus negativen Erfahrungen
der Nutzerlnnen herrihrt. Wenn eine Nutzerin z.Bachn einer in Anspruch

genommenen biomedizinischen Diagnostik unzufriedérderen Ergebnissen ist und
in weiterer Folge einen CAM-Anbieter konsultiertp sst dieses Handeln zu
unterscheiden von einem Nutzer, der eine biomedizne Diagnostik heranzieht und
deren Ergebnisse seiner CAM-Anbieterin fur die em@tBehandlung bei dieser zur

Verfligung stellt.

Erfolgswahrnehmung von multi-methodischer Behandluig

Die Erfolgserfahrungen, welche Nutzerinnen mit gbisdenen Ressourcen machen,
sind auch auf Ebene der multi-methodischen Behageiu vorhanden. Bereits
gemachte Erfolgserfahrungen auf dieser Ebene tragepositiven Einschatzung und
Wahrnehmung des integrativen Potentials medizieisdRessourcen bei. Jede als
positiv erlebte diesbezlgliche Erfahrung wirkt skdbr verstarkend und bestatigend
aus. Gleichzeitig wirkt sie auch verstarkend undstétggend auf die

gesundheitsbezogenen Kompetenzen der Nutzerinnemliasem Bereich (vgl.

.Erfolgserfahrungen mit Ressourcen®).

Exkurs: Hierarchisierung von Ressourcen

Die Differenzierung medizinischer Ressourcen |&sst auch in Anlehnung an das
Modell einer ,Hierarchy of Resort* (Romanucci-Ro$969; MacKian 2003; vgl.
Kapitel 3) als ,Hierarchisierung von Ressourcen‘hkeptualisieren. Dabei spielen
verschiedene Perspektiven von denen aus Ressdugt@chtet werden kénnen eine
Rolle.
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Veréanderlichkeit der Abfolge von Ressourcen

Zu aller erst ist die Abfolge von Ressourcen imiiick auf den Behandlungsverlauf
von verschiedenen Beschwerden als wesentlich anens®er Einsatz bestimmter
Ressourcen zu bestimmten Zeitpunkten im Krankhditsy. Behandlungsverlauf
scheint nicht festgeschrieben zu sein, sondern hbkat enormes
Veranderungspotential.

Verschiedene Erfahrungen mit medizinischen Ressouio Zusammenhang mit
verschiedenen Beschwerden scheinen Einfluss aufAdiielge dieser genutzten
Ressourcen zu haben. Die folgende Passage aus elgmaénh mit Informantin D (14)

macht diesen Einfluss deutlich.

Nutzerin: Ahm .. am Anfang war’s so dass ich wihlivoll die Panik geschoben hab
und mir gedacht hab so .. tsch .. ich muss zum &tatigPause) dann bin ich noch
mehr Panik weil ich muss ja zum Hausarzt .. alseimem Arzt .. waaah (lacht.) ja,
es hilft halt dann nichts und hab ich meine Mitbbnerin so .. ja was mach ich bin
ich gschwollen .. schau mich an bin ich gschwolbém ich sehr gschwollen es tut
irre weh und Ohren weh und ich weil3 nicht was ségfa keine Ahnung wenn'’s so
ja dann musst zum Hausarzt und so da .. ah ich mitimeiner Therapeutin sehr
sehr gut versteh hat sie gsagt du kannst mich jedeanrufen also wenn ma a
keinen Termin haben dann &h .. kommst halt zu imhund wir quetschen da eine
dazwischen oder so dhm .. kein Problem und ichHadtbwirklich angerufen Hallo
Isabella ich hab total Ohrenweh und ich bin totalnk und &h also hab ich sie dann
angerufen und dann meinte sie zuerst wichtig Gednabsetzen die .. ah das
Granulat das ich hab war &h .. oder ist dann ehéhs.. ah auf die ah .. weil3 nicht
wie ich sagen soll also &hm (Pause) es ist so damg anhaltende
Wirkungszusammensetzung was man da und ah .. waratas nehm und krank bin
dann ah verlangert sich auch der Zustand die alst$etzen ist eh kein Problem ist

eh total schirch und grauslich (lacht.)

Interviewerin: (lacht.) Ja so schmecken die Grasuieh hab schon sehr viel von

denen gehort

N: Ja und .. &hm .. ja also das hab ich dann ebgesatzt und &hm .. dann .. einfach
weiter geschaut und das hat sich dann eingepemaimittierweile ist es so .. wenn
ich mir denk irgendwie bin ich verkihlt oder irgevid geht's halt nicht gut oder
mein Ohr dann wart ich einmal ab nehm einmal keian@lat und es pendelt sich

binnen Tagen einfach ... wieder ein also brauclyatnichts mehr machen (..)

137



(Auszug aus: Interview 14 mit Informantin D)

Die Aussage der Informantin macht klar, dass Etfiahen mit neuen medizinischen
Ressourcen ein Veradnderungspotential beziglich Algiolge von Ressourcen
innehaben.

Die von der Informantin beschriebene Beschwerdesog@ zeigt das veranderte
Verhalten deutlich auf. Aus ihrer Sicht hatten diéahrenen Beschwerden vor dem
als erfolgreich wahrgenommenen Erleben der Behagdlumit TCM eine
biomedizinische Intervention erfordert. Durch dakeBen der Behandlung mit TCM
als wirksam und erfolgreich &nderte sich diese t®ieise. Die Beschwerden wurden
von ihr dem unmittelbaren medizinischen Moglich&ledreich der TCM zugeordnet.
Die Biomedizin, insbesondere die Allgemeinmedizder(in der Interviewpassage

angesprochene ,Hausarzt*) wurden als erste Anlelléston der TCM abgeldst.

Im Hinblick auf die oben angesprochene Differenzigy auf der Ebene der
Beschwerden ist nochmals auf die Veréanderlichkeit Abfolge von Ressourcen
hinzuweisen. Es handelt sich nicht um verdndertestgésetzte neue
Handlungsrichtlinien, an denen sich Nutzerinnenerdreren. Vielmehr zeigen
Nutzerinnen ein Verhalten, das durch eine kontrhiclee differenzierende Tatigkeit
charakterisiert zu sein scheint, in der stets Veesiene Handlungsmoglichkeit offen

stehen.

Veranderlichkeit der Formalitat von Ressourcen

Medizinische Ressourcen lassen sich im Sinne vamnKian (1980) unter anderem
auch hinsichtlich ihrer Formalitat unterscheidegl.(Kapitel 3). Auch eine in Wien

Uberwiegend formelle Ressource wie die Biomedizamrk in dieser Weise eine
informelle Ressource darstellen.

Dies lasst sich anhand einer Passage aus dem Gesmi& Informantin C (13)

verdeutlichen, welche an dieser Stelle wieder gegaiei.
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Nutzerin: Mhm, ich mein wir ham einen .. einen Airzider im Bekanntenkreis, also
zu dem .. den frag ich dann schon auch um Rat, ebést nicht so flir mich zum
Arzt gehen sondern es ist halt ich sag ihm meirscBgerden und er sagt mir .. was
die Schulmedizin machen wirde und ich kann danneémnoch sagen nein, ok,

brauch ich nicht will ich nicht will nix nehmen odso

(Auszug aus: Interview I3 mit Informantin C)

Die Informantin wurde danach gefragt, welche meuizihen Ressourcen sie
hypothetisch nutzen wirde, wenn sie ganz allgenB@achwerden hatte. In der
folgenden Reflexion ordnete sie der Biomedizin eimeformellen Rang in ihrer
individuellen Hierarchie von Ressourcen zu. Diessaviderung in der Formalitat
reflektierte sie dabei bewusst, wenn sie bemeddsdhre Nutzung biomedizinischer

Ressourcen nicht mit einem Arztbesuch gleichzusetee(13).

In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass eiénderlichkeit der Formalitat
von Ressourcen einen Bezug zum Phanomen der ,Gesitsidbordination” innehat.
Die Formalitdt von Ressourcen scheint sich zu \dén je nachdem wie
Nutzerinnen ihr gesundheitsbezogenes Handeln g@staium einen geschieht dies
durch die Entscheidungskompetenz, die sich auchlden von den Nutzerlnnen
getatigten Hierarchisierung zeigt. Die selbststgrghtroffene Entscheidung dariber
zu treffen, wann welche Ressource in welchem AusgeafRitzt werden soll, ist hier

als wesentlich anzusehen.

