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1. Einleitung

Mit dem stets zunehmenden offentlichen Interesse an der ,Alternativmedizin“ und an ,sanften
Heilmethoden® (vgl. Lalouschek 2002: 159 f.) wachsen auch die Aufgaben der Sprachwissen-
schaft, die in diesen Kontexten produzierten sprachlichen Handlungen zu untersuchen, zu be-
schreiben und — gegebenenfalls im Zuge von Trainings — fachliche Betreuungen anbieten zu
kénnen. Die Homéopathie hat in diesem aktuellen Forschungsfeld eine besondere Rolle inne,
darf sie doch auf eine zweihundertjdhrige Geschichte zuriickblicken, die von Beginn an Kon-
fliktbezige zur Allgemeinmedizin, der Allopathie, hat: Der Begriinder der Homéopathie, Sa-
muel Hahnemann, war selbst Allgemeinmediziner und musste sich deswegen — und auch we-
gen der so grundlegend anders hergestellten ,potenzierten Arzneien — in Verteidigungs- und
Streitschriften erkliren (vgl. Hahnemann 2001). Auch heutzutage tragen homdopathische
Arztinnen und Arzten in Osterreich seit ihrer Ausbildung diese Polaritit noch mit, da sie vor
ihrer Spezialisierung auf die Homéopathie eine allgemeinmedizinische Ausbildung abschlieffen
miussen. Sowohl Konfliktpotential wie Erklirungsbedarf sind nach wie vor hoch in Anbetracht
der weiten Verbreitung von populdrwissenschaftlichen Ratgebern, anhaltenden Diskussionen
um die Wirksamkeit der homoopathischen Arzneien und der inzwischen weit verbreiteten
Anwendung von Globuli bei Kinderirztinnen und -drzten. Die zugenommene Hinwendung zu
,sanften® Heilweisen ldsst zugleich die Menge an mehr oder weniger gut informierten Patien-
tinnen und Patienten steigen, die sich potentiell auch der Homéopathie zuwenden kénnen und
die oben erwihnten gesellschaftlich geformten Diskurse mit in die medizinischen Gespriche
bringen.

Die Sprachwissenschaft, insbesondere die Gesprichsanalyse und conversational analysis, die
authentisches Gesprachsmaterial analysieren, hat sich dementsprechend auch schon der Unter-
suchung homdopathischer Gespriche angenommen und kulturell unterschiedlich geformte
Korpora untersucht. Besonders treten dabei finnische Untersuchungen hervor, die einzelne
sprachliche Handlungen, wie Gesprichseréffnungsphasen, mit denen der Allopathie verglei-
chen (vgl. Lindfors/Raevaara 2005; Ruusuvuori 2005a; 2005b; Perikyld/Ruusuvuori/Lindfors
2007; Ruusuvuori/Lindfors 2008). Der Vergleich von biomedizinischen und psychosomati-
schen Heilungskonzepten wird auch in Osterreich durch Lalouschek (2005a; 2005b) weiterge-
fihrt und auch in Hinsicht der diskursiven Prigungen diskutiert. Britische Korpora wurden in

Hinblick auf den Beziehungsaufbau und Patientenbeteiligung von Chatwin, Collins, Watt und
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Field (2007) und fokussiert auf einzelne Gesprichsphasen durch Chatwin (2008; 2009) unter-
sucht.

All diese Untersuchungen bieten Vergleichsméglichkeiten zur Allopathie und beschreiben
gleichzeitig die besonderen Umstinde in der homdopathischen Anamnese. Was aber genau
unter ,Heilung® in der Homdoopathie verstanden wird, wie sich dieses Wissen im Gesprich
zeigen kann (z.B. in drztlichen Fragen nach dem psychischen Befinden oder sozialen Umfeld)
und welche speziellen Realisierungsformen in den einzelnen Gesprichsphasen — die eben nicht
mit jenen der Allopathie Ubereinstimmen — stattfinden, wurde bisher nur in geringen Teilen
angedeutet. Es stellt sich aber bei Betrachtung dieser Fragen heraus, dass eine theoretische
Fundierung tiber das homdéopathische Heilungsverstindnis wichtig ist, um tber die Analyse
einzelner sprachlicher Phinomene hinausgehen zu kénnen. Ist diese Fundierung gegeben, ent-
stehen neue Fragen, die nun in einem neuen Kontext betrachtet werden kénnen. Der Blick der
Forscherin und des Forschers verdndert sich folglich und fokussiert zugleich auf die tatsichli-
chen sprachlichen Handlungen.

Aus diesem Perspektivenwechsel und der vertieften Beschiftigung mit dem homoopathischen
Heilkonzept entstand in vorliegender Untersuchung die Frage, welche Rolle Patientinnen und
Patienten im homdéopathischen Gesprich einnehmen bzw. einnehmen miissen, um die grofie
Menge an vielfiltigsten Informationen — von kérperlichen Beschwerden tiber familidre und
berufliche Lebensumstinde — in verhiltnismiflig kurzer Zeit wiedergeben zu kénnen und wie
sie dabei von Arztseite begleitet werden miussen. Die im Gesprich bearbeiteten Inhalte sind
von Beginn geprigt von personlichen und oftmals intimen Erzdhlungen, die ein ausgebautes
Vertrauen in die drztliche Betreuung verlangen. Da die so gewonnenen Informationen von
hochster Wichtigkeit fiir das Gelingen der Anamnese sind, sind eigene Mechanismen im Ge-
sprich zu erwarten, die diese hohe Informationsgabe tiberhaupt erméglichen und die Bereit-
schaft zu eigenen patientenseitigen Erzihlungen unterstiitzen. Es stellt sich daher die Frage,
welcher Gestalt diese Mechanismen sind und was grundsitzlich tiber die Rolle bzw. Beteili-
gungsform der Patientinnen und Patienten gesagt werden kann. Diesem Forschungsfokus wird
speziell in Hinblick auf die Behandlung chronischer Krankheiten nachgegangen, womit diese
Forschungsfragen nicht nur durch die Untersuchung von einer weit verbreiteten ,alternativen
Heilform®, der Homdopathie, ihre aktuelle Relevanz erhalten, sondern auch durch die Bertick-
sichtigung der besonderen Situation, in der sich chronisch Kranke befinden (vgl. bspw.
Dowrick et al. 2005; Holman 2005; Redman 2008; Coleman et al. 2009; Lalouschek 2013).



Die linguistische Forschung tber die Patientenbeteiligung ist spitestens mit Lalouschek (2013)
an einem Standpunkt, der nicht nur mehr Aufmerksamkeit in die strukturelle Konstruktion
dieses Prinzips setzt, sondern daraus auch konkrete Empfehlungen vermitteln kann. Letzteres
ist zwar im Umfange dieser Arbeit nur in minimaler Weise vorgesehen (s. Abschnitt 7); den-
noch wird in dieser Studie weitestgehend versucht, die Nachvollziehbarkeit fir Laiinnen und
Laien zu gewihrleisten, sodass nicht nur fir die Gesprachsforschung Anschlusspunkte ermog-

licht werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist, in diesem Sinne fundierte Aussagen tber die Patientenbeteiligung
im homéopathischen Gesprich, dem Arzneimittelfindungsprozess, geben zu koénnen und dabei
charakteristische Merkmale dieser Heilmethode sprachwissenschaftlich zu erfassen. Dabei
muss sowohl die Bildung der einzelnen Phasen anhand der sprachlichen Handlungen beschrie-

ben werden, als auch die darin ausgehandelten Formen und Funktionen der Patientenbeteili-

gung.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in zwei theoretische und in einen empirischen Abschnitt.
In Abschnitt 2 wird versucht, zuvor erwihntes Fehlen homdopathischer Grundlagen auszu-
gleichen, indem zunichst Grundbegriffe und das Krankheits- und Heilungsverstindnis be-
schrieben werden (Abschnitt 2.1). Danach werden die Phasen in der Allopathie und der Ho-
moopathie vergleichend beschrieben (Abschnitt 2.1.2). Anschliefend bettet ein Forschungs-
berblick tiber die sprachwissenschaftliche Forschung zur Arzt-Patienten-Kommunikation und
zur Homoopathie diese Studie in den forschungsrelevanten Kontext ein (Abschnitt 2.2).

Der zweite theoretische Block betrifft die konkrete Forschungsfrage, die Patientenbeteiligung
(Abschnitt 3). Diese wird zunichst anhand der Forschungsliteratur (Abschnitt 3.1.1) behan-
delt. Danach wird die Anwendbarkeit linguistischer Kategorisierungen, die in einem bereits
bestehenden Modell vollzogen wurden, gepriift (Abschnitt 3.1.2) und in Hinsicht auf die Er-
tordernisse der Homdoopathie erweitert (Abschnitt 3.1.3). Die besonderen Anforderungen an
das drztliche Gesprich, die chronische Krankheiten mit sich bringen, werden in Abschnitt 3.2
behandelt. Abschliefend (Abschnitt 3.3) wird eine erste Synthese aus dem homoopathischen

Grundwissen (Abschnitt 2) und dem Untersuchungsgegenstand (Abschnitt 3) versucht.
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Methodische Grundlagen (Abschnitt 4) und die Beschreibung des Datenkorpus, der Aufnah-
mesituation und der Transkriptionskonvention (Abschnitt 5) leiten zur Analyse (Abschnitt 6)
ber. Diese ist grob nach Gesprichsphasen — Gesprichserdffnung, Spontanbericht, gelenkter Be-
richt und indirekte Befragung — gegliedert. Vor jedem Ubergang zur nichsten Phase bieten Zu-
sammenfassungen eine kurze Wiederholung der besonders zu berticksichtigenden Handlun-
gen. Innerhalb dieser Phasen erfolgt die Analyse von Sequenz zu Sequenz. Grundlage bietet
ein Ausschnitt eines transkribierten Gesprichs, dem vergleichend ein weiteres Gesprich hin-
zugezogen wird. Die Sequenzanalyse erlaubt eine detaillierte Gliederung nach Themen und
Handlungsaufgaben.

Die Analyse endet bei beiden Gesprichen nach etwa fiinfzehn Minuten Gesprichszeit, was
einem Viertel der Gesamtgesprichszeit entspricht (beide Transkripte werden im Anhang zur
Verfiigung gestellt). Gerade aber wegen der umfassenden theoretischen Einfiihrung und der
detaillierten Analyse werden genaue Aussagen tber die vorhandenen Gespriche hinaus ange-
strebt, sodass generell charakteristische Ziige einer homéopathischen Anamnese genannt wer-
den konnen.

Die Ergebnisse werden zunichst bezogen auf die beiden Gespriche (Abschnitt 6.5) und ab-
schliefend in einer Konklusion (Abschnitt 7) zusammengefasst und diskutiert. Auf diese Wei-
se soll im Rahmen dieser Masterarbeit ein Ausgleich zwischen einer detaillierten und auf spezi-
fische Gesprichsdaten fokussierten Analyse und einer Beschreibung der dartiber hinausrei-
chenden, allgemeinen Charakteristika der homdéopathischen Anamnese geschaffen werden.

Kurze empfehlende Bemerkungen und ein Ausblick auf weitere verwandte Forschungsfelder

schlieffen diese Arbeit ab.

2. Theoretische Aspekte und Forschungstiberblick
2.1 Homéopathie

Die Wurzeln der klassischen Homdopathie liegen in der Forschungstitigkeit des Arztes Sa-
muel Hahnemann (1755-1843) begriindet. Wie Dorcsi (1991: 19-20) belegt, kannten aber
bereits Hippokrates und Paracelsus Heilprinzipien, die denjenigen der Homoopathie glichen.
Dieses Heilprinzip folgt dem Leitspruch ,similia similibus curentur, welches besagt, dass
Krankheiten durch ihr verdiinntes und potenziertes dhn/iches Ebenbild in der (mineralischen,

pflanzlichen oder organischen) Natur, sowie durch Krankheitsprodukte und Umwelttoxine,



geheilt werden konnen'. Dem gegentber steht der allopathische Zugang der Allgemeinmedi-
zin — dem Hahnemann selbst lange als Arzt folgte —, der eine Heilung durch gegenteilig Wir-
kendes und Unpotenziertes erwirken will (s. dazu Lalouschek 2005a: 30).

Nachfolgend werden kurz Hauptbegriffe der Homéopathie vorgestellt, sodass die vielschichti-
ge drztliche Perspektive auf die Patientinnen und Patienten verstindlich wird. Zudem ist dieses
Vorwissen fir die Bearbeitung der Hauptfrage nach der Patientenbeteiligung in der Homdopa-
thie (Abschnitt 3) duflerst dienlich, da es sich um ein anderes Heilungskonzept handelt, als es
die Allopathie ist. Die Zusammenfiihrung dieser theoretischen Inhalte mit der empirischen
Analyse (Abschnitt 6) soll, so das Ziel, ein fundiertes Gesamtbild ergeben, das in der abschlie-

flenden Konklusion (Abschnitt 7) vereint wird.

2.1.1 Grundbegriffe des homéopathischen Leib- und Heilungsverstindnisses

Die homgopathische Arztin bzw. der homoopathische Arzt sieht in ihrem bzw. seinem Ge-
geniiber in der Anamnese ein mehrschichtiges Lebewesen, das sich — nach Hahnemann
(2012)? — in den materiellen Leib, die Seele, den Geist und die Lebenskraft unterteilen ldsst.
Er stellt dies sowohl in seinem Organon als auch in den ,kleinen Schriften® (bes. 1796, 1805,
1807, 1813, 1821 und 1833 in Hahnemann 2001) sehr praxisorientiert und nicht in einer prin-
zipiell definitorischen Weise dar. Arzte sollten sich nach Hahnemann (2012: 6, §1 (1)°) nicht
in der ,theoretische[n] Arzneikunst verlieren, sondern sich dem praktischen Heilauftrag wid-
men. In dieser Studie wird dennoch eine Anndherung in knapper Weise versucht, wobei die
dienlichsten Hinweise noch innerhalb der ersten Paragraphen des Organons erwihnt werden.
Die theoretische Aufarbeitung des Korper- bzw. Leibverstindnisses der Homoopathie ist nur
vordergriindig einzig fiir Medizin und Philosophie relevant. Tatsichlich lassen sich so aber
sprachliche Handlungen in der Anamnese (Phaseneinteilung und -gestaltung, plotzliche The-
menwechsel, Wahl der thematischen Fokussierungen u.a.) theoretisch fundieren. Weiters ist
dieses Fachwissen den Arztinnen und Arzten eigen, nicht aber zwingend den Patientinnen und

Patienten. Die Bearbeitung dieses Wissens in dieser Studie verdeutlicht das Wissensgefille von

1 Ganz der etymologischen Bedeutung (gr. homoios pathos ,dhnlich leiden® (vgl. Dorcesi 1991: 19; Lalouschek
2005a: 29) entsprechend.

2 Hahnemann hat an der hier verwendeten sechsten Auflage (Hahnemann 2012) bis zum Ende seines Lebens
gearbeitet, erstmalig verlegt wurde sie aber erst nach seinem Tod (1921). Sie bildet wegen der vielfiltigen
Umarbeitungen (s. Schmidt 1992: IX-XL) auch heute noch die Basis fiir die Forschung, bleibt aber im
genaueren Sinne undatiert. Zur makrostrukturellen Ordnung des komplexen Textes vgl. a. Singer und
Oberbaum (2004).

3 Aufgrund der hiufigen Nennung von Paragraphen aus Hahnemann (2012), wird nachfolgend — zwecks
leichterer Lesbarkeit — keine weitere Nennung des Werkes und der entsprechenden Seitenzahl erfolgen.



Fach- zu Laienwissen, was spater noch (Abschnitt 2.1.2) niher betrachtet und schlieflich auch
in der Analyse (Abschnitt 6) berticksichtigt wird.