Exkurs: Strukturelle Rahmenbedingungen — Kosten va CAM

Ein wesentlicher Aspekt in der Auseinandersetzung @AM ist jener der

Strukturellen Rahmenbedingungen. Wie in Kapitel uéfahrlich besprochen, sind

hier verschiedene Thematiken von Bedeutung (vglpit€h 4). Eine wesentliche

Thematik ist jener der Kosten von CAM.
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Die Kosten von CAM

Die Informantinnen thematisierten in den Gespractierchwegs die Kostenfrage.
Dabei zeigten sie einen heterogenen Informationdstas verschiedene strukturellen
Rahmenbedingungen wie z.B. Refundierung von CAMaBeltungskosten durch
gesetzliche Krankenversicherungen betraf. MancHierrirantinnen wussten genau
Uber die diesbezuglichen Mdglichkeiten Bescheiddé&e wussten z.B. nichts von
den vorherrschenden Differenzierungen zwischenveeschiedenen CAM-Methoden

im Hinblick auf Anerkennung durch die verschiedeSerzialversicherungstrager.

CAM als Notwendig-wertgeschatzte Investition

Der Umgang mit der Kostenfrage in der Nutzung véidasst sich folgendermalien
beschreiben. Die Nutzerinnen setzten die im Vergleu Selbstbehalten im von der
gesetzlichen Krankenversicherung bereitgestelltemédizinischen Bereich htheren
Kosten stets mit verschiedenen Ebenen in Beziehung.

Zum einen sprachen die Nutzerinnen den wahrgenommErfolg der in Anspruch
genommenen Behandlung als wesentliche Ebene an.afderen thematisierten die
Nutzerinnen den langfristigen Erfolg einer genuizBessource als weitere wichtige

Ebene.

Dieses Bewerten von CAM als ,notwendig-wertgesdedkzvestition® ist somit auch
in Zusammenhang mit dem Ph&nomen der ,Gesundherdkation” zu sehen. Die
Entscheidung fir die Nutzung von CAM wird von denformantinnen als
selbststandiges gesundheitsbezogenes Handeln wabhmgeen. Die von den
Nutzerinnen wahrgenommenen langfristigen positiveaswirkungen auf ihre
Gesundheit und auf ihre Lebenssituation werdenidgdgen die entstehenden Kosten

abgewogen.
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Aus- und Fortbildungskosten fir CAM-Anbieter

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist jener der Kostmufseiten der Anbieterinnen von
CAM. Die Nutzerlnnen thematisierten im Kontext dénen selbst entstehenden
(hohen) Kosten fur die Behandlung mit z.B. TCM stetuch die Aus- und

Fortbildungskosten der Anbieterinnen.

Ein diese Thematik betreffender Auszug aus einemspfaeh mit Informantin A sei

an dieser Stelle wiedergegeben.

Nutzerin: (..) ... und was ich halt auch denk.igs ist natirlich fur den Patienten
sehr teuer .. aber ich denk mir in Summe wenn mearilich ernst nimmt mein

chinesischer Arzt .. der hat einen .. Lehrer
I: Ja

N: In .. Thailand .. und einen in China und derfahit seiner Frau zusammen sind
beide chinesische Mediziner die ist aber Ostereginh. und die fahren da jedes Jahr

im Sommer einfach hin .. und ich weif3 nicht wiel&i@unverstandlich) und

I: Geld

N: Das denk ich mir halt auf Dauer ich mein .. ichb mit ihm auch einmal
gesprochen lange und er hat gmeint er versuchnster.. aber er muss jetzt einen ..
er muss auch .. von irgendwas leben und nattritlehgsagt er will jetzt auch nicht

irgendwie .. unter der Armutsgrenze leben dascisos klar das (lacht)

(Auszug aus: Interview 11 mit Informantin A)

Wie in der Passage deutlich wird, setzten die Nuiren nicht nur die
Behandlungskosten von CAM, sondern auch die jegesiKompetenz der CAM-
Anbieterlnnen mit deren Aus- und FortbildungskosteXerbindung.

Die Informantin wurde nach der Thematik der Kompetgon CAM-Anbieterinnen
gefragt und machte mit ihrer Aussage deutlich, ddiese aus ihrer Sicht mit
kontinuierlichen hohen Kosten verbunden ist.
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Wie auch zuvor angesprochen, scheint die Qualbét @AM flur die Nutzerlnnen
eine wichtige Rolle zu spielen. Die Kosten werdesgen die wahrgenommene

Qualitat abgewogen.

5.3.2.3. Gelebte Ganzheitlichkeit

Das Phanomen, welche sich als ,gelebte Ganzhddithbezeichnen lasst, bezieht
sich wie zuvor erwahnt auf verschiedene sich emihce selbstbezogene
Kompetenzen. Von wesentlicher Bedeutung ist hierlosiss es sich um sich
entwickelnde Kompetenzen handelt. Diese Kompeterstehen in Zusammenhang
mit der Erfahrung von verschiedenen Beschwerdehdem Auseinandersetzung mit
diesen.

Den selbstbezogenen Differenzierungskompetenzegt ltte Konzeption eines
.beeinflussbaren Selbstheilungspotentials® zugrungBeeinflussbar® meint die
Zuganglichkeit fur Interventionen der Nutzerlnnewglche in deren eigenen
Kompetenzbereichs liegen.

Die betreffenden Zusammenhénge werden in den fdigenAbschnitten naher

besprochen.

Selbstbezogene Differenzierungskompetenzen

Wie in den vorangegangen Kapitel besprochen, karen derschiedenen
gesundheitsbezogene Kompetenzen und Fahigkeiten Migzerinnen grol3e
Bedeutung attestiert werden. Ein bestimmter Kompbax Kompetenzen und
Fahigkeiten lasst sich als ,selbstbezogene DiftasFrnongskompetenz”

kategorisieren.

Die ,selbstbezogene Differenzierungskompetenzen'twiekeln sich aus der
Erfahrung mit verschiedenen medizinischen Ressaurbegese Erfahrung kann als
eine Art ,Bewusstwerdungsprozess” angesehen werdetem Nutzerinnen sich mit
ihrer  spezifischen Lebens- und Beschwerdesituatiauseinandersetzen.

.Bewusstwerdung” meint einen bestimmten Erkenntmizess, der auf der Ebene von
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Erfahren und Erleben stattfindet. Davon abzugrersaah Erkenntnisprozesse, welche
auf Ebene von Vorstellungen, Einstellungen und Megen angesiedelt sind.

Abbildung 16 stellt dies graphisch dar.

Behandlung
\?

Erleben von Wirkung
V \

Bewusstwerdung Verdnderung der Wahrnehmung

l /

Beschwerdendiffernzierung

\’

selbstbezogene Differenzierungskompetenzen

\’
Eigenhandlungsmdéglichkeiten

Abbildung 16: Bewusstwerdungsprozess

Wie aus der Abbildung ersichtlich, bietet jede Bwhlangssituation das Potential
Uber das Erleben von Wirkung (vgl. ,Wirkung erlehen einen
Bewusstwerdungsprozess einzuleiten. Eine positihrgenommene Veranderung
durch eine Behandlung geht in diesem Fall mit eirendnderung der Wahrnehmung
der Nutzerlnnen in Bezug auf ihre Lebens- und Besctesituation einher
(Veranderung der Wahrnehmung)

Nicht jede Form der Behandlung bietet ein gleiched3 an Erlebensintensitat. Die
Informantinnen sprachen dieses unterschiedlichngive Erleben von Wirkung in
den gefuhrten Gesprachen an. Die erhobenen Datsenalie Aussage zu, dass eine
von den Nutzerinnen wahrgenommene positive Veramdeflr die oben genannte
Veréanderung der Wahrnehmung wesentlich ist.

Eine Aussage von Informantin D sei hierzu vorgéstel
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Nutzerin: Ja .. mhm ... und das is halt auch wo mamdsagt ja, oder wenn man
dann raus geht oder einfach liegt mit den Nadebh sy so wirklich abschaltet und
sich dann denkt, ah!, was hab ich da jetzt gmaiehletizten Wochen ja, irgendwie es
war total blod wie ich mich da und da aufgregt bdler dartber .. (..) es gibt dann
wirklich so Momente oder Punkte wo einem wirklietp einem wirklich auf einmal
.. alles so aufgeht jetzt so richtig wo man danrkeh nah am weinen ist oder so ..
und man sich dann wirklich als, als Einheit spintl Wlann auch wirklich sagt OK
damit und damit hab ich jetzt zu kdmpfen oder daith jetzt besonders gliicklich
oder besonders offen oder so und das passiertdgbench. Und ah .. ich find das
halt gut, also ah .. (..) Ja, das find ich schoma.wird sich ah .. selber irgendwie
bewusster und das find ich eben ganz, ganz sclaés, dan .. dass ma nicht nur geht
und konsumiert oder nur geht und anschafft und gelt und &h ja .. irgendwie

konsumiert wird oder einfach nur passiv

(Auszug aus: Interview 14 mit Informantin D)

Das Erleben der von der Informantin als ,entspadhemahrgenommene positive
Wirkung der Nadelakupunktur erméglicht ihr hier eeiReflexion Uber die eigene
Lebenssituation. Sie nimmt sich in der Situationhhials ,passive Konsumentin®
wahr, sondern bewertet das Reflektieren als akiiétigkeit. Dieses reflexive
Verhalten der  Nutzerinnen ist eben jenem oben bebpnem

Bewusstwerdungsprozess zuzuordnen.

Die selbstbezogenen Differenzierungskompeterdasn Nutzerinnen entstehen aus
dem Bewusstwerdungsprozess und erdffnen ihnen étaam fur aktives Gestalten
gesundheitsbezogenen Geschehens. Sie sind fur utiseeihnen Maoglichkeit auf
einer weiteren Ebene selbst zu handelkigénhandlungsmadglichkeit vgl.
“Gesundheitsbezogene Kompetenzen®). Die verscha&dekonkreten erhobenen
Kompetenzen werden im folgenden beschrieben undhkteaisiert. Dabei sind zwei
verschiedene Phanomene wesentlich, namentlich S8albstheilungspotential“ und

der ,gute Selbstumgang”.
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Selbstheilungspotential

Das an vorangegangener Stelle bereits angesprochgoeeinflussbare
Selbstheilungspotential“ ist ein Bereich, dem siebrschiedene selbstbezogene

Differenzierungskompetenzen zuordnen lassen.

Das Selbstheilungspotential ist eine Konzeptior, sich einem individualisierten-
ganzheitlichen Menschenbild verdankt. Ganzheitlidhedeutet in diesem
Zusammenhang das Einbeziehen verschiedener Erfgehbenen, namlich der
korperlichen, geist-seelischen und sozialen Ebenéne Problematik der
Unterscheidung zwischen korperlicher und geistgjiseher Ebene wird im
nachfolgenden Kapitel zu ,Integration der Dualistheméher besprochen. Das
individualisierte Element bezieht sich auf die wsthiedlichen Tendenzen und
Bedurfnisse, welche Personen in verschiedenen lseherd Beschwerdesituationen
haben.

Selbstheilung meint die Fahigkeit des Einzelnenedimtervention Dritter sich hin zu
einem Zustand der Beschwerdefreiheit zu bewegeervientionen bzw. Impulse

welche der Einzelne selbst in diese Richtung satzk dem jedoch hinzuzurechnen.

Die Vorraussetzung dafur liegt darin, dass die Butmen dem Menschen ein
grundsétzliches rezeptives Potential attestierag,ethensolchen Impulsen zugéanglich
ist. Die Nutzerlnnen gehen davon aus, dass aud@mveiitionen, die sie nicht als
medizinisch einordnen, eine positive Wirkung aufrsediedene Beschwerden
innehaben. Die Art und Weise wie diese Impulse tgéseerden ist nicht an
allgemeinen Richtlinien orientiert, sondern wirdnvden Nutzerinnen kontinuierlich
reflektiert und je nach Situation und Kontext zEmsatz gebracht.

Folgende Kompetenzen sind hierbei von Bedeuturgjeks spielt das Wissen um die
individuellen Veranderungspotentiale eine wesemiiRolle. Zweitens kommt einer
Fahigkeit groRe Wichtigkeit zu, die als ,reflexitkngangskompetenz* kategorisiert

wurde.
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Wissen um Verdnderungspotentiale

Das ,Wissen um individuelle Veranderungspotentialst als selbstbezogene
Differenzierungskompetenz als Fahigkeit der Nutmeeh zur Gesundheitsvorsorge
anzusehen. Die zentrale Thematik ist jene des Véahmmens, Bewertens und
Einordnens der jeweiligen Beschwerden.

Abbildung 17 zeigt die betreffenden Zusammenhande a

Wissen

J

Bediirfnisse  Verdnderungspotential

v

diagnostische =» Handlungspotential
Momentaufnahme

Abbildung 17: Darstellung der Kategorie ,Wissen Ueréanderungspotentiale”

Das Wahrnehmen, Bewerten und Einordnen von Besdanerird unter dem Begriff
»diagnostische Momentaufnahhfassbar gemacht. Die Bezeichnung ,diagnostisch*
wird hier deswegen verwendet, weil die Nutzerinsgm mit ihren Beschwerden auf
einordnende und bewertende Weise auseinandersetzen.

Wesentlich ist hier das Verstandnis von Beschwerdgweranderlich. Dies gilt nicht
nur im Sinne einer potentiellen Beeinflussung diederch Interventionen. Auch
andere Einflisse kbnnen Beschwerden bzw. Beschbikideverandern (z.B. Stress,
Wettereinflisse). Nach der diagnostischen Momentuhe kommt dagvissender
Nutzerinnen Uber ihre jeweiligelBedurfnisse und Verdnderungspotentialezur
Anwendung.

Eine Aussage von Informantin D sei an dieser Stadispielhaft fur dieses Verhalten

wiedergegeben.
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Nutzerin: Ich kann jetzt was als Gegengewicht maalned das find ich eben ganz
schon dass das im Kopf ist und dass man da aucbhmeah auf den Kérper hért und
sagt OK ah ... ich hab jetzt irgendwie soviel $tresmuss ich haben weil meine
Nebenhdhlen wieder anschwellen, also auch wenrdésh wenn ich das jetzt so
nicht so wahrhaben will .. merk ich’s Ubern Korpeh hab’s ja friiher wirklich, also
ich hatte ja dauernd Schmerzen also wirklich dueblegd jeden Tag immer .. also es
war .. permanent da bis ich’'s einfach nimma witkliwsahrgenommen hab, ja (..)
Mhm, ja und da, und daran jetzt sagen .. wohoheta jeg ich mich zu viel auf weil
jetzt irgendwie (..) Nebenhohlen oder Luft was aimmer, das .. das ist schon, das
ist schon ahm .. fiir mich wirklich angenehm weiltde ich wirklich so eine rote ..
Ampel irgendwie die dann leuchtet und sagt wugtjest genug .. und ich seh das
auch, also ich will da jetzt nicht sagen, dass @ber nicht da war ich hab’s nur
nicht mehr gesehen und da .. ja .. und das ..idim¢halt ja .. schon und vor allem wie
sich das in den Lebensbereichen dann auch &ndem k@M oder Lifestyle die
Therapie dann so das ist dann (..) es ist jetzkliglr total individuell nach den

Lebensphasen irgendwie

(Auszug aus: Interview 14 mit Informantin D)

Die Informantin erzahlt davon, wie sie selbst Ingaulsetzt um mit bestimmten
Beschwerden umzugehen. Sie beschreibt dabei wie itsie ,diagnostische
Momentaufnahme* vollzieht, wenn sie sich ihre Begelden bewusst macht und
dabei gleichzeitig die Hintergrinde dieser Besclwer identifiziert und
Interventionen einleitet. Im Falle der Informantitrteten die beschriebenen
Beschwerden (angeschwollene Nasennebenhoéhlen)uadfginer Stressproblematik

auf, der sie durch eine Anderung in der Lebenstiestabegegnet.