Der Leib* der Patientin oder des Patienten ist, im Gegensatz zum unbelebten Korper®, eine
durch die Dynamis durchwirkte materielle Struktur des Menschen. Diese Unterscheidung,
obwohl nicht explizit bei Hahnemann ausgefihrt, ergibt sich aus dem Kontext der Verwen-
dung der Begriffe: Die ,Leibes-Beschaffenheit [berticksichtigen]“ (§5) oder das ,Befinden des
Leibes [wahrnehmen]“ (§6) zeigen ein in einer unmittelbaren Wirkung stehendes Objekt an.
Den Gegensatz dazu bildet der Korper als ,materielle[r] Organism [sic]“ (§10), der der ,physi-
schen Auflenwelt unterworfen (§10) ist. Es ist die Lebenskraft, Dynamis (s. bes. §7, §9, §10,
§11), die den Korper belebt, Empfindungen und Handlungen ermdglicht und ihn in ,harmo-
nischem Lebensgange® (§9) hilt. Durch diese Belebung der materiellen Basis erhilt der uns
,inwohnende, verniinftige Geist“ (§9) ein Hilfsmittel, dessen er sich im Sinne eines ,lebendi-
gen, gesunden Werkzeugs frei zu dem hohern Zwecke unsers Daseins bedienen kann“ (§9).
Die Seele wiederum ist der Sitz von Emotionen, die sich aber auch — wie im Folgenden noch
darzustellen sein wird — auf Kérperliches auswirken kann.

Der Organismus ist damit — da nun Kérper und Dynamis verbunden sind — eine vollstindige
,Einheit, die nur ,der leichteren Begrifflichkeit wegen in zwei Begriffen gespalten® (§15)
wurde. Es kann daher ,Korper® als der unbelebte Teil des Menschen und ,,Organismus® als der
von der Lebenskraft durchdrungene Leib angenommen werden.

Dass die Homéopathie hochverdiinnte und nach strengen Vorschriften angefertigte Arzneien
herstellt, liegt am homdopathischen Heilprinzip, das Heilung durch Ausléschung des
geistigen Inbegriffs (vgl. bspw. §15) bzw. Wesenskerns einer Krankheit vorsieht. ,Dynamisch,
wie durch Ansteckung, geschieht diese Einwirkung der Arzneien auf unser Befinden, ganz
ohne Mittheilung [sic] materieller Teile der Arznei-Substanz (§11 (1)), stellt Hahnemann
test. Krankheit oder Disharmonie entsteht durch das Ungleichgewicht der ,verstimmten [...]
Dynamis“ (§15). Der Inbegriff, der materielle Koérper und die belebende Dynamis sind ,ein
Ganzes, sind Eins und Dasselbe“ (§15). Diese Unterscheidung und gleichzeitige
Zusammentfiihrung lisst sich so verstehen, dass der geistartige Inbegrift einer Krankheit sich

automatisch, wenn auch nicht sofort, im Kérperlichen zeigt.

4 Vonl corpus, ,Fleisch® bzw. ,Leichnam* (s. Kluge 2002: 530).

Von g. *leiba, ,Leben* (s. Kluge 2002: 566).

6  Auch Merleau-Ponty (1974 [1966]) unterscheidet phinomenologisch den Kérper als Objekt vom Leib als
belebtes Subjekt, der als eine Art Lebensraum verstanden wird. Die sprachwissenschaftliche Relevanz
erarbeitet Busch (2013: 23 £.) durch Bezugnahme auf das Spracherieben und das Repertoire.

w



Heilung geschieht ,durch dynamische (geistartige) Umstimmungskrifte* (§16) der Arzneien
bzw. des Similes, die das ,Gleichgewicht und Harmonie* (§16) schaffen sollen. Die Gabe des
gleichartigen Heilmittels fiihrt zunichst zu einer Heilung auf der immateriellen Ebene, danach
zur gesamten Selbstheilung des Leibes, wenn ,er noch darauf ansprechen kann® (Doresi 1991:
26). Diese Reihenfolge — vom Geistigen zum Kérperlichen — ist eine Hochwertung der alles
belebenden, aber ,virtuelle[n] und ,unsichtbare[n]* (§11 (1)) Dynamis-Kraft’ bzw.
,Lebenskraft* (bes. §9)°, zu einem unbedingt zu beriicksichtigenden Prinzip der Heilung und
damit auch der Anamnese. ,Geistes- und Gemiihtskrankheiten [sic]* (§214) erfahren folglich

eine ebenso tiefgehende Anamnese wie es bei korperlichen Krankheiten notwendig ist.

Obwohl mehrere unterschiedliche ,Disharmonien die Dynamis — und damit den gesamten
Menschen — belasten konnen, sucht die Arztin bzw. der Arzt in der homéopathischen
Anamnese das eine Mittel, das Simile bzw. Konstitutionsmittel, das sich aus der
Zusammentiihrung der verschiedenen Symptombeschreibungen ergibt. Dieses zielt damit auf
den erwihnten Wesenskern ab, der den Patientinnen und Patienten aber gar nicht bewusst sein
muss und sich daher auch nicht mit dem ,chief complaint® zwingend tiberschneidet, da dieses
,das [gesprichsleitende] Hauptanliegen der PatientInnen (IMenz/Lalouschek/Gstettner 2008:
11) meint (vgl. a. Robinson 2007). Die (fraktale) Komplexitit der Zusammenhinge (vgl.
Schwarzenberg/Klima 1993) wird aber erst in der Anamnese hervorgetragen und ist daher in
den Zusammenhingen von Laiinnen und Laien nicht von sich aus erkenntlich, sehr wohl aber

beispielsweise durch Nachschlagewerke (s. Repertorien, Abschnitt 2.1.2) nachvollziehbar.

Es lohnt daher eine definitorische Trennung des Hauptanliegens bzw. Hauptsymptoms von
Nebensymptomen durchzufiihren, wie es auch in Repertorien erfolgt. Damit wird es in der
Analyse (Abschnitt 6) leichter, einerseits ,dem roten Faden der Anamnese zu folgen (Haupt-
symptom), andererseits auch die Relevanz von den vielen ,Einzelteilen“ einer Krankheit (Ne-
bensymptome) zu betonen, da diese zusammen zum Simile fihren. Zusitzlich markiert dies
eine perspektivische Unterscheidung zur Allopathie, die sich primir auf ,typische® Symptome
(Lalouschek 2005a: 29) konzentriert.

Das Konstitutionsmittel wird bei chronischen Krankheiten gegeben und ist daher meist eine

Hochpotenz. Wie im nichsten Abschnitt noch dargelegt wird, braucht es fir chronische

7 Vgl gr. dynamis Kraft“ (s. Kluge 2002: 224).
8  Weitere Bezeichnungen sind bei Hahnemann (2012) ,Lebensprincip® (bes. §10) und ,Autokratie” (§9).



Krankheiten eine lingere Anamnese, ganz im Unterschied zu akuten Beschwerden, die mit
Akutmitteln behandelt werden.

Die Geistartigkeit der Dynamis (vgl. §9 und §10) verdeutlicht sich sprachlich vorrangig in
Symptombeschreibungen und dort besonders durch Metaphern und bildhafte Schilderungen.
Die klassische Homoopathie sieht aber keineswegs eine unprizise Gestaltung der Anamnese
vor — Hahnemann spricht von der ,Nichtigkeit tibersinnlicher Ergriibelungen [...], die sich in
der Erfahrung nicht nachweisen lassen (§6) —, sondern verlangt ein systematisches Vorgehen,
um moglichst allen symptombezogenen Hinweisen folgen zu konnen, die sich in den

,erkennbare[n] Verdnderungen im Befinden des Leibes und der Seele“ (§6) prisentieren.

2.1.2 Die allopathische und homoopathische Anamnese
Dorcsi (1991) fithrt aus, dass Krankheit ,nichts , Gewordenes“ist, denn ,sie ist ein , Werden®, sie
ist ein begrifflich nicht zu erfassendes, immaterielles und individuelles, vitales

Geschehen.“ (Dorcesi 1991: 23, orig. Hervorh.). Diese ,ungreifbare Krankheit® ldsst sich aber

sehr wohl umschreiben und therapieren, was Aufgabe der homdopathischen Anamnese ist.

Generell gilt fiir das medizinische Gesprich, dass Patientinnen und Patienten dem medizini-
schen Fachpersonal mit ihrem Besuch einen ,Behandlungsauftrag® (Spranz-Fogasy/Lindtner
2009: 155) erteilen, der zu einer Prozessierung der Anliegen und zur Lésung des Problems
fihren soll. Dieser Vorgang ist nur durch einen Wissensabgleich ,des subjektiven Beschwer-
denwissens von Patienten mit dem medizinischen Fachwissen des Arztes (Spranz-
Fogasy/Lindtner 2009: 142) moglich. Das bedeutet, dass epistemisch unterschiedliche Wis-
sensbestinde ,zur Erreichung interaktiver Handlungsziele“ (Spranz-Fogasy/Lindtner 2009:
141; vgl. a. Loning 1994: 97 £.; Rehbein 1994: 149; 162; Heritage 2012: 30) abgefragt werden
miussen. In homdopathischen Anamnesen gilt dies ebenso, auch wenn eine Symptombeschrei-
bung nur dann tragend wird, wenn das Symptom ein Ausdruck ,of style of living of a particular
subject (Gasparini 1993: 31) ist, es also auf den Charakter der Patientin bzw. des Patienten
verweist. Die Notwendigkeit einer arztseitigen Orientierung und patientenseitigen aktiven
Mitgestaltung des Gesprichs verstirkt sich jedoch durch das Fehlen eines Allgemeinwissens
um die Wirk- und Arbeitsweise der homoopathischen Anamnese.

Wieiters ist das medizinische System ,von kulturellen Unterschieden zwischen AgentInnen und
KlientInnen geprigt®, was sich in ,unterschiedlichen professionellen und lebensweltlichen Per-
spektiven® (Menz/Reisigl/Sator 2013: 17) zeigt. Zwar wird in dieser Arbeit nicht dem The-

menkomplex der Verstindnisschwierigkeiten bei Mehrsprachigkeit oder beim Dolmetschen



nachgegangen (s. hierzu Menz (Hrsg., 2013)). Dennoch unterstreicht zuvor Genanntes die
Herausforderung, mit dem , Individuum Patient/in“ ein auf fachlicher Information, kommuni-
kativer Kompetenz und Okonomie ausgelegtes Gesprach (vgl. Menz/Lalouschek/Gstettner
2008: 15) zu fihren und gemeinsam zu gestalten.

Patientinnen und Patienten bringen also durch das Erscheinen zu drztlichen Gespriachen und
durch das Vortragen einer Krankheit, d.h. durch die Problemdarstellung, eine Legitimation fir
den Besuch bei der Arztin bzw. beim Arzt, die dazu dient, dass eine Erfillung des Behand-
lungsauftrages erfolgen kann. Die so Hilfesuchenden miissen zeigen, ,that they have a problem
or a concern for which seeking medical assistance is a reasonable solution“ (Heritage/Robinson
2007: 58; vgl. a. Ruusuvuori 2005a: 126 f. fur Erstbesuche in der Homdopathie). Zur Bezeu-
gung, dass die Krankheit entsprechend vorgetragen werden darf’, kdnnen Patientinnen und
Patienten in ihren Erzahlungen auf Mitmenschen verweisen, die die Tragweite einer Krankheit
validieren kénnen (Heritage/Robinson 2007: 60). Dies konnen Arztinnen oder Arzte sein, aber
auch Familienmitglieder und andere Personen (vgl. Heritage/Robinson 2007: 71-74). Beson-
ders im Falle von chronischen Krankheiten wiegt diejenige patientenseitige Rechtfertigung
(Heritage/Robinson 2007: 61) fiir den Besuch schwer, die besagt, dass keine Losung mehr ge-
tunden wurde oder die Schmerzen im Alltag schon zu beschrinkend sind und (erst) jetzt das
medizinische Gesprich gesucht wird. Denn, wie im vorigen Abschnitt festgestellt, kann eine
Heilung — nach homdopathischen Prinzipien — nur stattfinden, wenn Geist und Kérper noch
auf die Arznei ansprechen 4dnnen. Dieser Umstand, und dass eine Krankheit mit der Zeit wei-
tere Symptome ausbilden kann, verkompliziert nicht nur das rein medizinische Vorgehen, son-
dern auch die Anamnese, da sie nun noch mehr Faktoren zu berticksichtigen hat.

Wie aus vorigem Abschnitt ersichtlich wurde, missen homéopathische Arztinnen und Arzte
jedem Hinweis nachgehen wund ,geradezu gedanklich hin wund her zwischen
Krankheitssymptom und Arzneisymptom“ (Dorcsi 1991: 57) wechseln, da die Form der
Beschwerden mit der Wirkung der Arznei tbereinstimmen bzw. dhn/ich (im homéopathischen
Sinne) sein mussen. Aus dieser Sicht ,sind“ Patientinnen und Patienten selbst die jeweilige
Arznei (vgl. a. Doresi 1991: 57). Das Simile fithrt daher neben medizinischen Eigenschaften
auch, wie Konitzer et al. (2002: 188) dies ausfithren, ,diskursiv interaktive Charakteristika
durch seine Bestimmung in der Arzt-Patienten-Beziehung® mit sich. Die Suche nach dem

Simile beginnt und endet im Gegentber, der ,Patienten-Arznei“. Diese Perspektive legt eine

9  Sieist ,doctorable (Heritage/Robinson 2007: 58).
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prinzipielle Ausrichtung an den Patientinnen und Patienten nahe, sind doch hinzugezogene
Unterlagen, wie Blutuntersuchungen u. 4., oder rein psychologische Charakterstudien nicht
ausreichend, wenn doch moglichst der gesamte Mensch erfasst werden soll. Zudem ist
gesellschaftspolitisch mit Lalouschek (2002) zu bemerken, dass gerade diese Zentrierung der
Patientinnen und Patienten als ,zentraler Bestandteil“ (Lalouschek 2002: 159) eben auch dazu
fuhrt, dass sich ,Kranke [..] in steigendem Ausmafl alternativen Heilmethoden
zuwenden® (Lalouschek 2002: 160). Immerhin ist die Homoopathie, wie Chatwin et al. (2007:
58) feststellen, ,currently the second most widely used form of medicine in the world“. Dies

setzt eine nicht zu vernachlissigende Relevanz fir die Forschung.

Die homdopathische Anamnese hat zum Ziel, die ,Vorgeschichte des Kranken, wie er sie aus
seiner Sicht und Erinnerung aufzeichnen kann“ (Hammerschmid-Gollwitzer 1999: 33) aufzu-
nehmen und zu bearbeiten. Dabei soll ,ein sogenanntes vo/lstindiges Symptrom” (Kohler 2008:
27) eingefangen werden, ,das die Atiologie, Modalititen, Empfindungen und Lokalisation®
(Kohler 2008: 27; vgl. dazu a. Lalouschek 2005a: 29) in sich hilt und ,zwangsliufig wesentlich
zeitaufwindiger und grindlicher als eine schulmedizinische Untersuchung® (Kohler 2008: 55)
ist. Noch niher zur homdopathischen Vorstellung von ,Anamnese“ fiihrt die Etymologie:
Anamnesis ist ,,Erinnerung®, , Losung und ,,Erlosung™ (Connert 1993: 289). Das sind
Funktionen, die zur notwendigen Animierung der Selbstheilungskrifte fiihren und den ,Pro-
zef} der Losung, der Er-16sung® (Connert 1993: 290) widerspiegeln, die Krankheit also grund-
legend ,vernichtet‘ (Hahnemann 2012: 28, §17) wird. Da in der homdopathischen Anamnese
keine Diagnose das Ziel ist, sondern die Findung der in allen Punkten ibereinstimmenden
Arznei im Vordergrund steht, ist der Begriff der Anamnese synonym mit dem des Arzneimit-
telfindungsprozesses zu verwenden.

Den homéopathischen Arztinnen und Arzten stehen Repertorien (bspw. in klassischer und
umfassender Gliederung: Schroyens 1993; kurz gehalten: Borland 1992) als Nachschlagewerke
zur Verfiigung, die die verschiedenen Haupt-/Nebensymptome mit den jeweiligen Arzneien
verkniipfen. Die Begriffe der Hauptbeschwerden sind nach einem Kopf-Fuf3-Schema geordnet
und bieten je Schlagwort mehrere Modalititen zur Auswahl. Diese Repertorien erfahren seit

Hahnemann eine laufende Erginzung', ganz so, wie er es zeit seines Lebens selbst tat (die

Verlisslichkeit dieser Auflistungen diskutiert kritisch Gadd 2009).

10 So ist beispielsweise der Begriff Pain bei Schroyens (1993: 1639-1658) iiber neunzehn Seiten hinweg in
vielfiltigsten Formen beschrieben. Schmerzen ,im Geiste“ miissen wiederum bei Schlagworten wie Depression
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Weiters ist sowohl bei Hahnemann als auch in der homoopathischen Fachliteratur das mog-
lichst wortgetreue Aufzeichnen der Gesprichsbeitrige von Patientin oder Patient als wichtiges
Standbein fiir die Arztin bzw. den Arzt genannt. Wie noch in Abschnitt 5 erwihnt wird, kann
das Anfertigen von Notizen auch in Audioaufnahmen festgehalten werden.

Neben speziellen Empfehlungen Hahnemanns und anderer fiir das homdopathische Gesprich
(s. bes. Abschnitte 3.1.3.1 und 3.1.3.3) werden auch fiir die Gesprichsanalyse immer wichtiger
erscheinende Phinomene, wie das Beobachten von Gestik und Mimik (vgl. Kéhler 2008: 57),
genannt.

Trotz vieler weltweiter Erweiterungen des homgopathischen Systems folgen Arztinnen und
Arzte der klassischen Homgopathie weiterhin den zuvor dargestellten Heilprinzipien Hahne-
manns. Tatsichlich ist, wie Jutte (1998: 46) feststellt, die Geschichte der Homdoopathie ,not so

much change and development but rather continuity and tradition®.

Aus Sicht der Linguistik ist die Anamnese ,nicht als eigenstindiger Gesprichstyp zu klassifi-
zieren, sondern als eine endliche Folge von Frage-Antwort-Sequenzen® (Lalouschek 2002:
163). Die Allopathie versteht, so Lalouschek (2002: 158), ,unter einer Standardanamnese eine
,gedraingte Anamnese®, die den Wunsch der Patientinnen und Patienten, das Gesprich aufler-
halb der starren Gesprichsstrukturen zu fihren, unterdricken muss. Erfolgt auch die homéo-
pathische Anamnese in einer engen Phasengliederung, wie nachfolgend dargestellt wird, so ist
allein schon die Themenwahl und Bearbeitung personlicher und familidrer Anliegen ein Tor-
oftner, um Anliegen (s. Abschnitt 3.1.3.2) und private Ansichten zu diskutieren und Entfal-
tungsrdume im Gesprich zu bieten. Umso mehr mussen sprachliche Merkmale beobachtet
werden, da die Homdopathie gegriindet ist ,,on observation and research of symptoms, inter-
pretable as the language by which the patient expresses his physical and psychological dishar-
mony*“ (Gasparini 1993: 29).

Die homoopathische Anamnese gliedert sich in Gespriachsphasen, die verschiedene Funktio-
nen haben. Die Nennung der Phasen dient in dieser Studie einer strukturellen Gliederung,
sodass die in den jeweiligen Phasen unterschiedlichen sprachlichen Mafinahmen durch die
Analyse genauer verortet werden konnen. Aulerdem heben sie sich von den in der Sprachwis-

senschaft bekannten Gespriachsphasen medizinischer Gespriche (vgl. fiir grobe Gliederungen

oder Anxiety nachgeschlagen werden.
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Lalouschek 2004: 144 f. und Spranz-Fogasy 2005) in einigen Punkten deutlich ab, weil sie
einen anderen medizin-theoretischen Hintergrund bedienen miissen. Zum Vergleich werden
deswegen kurz die Phasen nach Nowak (2010) gelistet, der in seiner Metaanalyse die in ande-
ren linguistischen Arbeiten diskutierten Ebenen und Funktionen in medizinischen Gesprichen
zusammenstellt. Dabei wird hier auch das (ideale) Handlungsschema eines Arzt-Patienten-
Gespriches nach Spranz-Fogasy (2005: 21-23) eingegliedert. Danach kénnen vergleichend
homdopathische Zuginge aus der Fachliteratur vorgeschlagen werden. Anschliefend soll eine
erste Synthese der beiden Ansitze versucht werden, die sich in der Analyse (Abschnitt 6) wi-
derspiegeln wird.

Die Ergebnisse von Spranz-Fogasy (2005) und Nowak (2010) zusammenfassend, kann in der
linguistischen Arzt-Patienten-Forschung von folgenden sechs Phasen und Funktionen bzw.

Handlungstypen ausgegangen werden:

1. Die Gesprichseroffnung dient u.a. der Begriflung, Vorstellung und Situierung, aber
auch Orientierungsmafinahmen tber die allgemeine Gesprichsgestaltung (vgl. a.

Lalouschek 2013: 431).

2. Die Eroffnungsinitiative wird durch die Arztin bzw. den Arzt gesetzt und enthilt die
Eroftnungstrage, die eine Erzdhlaufforderung mit sich bringt. Dieser Einstieg fiihrt, so
Spranz-Fogasy (2005), zur Beschwerdenschilderung (s. hierzu bes. Heritage/Robinson
2007: 49).

3. Die Beschwerdenschilderung und -exploration dient dem symptombezogenen
Wissensabgleich. Sprachliche Handlungen sind dabei — nach Nowak (2010) — u.a.
(Nicht-) Zuhoren, Erfragen von Informationen (vgl. bes. Spranz-Fogasy 2005: 27;
Boyd/Heritage 2007), Orientierung geben, Informationen geben (vgl. bes. Sorjonen et
al. 2007; Briinner/Giilich 2002a) und die gemeinsame Entscheidung und Planung.

4. Diagnosestellung (vgl. a. Spranz-Fogasy 2005: 22; Perikyli et al. 2007: 122-125).

5. Theraphieplanung und -entwicklung (vgl. a. Chatwin 2009; Toerien/Shaw/Reuber
2013).

6. Gesprichsbeendigung und Verabschiedung (vgl. a. West 2007).
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Ist diese Auflistung empirisch belegt, gibt es doch auch erwidhnenswerte Kritik an der zumeist
fehlenden oder nur eingegliederten Phase der Anliegensdarstellung und -bearbeitung. Lalou-
schek (2013: bes. 431-433) fihrt nach der Phase der (1.) Gesprichseréffnung die (2.) Auffor-
derung zur Anliegensdarstellung an, die mehrere Unterphasen durchlduft. Erst danach folgt
(3.) die Beschwerdenexploration. Lalouscheks Gliederung erfolgt auch anhand empirischen
Materials und wird in Abschnitt 3.1 in Hinblick auf die Patientenbeteiligung berticksichtigt

werden missen.

Fir die homoopathische Anamnese bietet Hammerschmid-Gollwitzer (1999: 33) eine grobe
thematische Gliederung in beispielsweise ,Familien-Anamnese, ,eigene Anamnese“ oder
,2Anamnese zur vorliegenden Erkrankung®. Detaillierter formuliert Koéhler (2008: 53) eine

Phasenstruktur, die fiir diese Arbeit grundlegend sein wird:

1. Der Spontanbericht hat eine Erfassung der Hauptbeschwerden und weiterer
Nebensymptome (s. Abschnitt 2.1.1) zum Ziel. Hierzu wird mit einer einladenden
Eroffnungsfrage und einer bewusst zuriickgehaltenen Einflussnahme der Arztin bzw.
des Arztes den Patientinnen und Patienten Raum fir die Beschwerdenschilderung

gegeben.

2. Im gelenkten Bericht werden die restlichen Symptome, Modalititen und
Konkomitanzen (Begleitsymptome, die Zusammenhinge zum Hauptsymptom
erkennen lassen) vollstindig erfasst. Aus drztlicher Sicht werden hier erste Nachfragen
platziert, die aber moglichst allgemein gehalten bleiben sollten, damit ein freies

patientenseitiges Erzihlen beibehalten wird.

Bei chronischen Krankheiten bringen zusitzlich folgende Phasen eine Vertiefung des Gesprichs:

3. Die indirekte Befragung ist fiir das Erfassen chronischer Beschwerden unerldsslich, da
nach einer festen Systematik (z.B.: Befragung von Kopf-Fuft (vgl. oben: Repertorium))
nach méglicherweise noch nicht genannten Symptomen gefragt wird. Dies ldsst eine
Vertiefung der bisherigen Beschwerdenschilderung zu, da hier gezielt nach den
Umstinden und weiteren Modalititen gefragt werden kann, um ein maéglichst gesamtzes
Bild einer Krankheit zu erhalten. Die Befragung von Gemiitssymptomen steht

tblicherweise am Schluss der Befragung, ist hierzu doch eine verstirkte Vertrauensbasis
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gefordert.

4. In der psychischen Anamnese werden Gemiutssymptome vertiefend hinterfragt. Auch
hier wird dem homaéopathischen Leitbild des dialogischen Miteinanders (s.Abschnitt 3)
durch eine moglichst offene Befragung gefolgt. So empfiehlt beispielsweise Kohler
(2008: 60) als Einstiegsfrage ,Wie geht es Ihnen sonst?, um den Patientinnen und

Patienten viel Gestaltungsraum zu lassen.

5. Die psychosoziale Anamnese verbindet Erkenntnisse tiber das Gemiit der Patientin
bzw. des Patienten mit ihrer bzw. seiner Einstellung zur sozialen Verflechtung in

Familie, Freundeskreis und der gesamten Gesellschatft.

6. In der biografischen Anamnese wird der ,Entwicklungsweg der Storung“ (Kohler
2008: 62) in seinem zeitlichen Verlauf und unter Beriicksichtigung des Werdeganges
der Person festgehalten. Daher wird hier auch die Familiengeschichte miteinbezogen

und Krankheitsgeschichten, aber auch berufliche Werdeginge thematisiert.

In all diesen Phasen werden flieiende Uberginge gebildet. Die indirekte Befragung bietet, so
scheint es, wegen ihrer hervorstechenden Frageform noch am deutlichsten eine gefestigte
Struktur an, die sprachlich definiert werden kann. Die Analyse in Abschnitt 6 soll hierzu nihe-
re Auskiinfte geben konnen.

Kohler (2008: 69) zufolge ist nach diesen sechs Phasen eine weitere Verarbeitung der gesam-
melten Informationen notwendig, die durch (1.) Sammlung und (2.) Individualisierung der
Symptome stattfindet und durch (3.) Einbindung der Repertorien in der (4.) Wahl der passen-
den Arznei miindet. Es wird also keine medizinische ,Krankheitsdiagnose™ (Dorcsi 1991: 57),
sondern eine ,Heilmitteldiagnose“ (Dorcsi 1991: 57) gestellt (s. zur theoretischen Fundierung
Abschnitt 2.1.1, gleichartiges Heilmittel/Simile).

Aus historischer Perspektive ist es zudem erwihnenswert, dass Hahnemann auch eine
,2Auflenanamnese“ (Connert 1993: 289), d.i. der Einbezug von ,Pflegepersonal und [...]
Familienangehorigen® (Connert 1993: 289) in das Gesprich, fiir wichtig hielt. Dieser Aspekt
findet sich heute zumeist nur noch bei Befragungen von Kindern (als Patientinnen bzw.

Patienten) und Elternteilen (als Erziehungsberechtigte).

11 Homdopathische Arztinnen und Arzte wiren hierzu dennoch ausgebildet, da sie sich (in Osterreich) erst nach
einem abgeschlossen allgemeinmedizinischen Studium auf die Homéopathie spezialisieren.
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Zusammenfassend fillt in den beiden Strukturmodellen — neben der grundlegend anders ge-
stalteten inbaltlichen Gliederung — auf, dass zwar die Vorphase des Gespriches Erwihnung
findet (so z.B. bei Kéhler (2008), indem er die Beobachtung der Patientin bzw. des Patienten
bei der Anmeldung empfiehlt), aber nicht dezidiert als Gespriachsphase gezihlt wird. Dies ist
insofern nachvollziehbar, als dass hier das typische ritualisierte Vorgehen (vgl. Brinker/Sager
2010: 91) und die nur auf Arztin/Arzt und Patientin/Patient beschrinkte Kommunikation
fehlt. Das Vorfeld eines Gespriches ist aber sowohl fiir die Homéopathie (s. zuvor genanntes
Beispiel bei Kohler 2008), als auch fir die Gesprichsanalyse (vgl. Deppermann 2008: 24, Do-
kumentieren der Gesprichsumstinde) ein zu berticksichtigender Faktor eines Gespriches.

Zudem fehlt in der Aufstellung der homoopathischen Anamnese die Differenzierung des pati-

entenseitigen Anliegens von den Beschwerden (s. hierzu Abschnitt 3.1).

Wie Mishler (1984: 119) feststellt, ist die drztliche Handlung der Krankheitsfindung im
Grunde ein Schaffensprozess: ,A diagnosis is a way of interpreting and organizing observati-
ons“. Diese Perspektive ist auch fiir die Homdopathie giiltig. Dennoch muss die Phase der
Diagnoseerstellung bei allopathischen Gesprichen anders beurteilt werden als bei hom&opathi-
schen Anamnesen. In Ubereinstimmung mit oben genannten theoretischen Erkenntnissen
tber das Krankheit-Simile-Verhiltnis stellen auch Perdkyli et al. (2007: 126) anhand empiri-
scher Daten fest, dass ,actual diagnoses are not given but the treatment decision in itself im-
plies the diagnosis“. Dieser (feine) Unterschied, der durch oben genannte theoretische Unter-
mauerung die notwendige Erklirung und Gewichtung bekommt, widerspricht der zu schnell
getroffenen Feststellung, dass der homoopathischen Anamnese die Phase der Diagnosestellung
tehlt (vgl. Ruusuvuori 2005a: 125).

Im Kontext der Diagnose steht die Nennung einer vorgeschlagenen Therapie. Diese funktio-
niert in der Allgemeinmedizin nach der im Allgemeinwissen'? verankerten Wissensbestinden
(Verordnung von Kuren oder Medikamenten zur Schmerzlinderung), als dies in der Homéo-
pathie vorausgesetzt werden kann (Wissen um unterschiedliche Potenzen, Einnahme von Glo-
buli, Erklirung der Wirkweisen). Zudem ist diese in der Allopathie tief verankerte Phase in

der Homdopathie einer Dynamik ausgesetzt, die weder eine zeitliche noch inhaltliche Einheit

12 Ausnahmen hierzu sind fachbezogene Gesprichshandlungen, die keine Erlduterung fiir Laiinnen und Laien
erfahren, wie es beispielsweise in Befundbesprechungen oder institutsinternen Vorgingen moglich sein kann.
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ermoglichen will (vgl. Chatwin 2009; fir vier Moglichkeiten einer arztseitigen Durchfithrung
des Therapieplanes bes. S. 171). Dies erfordert Orientierungsmafinahmen, die wiederum in
Kohlers Modell fehlen.

Die Analyse in Abschnitt 6 wird nun makrostrukturell an Kohler (2008) orientiert sein, dabei
aber stark — da sequenzanalytisch — die tatsichlichen sprachlichen Handlungen im Blick behal-
ten. Damit sollen diese den Phasen zugeordnet werden konnen, was eine Grenzziehung und
Definition im Vergleich zu anderen Phasen erméglicht. Dabei wird aber aufgrund der Daten-

lage (s. Abschnitt 5) die ,Phase Null®, die Vorbesprechung im Wartezimmer, fehlen.

2.2 Arzt-Patienten-Kommunikation und Gesprichsanalyse

In den folgenden beiden Abschnitten werden Forschungsiiberblicke tiber sprachwissenschaftli-
che Studien zu sowohl allgemein-medizinischen (Abschnitt 2.2.1) als auch zu speziell homéo-
pathischen Gesprachen (Abschnitt 2.2.2) vorgestellt. Damit soll eine erste wissenschaftshisto-
rische und -methodische Einbettung dieser Arbeit méglich sein. Die speziell in der Analyse

verwendete methodische Vorgehensweise wird in Abschnitt 4 beschrieben.