Reflexive Umgangskompetenz

Das Phanomen der ,reflexiven Umgangskompetenz‘ esfy mit der oben
beschriebenen selbstbezogenen Differenzierungskempe des ,Wissens um
Veranderungspotentiale® verwoben. Die Thematik, dia es hier geht, ist die
kontinuierliche reflexive Téatigkeit der Nutzerinnatie im Hinblick auf Individualitat
und verandernde Einflisse zum Einsatz gebracht wird

Abbildung 18 stellt dies graphisch dar.
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Individualitit dulbere Emnfliisse
) ¥

situative Reflexion

\

reflexive Umgangskompetenz

Abbildung 18: Darstellung der Kategorie ,reflexidengangskompetenz*

Die Nutzerlnnen zeigen ein Verhalten, dass alsdkat der situativen Reflexidh
fassbar gemacht wird. Dabei versuchen sie mit derdebh Parametern der
individuellen Lebens- und Beschwerdensituatibrdi¢idualitat) und veréanderlichen
auRReren EinflissemylRere Einflisgesinnvoll und positiv umzugehen.

Die Nutzerlnnen sind in den Sinne reflexiv tétitg, sie ihre Erfahrungen, ihr Erleben
sowohl im Hinblick auf ihre Beschwerden, als auchf ahre allgemeine
Lebenssituation bestandig wahrnehmen, bewerterzuadinen. Die Wichtigkeit der
Ebene der Erfahrung soll an dieser Stelle einmdirrbetont werden, da sie fur die

Nutzerinnen enorme Wichtigkeit zu besitzen scheint.

Guter Selbstumgang

Das Phanomen des ,guten Selbstumganges® ist eirteneei Bereich, dem
verschiedene selbstbezogene Differenzierungskompete zuzuordnen sind. Die
wesentliche Thematik, die in diesem Bereich eindleRapielt, ist jene des
Zusammenhanges zwischen dem Wissen um bestimmtieidzen der Nutzerinnen
und einem darauf abgestimmten Umganges der Nutesrimit sich selbst.

Hierbei sind verschiedene Kompetenzen zu veroden,im folgenden besprochen

werden.
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Wissen um Tendenzen als Gesundheitsvorsorge

Das Wissen um das ,Eigene”, um individuelle Tendenkann als wesentliche
Fahigkeit angesehen werden. Hierunter fallen sowmhkonliche Vorlieben bzw.
Abneigungen (z.B. Abneigung gegen kuhles Wetteds auch individuelle
Bedurfnisse (z.B. hohes Schlafbedirfnis). Aul3erdemd verschiedene Anfalligkeiten
bzw. Empfindlichkeiten verschiedenen BeschwerdeB. (haufige grippale Infekte)
gegenuber angesprochen.

Die zentrale Thematik ist die Kenntnis der jeweahgindividuellen ,Konstitution®,
wie dies die TCM formulieren wurde. Dies ist jedd¢in die Nutzerinnen nicht auf
die TCM als Ressource beschrankt, sondern weigbdahinaus.

Das Wissen um individuelle Tendenzen beinhalte¢qatlle Handlungsoptionen fir
die Nutzerlnnen. Das auf diese Tendenzen abges#inti@ndeln wird von den
Nutzerinnen als Gesundheitsvorsorge angesehenindierer eigenen Kompetenz

liegt.

Nutzerin: ich reagier immer also ich merk jetzt kith &hm .. nach ganz ganz
langer Zeit oder Uberhaupt zum ersten Mal dass ahmein Korper auf gewisse
Sachen einfach sofort reagiert wenn ich .. wennzieimlich viel Sorgen hab der
Stress hab .. Bing! Ja ich krieg Nebenhohlen-Proéles tut mir wirklich weh ahm
.. beruhig ich mich wieder ist es auch wieder wisgp anein Kérper kann das super

selber auspendeln .. total .. und &h .. es .. tesictaecht einiges geéndert

(Auszug aus: Interview 14 mit Informantin D)

Aktive Bewusstwerdung

Eine weitere Kompetenz liegt in einem Ph&nomen betgt, das fur die vorliegende
Arbeit als ,Aktives Bewusstwerden als guter Selbsjang” fassbar gemacht wurde.
~Aktive Bewusstwerdung“ meint hier die Auseinandgrsing der Nutzerinnen mit
ihrer Lebens- und Beschwerdensituation auf EbeseElkebens. Die Thematik, die
hier eine Rolle spielt, ist jene der Wahrnehmung pbsveiligen Situation der
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Nutzerinnen. Diese Wahrnehmung I6st potentiell miriReflexionsprozess aus,
welcher fur die Nutzerinnen konkrete Konsequenzerhiem alltdglichen Handeln
hat.

Die reflektierte Wahrnehmung als aktive Bewusstwagl bietet so fir die

Nutzerinnen eine selbstbezogene Differenzierungpledemz, welche diese befahigt
ahnlich den anderen derartigen Kompetenzen poditiyeilse bzw. Intervention zu

setzten (vgl. Abbildung 17).

Nachhaltiges Handeln

Eine weitere selbstbezogene Differenzierungskonmgeliegt in der Fahigkeit zum
,=nachhaltigen Handeln“ begriindet. Hierbei geht a® gesundheitserhaltende,
praventive Impulse, welche die Nutzerinnen setzen.

Um eine Nutzerin hier selbst zu Wort kommen zudass

Nutzerin: ich bin da halt wirklich auch so, dash,idass ich sag, OK ... ma hat
wirklich auch eine Eigenverantwortung, also dagl fich schon, also dass find ich
schon wenn man wirklich so .. exzessiv ah sich ewtsh den Korper oder die Seele
dann .. dann darf man sich friiher oder spéater niehitdern. Das kommt einfach
nicht von, also .. weil3 ich nicht, ma wacht auathhiauf und plétzlich steht da ein
riesengroRer Baum vorm Fenster, der ist ja auchagesen (..) Den hat ma ..
vielleicht auch gesetzt und man weil3 es nur nichhmnja, nur und dann wird er
irgendwie gréf3er und irgendwann ist er halt ausgbsen und riesengrol3 ja. Aber ..
vorher ... gibt's halt ganz ganz lange Zeit und..afla denk ich mir ah ... soll das
vielleicht auch bedenken. (..) Dass ah ... da &ighnverantwortung im Spiel ist ...
und ma eben wirklich viel .. ich mein der Korpeist.ja .. sehr robust ma kann ihm
ja auch einiges .. abverlangen &hm .. aber @&hmdrgann .. macht er dann halt auch
nicht mehr mit und &h .. man kann.. also ich bider Meinung ich wird gern da ..
praktisch wirklich Entwicklungshilfe leisten bei mind dann wirklich so Einspritzer
geben, sagen, OK, wenn ich jetzt schon so vielsSti® Job hab oder bei der Uni,

dann kann ich das ein bisschen mildern in dem iich 50 oder so ernahr

(Auszug aus: Interview |4 mit Informantin D)

150



Die Informantin beschreibt in diesem Gesprachsaysute sie positive Impulse
(,Einspritzer®) setzte, um in ihrer spezifischenbeassituation auf ihre individuellen

Tendenzen abgestimmt zu handeln.

Nachhaltiges Handeln kann in weiterer Konsequenz Awsbildung eines
diesbeziglichen Lebensstils filhren. Wenn dies d#ri$t, so lassen die Nutzerlnnen
in den verschiedenen Bereichen des menschlicheeiri3asin nachhaltig-handelndes
Verhalten erkennen.

Integration der Dualismen - eine individuelle Losumgsproblematik

Ein wichtiger Aspekt der ,gelebten Ganzheitlichkedtellt die Problematik des
Umganges mit einem biomedizinisch-gepragten Mensalte dar, welches sich der
Cartesianischen Trennung der ,res extensa® und ,des cogitans” verdankt
(Descartes 1994).

Fur alle zu dieser Thematik befragten Informantinrgtellte das cartesianisch
gepragte Menschenbild und der Umgang mit diesem wisentliche Schwierigkeit
dar. Mdglicherweise mag diese Schwierigkeit daregriindet liegen, das eine
Vielzahl der Informantinnen mit chronischen Besctdes konfrontiert war. Die

erhobenen Daten lassen dariiber jedoch keine halihassage zu. Verschiedene
medizin-anthropologische Arbeiten zur Thematik v@hronizitat belegen jedoch,
dass insbesondere die Erfahrung mit chronischenkfeit ein dualistisch-gepragtes
Menschenbild in erheblichen Zweifel ziehen kannr@g1993; Jackson 1994).