2.2.1 Allgemeiner Forschungsiiberblick

Wie Loning (2001: 1577) schildert, konnen die bisherigen gesprichsanalytischen Arbeiten zur
Arzt-Patienten-Kommunikation in die thematischen Fokussierungen auf (medizinische) Insti-
tutionen, Krankheiten und Patientinnen und Patienten dreigeteilt werden, wobei Kombinatio-
nen einzelner Aspekte méglich sind. Da es Ziel dieser Arbeit ist, spezialisierte Fragestellungen
zu bearbeiten und hier kein vollstindiger Uberblick tiber die bisherigen Arbeiten der Ge-
sprichsforschung und Linguistik zur medizinischen Kommunikation seit den 1980er Jahren
geboten werden kann, soll auf allgemeine und aktuelle Ubersichten wie beispielsweise
Hydén/Mishler (1999), Heritage/Maynard (2007a), API-on© (2008; Menz et al. 2008), No-
wak (2010) und Sator (2011: bes. 33-38) verwiesen werden. Der Forschungstiberblick soll sich
im Weiteren auf die fiir diese Arbeit wichtigen Konzepte und Ansitze qualitativer Forschun-
gen konzentrieren, da sich diese Literatur als besonders bereichernd herausgestellt hat. Die
Hervorhebung themenspezifisch relevanter Studien erfolgt in den jeweiligen Kapiteln (Ab-
schnitt 3: Patientenbeteiligung in der Arzt-Patienten-Kommunikation, Abschnitt 4: Methode
der Gesprichsanalyse).

Neben der grundlegenden Literatur der Gesprachsanalyse (s. Abschnitt 4) bringen besonders
die umfangreichen Beitrige in Heritage und Maynard (Hrsg., 2007) wichtige Impulse zum

Vorgehen in dieser Arbeit. Hierin seien besonders Beitrige, die spezielle sprachliche Handlun-
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gen und Phinomene in der medizinischen Kommunikation beleuchten, erwihnt: Er6ffnungs-
fragen und ihre unterschiedlichen Reaktionen behandelt Robinson (2007), Problem- oder
Symptombeschreibungen werden in Heritage und Robinson (2007) diskutiert, Erzahlmafi-
nahmen bespricht Halkowski (2007), und Gill und Maynard (2007) beriicksichtigen hierbei
auch die arztseitigen Antworten. Besonders erwidhnenswert ist noch der Beitrag von Boyd und
Heritage (2007), da darin die Frage-Antwort-Sequenzen ausfiihrlich behandelt werden, die in
der Homoopathie besonders aufmerksam beobachtet werden sollten (s. Abschnitt 3.1.3.1).

Im deutschsprachigen Kontext tritt besonders die schon mehrmals erwihnte Arbeit von No-
wak (2010) hervor, da hier die interaktiven Handlungen innerhalb medizinischer Gespriche
durch Vorstellung einer groflen Anzahl von sprachwissenschaftlichen Studien diskutiert wer-
den. Nowak (2010) lisst dabei ein detailliertes Bild sprachlicher Handlungen und Muster ent-
stehen, sodass ebenso eingegrenzte Fragestellungen, wie beispielsweise die Kategorien und
Auswirkungen von Fragemodi (s. Nowak 2010: 285-295), in der Forschung verortet werden
konnen.

Inspirierend und dennoch kritisch zu betrachten sind die Beitrige in Collins et al. (Hrsg.,
2007). Bieten sie einerseits eine breite Palette an methodischen Zugingen, fehlt ihnen in Tei-
len eine theoretische Fundierung, die eine Nachvollziehbarkeit stiitzen wiirde. Dennoch fiihren
einige Gedanken zu verwertbaren Erkenntnissen. Diese werden deshalb in Abschnitt 3 niher
diskutiert.

Nicht zuletzt ist eine Stirke der Angewandten Sprachwissenschaft die Rickfihrung der Er-
gebnisse in das Forschungsfeld. Zwar ist diese Untersuchung nicht auf Erstellung eines Trai-
ningskonzepts ausgelegt, aber die praktische Verwertung fir medizinisches Fachpersonal wird
dennoch berticksichtigt. Schliefllich weist auch Spranz-Fogasy (1990) auf das gestiegene Inte-
resse an Kommunikationstrainings fiir Arzte hin. Wie praxisbezogene Forschung aussehen
kann, zeigen beispielsweise Menz, Lalouschek und Gstettner (2008) und Lalouschek (2004;
2005b; 2013) auf, indem sie Trainingskonzepte und direkte Handlungsanweisungen vorstellen
konnen.

Im nichsten Abschnitt wird noch kurz ein Uberblick zur gesprichsanalytischen Forschung in
der Homoopathie getan, um danach eine Zusammenfassung der relevanten theoretischen As-

pekte bereitzustellen.

2.2.2 Die Homoéopathie in der Gespriachsanalyse

Im Unterschied zur homéopathischen Fachliteratur, die den kommunikativen Aspekt der
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Anamnese primir aus Uberlegungen Hahnemanns und aus Erfahrungswerten (vgl. Connert
1993; Enders 1997), aber auch anhand praktischer Beispiele (s. Gordon 2003; Kéhler 2008)
reflektiert, bedient sich die Gesprichsanalyse einer gewachsenen Methode, die den
tatsichlichen Wortbegriffen folgt und die wechselhafte Beziehung der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer beriicksichtigt (s. a. Abschnitt 4). Authentische Gesprichsaufnahmen sind daher

die Ausgangslage der meisten nachfolgend beschriebenen Untersuchungen.

Konitzer, Schemm, Freudenberg und Fischer (2002) begegnen den Begriffen der Ahnlichkeit
(Simile) und Metapher in Gesprichstranskripten durch diskursiv-semiotische Uberlegungen.
Das Simile, als Arzneimittel, beinhaltet dort auch ,arbitrir-symbolische Momente als
Exemplifikation der gesamten Homoopathie als Heilungsprinzip durch Ahnlichkeit* (Konitzer

et al. 2002: 188), spiegelt also in sich alle Gesetzmafigkeiten der Homoopathie wider.

Ruusuvuori (2005a) vergleicht Gesprichstranskripte von allopathischen und homdoopathischen
Anamnesen und bezieht dabei auch den Faktor der Erfahrung mit den jeweiligen Systemen
mit ein. Sie stellt ein einfaches Phasenmodell vor, das aber nur an sehr auffilligen Merkmalen
festgehalten ist (z.B. Gesprichser6ffnung, Korperuntersuchung). Wesentliche Unterschiede
der Gespriche ergeben sich durch die offenen Fragestellungen der homdopathischen
Arztinnen und Arzten, mehr Variationen der Eréffnungstrage und den ausgedehnten Raum,
der zur Verfiigung gestellt wird. Ruusuvuori stellt auch fest, dass die Patientinnen und
Patienten der Homdopathie ofters selbstindig auf psychische und soziale Informationen
zurlickgreifen, und dass eben diese Inhalte — im Vergleich zur Allopathie — in der

Homéopathie durch Nachfragen relevant gesetzt werden.

Auch in (2005b) vergleicht Ruusuvuori allopathische Gespriche mit homdéopathischen. Sie
untersucht dabei empathische und sympathische Handlungen von Arztinnen bzw. Arzten und
Patientinnen und Patienten. Da diese Aspekte in einen Zusammenhang mit der
Patientenbeteiligung gesetzt werden sollen, wird in Abschnitt 3.1.3.3 niher auf diesen Artikel

eingegangen.

In gleicher Weise wie Ruusuvuori (2005a; 2005b) suchen Lindfors und Raevaara (2005) nach
Vergleichen zur Allopathie. Ihr Themenfeld ist das homoéopathische Heilungsprinzip, dem am
Beispiel der arztseitigen Frage nach (auffilligen) Trink- und Essgewohnheiten nachgegangen
wird. Deutlich tritt der unterschiedliche drztliche Blick bei Suchtverhalten hervor, der zum

einen primir ein Gesundheitsrisiko fokussiert (Allopathie) oder zum anderen die
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Charakteristika der Patientinnen und Patienten daraus zu rekonstruieren versucht
(Homoopathie). Wie zu erwarten gehen die Patientinnen und Patienten der Homoopathie im
Gesprich anders mit diesen Umstinden um, indem sie selbstreflexiv und aus dem eigenen
(fehlgeleiteten) Handeln heraus erzihlen, wodurch nochmals der Zugang zu den personlichen

Eigenheiten fiir die Arztinnen und Arzte erleichtert wird.

Eine dhnliche vergleichende Betrachtungsweise der unterschiedlichen Perspektiven des
biomedizinischen und psychosomatischen Konzeptes findet Lalouschek (2005b: bes. 51). Sie
bietet zudem eine grobe allgemeine Gliederung der Anamnese und stellt drei Funktionen dar,
die das tragende Konzept eines solchen Gespriches sind (s. Lalouschek 2005b: 62): (1) Die
Interaktionsfunktion betrifft die Partnerschaftlichkeit, die sich im Gesprich aufbauen soll, (2)
eine Informationsfunktion, die das Gberblicksmiflige Sammeln von relevanten Inhalten bedeutet
und (3) die Integrationsfunktion, die das Gesamtbild aus Krankheit(en) und Patientin bzw.
Patienten meint. Obwohl Lalouschek die Homdopathie nicht explizit als psychosomatische
Medizin bezeichnet und die eben genannten Kategorien nur einer groben Ausrichtung
entsprechen, sind Verkniipfungen zur Homoopathie méglich und giiltig, ist hier doch auch das

»gesamtheitliche® Heilungskonzept vertreten, das fiir die Homéopathie so wesentlich ist.

In (2005a) beschreibt Lalouschek hingegen explizit die ,spezielle homéopathische
Technik® (Lalouschek 2005a: 118; orig. Hervorh.) und behandelt dabei nicht nur die
konzeptionellen Hintergriinde in ihrer generellen Ausrichtung, sondern auch die ,zypischen
Homdéopathiefragen“ (Lalouschek 2005a: 119; orig. Hervorh.), die durch gezielte
Wiederholungen ein differenziertes Krankheitsbild entstehen lassen sollen. Weiters stellt sie
fest, dass es eine charakteristische Orientierungsphase (Lalouschek 2005a: 116) in der
Homéopathie gibt. Inwiefern sich diese in Bezug auf die Patientenbeteiligung auswirkt und
sich auch in den Daten dieser Arbeit wiederfindet, wird in den Abschnitten 3.6 und 6

diskutiert.

Mit Chatwin (2008) wird beispielhaft die hiufige Frage nach der Beweisbarkeit der Wirkung
homdéopathischer Mittel gesprichsanalytisch betrachtet. Dabei stof3t er auf das Dilemma der
Homoopathie, dass sie zwar ein bewihrtes und historisches Instrument zur Behandlung von
Krankheiten ist, die offentliche Meinung aber — und dies zeigt sich besonders in
Erstgesprichen — iber die Wirkweise der homdopathischen Arzneien ungeniigend informiert

ist. Daher sind die Arztinnen und Arzte gefordert, Orientierungs- und Erklirungsmafinahmen
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durchzufiihren. Dieser Umstand wird in Abschnitt 3.1.3.4 dieser Arbeit noch niher beleuchtet.

Wie schon in Abschnitt 2.1.2 kurz dargestellt, beschiftigt sich Chatwin (2009) mit der Phase
der Therapieplanung und unterstreicht im Zuge der Analyse, dass dieser Gesprichsabschnitt in
der Homoopathie sowohl zeitlich als auch inhaltlich unterschiedlich positioniert werden kann.

Da diese Phase aber nicht Teil dieser Studie sein wird, soll diese Andeutung geniigen.

Die Ergebnisse, die wiederum Chatwin, Collins, Watt und Field (2007) sowie Perikyld,
Ruusuvuori und Lindfors (2007: bes. 126-132) bieten, miissen wegen ihrer thematischen

Ausrichtung — Beziehungsaufbau und Patientenbeteiligung — in Abschnitt 3 behandelt werden.

Zum Abschluss des Uberblicks sei noch kurz die Studie von Ruusuvuori und Lindfors (2008)
erwihnt, die, wie Heritage und Robinson (2007), Griinde fiir den Arztbesuch analysieren. Sie
spezialisieren sich dabei aber auf homoopathische Gespriche und besprechen dabei
Beschwerden iber anderes medizinisches Fachpersonal (der Allopathie). Die Darstellung der
Opposition Allopathie-Homdoopathie in dieser Form ,may serve to show confidence in the
form of treatment chosen and help to build trust and rapport” (Ruusuvuori/Lindfors 2008:
2422). Im Weiteren stellt sich diese Form der Patientenbeteiligung auch als produktives Mittel
heraus, das die Compliance und Mitarbeit der Patientinnen und Patienten abbildet. Jedenfalls
sind diese Urteile nicht neutral und sie wirken sich, je nach Reaktion der Arztinnen und Arzte,

in unterschiedlicher Weise auf den Fortlauf des Gespriches aus.

Obwohl die bisherigen Forschungen im Bereich der Gesprichs- und Konversationsanalyse so
breitgeficherte Aufgaben in der Homdéopathie bearbeitet haben, fehlt diesen Arbeiten eine fiir
die Gesprichsforschung aufbereitete Fundierung des homdéopathischen Krankheits- und Hei-
lungsverstindnisses sowie die Berticksichtigung von spezifisch homdéopathischen Gesprichs-
phasen nach ihren jeweiligen Funktionen und abseits bekannter Kategorisierungen wie , Eroff-
nungsphase und ,allgemeine Beschwerdenschilderung®. Fiir diese Arbeit sind diese wenigen
Studien aber dennoch von hochster Wichtigkeit, da diese sich auf jeweils unterschiedliche Da-
ten berufen (Gespriche wurden im britischen, finnischen und deutschsprachigen Raum aufge-
zeichnet). Ist auch keine Generalisierbarkeit durch Vergleiche mit den spiter vorgestellten Da-
ten moglich (s. Abschnitt 5), lassen sich dennoch gleiche Muster #nd Unterschiede hervorhe-

ben. So weit es fir die Fragestellung relevant ist, erfolgt dies in der Analyse (Abschnitt 6).
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2.3 Zusammenfassung

Die Bearbeitung homoopathischer Grundprinzipien im Vorfeld der empirischen Analyse,
bringt ein vielfiltiges und weitverzweigtes Bild zu Tage. Es hat sich gezeigt, dass die homoo-
pathische Anamnese ein ,highly complex system“ (Souter 2006: 244) ist und aus Sicht der Ge-
sprichsanalyse ein vertieftes theoretisches Verstindnis braucht, das eben nicht durch allgemei-
ne Wissensbestinde abgeglichen ist. Dennoch reicht den Patientinnen und Patienten das all-
gemein vorhandene Wissen — sei es belegt oder auf Vermutungen basierend —, um eine homo-
opathische Praxis bewusst aufzusuchen und sich dort einen ,anderen® Zugang zu erwarten, als
ihn die Betroffenen bisher gewohnt sind (sofern sie nicht schon im Vorfeld von der positiven
Wirkung tiberzeugt sind).

Auf der sprachlichen Ebene ist festzuhalten, dass es seit Hahnemann (s. bes. 2012) bis heute —
in der Fachliteratur der Homoopathie — ein besonderes Augenmerk auf die Sprache und die
Beziehung zur Patientin bzw. zum Patienten gibt. Dies erfolgt in der Beschreibung von fikti-
ven oder aus der Erfahrung gesammelten Beispielen und besonders durch Beispielsitze, die
empfehlend eingesetzt werden. Leider konnte in der gesichteten medizinischen Literatur kein
Einsatz von authentischen Daten, wie es in der Gesprichsanalyse unabdingbar ist, festgestellt
werden.

Weiters darf die Neigung der Homdopathie zur Selbstreflexion und eigenstindigen Verbesse-
rung nicht unerwihnt bleiben. Beispielsweise kann — aus der Erfahrung erwachsen — eine ge-
ordnete Phasenstruktur fir die Homdopathie aus theoretischer Perspektive angenommen wer-
den, da sowohl sprachliche Merkmale und Aufgaben als auch Funktionen unterschieden wer-
den. Ob diese Struktur aber in der Analyse empirischer Daten Giltigkeit erlangt, soll, wenigs-
tens fiir die Lange der analysierten Sequenzen, in Abschnitt 6 betrachtet werden.