Uber die spezifische Situation der Chronizitat de&lens hinaus, lasst sich in der
durchgefuhrten Untersuchung eine dualistische Kpiae des Menschen als
problematisch hinsichtlich jeglicher Erfahrung vddeschwerden ansehen. Das
Erfahren von Leid im Angesicht des Dualismus widtentiell Fragen auf und fordert

die Nutzerlnnen zu Reflexion heraus.

Die Auseinandersetzung der Nutzerinnen mit der IBro&tik des Dualismus wurde
durch die Kategorisierung dieser als ,Integratiar Dualismen” analytisch fassbar

gemacht.
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Abbildung 19 stellt diese Kategorie graphisch dar.

Beschwerden eigene Erfahrungen Erfahrungen des

J J J < Umfelds
Behandlung  Erfahren von Beschwerden
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Auseinandersetzung mit
Dualismen

W
dualistisch geprigte Behandlung

2
Dissonanz, Problematisierung =»  Integration(swunsch)

der Dualismen

Abbildung 19: Darstellung der Kategorie ,Integratieon Dualismen*

Wie aus der Abbildung ersichtlich, beginnt disuseinandersetzungmit der
Problematik des Dualismus im Spannungsfeld der ijgyga Beschwerdenund
jeweiligen Behandlungen Hierbei flie3en eigene Erfahrungender Nutzerinnen
ebenso ein, wie Erfahrungen des sozialen Umfelased Erfahrungen des Umfeldes
scheinen fur die Nutzerinnen entweder als positw.bals negativ wahrgenommene
Identifikationsflachen zu bietgiErfahrungen des Umfeldes)

Die verschiedenen in Anspruch genommenen Ressowreeden hinsichtlich der
jeweiligen Welt- und Menschenbilder entweder als aldtisch gepragt
wahrgenommen bzw. nicht als dualistisch wahrgenommén Laufe des
Behandlungsprozesses entsteht flr die Nutzerlnmdreiden mdglichen Fallen der

Wunsch nach eindntegration von Dualismen

Die Problematik des Dualismus tritt dabei flr diat2erinnen als individualisierte
Losungsproblematik auf. Davon sind neben den dezidgesundheitsbezogenen
Bereichen auch andere wesentliche Bereiche der ankeisen (Lebens)erfahrung

betroffen, wie z.B. Sinnfindung.
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Der Zustand von Gesundheit, deren Erhaltung unénd®&Viedererlangung werden
von den Nutzerlnnen nicht als von allgemeinen 8&giah, Richtlinien und

Verhaltensregeln beeinflussbar angesehen (vgl. bsB&ilungspotential). Das
dualistisch gepragte Menschenbild wirft hier folderSchwierigkeiten auf. Einerseits
scheint es den von den Nutzerinnen gemachten Erighn zu widersprechen
(dualistisch gepragte Ressource)

Diese Dissonanz ist als wesentliche Motivation €&n Integrationswunsch der
Dualismen anzusehen. Andererseits sind die z.Rrivadb der Biomedizin inharente
Trennungen der verschiedenen Disziplinen problestiati Von den Nutzerinnen
wahrgenommene Zusammenhange zwischen verschieddid@hrungsebenen
werden dadurch ausgeblen@@tssonanz)

Um Informantin A zu dieser Thematik zu Wort kommeamn lassen sei folgender

Auszug wiedergegeben.

Nutzerin: Das ist .. glaub ich einer der Hauptperfidr mich .. also einfach dass alles
zusammenhangt ... aber jetzt nicht .. nicht numemnschlichen Organismus sondern
im wenn ma sich asiatische Philosophie anschast muss jetzt nicht unbedingt der
Buddhismus sein aber es ist halt die grofite ..oBtylhie eigentlich .. und das
einfach alles zusammenhangt (..) tber den Mensainawis .. das ist schon ein .. ein
Punkt fr mich ja den nehm ich einfach wichtig dlaias ist aber hier Gberhaupt bei
uns .. im Westen daher kommen ja eigentlich vie@me glaub ich .. ja .. einfach
.. den groReren Zusammenhang einfach nicht erkenneélass es quasi so viel

Spezialistentum gibt .. und keine Kommunikationsokien den .. Spezialisten

(Auszug aus: Interview I1 mit Informantin A)

Die Informantin beschreibt hier die fehlende Wahmang von Zusammenhéngen,
welche sie z.B. in der Biomedizin vermisst. lhrarsficht nach ist die oben genannte

Aufteilung in verschiedene Subdisziplinen hier Yerantwortung zu ziehen.

In vielen CAM-Therapien herrschen nicht dualistiggpragte Menschenbilder vor.
Auch durch das Nutzen von TCM werden die Nutzenmnmé einem von diesem z.B.
in der Biomedizin vorhandenen verschiedenen Memdulte konfrontiert (nicht-

dualistisch gepragte Ressource)
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Anerkennung der Koérperlichkeit

Ein wesentlicher Aspekt in der Problematisierung Beialismus ist ein Ph&dnomen,
das unter der Bezeichnung ,Anerkennung der Korgtgkiit* kategorisiert wurde.

Alle zur Thematik befragten Informantinnen betonterden gefiihrten Gesprachen,
dass sie sich der Existenz einer korperlichen Ebs:wusst seien, auf welcher
Beschwerden ebenso zu verorten waren, wie auf eeetigen bzw. seelischen
Ebene.

Die dezidierte Betonung dieser Anerkennung schiem ldformantinnen wesentlich
zu seien. Sie schienen zwar bemuht, wie oben hebem; diese eine korperliche
Ebene mit der geistig-seelischen Ebene in Bezielmungetzten und so Dualismen
aufzulésen. Jedoch wird die diesen Bemihungen sgelende Trennung in zwei
menschliche Teile, welche als separat voneinandierng gelebt und erfahren
wurden, nicht Gberwunden. Es spiegelt sich in dems\ichen der Integration eben
jene Trennung wieder, welche durch sie aufgeldstiaresoll

Eine Gesprachspassage aus dem Interview mit InfarmB in der das oben Gesagte

anklingt sei hierzu wiedergegeben.

Nutzerin: ich merk ja wann’s mir gut geht oder wagaht's mir kdrperlich nicht gut
und wann geht's mir psychisch nicht gut und daskiah alles gut trennen jetzt also
ich kann sagen also heut bin ich irgendwie hhhiso &btal .. matt ich bin bissl
verkuhlt wahrscheinlich hat's irgendwo zogen oder..skeine Ahnung oder ich bin
wahnsinnig gestresst und mein Kopf macht da jetdéaeh mal schlapp also ... das ..

kann ich schon unterscheiden und ja ..

(Auszug aus: Interview 14 mit Informantin D)

Die Informantin spricht hier klar Uber die Untersglung zwischen Beschwerden,
welche sie auf den kdrperlichen Bereich zurlckfuimd Beschwerden, welche sie im
geistig-seelisch Bereich verortet. Diese Bereidkanp [sie] (..) gut trennen®, wie sie

ausfuhrt.
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6. Diskussion und Bezugnahme

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der i#genden Untersuchung
diskutiert. Die erarbeitete Theorie der Nutzung Rassourcen (vgl. Kapitel 5) wird

hierbei zum theoretischen Bezugsrahmen (vgl. KeBjten Beziehung gesetzt.
6.1. Diskussion der erarbeiteten Theorie

Bevor die erarbeitete Theorie in Beziehung zu Miedetles Gesundheitsverhaltens
und zum Konzept des Medizinpluralismus gesetzt wawmllen einige wesentliche
Aspekte diskutiert werden. Zuerst wird das Gelingen Theoriebildung reflektiert.
Weiters wird auf die Frage der Reprasentativitat &egebnisse eingegangen.
AuRerdem werden die Grundannahmen der Theorie navesentlichen Elemente
diskutiert. Das Ziel der vorliegenden Untersuchumgr die Bildung eines
theoretischen Erklarungsmodells zur Nutzung von imm@idchen Ressourcen. Zu
versuchen diesem hohen Anspruch gerecht zu werdeneim herausforderndes

Unterfangen.
Reprasentativitat der erarbeiteten Theorie

Eine wesentliche Bemerkung ist hinsichtlich der Repntativitat der vorliegenden
Untersuchung zu machen. Aufgrund der geringen Menge Samples
(Informantinnen) kann nicht von Repréasentativitélsgrochen werden. Um einen
ausreichenden Grad an Reprasentativitdt zu erreichmgissten die vorliegenden
Ergebnisse entweder in einer weiteren quantifiniéea Untersuchung Uberprift
werden bzw. auf andere Art und Weise hohere thischet Dichte erreicht werden
(vgl. Kapitel 7).

Untersuchungen mittels der Grounded Theory sind tersel auf eine

Gesamtbevdilkerung umzulegen. Sie stellen vielmebruBspunkte fiur &ahnliche
Akteurlnnengruppen bzw. verwandte Forschungsfeldet Kontexte dar. Dennoch
sind die vorliegende Arbeit und ihre Ergebnissehaut Sinne der Grounded Theory

als Tendenzen anzusehen, die wie zuvor erwahnertiefen sind (Bluff 2005).
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Dennoch ist zu erwahnen, dass die gewonnenen Daiemethodischer Sorgfalt

erhoben und mit ebensolcher Sorgfalt analysiertiesmwr

6.1.3. Nutzung von Ressourcen: Gesundheitsverhaltam Kontext

von Medizinpluralismus

Die zentralen Fragestellungen, welche der eratieelteeorie vorausgingen, lauteten:
Wie nutzen Personen in Wien TCM als medizinischesBerce in einem spezifisch
strukturierten  medizinpluralistischen  Kontext? Wwc Bedeutung haben
Gesundheits- und Krankheitsbegriffe der Nutzerinfiendie Nutzung von TCM als
medizinische Ressource (vgl. Kapitel 2)?

Der Ausgangspunkt fur die durchgefihrte Forschunidete demnach die
Auseinandersetzung mit einer spezifischen medidn@s Ressource, der TCM. Die
gebildete Theorie weist jedoch Uber dieses RessouBpezifische hinaus. Das
zentrale Ergebnis, das Herzstlick der Theorie,fliedie Entscheidungsprozesse, die
bei der Nutzung jeglicher medizinischer Ressour@ne Rolle spielen. Die
Kernkategorie ,Integrierend-differenzierender Umgamit Ressourcen” erfasst
dieses Ergebnis analytisch. Der Kontext in dem dties,Integrierend-
Differenzierender Umgang” als Ergebnis der Untensung giiltig ist, beschrankt sich
jedoch auf Nutzerinnen, welche die TCM (auch) agsliminische Ressource nutzen.
Inwieweit auch andere Nutzerinnen-Gruppen (z.B.sehigel3lich Biomedizin in
Anspruch nehmende Nutzerinnen) einen ahnlichen dvessn-Umgang aufweisen,
mussen weitere Untersuchungen klaren.

Die erarbeitete Theorie geht von einem Nutzungsltrh aus, das als Ressourcen-
Orientiertes aktives Handeln zu verstehen ist, wrah sich entwickelnden
Kompetenzen der Nutzerlnnen gepragt ist. Die Nujzverschiedener medizinischer
Ressourcen und das Erfahren der verschiedenen WeltMenschenbilder ist hierbei
fur die Kompetenzentwicklung als fordernd anzusehen

Durch die Nutzung verschiedener medizinischer Resso entwickeln die
Nutzerinnen potentiell folgende Kompetenzen. Zummeri entwickeln sie die
Kompetenz durch gesundheitskoordinatorisches Hand&rantwortung fir die
eigene Lebens- und Beschwerdesituation zu Uberneh@@m anderen sind die
Nutzerinnen durch die differenzierende Auseinaretetgig mit verschiedenen aktiv.
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Weiters spielen sich entwickelnde selbstbezogefiler®nzierungskompetenzen eine
Rolle, die zwischen individuellen Aspekten und d@efleEinflissen vermitteln.

Die anfanglich gestellte Forschungsfrage nach derd&r Nutzung verschiedener
medizinischer Tatigkeiten, ist somit folgendermal3en beantworten. Die

Nutzerlnnen, die in Wien TCM in Anspruch nehmem tlies tendenziell auf eine

Jintegrierend-differenzierende” Art und Weise (vikapitel 5).

6.2. Bezug zu Gesundheitsverhaltens - Modellen

Der theoretische Bezugsrahmen, der fir die vonidgeJntersuchung gewéhlt wurde
besteht einerseits aus Modellen des Gesundheitdtamh, und andererseits aus dem
Konzept des Medizinpluralismus. Beide Bereiche smden Diskursen der Medical
Anthropology von wesentlicher Bedeutung (vgl. Kepit3). In den folgenden

Abschnitten werden diese zur erarbeiteten Theonrigeziehung gesetzt.

Die erarbeitete Theorie ist als Ressourcen-orignt@zusehen. Sie begreift die
Nutzerinnen medizinischer Ressourcen dabei alsyygkikompetente Handlerinnen
eines gesundheitsbezogenen Geschehens.

Der Konzeption des Menschen als rationalem Akteetche sich in vielen Modellen
wiederfindet bzw. diesen zugrunde liegt, ist auch der erarbeiteten Theorie
vorhanden (Tuckett 1977). Diese Konzeption findet sinter anderem wieder, wenn
die Kompetenz der Nutzerinnen zu bewerten und mckaiden betont wird.

Durch das Fokussieren auf Erfahrungen und das iBodim der Ebene des Erlebens
wird jedoch den zuvor besprochenen Gefahren debléndens wesentlicher Aspekte

von Entscheidungs- und Handlungsprozessen der Nutee begegnet.

Im Hinblick auf die Einordnung von Modellen des Gegheitsverhaltens ist die
vorliegende Theorie eher dem Bereich der lllnesspBese-Models zuzuordnen,
welche weniger an etablierten Systemem orientied, sondern an ,Krankheits- und
Behandlungswegen®. Diese Zuordnung ist zu allet deswegen zu treffen, weil
primar Nutzerlnnen untersucht wurden und nicht Besen. Der Schwerpunkt der

gebildeten Theorie liegt auf der Analyse von Preeasder Kompetenzentwicklung
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und Prozessen der Auseinandersetzung mit den jgewil Potentialen von
Ressourcen. Wesentlich ist, dass diese AnalysedaufBasis der Perspektive der

Nutzerinnen vollzogen wird.

Den anhand von Goods (1994) kritischen Worten agiigéen Problematiken in

Bezug auf Modelle des Gesundheitsverhaltens wurdehsam begegnet. Die
Konzeption von Gesundheitsverhalten als Handlungdie, aus verschiedenen
Vorstellungen (,beliefs®) heraus gesetzt werden, rdeu im Prozess der

Theoriebildung reflektiert.

Durch die Ausrichtung auf das Erleben und Erfahdsm Nutzerlnnen, sowohl

allgemein, als auch direkt in Bezug zum Behandlpragzess, wurde der Problematik
begegnet. Es wurde dabei der Anspruch gestellht raaf dem Beschreiben dieser
Erfahrungsebene halt zu machen. Die erarbeiteterieheersucht tber die Ebene des
Erlebens Verhalten erklarbar zu machen. Das Indbexig-Setzen von der einen

Ebene zur anderen ist hierbei wesentlich.

6.3. Bezug zum Konzept des Medizinpluralismus

Medizinpluralismus ist ein wichtiges und zugleiamsirittenes Konzept der Medical
Anthropology. In der erarbeiteten Theorie spiedsgis Konzept auf verschiedenerlei

Art eine Rolle.

Die erarbeitete Theorie versteht das Handeln votzédlnnen auch als von den
spezifisch medizinpluralistisch strukturierten Raminedingungen beeinflusst.
Behandlung findet so in bestimmten Zusammenhanigeén s

Es ist jedoch die eigenstandige Leistung der Nutmen, die diesen Raum selbst
ebenso pragen hervorzuheben. Wenn die Nutzerintee Differenzierungs-,

Entscheidungs- und Handlungsprozesse vollziehemy dardndern sie damit auch
ihre Perspektive auf die Moglichkeiten und die Uighehkeiten der vorliegenden
Behandlungsoptionen.
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Aus diesem Blickwinkel heraus stellt sich Medizumallismus als nicht nur von den
verschiedenen Ressourcen gepragtes System darersoradich als ein den

Nutzerlnnen dieser Ressourcen zugénglicher Handtang.