Die Komplexitit des drztlichen Blickes auf Patientinnen und Patienten der Homdopathie
spiegelt sich — so lassen es bisherige Untersuchungen vermuten — besonders in den
Frageformulierungen und -wiederholungen sowie in den bearbeiteten Themen (Kérper, Psyche
und Soziales) wider. Gleichzeitig missen zumindest die Fragen, als offensive sprachliche
Handlung hauptsichlich der Arztin bzw. des Arztes, eine Vertrauensbasis und besonders ein
gemeinsames ,Wir erschaffen, ohne der ein tieferes Eindringen in die Psyche des Gegeniibers

schwierig zu verfolgen sein wird.

Die homoopathische Anamnese trigt — zusammenfassend — in der mitteleuropéischen Kultur
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diese vier Punkte mit sich:

1. Patientinnen und Patienten werden als mehrschichtige Wesen (Kérper/Seele/Geist mit

Dynamis, in einem sozialen Umfeld) wahrgenommen.

2. Auch der Weg zur Heilung, d.i. die Anamnese, muss dieser Vielschichtigkeit

nachkommen.

3. Patientinnen und Patienten sind mit einer anderen Gesprichssituation konfrontiert, als

es von der Allopathie, der Allgemeinmedizin, bekannt ist.

4. Von Patientinnen und Patienten, die eine homéopathische Praxis aufsuchen, kann eine
individuell geformte Offenheit zu ,alternativen Heilweisen® angenommen werden,
nicht aber ein konkretes Wissen tiber das Vorgehen oder gar tiber den Heilungsweg der

Homéopathie.

Diese vier Punkte konnten in der theoretischen Auseinandersetzung mit der Homdéopathie als

besonders prigend und gesprichsgestaltend festgehalten werden.

Fir die Gesprichsanalyse lohnt sich die Auseinandersetzung mit den homdopathischen
Grundsitzen in vielerlei Hinsicht. Zunichst ist die Perspektive der Forscherin bzw. des
Forschers — kulturell und durch die Forschungsliteratur geprigt — primir auf eine allopathische
Untersuchungsmethode ausgerichtet. Die Relevanz fiir die Bearbeitung korperlicher,
psychischer und sozialer Problemfelder kann daher fir die Forschung nur aus einem
allgemeinen Wissen tber ,alternative Heilmethoden® erkannt werden. Auch wenn die
sequentielle Analyse (durch die Gesprichsanalyse) methodisch korrekt ausgefithrt wird, bleiben
die gestalterischen Zusammenhinge der sprachlichen Handlungen eben in der
Forschungsarbeit unausgesprochen, da nicht in ihrer medizinisch-hom&opathischen-Sicht
erkannt. Wird der Forschungszugang durch Hintergrundwissen an das Datenmaterial
angepasst — was fur die Gesprichsanalyse sinnvoll ist, da die Situation und die Akteure das
Gesprich formen (vgl. Hartung 2007: 306) —, konnen Fragestellungen spezifisch fiir die
Probleme der Patientinnen bzw. Patienten und Arztinnen bzw. Arzte in einer homsopathischen
Anamnese erfasst und in ihrem Kontext bearbeitet werden. Als Beispiel kann die Nutzung
struktureller Gliederungen in Gesprichsphasen herangezogen werden. Sie sind eine
hervorragende Hilfe, derer sich die Gesprichsanalyse fiir allopathische Gespriche bewusst ist,
deren Anpassung an die Gegebenheiten einer homdoopathischen Anamnese bisher aber nur

minimal gelang. Weitere ~Aufgabengebiete, die speziell durch homdopathische



23

Grundprinzipien geformt und verwirklicht werden und jetzt aus der Theorie hervortreten, sind
das Einbringen und Bearbeiten von Themen unter spezifischen Fokussen (auf Korper-Geist-
Relation) sowie die unterschiedliche Perspektive(n) der Arztin bzw. des Arztes auf die
Krankheit und damit auf den Gesprichsverlauf. Letzteres meint, dass nicht eine Diagnose
einer Krankheit (auch wenn medizinische Befunde und Diagnosen berticksichtigt werden),
sondern die Findung der Arznei Ziel der Anamnese ist, was sich einerseits in der ,nuancierten
Form der Wahrnehmung“ (Foucault 2011 [1963]: 31) im érztlichen Blick zeigt, andererseits

aber auch faktisch in der Gesprichsstruktur von Beginn an berticksichtigt sein will.

Wie aus dem Dargestellten ersichtlich ist, sind die im Gesprich zu bewiltigenden Aufgaben
fir beide Seiten duflerst arbeitsintensiv. Es verlangt daher nach spezifischen Strategien,
besonders angeleitet durch die Arztinnen und Arzte, um ein konstruktives Miteinander
verwirklichen ~zu  koénnen und erwihnte Komplexitit des homdopathischen
Heilungsverstindnisses gegentiber den Patientinnen und Patienten nicht als Belastung
erscheinen zu lassen. Bereits Hahnemann gab deswegen schon konkrete Anweisungen zu
Frageformulierungen, die Patientinnen und Patienten nicht wberfordern, sondern in das
Gesprich miteinbeziechen. Der nichste Abschnitt wird daher die einzelnen Bestandteile dieser

Strategie, der Patientenbeteiligung, erldutern.

3. Der Untersuchungsgegenstand — Faktoren der Patientenbeteiligung

Dieser Abschnitt widmet sich dem Konzept der Patientenbeteiligung und stellt dabei fiir die
im Kontext der Homéopathie besonders beachtenswerte Kategorien hervor. Ziel ist es so eine
nachvollziehbare theoretische Grundlage vorstellen zu konnen, die auch eine schirfere Per-

spektivierung in der Analyse moglich macht.

3.1 Patientenbeteiligung im Phasenmodell

Das medizinische Gesprich steht, wie in Abschnitt 2.1.2 erwihnt, in einem dreifachen Span-
nungsverhiltnis (Information, Kommunikation, Okonomie). Offentliche Diskurse, wie ,opar-
zwang®, ,Biirokratie oder vermehrt eben auch der Ruf nach mehr Mitspracherechten fiir Pati-
entinnen und Patienten wirken zusitzlich auf ein solches Gesprich ein, ebenso, wie ganz indi-
viduelle Wiinsche, Erfahrungswerte und konkrete Schmerzempfindungen. Schwierigkeiten in
der Kommunikation sind daher nicht auszuschlieflen, da sie ,hdufig multifaktoriell bedingt*

(Menz 2013a: 10) sind. In Folge ist jedes Gesprich ,unique and requires an individualized ap-
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proach® (Stevenson 2007: 82) — eine Vorgabe, der die Homdopathie nicht nur aus 6konomi-
schen Griinden nachkommen kann (Behandlung durch Privatirztinnen und —irzte), sondern
auch aufgrund der der Homdoopathie innewohnenden Prinzipien der stark individualisierten
Perspektive auf die Patientinnen und Patienten (s. Abschnitt 2). Wie nachfolgend dargestellt
werden soll, kann auch das Konzept der Patientenbeteiligung aus dem Blickwinkel der Homo-
opathie betrachtet werden. Zudem gilt es diese Verbindung aufzuzeigen und die dabei wirken-

den Mechanismen zu beschreiben.

3.1.1 Patientenbeteiligung

Zunichst kann unter Patientenbeteiligung der verstirkte Einbezug der Patientinnen und Pati-
enten in das medizinische Gesprich verstanden werden. Dieser Vorgang fiihrt unter anderem
zur Option, den Patientinnen und Patienten mehr Mitsprache- und Mitgestaltungsrecht zuzu-
schreiben, vermehrt auf ihre Anliegen zu achten und sie mehr in den Therapieplan einzubin-
den. Wie sehr diese einzelnen Komponenten belebt werden und damit einzelnen Kommunika-
tionsmodellen zugeschrieben werden konnen, und, ob es fiir gewisse Behandlungsformen (im
Speziellen fiir die Homoopathie) ein charakteristisches Modell gibt, soll im Nachfolgenden
bearbeitet werden. Hinzu kommt die Betrachtung der konkreten sprachlichen Verwirklichung,
sodass empirisch-analytisch eindeutige Modellierungen moglich werden kénnen.
Patientenbeteiligung steht also fiir ein gemeinsames, partnerschaftliches und wechselhaft-
dynamisches Vorgehen, das sich in der sprachlichen Handlungsebene abbildet. Dabei geht es
beispielsweise darum, bewusste Entscheidungen und die Mitarbeit der Patientinnen und Pati-
enten zu fordern und einer geringen Beteiligung (z.B. durch minimale Antworten) entgegen-
zuwirken (vgl. a. Koerfer/Kohle/Obliers 1994: 63 f.; Toerien/Shaw/Reuber 2013: 880).
Dariiber hinaus reprisentiert dieses Konzept aber auch einen Paradigmenwechsel, der eine ge-
nerelle Verinderung der Arzt-Patienten-Beziehung betrifft und der zu diesem Zeitpunkt noch
nicht abgeschlossen ist" (s. Unterscheidung auch in Ijds-Kallio 2011: 12). Die medizinische
Fachliteratur erkennt eine Etablierung eines partnerschaftlichen Vorgehens als sinnvoll an und
nennt dabei als Ziele die Patientenedukation und das patientenseitige Selbstmanagement (vgl.
Miiller-Mundt 2005; Redman 2008). Damit ist die Befihigung der Patientinnen und Patien-
ten selbstindige Entscheidungen zu treffen und nachhaltiges Therapieren einfordern zu kén-
nen. Der Paradigmenwechsel bezieht sich hierbei konkret auf die notwendig gewordene ,Ver-

dnderung des paternalistischen Beziehungsgefiiges und Rollenverstindnisses der Patienten®

13 Siehe die Folgende ,(Re-)Integration holistischer Konzepte“ in Lalouschek (2013: 358).
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(Miller-Mundt 2005: 69). Chou (2007: 442) unterstreicht die Notwendigkeit, diesen ,para-
digm shift“ durch die Arztseite animiert und von Patientenseite ausgefihrt zu sehen, sodass
diese ,unterstand that they are not powerless to make changes and that they can influence not
only their own health, but health care in general®.

Wie Lalouschek (2013: 356) festhilt, ist dieser Wechsel auch dem , Aufstieg alternativmedizi-
nischer Behandlungsformen® anzurechnen, da die Patientinnen und Patienten vermehrt eine
erhohte Aufmerksambkeit fiir ihre Anliegen und ihr Mitspracherecht verlangen und schliefllich
eine nachhaltige Verbesserung anstreben. Auch deswegen lohnt der Blick auf die tatsichlichen
Realisierungsformen innerhalb der Homdopathie.

Die sprachwissenschaftliche Forschung begegnet dem Konzept vordringlich durch die Konver-
sations- oder Gesprichsanalyse und Diskursanalyse. Aber auch eine Mischung von Methoden,
wie beispielsweise das Hinzuziehen von Interviews, Diskussionsgruppen und #hink aloud proto-
cols, ist bekannt (s. Bugge/Jones 2007). Da aber an dieser Stelle die Analyse von transkribierten
Gesprichen Vorrang hat, fillt nachfolgend der Fokus auf die fiir diese Fragestellung hervorste-
chenden Studien aus diesem methodischen Umfeld.

Perikyld, Ruusuvuori und Lindfors (2007: 122; orig. Hervorh.) definieren Patientenbeteiligung
als ,ways in which patients are given opportunities to contribute to the discussion on wbhat the
health problem is and what should be done about if”. Wie noch auszufithren sein wird (s. Ab-
schnitt 3.1.2), ldsst sich die Patientenbeteiligung nach diesem Verstindnis auch in einem zu-
sammenfassenden Modell abbilden und sich dabei mit aus élteren Forschungen bekannten
Grundbegriffen der Patientenbeteiligung verbinden. Allerdings erfolgt dies nicht ohne Schwie-
rigkeiten und es ist auch nicht als abgeschlossen zu betrachten (s. Abschnitt 3.1.3).

Eine ,Grundqualitit moderner drztlicher Betreuung” steht wiederum bei Lalouschek (2013:
354) hinter diesem Konzept. Sie verweist damit auf den erwihnten Paradigmenwechsel, der
sich in jedem Gesprichsabschnitt abbilden kann. In ihrer Studie streicht sie hervor, wie grund-
legend die Komponente der Anliegensdarstellung und —bearbeitung in das Konzept eingebun-
den ist und dabei dennoch — mit schwerwiegenden Folgen — in der Praxis ausgeblendet werden
kann. Daher fasst der Begrift der Patientenbeteiligung, aufler der erwihnten Grundeinstellung,
die ,Identifikation, Exploration und gemeinsame Klirung des oder der Anliegen der Patien-
tlnnen“ (Lalouschek 2013: 424). Sie entsteht durch das Anstreben und Erhalten eines gemein-
schaftlichen Kommunizierens, das Patientinnen und Patienten gleichermafien in den Informa-

tionsgewinnungs- wie -gebensprozess integriert und ,im Sinne von nachhaltigem Krankheits-
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und Gesundheitsmanagement® (Lalouschek 2013: 355) essentiell ist. Geteilt werden nicht nur
konkrete therapiegestaltende Informationen, ,sondern auch die inhaltliche Beteiligung in Form
von Anliegen, Themen und Wiinschen (Lalouschek 2013: 371). Diese Prozesse erfolgen
kaum explizit, sondern vorrangig durch Andeutungen, was fiir die Analyse von Gesprichstran-
skripten eine besondere Herausforderung darstellt.

In ihrer Studie tber das laienhafte bzw. professionelle Dolmetschen in medizinischen Gespri-
chen gehen Sator und Giilich (2013: 149) ,davon aus, dass Patientenbeteiligung auf allen Ebe-
nen der Interaktionskonstitution in einem sequentiellen Prozess von den Beteiligten gemein-
sam hergestellt wird“. Das Konzept entspricht einer grundlegenden Einstellung und findet
daher, wie auch Lalouschek (2013: 71) ausfiihrt, in allen Phasen der Anamnese statt. Dieser
Grundeinstellung zum Datenmaterial folgt auch diese Arbeit, da ein isolierendes Sprecher-
Horer-Modell den empirischen Daten nicht standhilt und Gespriche als ko-konstruiert ver-
standen werden miissen, in denen die Identititen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ge-
schaffen werden (vgl. Heritage/Maynard 2007a: 1; 16; Methode in Abschnitt 4).
Zusammenfassend konnen Patientinnen und Patienten das vom Konzept der Patientenbeteili-
gung beeinflusste Gesprich in wesentlichen Ziigen mitgestalten und selbst iiber die rezeptive,
laienhafte Rolle, hinauswachsen. Die Patientenbeteiligung driickt aber nicht eine (héhere)
,2Professionalisierung® der Patientin bzw. des Patienten aus, sondern die verstirkte Einbezug-
nahme des handlungsrelevanten Subjekts, das sowohl die Krankheit wie auch den Wunsch zur
Prozessierung bzw. Lésung dieser in sich trigt. Bei gelungener Einbindung reagiert die Patien-
tin bzw. der Patient mit einer erh6éhten Bereitschaft zur effizienten Mitgestaltung des Ge-
sprachs sowie zu einer nachhaltigen Durchfithrung der Therapie.

Arztseitig muss durch die sorgsame Pflege der Anliegensdarstellungen und weiterer Kompo-
nenten (s. nichste Abschnitte) der Erhalt eines hohen Grades der Patientenbeteiligung be-
werkstelligt werden, um ein gelungenes Arzt-Patienten-Gesprich (Vermeidung von Abwehr-
haltungen und Konflikten, Findung der Arznei, Motivation zu nachhaltiger gesunder Lebens-
tihrung usw.) fithren zu kénnen.