Das wichtigste Element der erarbeiteten Theorid siie vielfaltigen Kompetenzen
und Fahigkeiten der Nutzerlnnen. Sie scheinen sitiBereich der verschiedenen
Maoglichkeiten ,kompetent® bewegen zu konnen. Ineihr Differenzieren und
Entscheiden sind die Nutzerlnnen auch als Konsumsgm zu verstehen. Die in
Kapitel 3 thematisierte Kommodifizierung von Geshaitsleistungen klingt in
diesem Zusammenhang an (Han 2002). Diese Kommmdifizg ist in die Theorie
nicht direkt eingearbeitet, wird jedoch einerseriseinem Exkurs-Kapitel zu den
Kosten von CAM angerissen. DarUber hinaus lassh sier Raum, in dem
Nutzerinnen verschiedene Ressourcen in Ansprucimeeh durchaus als Markt

ansehen, in dem verschiedene Leistungen konswwveeden kénnen.

Ein wichtiger Aspekt ist die Dichotomisierung ,Netinnen/Nicht-Nutzerlnnen

spezifischer medizinischer Ressourcen®, die in KApB problematisiert wurde

(Sharma 2000). Fir die vorliegende Theorie war digse Anbindung von

Nutzerinnen an spezifische Ressourcen nicht notiged wurden keine dichotomen
Akteurlnnen-Gruppen einander gegenubergestelltdesoneine bestimmte Gruppe
von Nutzerlnnen in ihrem Gesundheitsverhalten sotht.

Die Nutzung von verschiedenartigen medizinischerssBarcen wird so nicht

einander gegenuber gestellt, sondern die potemtidilitzung aller zur Verfiigung
stehenden Ressourcen berticksichtigt. Dies istve@itere Ebene auf der die Theorie

als Ressourcen-Orientiert anzusehen ist.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Rh@en des
Gesundheitsverhaltens in einem medizinpluralisaackontext. Im Konkreten wurde
sie von der Frage nach der Art und Weise der Ngtzuon CAM-Therapien in

Osterreich angeleitet.

Um diesem komplexen Kontext gerecht zu werden, amroh Kapitel 3 relevante
theoretische Aspekte besprochen.

Kapitel 3 war der Beschéaftigung mit Modellen dess@w&lheitsverhaltens gewidmet
und berucksichtigte aufgrund der interdisziplinarsgerichteten diesbezuglichen
Forschung Beitrdge verschiedener Disziplinen wier &oziologie und der
Psychologie. Es wurde dabei zwischen Modellen soleeden, welche eher an
Systemen orientiert sind, und jenen, welche ehérda Nutzerinnen fokussieren.
Besonderer Raum wurde dem wesentlichen Beitrag dadtur- und
Sozialanthropologen Arthur Kleinman (1980) eingenfudessen Sektorenmodell als
erstes tatsachlich systematisches Analyse-Instrumemr Untersuchung des
Phanomens des Gesundheitsverhaltens angesehemkarufe

Mit der Thematisierung des Konzeptes des Medizigikmus wurde in Kapitel 3
aul3erdem ein wichtiges Konzept der Medical Anthlogyp zur Auseinandersetzung
herangezogen. Neben der medizin-anthropologischerspBktive wurden auch
Stimmen aus anderen Disziplinen eingebunden, dier amderem eine dem Konzept

gegenuber kritische Haltung innehaben.

Da diese Arbeit sich auf die Untersuchung der Nugzuder TCM als einer
bestimmten CAM-Methode bezieht, wurde dieser viauRR gewahrt. In Kapitel 4
wurde die TCM in ihren theoretischen Konzepten @uagr sozialwissenschaftlichen
Perspektive vorgestellt. Wichtige Begriffe wie z.Bin und Yang wurden ebenso
besprochen wie die verschiedenen Behandlungsmethotig3erdem wurden die
TCM und die Biomedizin einander kurz gegenuberdiéstand versucht einige
wesentliche Unterschiede zu beleuchten. Weiterefisich ein Uberblick tber die
praktische Ausiibung und Anwendung der TCM in Ostelr im Hinblick auf
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strukturelle Aspekte wie z.B. gesetzliche Rahmeimtgrthgen. Auch die Situation

hinsichtlich der Ausbildung von TCM-Anwenderinnennge besprochen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war (zu versucheime Theorie der Nutzung von
medizinischen Ressourcen aufzustellen (vgl. KapiyfeDazu wurde eine empirische
Datenerhebung konzipiert, die mittels der ForscBpagadigmas der Grounded
Theory unter Anwendung von verschiedenen qualgativForschungsmethoden
(Expertinnen-Befragung, narrative Interviews, teflmende Beobachtung) die
Beantwortung der Fragestellung und die Bildung reideesbezigliche Theorie
ermdglichen sollte.

Nach einer umfassenden Literaturrecherche wurdeper@rnen-Fragebdgen fur
Arztinnen mit TCM-Ausbildungen erstellt und ausdege AulRerdem wurden
narrative Interviews mit Gber verschiedene Wegeutedten Informantinnen gefihrt.
Parallel zu diesen Erhebungen wurden Uber den desamorschungszeitraum
informelle Gespréache gefuhrt und teilnehmend bealeac Diese Mdglichkeit der
Teilnahme ergab sich durch die berufliche Tatigk&stOrdinationsassistentin in einer

Arztpraxis, in der TCM-Methoden angewendet werdagh. Kapitel 5).

Die erarbeitete Theorie (vgl. Kapitel 5) wurde inléhnung an die Kernkategorie als
»Theorie des integrierend-differenzierenden Resssurmganges“ benannt. Sie
beschreibt das Nutzungsverhalten von Nutzerinnenead Ressourcen-orientiertes,
aktives Handeln, das von sich entwickelnden Kompete und Fahigkeiten gepréagt
ist.

Die Hauptkategorien ,kompetente Verantwortungsidlenme®, die ,Differenzierung
medizinischer Mdglichkeiten* und die ,gelebte Gaeitlichkeit* verweisen auf die
wesentliche Teilhabe von Nutzerlnnen am medizirgadBeschehen.

Die Nutzung der Ressource der TCM als von der Babmne in ihrem Welt- und
Menschenbild zu unterscheidender therapeutischéhdde scheint einen allgemein
ressourcen-orientierten Umgang mit Therapien undhbtien zu férdern und einen
Raum fur die Moglichkeit, wenn nicht die Notwendigkreflexiven Handelns zu

eroffnen.

Aufgrund der eher geringen Datenmenge (vgl. Quedlezeichnis) ist die erarbeitete

Theorie nicht als repréasentativ anzusehen. Dieusgearbeiteten Tendenzen, die in
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Kapitel 5 dargestellt wurden, missten in einem gré@hgelegten Rahmen untersucht
werden.

Die in der erstellten Theorie befundete Tendenaibirlich der Art und Weise des

Umganges mit medizinischen bzw. therapeutischersdesen liesse sich im Sinne

der ,Grounded Theory“ in vielerlei Hinsicht verdtehn.

Wie angesprochen versteht sich diese Arbeit alsga&ugspunkt fir weitere
Untersuchungen, die sich mit der Thematik der Nugzmedizinischer Ressourcen in
einem medizinpluralistischen Zusammenhang besgeidftiDie in der durchgefiihrten
Untersuchung gewonnenen Ergebnisse hinsichtlichmdemem solchen Kontext zu
erwerbenden und zum Einsatz gebrachten Fahigkesteien hierbei einen
wesentlichen Ansatzpunkt dar.

Diese in der Theorie herausgearbeiteten Kompetekdemten noch detaillierter
untersucht werden, unter anderem im Hinblick auhographische Aspekte, woflr
groRer angelegte eher quantifizierend konzipietteli®n in Frage kdmen. Besonders
interessant ware in einem solchen groReren RahrasrAdffinden von moglichen
Widerspruchlichkeiten z.B. im Hinblick auf Untersetie im Nutzungsverhalten, die
sich nicht (nur) auf grundlegende Kategorien wiB. zZGender oder Bildungsgrad
beziehen. Das Beschreiben und Erklaren solcherirdmsgkeiten wirde zu einer

wesentlichen theoretischen Verdichtung fihren.