Da die Sprachwissenschaft die Arzt-Patienten-Kommunikation tber einen langen Zeitraum
hinweg auch in ihren besonderen Beziehungsformen bearbeitet hat, sollen nachfolgend anhand
eines Modells der Patientenbeteiligung Grundbegriffe erklirt und kritisch diskutiert werden,

um danach mogliche Realisierungsformen in der Homoopathie ausmachen zu kénnen.
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3.1.2 Komponenten der Patientenbeteiligung in Interaktion — Ein Modell

Die von Thompson, Ruusuvuori, Britten und Collins (2007: 185) zusammengestellten Ele-
mente der Patientenbeteiligung bieten ein aus der Empirie entstandenes Modell der Patienten-
beteiligung an. Die Autoren fassen Ergebnisse mehrerer Studien zusammen, die in Collins et
al. (2007) vorgestellt werden. Die nachfolgende Tabelle stellt dieses Konzept vor und bertick-
sichtig dabei besonders die Beitrige von Thompson (2007), Perikyld/Ruusuvuori (2007) und
Thompson/Ruusuvuori/Britten/Collins (2007). Dabei werden die beidseitigen Beteiligungs-
grade mit Ebenen der Patienten- und Arztbeteiligung sowie mit den Komponenten, die die
Art der Realisierung angeben, verbunden. Erweitert wird die Ubersicht durch die Separierung
der Beziehungsmuster von den Graden, um eine verbesserte Anschaulichkeit zu erreichen (im
Original zusammengefasst als Levels). Die Ubersetzungen der Begriffe fufien auf einer Ab-
stimmung mit den inhaltlichen Merkmalen, nicht auf einer Wort—fﬁr—Wort—Ubersetzung.
Obwohl das Modell im Anschluss durchaus kritisiert werden soll, zahlt es sich aus, die Grund-
begriffe anhand der Tabelle zu erkliren, fuflen diese doch auf sprachwissenschaftlichen For-
schungen, die das Verstindnis von Patientenbeteiligung in dieser Form erst erméglicht haben.
Daher werden nachfolgend auch verwandte Studien zur Detaillierung hinzugezogen.

Aus der Diskussion dieses Modells und der Grundbegriffe soll ein deutliches und anwendbares
Verstindnis tiber die Patientenbeteiligung entstehen. Es sei schon jetzt erwihnt, dass eine in-
haltliche Erweiterung fiir die Homgopathie notwendig sein wird (dem Hinweis Thompsons
(2007: 62) in Hinblick auf Folgestudien folgend), das Modell hier also vorrangig als ein Aus-

gangspunkt, nicht aber im Sinne einer vollen inhaltlichen Ubereinstimmung gewihlt wird.

Die oberen vertikalen Elemente in Tabelle 1 beinhalten die Beteiligungsform (arzt-/
patientenbestimmt; geteilt) und die Beziehungsmuster, die diesen zugeschrieben werden kén-
nen. Die unteren vertikalen Merkmale, Komponenten und Beteiligungsgrade, stehen mit den
oberen so in Relation, dass beispielsweise die Realisierung der emotionalen Ausdriicke in der je-
weiligen Intensitit — abgebildet in der Gradeinteilung — das Beziehungsmuster verrit, das, je
nach ausfiihrendem Akteur, bestimmt werden kann. Die Patientenbeteiligung ist so in ihrer
Stirke (Grade), Art (Komponenten) und in einem Beziechungsmuster (arzt-/patientenseitig

oder gemeinsam) beurteilbar bzw. messbar (gedacht).



28

Beziehungsmuster (Levels)
Information Auto-
Patienten- Fehlende erwarten Information nomous
bestimmt Beteiligung oder an- geben decision-
nehmen making
Beteiligung Geteilte . Sh'ar.ed
Beteiliaun Dialog decision-
gung making
Arzt- . Information Info.rmed
. Exklusion Beratung decision-
bestimmt geben :
making
Sequ_gntlelle 0 1 > 3 4
Beteiligung
Nennung des
Leitthemas 0 ! 2 3 4
Komponenten | Einflisse in der
und Beteili- Beschwerden- 0 1 2 3 4
gungsgrade prozessierung
(Components | Beteiligung an
and Levels) | der Behand- ' 0 1 2 3 4
lungsentschei-
dung
Emotionale
Ausdriicke 0 ! 2 3 4

Tabelle 1: Beziehungsmuster, Grade und Komponenten der Patientenbeteiligung (s. Thompson 2007:
58; Perékyld/Ruusuvuori 2007: 168; Thompson/Ruusuvuori/Britten/Collins 2007: 185)

Der Beteiligungsgrad gibt in einer Skala von null bis vier die Stirke an, die eine Patientin bzw.
ein Patient (aktiv) wihlt bzw. fir die sie oder er (passiv) Raum bekommt, um sich im Gesprich
zu positionieren'®. Der Grad verindert sich laufend, ebenso wie sich die Moglichkeiten des
Ausdrucks tber die Komponenten dndern. In der patientenseitigen Forderung nach vermehrter
Beteiligung bzw. mehr ,patient power (Thompson 2007: 47) wichst auch der Grad an Ver-
antwortung das Gesprich mitzugestalten. Die Hohe des Grades gibt aber keineswegs eine Be-
urteilung im Sinne einer ,schlechten® oder ,guten Konsultation ab. Wie Thompson (2007)
mehrmals feststellt, ist eine (hohe) Patientenbeteiligung aus Sicht der Patientinnen bzw. Pati-
enten oftmals nicht erwiinscht. Viel eher wollen sie ,professionals to recognize that this needs

to be optional and varies according to the context and probably over time too“ (Thompson

2007: 63).

14 Perikyli/Ruusuvuori/Lindfors (2007) stellen eine Zweiteilung in non-participatory und participatory vor, die
eine Vereinfachung in der Analyse einzelner Gesprichsphasen ermdglicht, aber nicht therapeutische
Beziehungsmuster im Speziellen graduell abbilden kann.
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Die Patientenbeteiligung muss daher als ein ,dynamic concept” (Thompson et al. 2007: 185;
vgl. a. Thompson 2007: 62) verstanden werden, wobei besonders der (innere) Wunsch nach

Beteiligung einem komplexen Zusammenspiel verschiedener Faktoren untersteht:

»2Demand for involvement is dynamic, reflecting in part the #ype of illness and it's seri-
ousness, the knowledge/experience and personality of the patient, and the degree of trust
patients have in their relationship with the professional.

(Thompson 2007: 64; Hervorh. CB)

Obwohl diese Faktoren in der Psyche der Beteiligten angelegt sind und so nur indirekt durch
Befragungen, Diskussionen und #hink aloud protocols eingefangen werden konnen (vgl. die viel-
filtigen Methoden bes. in Bugge/Jones 2007), spiegelt sich die zunidchst unsichtbare Intention
in sprachlichen Handlungen wider. Auch in der Gesprichsanalyse hat der Kontext einen Aus-
sagewert: die Gestalt der Krankheit (akut/chronisch; #ype of illness) verbindet sich in der
Anamnese mit spezifischem Vorwissen (knowledge/experience), um sich in der Offnung gegen-
iiber der Arztin oder dem Arzt (relationship with the professional) sprachlich zu manifestieren (s.
dazu a. Abschnitt 3.1.3.4).

Die Patientenbeteiligung betriftt daher den ganzen Menschen und ist der Grundstock, auf dem
eine vertiefte Auseinandersetzung mit seinen Bediirfnissen, Anliegen, Sorgen und Hoffnungen
erwachsen kann. Wird die Patientin bzw. der Patient nicht ,abgeholt”, wo sie sich derzeit be-
finden, sind die sprachlichen Manifestationen méglicherweise gering, der Grad der Beteiligung
geht zurlick. Dabei bedeutet ein hoherer Grad eine hohere Selbstbestimmung der Patientin
und des Patienten hin zu einer Patientenzentriertheit (s. dazu Lalouschek 2013: 356ft.), die zu
mehr ,patient empowerment® fiihren kann und dabei eine Grundkomponente der Patientenbe-
teiligung ist (s. Holmstrém/Ro6ing: 2010).

Der Grad der Einbeziehung der Patientin bzw. des Patienten deckt sich mit den durch ver-
schiedene linguistische Studien festgehaltenen Beziehungsmustern der Arzt-Patienten-
Kommunikation (s. obere vertikale Zeile in Tabelle 1). Sie stellen Moglichkeiten der Interakti-
on im drztlichen Gesprich dar und sind in der sprachwissenschaftlichen Literatur vielfiltig
untersucht worden. Zu betonen ist, dass, wenn ein Gesprich nach dem Konzept der Patien-
tenbeteiligung erfolgt, ein ,partnerschaftliches und patientenorientiertes Beziehungsmodell®
(Lalouschek 2013: 371) zu wihlen ist. Gleichzeitig muss aber — der Gesprachsdynamik ver-

schiedener Handlungsaufgaben folgend — ,zwischen kooperativen, informativen und direktiven
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Beziehungsmustern (Lalouschek 2013: 371) unterschieden werden. Diese werden nachfolgend
besonders mit Thompson (2007: 51-58) und Lalouschek (2013: 364-367) exemplarisch wie-
dergegeben.

a) Die fehlende Beteiligung (Non-involvement/Exclusion) driickt sich durch das Uberlassen der
gesprichsgestaltenden und therapierelevanten Entscheidungen der Arztin oder dem Arzt ge-
gentber aus, wihrend die Exklusion die Patientin oder den Patienten von Entscheidungen
ausschlieft. Griinde fiir deren Riickzug kénnen Angste vor dem institutionellen Gefiige oder
auch vor der Therapie selbst sein. Von Arztseite wird hingegen dem paternalistischen Konzept
gefolgt (s.a. Ijas-Kallio 2011: 17). Dieses Konzept entspricht einer arztseitig dominierten Vor-
gehensweise, die dber den ,als unmindig erachteten Patienten hinweg“ (Koer-
fer/Kohle/Obliers 1994: 62) durchgesetzt wird. Das zur Losung des Problems notwendige
drztliche Fachwissen wird gesprichsbestimmend zum ,bestem Wohle und vor dem Hinter-
grund ihres professionellen Wissens“ (Lalouschek 2013: 364) im jeweiligen Rahmen ange-
wandt.

Es ist — auch mit Thompson (2007: 52-53) — anzunehmen, dass ein geringes Selbstvertrauen
oder auch einfach nur Trigheit den Prozess mitzugestalten ebenfalls als ausschlaggebend be-
riicksichtig werden miissen. Dies gilt auch fiir die ,non-compliance®, wie sie aus einer funda-
mentalen ,Ziel- oder Perspektivendivergenz zwischen Arztlnnen und PatientInnen® (Lalou-
schek 2013: 367; vgl. a. Ijas-Kallio 2011: 20) bestehen kann. Umso wichtiger ist es, und dies
erfolgt in der Homoopathie dem Heilungskonzept entsprechend ,von sich aus®, dass die jewei-
ligen Lebensumstinde genau abgefragt werden, was einer Festigung der Patientenbeteiligung
duflerst dienlich ist (vgl. Redman 2008: 18).

b) Die nichste Stufe ist das rezeptive Auf- bzw. Annehmen und Erwarten von Informationen
(Information-seeking/receptive/~giving), die in der Tabelle nur auf Patientenseite so ausgebaut
ist. Als ,core requirement (Thompson 2007: 54), die diesem Muster zu Grunde liegt, ist der
Waunsch nach Informationserhalt zu nennen (s. dazu vorige Ausfihrung). Information dient
der Meinungs- und Entscheidungsbildung, die durch ,ihre [arztseitige] Expertise® (Lalouschek
2013: 365) beeinflusst wird. Diese kann sowohl von der Arztin bzw. dem Arzt verwehrt wer-
den, wie von der Patientin bzw. vom Patienten nicht gewollt sein (s. zuvorigen Abschnitt, die
fehlende Beteiligung). Sprachlich manifestiert sich dies auf Patientenseite indirekt in den Rezep-
tionssignalen und — aus der Rezeptivitit heraustretend — in Bestitigungs- und Fragesignalen,

die die Informationsgabe von der Arztin bzw. vom Arzt thematisch bearbeiten.
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Arztinnen und Arzte wiederum tragen durch den Informationsgebensprozess zur Patienten-
bindung bei, indem sie sie an ihren Gedanken teilhaben lassen und weitere Handlungen erkli-
ren.

c¢) Der dritte Grad, der wechselseitige Austausch (Information-giving/Dialogue/Consultation),
kann auf den ersten beiden aufgebaut werden (s. Lalouschek 2005a: 12 ff.), untersteht dabei
aber auch komplexeren Vorgingen, wie Thompson (2007: 55) feststellt. So kénnen Wiinsche
nach Empathie und nach einer erhéhten Aufgeschlossenheit der Arztin bzw. des Arztes die
Wahl der Dialogform (Dialogue) beschleunigen. Keineswegs ist der Prozess allein auf den Blick
der Arztin bzw. des Arztes beschrinkt. Der Informationsgebensprozess (Information-giving)
der Patientinnen bzw. Patienten ist grundlegend fiir die Prozessierung der therapierelevanten
Informationen. Vereinfacht gesagt ist die drztliche Bereitschaft die Patientinnen und Patienten
wechselseitig in den Gesprichsverlauf einzubinden an den Beteiligungswillen dieser gebunden.
Die Wahl einer Beratungsform (Consultation) von Arztseite geht tiber das reine Informations-
geben hinaus, da nun Empfehlungen ausgesprochen werden, die aufgrund einer dialogischen
Gesprichsfihrung aufgebaut sind. Der Dialog muss sich sprachlich am gemeinsamen Gestal-
tungsprozess zeigen.

d) Erhoht sich das Mitsprache- und Entscheidungsrecht im Dialog (s. ¢) ), so liegt eine verein-
barte und wechselseitige Arbeitsteilung, die ,partizipative[] Entscheidungsfindung® (Lalou-
schek 2013: 366) oder Shared decision-making, vor. Arztin/Arzt und Patientin/Patient treten
dann als ,, Team“ (vgl. dieselbe Wortwahl eines Patienten in Extract 18, Thompson 2007: 56)
auf und besprechen und erarbeiten den Vorgang gemeinsam, was durch Berticksichtigung bei-
der Perspektiven und unter Abkliren der Priferenzen und Rollenaufgaben maoglich ist (Ijds-
Kallio 2011: 19; Michaud/Davis/Gaines 2007: 444).

Als konzeptionelle Grundlage kann dieses Vorgehen auch in Kommunikationstrainings ver-
wendet werden (s. bspw. Menz/Lalouschek/Gstettner 2008: bes. 16-17). Eine erhdhte Anzahl
an erginzenden oder abwehrenden Einwinden und eine relativ hohe Informationsgabe sind zu
erwarten, da die Patientinnen und Patienten ,in allen Abschnitten der Therapie an wichtigen
Entscheidungen beteiligt“ (Lalouschek 2013: 366) sind. In der Analyse von Gesprichen, die
nach einer Therapiesitzung aufgezeichnet wurden, konnte Thompson (2007: 56) aber auch
feststellen, dass die Wahl auf die gemeinsame Arbeitsteilung eine ,expression of mistrust® sein

kann, die durch negative Erfahrungen mit medizinischen Prozessen hervorgerufen wird. Die
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Patientin bzw. der Patient erhofft sich dann durch den héheren Grad an Mitsprache eine gro-
Bere Einflussnahme und Kontrolle auf das Geschehen.

e) Das Gegenstiick zur fehlenden Beteiligung (s. Grad a)) ist das vollstindig selbstindige bzw.
autonome Fassen von Entscheidungen (Autonomous decision-making) durch die Patientin bzw.
den Patienten. Dieses selbstbestimmte Handeln basiert auf der Annahme dieser, mehr tiber ihr
Befinden und iiber die Krankheit aussagen zu konnen als es die Arztin bzw. der Arzt kann.
Damit stehen sie auf der selben oder sogar erhdhten Position (s. Thompson 2007: 57); ihre
Anliegen miissen daher — zum Erhalt des Gesprichsverlaufes — beriicksichtigt werden. Im du-
Rersten Falle kann dieser Beteiligungsgrad den Pseudo-Experten-Status der Patientinnen und
Patienten in Konfrontation zu den Fach-Experten bringen. Wie Thompson (2007: 51) auch
teststellt, konnen negative Erfahrungen mit Arztbesuchen die patientenseitige Meinungsbil-
dung besonders animieren.

Nicht gegeniibergestellt, sondern moglicherweise erginzend ist noch das informed decision-
making zu erwihnen, das arztinitiiert durchgefihrt wird. Hierbei erhalten die Patientinnen und
Patienten alle notwendigen Informationen und sie kénnen dann selbst die ,final decision®
(Thompson 2007: 46) setzen. Obwohl auch hier allein die Patientin bzw. der Patient tiber den
weiteren Behandlungsweg entscheidet, benétigen diese dennoch drztliche Informationen.
Zusammenfassend zeigen die Beziehungsmuster — mit wachsender Stufe — eine Angleichung
des patientenseitigen Einflussvermdgens und die entsprechenden arztseitigen Handlungen in-
nerhalb eines medizinischen Gespriches an. Gemessen am geringsten Grad (0), der den ge-
wollten oder ungewollten Ausschluss der Patientin bzw. des Patienten aus grundlegenden
Handlungen bezeichnet, gibt der hochste Grad (4) eine ebenso einseitige Verschiebung zu-
gunsten dieser an. Die mittleren Stufen (2, 3) entsprechen einer ausgewogenen Gesprichsfiih-
rung, die alle Beteiligten zu gleichberechtigten Entscheidungen zulassen. Besonders in Stufe 1,
aber auch noch in Stufe 2 ist durch das (erstmalige) Zugehen auf die Bedirfnisse des Gegen-
Ubers eine Verinderung zugunsten eines gemeinschaftlichen Gespriches sichtbar. Erst das
Extrem fiihrt wieder zu einer einseitigen Gestaltung und strengen Polarisierung (Stufe 4).

All diese Beziehungsmuster stehen nicht isoliert in dem Modell, das Tabelle 1 zeigt, sondern
sie. werden an konkrete Handlungen bzw. Komponenten gebunden. Diese wurden von
Perikyld/Ruusuvuori (2007) unter Beachtung der bearbeiteten Fille in Collins et al. (2007)
zusammengetragen und in Tabelle 1 zusammengefasst. In dieser Studie werden die Einheiten

zusitzlich nach ihrer Relevanz fiir die Homoopathie gepriift. Ziel ist es schliefllich, eine Zu-
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sammenstellung von Faktoren von Patientenbeteiligung fiir die homdéopathische Anamnese zu
finden, um, wie es Perikyld/Ruusuvuori (2007: 167) bereits fir ihr Modell vorsehen, ,a model
for researching patient participation at a micro-level bieten zu kdnnen.

Weiters gilt festzuhalten, dass die Kategorien durch unterschiedliche Analysemethoden erfasst
werden konnen, besonders aber gesprichsanalytische Methoden durchgingig anwendbar sind
(vgl. Auflistung der Methoden in Perikyld/Ruusuvuori 2007: 168).

Die Kategorien, wie in Tabelle 1 abgebildet, sind — in Ubereinstimmung mit den Beteiligungs-
formen — sowohl auf patienten- wie arztseitige Handlungen ausgerichtet. Dennoch, dieser Kri-
tikpunkt sei bereits jetzt erwahnt, werden nicht beide Aspekte in der dieses Modell prigenden
Literatur erwihnt. Auch sind genaue Begriffsgrenzen schwer auszumachen, weswegen nach-
folgend auch die Originalbezeichnungen zu den Ubersetzungen erwihnt werden.

a) Sequentielle Beteiligung®: Die Teilnechmerinnen und Teilnehmer erhalten in den ,action
sequences (Perdkyld/Ruusuvuori 2007: 169), die die Aufgaben eines irztlichen Gespriches
betreffen (z.B. Beschwerdenschilderung und Therapieplanung), die Moglichkeit, ihren jeweilig
gearteten Beteiligungsgrad zu verdeutlichen. Diese Kategorie umfasst aber auch weniger her-
vorstechende oder gar minimale Beteiligungsformen, sodass aus der wechselnden Gestaltung
der Beteiligung ,a nuanced understanding of patient participation® (Peridkyld/Ruusuvuori 2007:
169) abgeleitet werden kann.

In einem drztlichen Gesprich und ganz besonders in einem, das homgopathischen Heilungs-
prinzipien folgt, kann angenommen werden, dass Frage-Antwort-Sequenzen in verschiedenen
Gestaltungsvarianten Raum finden werden. Deswegen missen sie als eine gesonderte Katego-
rie niher vorgestellt werden (s. Abschnitt 3.1.3.1).

b) Nennung des Leitthemas': Diese Beteiligungsform betrifft den Einfluss auf das Leitthema
der Anamnese in der Beschwerden- bzw. Anliegensdarstellung. Der Grad der Einflussnahme
ist abhingig von dem gewihlten Beziehungsmuster und davon, ob es sich um ein Erst- oder
Folgegesprich handelt: Im Erstgesprich muss das Hauptanliegen vorrangig genannt werden,
aber ,the delivery of 'additional concerns' may be difficult (Perikyld/Ruusuvuori 2007: 170).
In Folgegesprichen wiederum besteht von Patientenseite méglicherweise der Wunsch, andere

Anliegen prozessieren zu lassen; ,they may be more or less succesful in having them included

in the agenda“ (Perikyld/Ruusuvuori 2007: 170; vgl. a. Lalouschek 2013).

15 Patient’s contribution to the direction of action (vgl. Perikyli/Ruusuvuori 2007: 169-170).
16 Patient’s influence on the definition of the consultation’s agenda (vgl. Perikyld/Ruusuvuori 2007: 170-171).
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Gesprichsanalytisch lassen sich, neben der individuellen Gestaltung dieser Komponente, auch
»opportunities and obstacles [...] relating to the delivery and uptake of the patient's concerns®
(Perikyld/Ruusuvuori 2007: 171) festhalten.

Wie Lalouschek (2013) austfiihrt, ist eine Trennung von Beschwerdenschilderung und der so
hiufig — im drztlichen Gesprich und in der Forschung — tibergangenen Anliegensdarstellung
sinnvoll. Auflerdem miissen in Hinblick auf die Homdopathie Haupt- und Nebensymptome
unterschieden (s. Abschnitt 2.1.1) und eine méglicherweise abweichende Prozessierung ange-
nommen werden. Eine Vertiefung dieser Aspekte findet in Abschnitt 3.1.3.2 und schlieflich in
der Analyse (Abschnitt 6) statt.

c) Einfluss in der Beschwerdenprozessierung'’: Dieser Komponente eigen ist die Fokussierung
auf die Darstellungs- und Kommentierméglichkeiten der Patientinnen und Patienten bezogen
auf ,the origins of, and potential solutions to, the problem that has been raised”
(Perikyld/Ruusuvuori 2007: 171). Darunter fallen die Gestaltung der Diagnose sowie der
Prognose- und Therapiewahrscheinlichkeiten.

Aus Sicht der Homoopathie verrit jede Handlung etwas in ihrem jeweiligen Kontext tiber den
Menschen. Es besteht daher ein Interesse am Erfassen der korperlichen wie seelischen Be-
schwerden, die sich in der Psyche (z.B.: Anzeichen fiir den Willen (nicht) gesunden zu wol-
len), dem sozialen Umfeld (z.B.: Schwierigkeiten der Angehérigen und des beruflichen Umfel-
des mit der Krankheitssituation) und der Biografie (z.B.: Verhalten gegeniiber eines Symptoms
bzw. einer Krankheit hat sich im Laufe des Lebens verindert) widerspiegeln. Wiirden Patien-
tinnen und Patienten nicht die Méglichkeit haben, diese Aspekte explizit und implizit abzu-
bilden, so wiren der gesamten homgopathischen Anamnese die Grundbedingungen genom-
men. Wie in der Komponente der sequentiellen Beteiligungsformen festgehalten, soll spiter
die Moglichkeit der Fragenkonstruktionen in der Anamnese betrachtet werden (s. Abschnitt
3.1.2.1). Dabei werden auch die Antwortsequenzen in Hinsicht der Erzdhl- und Schilde-
rungsmoglichkeiten untersucht.

d) Beteiligung an der Behandlungsentscheidung': Am Ende des medizinischen Gespriches
stehen Entscheidungen zum weiteren Vorgehen an. Anstatt den Patientinnen und Patienten

nur eine (nicht-selbstgewihlte) Therapiemoglichkeit vorzugeben, kénnen die Arztinnen und

17 Patient’s share in the reasoning process (vgl. Perikyli/Ruusuvuori 2007: 171-172).
18 Patient’s influence on the decision-making (vgl. Perikyldi/Ruusuvuori 2007: 172-173).
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Arzte an dieser Stelle Vorschlige unterbreiten und auf die speziellen Bediirfnisse des Gegen-
tbers achten (vgl. Perakyld/Ruusuvuori 2007: 172).

Entscheidungen tiber Therapiemdglichkeiten finden aber auch mitten im Gesprich statt. Bei-
spielsweise kann die Arztin bzw. der Arzt schon bei Nennung einer bestimmten Krankheit
unmittelbar danach weitere Untersuchungen, wie eine Blutuntersuchung, anregen oder unter-
stitzende Mafinahmen, wie Physiotherapie, empfehlen.

Da die Homéopathie ein duflerst spezifisches Heilungswissen anwendet, ist es fraglich, inwie-
tern die Patientinnen und Patienten bei Therapieentscheidungen eingebunden werden kénnen.
Allgemeine Empfehlungen oder Vorschlige sind hier eher denkbar als direkte Einflisse in die
Wahl der Arznei.

e) Emotionale Ausdriicke!”: Dieses Merkmal, das ebenfalls nicht an eine bestimmte Phase
gebunden ist, entspricht ,patient's opportunities for the expression of emotions®
(Perikyld/Ruusuvuori 2007: 173). Die Ausdrucksmoglichkeit von Emotionen durch die Pati-
entinnen bzw. Patienten basiert auf Anschlussméglichkeiten, die vom drztlichen Gegentiber
geboten werden. Beispielsweise kann zu Beginn der Anamnese ein Scherz oder eine aufmun-
ternde bzw. animierende Geste des Arztes stehen, die eine Lockerung der ,klassischen Rol-
lenverteilung fordert. Gerade wegen ihrer intimen oder psychisch tiefgehenden Fragethemen
sind emotionale Handlungen in der homdopathischen Anamnese besonders gut vorstellbar.
Daher wird die Gestaltung der Vertrauensmafinahmen und Empathiebekundungen sowie die
Berticksichtigung von Emotionen noch in ihren Funktionen und Ausgestaltungen untersucht
werden miussen (s. Abschnitt 3.1.3.3).

Zusammenfassend stellt das Modell, wie es in Tabelle 1 — berufend auf Thompson (2007),
Perikyld/Ruusuvuori (2007) und Thompson et al. (2007) — zusammengestellt wurde, einige
grundlegende Begriffe der Patientenbeteiligung vor und kann sie zueinander in Beziehung set-
zen. Von Vorteil ist es, die Beteiligungsinitialisierung in JArztin/Arzt“, Patientin/Patient” und
,Gemeinsames“ zu trennen und sie mit den entsprechenden Beziehungsmustern in Uberein-
stimmung zu bringen. Auch ist die Einbringung von konkreten Handlungen (Komponenten)
sehr sinnvoll, wenn gesprichsanalytisch anhand authentischer Daten gearbeitet werden will.
Die Handlungen konnen in den Gesprichen wiedergefunden werden. Schlieflich ist auch die

Erwahnung der ,Aktionsstirke nachvollziehbar, wenn damit die Initiative in den Komponen-

19 Emotional reciprocity (vgl. Perikyld/Ruusuvuori 2007: 173).
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ten bezeichnet wird. Allerdings, und dies fiihrt abschliefend zur notwendigen Kritik an dem

Modell, ist es fraglich, wie weit diese Gradeinteilung praktisch sinnvoll ist.

So sehr das Modell also grundlegende Begriffe der Patientenbeteiligung beriicksichtigt — und

daher fiir diese Studie dienlich ist — und zudem Verbindungen zu einigen Kategorien aufzuzei-

gen weif}, ist grundlegende Kritik angebracht:

a)

b)

d)

Die Gradeinteilung ist als strukturelle Orientierung genitigend (im Sinne der Darstel-
lung von ,patient power* bei Thompson 2007: 47). Sie folgt dartiber hinaus aber keiner
empirischen Kategorisierungsmoglichkeit. Zwar ist ein ,Mehr oder ,Weniger an Be-
teiligung qualitativ zu erkennen, aber nicht sinnbringend in eine quantitative Gradein-
teilung einzustufen, zumal deren Grenzen nicht definiert wurden.

Das Modell priferiert in den Ausfithrungen der Kategorien patientenseitige Beteili-
gungsformen, erwihnt aber als Akteure auch Arztinnen und Arzte. Diese Uneinheit-
lichkeit findet sich — leider — auch in der Tabelle, die die patienten- bzw. arztseitige
oder gemeinsame Beteiligung abbildet. So ist ,Information erwarten bzw. annehmen®
nur patientenseitig vorgesehen, ist im Grunde aber auch umgekehrt (bei wenig beteilig-
ten Arztinnen und Arzten) vorstellbar.

Die Komponenten zeigen sich, wie zuvor dargestellt, in ihren definitorischen Grenzen
als zu ungenau ausgefiihrt und gehen entweder tber die angegebene Bezeichnung hin-
aus oder lassen Informationen vermissen (s. bspw. ,Symptombeschreibung). Sowohl
allgemeine als auch spezialisierte Fragestellungen lassen sich so nicht eindeutig bearbei-
ten.

Die Beteiligungmuster geben an, dass das ,Miteinander® unterschiedlich gestaltet sein
kann. Die konkreten Formen aber — und dies wiegt besonders schwer, wenn Zusam-
menhinge zwischen Komponenten oder Graden aufgebaut werden sollen — miissen in
ihrer konkreten Realisierung mehr voneinander abgegrenzt werden kénnen. Welches
»2Miteinander® im einzelnen Fall stattfindet ist zugleich aber nur im Kontext der jewei-
ligen Situation zu erfassen, was eine allgemeine Gliederung wenig praktikabel erschei-

nen lisst.

Es gilt daher eigene bzw. erginzende Kategorien fiir die Homdopathie zu finden (und mog-

licherweise andere Therapieformen), dabei aber gleichzeitig auch zuvor Erwihntes zu konkre-

tisieren, um aussagekriftigere Verbindungen aufzeigen zu kénnen.
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3.1.3 Erweiterte Kategorien der Patientenbeteiligung in der Homoopathie

Wie erwihnt orientieren sich nachfolgende Kategorien an dem Modell der Patientenbeteili-
gung, wie es in Tabelle 1 vorgestellt wurde, geht dabei aber speziell auf die Bediirfnisse der
Homdopathie ein, wie sie sich in der theoretischen Bearbeitung in Abschnitt 2 prisentieren.
Deswegen werden auch neue Perspektiven auf in der Literatur bereits bearbeitete Kategorien

eingenommen werden miissen.

3.1.3.1 Fragen und Antworten

Frage-Antwort-Sequenzen haben nicht nur in der allgemeinen Arzt-Patienten-
Kommunikation eine grundlegende Rolle inne, sondern auch in der Homdopathie. Durch Fra-
gen und Antworten werden Themen eingefiihrt, bearbeitet (oder tibergangen) und strukturelle
Abgrenzungen (Phasen) vollzogen. Des Weiteren werden in diesen Sequenzen Aspekte des
diskursiven Wissensabgleiches durchgefiihrt, emotionale Empfindungen und Erfahrungen
transportiert und schlieflich auch Modi der Patientenbeteiligung gestaltet.

Obwohl diese Aspekte in Teilen in Tabelle 1 und besonders bei Perikyldi und Ruusuvuori
(2007: 169) in der Komponente der sequentiellen Beteiligung, die den Einfluss in der Be-
schwerdenprozessierung meint, vertreten ist, sollen nachfolgend tragende Aspekte der Gestal-
tung von Frage-Antwort-Sequenzen aufbereitet werden. Dies dient insbesondere als Grundla-
ge fur die Sequenzanalyse in Abschnitt 6 und dem besseren Verstindnis dieser in Bezug auf die
Patientenbeteiligung.