In den aktuellen Diskursen der Medical Anthropologgsentliche theoretische
Konzepte wie ,Gender* und , Transkulturalitat” biatebenfalls Ansétze die in dieser
Arbeit festgestellten Tendenzen zu beforschen. Bfluss von Prozessen der
Globalisierung auf die Art der Nutzung von CAM-Tapien konnte in weiteren
Untersuchungen genauer herausgearbeitet werdens&kénnte die Konzeption von
transkultureller Praxis als Ausdruck von Globalisireggsprozessen naher beleuchtet

und bearbeitet werden.

Des weiteren konnte unter anderem die UntersuchiemgNutzung anderer CAM-
Methoden in diesem Lichte zielfihrend sein um dagE nachgehen, in wie weit die
spezifischen Merkmale verschiedener therapeutisétethoden hemmend bzw.
fordernd auf verschiedene Kompetenzen und sichdasen ergebenden Strategien

und Handlungen auswirken.
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Anhang

A. 1. Leitfaden flr das narrative Interview

Erste Erfahrungen mit TCM

Wie war das, als Sie das erste Mal TCM in Anspremommen haben?
Welche Therapien haben Sie genau bekommen?
Wie haben Sie die TCM erlebt?

Erfahrungen mit Biomedizin

Welche Erfahrungen haben Sie mit der Schulmedigmaght?
Hat Sie etwas gestort?
Was hat Ihnen gefallen?

Erfahrungen mit anderem CAM-Methoden

Haben Sie andere Komplementar-Methoden ausprobiert?

Welche Erfahrungen haben Sie mit anderen Kompleinénéethoden gemacht?
Hat Sie etwas gestort?

Was hat Ihnen gefallen?

Potentielles Gesundheitsverhalten

Wenn Sie sich krank fiihlen, wohin wenden Sie sich?
Wonach entscheiden Sie, wohin Sie sich wenden?

Krankheitsbegriff, Menschenbild

Was bedeutet Gesundheit flr Sie?
Was bedeutet Krankheit fiir Sie?
Was bedeutet Heilung fur Sie?
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A. 2. Expertinnen - Fragebogen

1. Bitte geben Sie lhre medizinische(n) Fachrichtug(en) an:

2. Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer TCM-Ausbildung

Art der Ausbildung:

Dauer der Ausbildung:

Ort(e) der Ausbildung: :::

3. Welche sonstigen medizinischen Ausbildungen hath&ie gemacht / machen Sie gerade?

4. An welchen Orten sind Sie als Mediziner/in tatig
(Mehrfachnennungen moglich)

) Privatpraxis (allein) [ Privatpraxis (Gemeinschaft)[) Spital
[ sonstige:

5. An welchem Punkt im Krankheitsprozess kommen unckamen die Patientinnen, die Sie mit
TCM behandeln, zu lhnen?
(Bitte geben Sie lhre Schatzung in Prozent an!)

Beginn der Krankheit: Prozent der Patienten
Fortgeschrittene Erkrankung: Prozent déefman

6. Gibt es Erkrankungen von denen lhre Patientinnendie Sie mit TCM behandeln, besonders
haufig betroffen sind?

[ nein [ ja: welche?

7. Welche Einstellungen, Angste oder Wiinsche &uRertre Patientinnen, die Sie mit TCM
behandeln, zu Beginn der Behandlung tiber TCM?

8. Wie beurteilen Sie das Vorwissen, das lhre Patiinnen, die Sie mit TCM behandeln, tGber die
TCM in die Behandlung mitbringen?

(Bitte stufen Sie auf einer Skala von 1 = umfasesifissen vorhanden bis 5 = kein Vorwissen
vorhanden ab und geben Sie lhre Schétzung in Pranén

il Prozent der Patienten[]| 2 Ptaer Patienten |[] 3 Prozent der Patient
Prozent der Patienten[| 5 zdPtader Patienten

9. Welche Probleme sehen Sie beim Einsatz der TCM Osterreich?

10. Welche Chancen sehen Sie beim Einsatz der TCM Osterreich?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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A. 3. Musterblatt zur Kategorienbildung anhand
Interview mit Informantin C (13)

Kategorie: informeller Erstkontakt

Zugang uber Akupressur der Mutter
Informelles Ausprobieren

Kategorie: Erfolgserfahrungen (mit TCM)

Positive Erfahrungen

Erfolgserfahrungen

Positive Erfahrungen mit informellem Ausprobieren
Erfolgserfahrungen mit Allergie
Erfolgswahrnehmung

Positive Erfahrungen mit TCM

Besserung durch Nadelakupunktur

Kategorie: kompetenzorientiertes Vertrauen

Vertrauen in Ehrlichkeit und Kompetenz des TCM -h&edlers
Vertrauen durch personliche Beziehung zu TCM — Bdlex
Vertrauen in Erfolg mit chronischem Leid

Kategorie: kompetenzorientierte Problematisierung yon TCM)

Ausbildung des TCM — Behandlers

Rahmen der Tatigkeit des TCM — Behandlers
Status des TCM — Behandlers

Rechtliche Situation von TCM — Behandler

Skepsis gegenuber westlichen TCM-Anwendern

Skepsis gegenluber Zugang

Skepsis gegenuber westlichen TCM-Anwendern
Kompetenz der westlichen TCM-Anwender

Skepsis gegenuber Motiven von westlichen TCM-Anveend
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Abstract

Diese Arbeit beschaftigt sich mit dem Phanomen @Gesundheitsverhaltens im
Kontext der Nutzung der Traditionellen ChinesisciMedizin (TCM) in Osterreich.
Von der Frage angeleitet, auf welche Art und WeNestzerlnnen mit der
medizinischen Ressource TCM umgehen, wurde eimegthphische Datenerhebung
in Wien durchgefiihrt. Dazu wurden einerseits EXpeen-Befragungen mit TCM-
Anbieterlnnen geftihrt. Andererseits wurden Gesrault zwei Gruppen von TCM-
Nutzerinnen gefuhrt (Patientinnen einer ArztprdiisBiomedizin und TCM; separat
ausgewahlte Nutzerinnen von TCM) und in der Arztggdir Biomedizin und TCM
ferner mit der Methode der teilnehmenden Beobachgearbeitet.

Mittels der Analyse der erhobenen Daten wurde afrisein theoretisches Modell der
Nutzung medizinsicher Ressourcen zu entwickeln. ebalwvurden folgende
wesentliche Aspekte identifiziert. Die Nutzung nmischer Ressourcen ist als
aktives, Ressourcen-orientiertes Handeln zu vesstedass von der Entwicklung
verschiedener Kompetenzen der Nutzerinnen geprégt Diese Kompetenzen
beziehen sich auf gesundheitsbezogenes Handeln urf@esitskoordination,
Eigenbehandlung, Verantwortungsubernahme, Resguliffszenzierung),
selbstbezogenes Handeln (BeschwerdendifferenzieReftexive Kompetenz).

In weiteren Untersuchungen konnten die gewonnenegelisse hinsichtlich
verschiedener Variablen wie z.B. Gender und / édter bearbeitet werden.

This thesis deals with health seeking behaviouthan context of the utilization of
Traditional Chinese Medicine (TCM) in Austria. Tasaver the research question of
how people are making use of this medical resspetb@ographic field research was
conducted in Vienna. Expert interviews with TCM-iders were done for this
purpose, as well as qualitative interviews with tegparate groups of TCM-users
(patients in a private practice; users outsidehaf practice). At the private practice
participant observation was also used as a method.

Through analyses a theoretical model was establisheexplain the utilization of
medical ressources. Certain important aspects disoevered hereby. Utilization of
medical ressources can be defined as active asduee-oriented. Various skills and
competences are being developed by users in tloegsoHealth related skills such as
coordination of health, self-treatment and takimgresponsibility play a major role.
Other skills like reflection (on self, on ailmentat revolve more around the users
per se are important as well.

Further studies should control for variables likeader and / or age to further explain
the phenomena.
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