Die Berticksichtigung der Frage-Antwort-Sequenzen dient der Bearbeitung von zwei grundle-
genden Aspekten der Fragestellung dieser Arbeit:

a) Frage-Antwort-Sequenzen sind die Grundlage der Arzt-Patienten-Kommunikation, unab-
hingig von der Ausrichtung der medizinischen Therapieform. Mit Fragen wird versucht, Wis-
sensbestinde — soweit notwendig — anzugleichen, um dem drztlichen Auftrag der Beschwer-
denexploration nachkommen zu kénnen. Mit den Fragen dokumentieren Arzte das Verstehen
des bisher Geschilderten und fordern zugleich eine weitere Patientenbeteiligung im Zuge der
,Bildung von Intersubjektivitit“ (Spranz-Fogasy 2010: 74; s.a. 105), solange, bis zu erfragende
Bereiche ,gesittigt” sind. Dies gelingt, so kann es besonders fiir die Homéopathie angenom-
men werden, durch den stindigen Wechsel von Frage-Antwort-Nachfrage (vgl. Hak/de Boer
1996: 86), wobei dabei eine ,unterschiedliche Kennzeichnung eines Wissensdefizits“ (Rehbein
1994: 166) verschiedene Wissensdiskurse betrifft (Rehbein 1994: 162). Wie Fragen und Ant-
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worten gestaltet sein konnen und welche Schlussfolgerungen sich daraus speziell fir die Ho-
moopathie ergeben, ist die Frage in diesem Abschnitt.

b) Aus der Beschiftigung mit den Gesprichsphasen der homoopathischen Anamnese (s. Ab-
schnitt 2.1.2) ist die Annahme abzuleiten, dass sich das homoopathische Gesprich anhand
sprachlicher Merkmale in funktionell-definierte Phasen gliedern lisst. Eine Gliederung ist in
einem Arzt-Patienten-Gesprich durch explizite oder implizite Orientierungs- und Struktur-
mafinahmen wie Erlduterungen, Gliederungssignale und Fragestellungen zu erwarten. In der
Beriicksichtigung aller drei sprachlicher Handlungen wird daher zum einen versucht, Ge-
sprachsphasen durch Beschreibung der spezifischen Frageformen gliedern zu kdénnen (sozusa-
gen als Orientierungsmafinahme fir die Forschung) und zum anderen die genauen Strategien
der Vermittlung der strukturellen Belange festzuhalten (z.B. im Wechsel von der Befragung
korperlicher zu seelischer Beschwerden). Dies erfolgt im Rahmen der Analyse in Abschnitt 6.
Die beiden dargestellten Aspekte — Form und Funktion — gehen im Gesprich Hand in Hand
und bilden die Dynamik dieser ab. Zur genauen sprachlichen und funktionalen Kategorisie-
rung der Frageformen werden nachfolgend besonders die Beitrige von Spranz-Fogasy (2010)
sowie Deppermann und Spranz-Fogasy (2011) herangezogen. Damit wird ein methodisches
Werkzeug fiir die Analyse zusammengefasst, das gezielte Bearbeitungen der Fragestellung er-
laubt.

Die Autoren gliedern Fragen entsprechend ihrer syntaktischen Formen:

1. W-Fragen (WF) werden syntaktisch durch W-Frageworter eingeleitet und deuten inhaltlich
ein grofles Wissensdefizit der Fragenden an. Der ,Antwortraum [ist] offen® (Spranz-Fogasy
2010: 50), und die Antwortenden erhalten in der Frage einen explizierten thematischen Zu-
gang zum Frageinhalt. W-Fragen ,dokumentieren [demnach] die mangelnde Bearbeitung
bzw. ein Verstindnisproblem® (Spranz-Fogasy 2010: 53) und konzentrieren sich im medizini-
schen Kontext auf Modalititen der Krankheiten und dem Verhaltnis dieser zur Lebenswelt der
Patientin bzw. des Patienten. Diese Fragestellung wird in der Homéopathie seit Hahnemann
(vgl. 2012: §88) besonders hervorgehoben. Offene Fragen erleichtern den Einstieg und eine
Erzihlgestaltung und sollten daher behutsam von spezifischeren Nachfragen begleitet werden
(vgl. Gordon 2003: 104 f.). In diesen Fragen erkennt Lalouschek (2005a: 199; orig. Hervorh.)
die ,typischen Homéopathiefragen®, die die Mehrschichtigkeit einer Krankheit einfangen.

2. V1-Fragen (V1-F) zeigen sich syntaktisch durch eine Verberststellung und sind funktional

durch eine Vermutung der fragenden Person getragen, die aber ,als ungewiss dargestellt
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(Spranz-Fogasy 2010: 54) wird. Die fragende Arztin bzw. der fragende Arzt besitzt an dieser
Stelle etwas Vorwissen tber den zu erfragenden Sachverhalt bzw. dessen Modalititen und trifft
in der Fragestellung eine spezifische Auswahl an relevanten Inhalten. Als Antworten sind
durch die geschlossene Frageform nur Ja-/Nein-Antworten ,mit priferierter Zustimmungsop-
tion“ (Spranz-Fogasy 2010: 50) zu erwarten. V1-Fragen signalisieren, dass die Fragenden die
bisherigen Erlduterungen verstanden haben und ,mittels der formulierten Polaritit eine An-
nahme tber die Antwort besitzen“ (Spranz-Fogasy 2010: 51).

3. Deklarativsatzfragen (DSF) schliefllich werden auf Aussagesitzen aufgebaut und sind auch
anhand der Intonation nicht von vornherein als Frage erkennbar (vgl. Spranz-Fogasy 2010:
50). Hiufige Fragemarkierungen wie Riickversicherungsparikel haben zudem eher die Funkti-
on, ,die konditionelle Relevanz und die Zustimmungserwartung® (Spranz-Fogasy 2010: 55) zu
verstirken. Hiufige Formen von DSF sind ratifikationssuchende DSF (s. Spranz-Fogasy 2010:
bes. 62-67). Diese sollen durch Wiederholung, Paraphrase oder Explikation zu Antworten gelei-
ten, die die Fokussierung durch den Arzt und den bisher erreichten Interaktionsstand absi-
chern (s.a. Deppermann/Spranz-Fogasy 2011: 115), verbreitern oder fortfithren. Wihrend
Wiederholungen wortident und Paraphrasen in umschreibenden Worten konstruiert werden,
sucht die Explikation eine Generalisierung durch ,Zusammenfassung, Deutung, Schlussfolge-
rung oder Abstraktion® (Spranz-Fogasy 2010: 65).

Die Zustimmungspriferenz ist in DSF stirker ausgeprigt und sichtbarer als in V1-F, da von
einer hohen zutreffenden Wahrscheinlichkeit ausgegangen wird. Aussagen bzw. Uberzeugun-
gen werden nur durch ,unterschiedlich ausgeprigte Fragemarkierungen dann mehr oder weni-
ger relativiert, aber nicht grundsitzlich aufgehoben® (Spranz-Fogasy 2010: 51). Die fragende
Person vermittelt mit DSF ein Verstindnis fiir Vorangegangenes (in der Beschwerdenschilde-
rung). Es findet also eine Bestitigung tiber den Angleich der Wissensbestinde statt, die beson-
ders durch Explikations-DSF vertieft werden.

Von diesen drei Fragetypen sind die WF und V1-F frith durch ihre syntaktische Konstruktion
als Fragen erkennbar, bei DSF muss das nicht zwingend sein (vgl. Spranz-Fogasy 2010: 49).
Auch in den Funktionen gibt es — wie dargestellt — Unterschiede. Spranz-Fogasy (2010: 60)
dokumentiert in der Beschwerdenschilderung allopathischer Gespriche eine Reihenfolge von
offenen zu geschlossenen Fragen, bzw. von W-Fragen tiber V1-Fragen zu Deklarativsatzfra-
gen, die ,Grade gesteigerten Verstehens bzw. gesteigerter Gewissheit® markieren. Bei ,,psycho-

somatisch orientierten Arzten“ (60) aber vermutet er hiufigere Explikations-DSF, ,mit denen
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sie von der Sachebene auf die Ebene des psychischen Erlebens der Patienten wechseln® (60).
Dieser funktionale Wechsel wird in dieser Studie fiir die ersten beiden Gesprichsphasen tiber-
priift (s. Abschnitt 6).

Arztliche Fragen kénnen, so Spranz-Fogasy (2005: 36-42), auch nach ihren funktionellen Be-
ziigen zu Wissensbestinden untersucht werden. Er unterscheidet Prizisierungsfragen, die auf
Wort und/oder Inhaltsebene einen direkten Bezug zu Beschreibungen der Patientinnen bzw.
Patienten haben und Komplettierungsfragen, die auf internen Wissensbestinden der Arztin bzw.
des Arztes basieren. Funktional betrachtet haben Prizisierungsfragen weniger starke Einwir-
kungen auf die Rollenverteilung und Themenbestimmung als Komplettierungsfragen. Letztere
,sind anders motiviert als Prizisierungsfragen® (Spranz-Fogasy 2005: 39) und sind zumeist so
gestaltet, dass ,nur kurze Antworten [...] méglich sind“ (Spranz-Fogasy 2005: 42). Da die Be-
fragung in dieser Weise cher einem gedanklichen oder faktischen Fragekatalog folgt (s.
Spranz-Fogasy 2005: 42), ist ein Vergleich mit der Phase der indirekten Befragung (s. Ab-
schnitt 2.1.2) angebracht. Auflerdem eignet sich diese Unterscheidung auch, um Vermutungen
und interne Vorginge der Arztin bzw. des Arztes unabhingig von der syntaktischen Form zu

untersuchen (s. o. VI-Fragen).

Der konditionellen Relevanz folgend bedingen Fragen Antworten. Anders als bisher ange-
nommen, gleichen sich die Antwortlingen der Patientinnen und Patienten bei den drei ver-
schiedenen Frageformen aus (vgl. Deppermann/Spranz-Fogasy 2011: 115). Qualitativ aber
fuhren Fragen dazu, dass die Antworten der Patientinnen und Patienten beeinflusst bzw. ge-
formt werden, d.h. aber auch, dass — wie es Muntigl und Hadic Zabala (2008) fiir die Psycho-
therapie festgestellt haben — durch die Art, wie Fragen gestellt werden, eine selbstreflexive Ein-
stellung und Bearbeitung gefordert werden kann. Ein ,expanding on personal experience®
(Muntigl/Hadic Zabala 2008: 188) fihrt im Weiteren zu einer Vertiefung der (eigenen)
Wahrnehmung der Patientin und des Patienten in der jeweiligen Rolle. Es kann — dartiber
hinausgehend — angenommen werden, dass diese Selbstwahrnehmung durch ,collaborative in-
terviews" (Hak/De Boer 1996: 94; orig. Hervorh.), d.h. einem dialogischen Vorgehen im Sinne
der in Tabelle 1 vorgestellten Beziehungsmuster, die Patientenbeteiligung zugunsten einer Pa-
tientenzentriertheit stitzt.

Als weitere Horeraktivitit sind Hérersignale zu nennen, die ,kurze sprachliche und nicht-

sprachliche Auferungen® (Brinker/Sager 2010: 59) sind. Sie driicken Aufmerksamkeit aus oder
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kommentieren mit Zustimmung oder Ablehnung und beanspruchen keine Turniibernahme,
konnen diese aber vorbereiten (vgl. Linke/Nussbaumer/Portmann 1996: 269). In der Arzt-
Patienten-Kommunikation, besonders in Erstgesprichen, signalisieren Horersignale die Auf-
merksamkeit, die Patientinnen und Patienten brauchen, um sich sicher zu fihlen und die Rele-
vanz von dem Gesagten bewertet zu bekommen. So kénnen sie — sofern die Hérersignale ein-
deutig zu interpretieren sind — ihre eigene Position im Gesprich finden und darauf aufbauend
agieren. Umgekehrt kénnen Arztinnen und Arzte feststellen, ob und wie ihre Empfehlungen

oder Kommentare von der Patientenseite aufgenommen werden.

Sowohl auf Fragen wie auf Antworten kénnen zur genaueren Bestimmung der Art der Beteili-
gung die Ausdrucksklassen, die Rehbein (1994: 152-154) vorstellt, genannt werden. Sie eignen
sich besonders, um anhand sprachlicher Merkmale die dadurch erfolgende Handlung zu klassi-
fizieren. So zeigen generelle bzw. spezifische Benennungen (vgl. Rehbein 1994: 152) Themen wie
Krankheiten, Symptome und Modalititen an. Besonders aus Sicht der Homdopathie sind
Ausdriicke, die Eindriicke, Emotionen und Bewertungen (vgl. Rehbein 1994: 153) wiedergeben
interessant. Sie lassen beispielsweise Verhiltnisse innerhalb der Themenbereiche erkennen
(,Das Schmerzempfinden bei Symptom; ist schlimmer als bei Symptom,*“) und geben Gewich-
tungen dieser wieder. Des Weiteren sind Zeitangaben (,Aktualisierung des (Krank-
heits)Zustands®, Rehbein 1994: 153) und Einstellungen zu Wissensinhalten, die zur Illokution
verweisen (vgl. Rehbein 1994: 155), festzuhalten. Zu erginzen sind an dieser Stelle auch Mafi-
nahmen, die Perspektivenwechsel bzw. Perspektivierungen ausdriicken und tber Empfehlungen
hinausgehen (vgl. fir Beispiele Lalouschek 2013: 414 f. und 421 f.). In diesen Fillen nehmen
Arztinnen und Arzte die Sicht vom Gegeniiber ein und kritisieren die vermeintlich ,eigenen®
Handlungen oder unterstreichen die Richtigkeit der Reaktion in bestimmten Aufgaben. So
kénnen sie die Patientinnen und Patienten zu Stellungnahmen, Korrekturen oder Bestitigun-

gen bringen und die Patientenbeteiligung erh6hen.

Als Vorteil dieser groben Gliederung fir die Gesprichsanalyse ist zu nennen, dass spezifische
Stichworte und Phrasenkonstruktionen Kategorisierungen zulassen. Werden diese im jeweili-
gen Mikro- und Makrokontext gelesen, kann sehr viel iiber die jeweilige Situation ausgesagt

werden.
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Im Falle der Homé&opathie muss zusitzlich zu bisher Vorgestelltem mit weiteren Phinomenen
gerechnet werden, die im Frage-Antwort-Komplex konstruiert werden: Das Schaffen von
Frei- und Erzihlrdumen fiir die Patientinnen und Patienten, intime Fragestellungen und das
Nachfragen durch Reformulierungen, die andere Perspektiven auf einen Sachverhalt ermdégli-

chen.

3.1.3.2 Prozessierung von Anliegen und Beschwerden

Wie in Tabelle 1 (,Nennung des Leitthemas®) erwihnt, sind Anliegen an die Patientenbeteili-
gung gekoppelt. Allerdings gehen die Autorinnen und Autoren dieses Modells nicht genau
darauf ein und auch die Relevanz innerhalb dieser einen Phase bleibt wenig konkret. Lalou-
schek (2013) konnte aber systematische Zuginge freilegen und die (unterschitzte) Relevanz
von Anliegen hervorheben. Daher wird nun der grofle Komplex der Anliegens- und Beschwer-
dendarstellung und —prozessierung moglichst knapp, aber in Ubereinstimmung mit der Litera-
tur bearbeitet:

Die Anliegensdarstellung und Anliegensklirung verweist sehr deutlich auf die Form der Pati-
entenbeteiligung, sei sie besonders patientenzentriert oder — im Falle einer spiten oder igno-
rierten Anliegensbearbeitung — exkludierend realisiert (s. Beteiligungsmuster in Tabelle 1).
Anliegen werden bei Becker-Mrotzek und Briinner (2007: 665) als ,interaktiv zu bearbeitende
Handlungswiderstinde® erfasst. Einem Widerstand geht ein Problem einer Sprecherin bzw.
eines Sprechers voraus, das — bei entsprechender Kompetenz — durch das Gegeniiber bearbeitet
und geldst werden kann. Analytisch erfassbar werden sie durch eine Dreiteilung in 7hema (das
taktische Problem), angestrebte Handlung (der beim Gegentiber zu erwirkende Effekt) und in
die kommunikative Form (Handlungstyp).

Durchaus vergleich- aber nicht vollstindig tbernehmbar, hilt Lalouschek (vgl. 2013: 372)
ebenfalls drei Elemente fest, die Anliegen mit sich bringen. Diese werden hier speziell im me-
dizinischen Kontext betrachtet und bleiben daher fiir diese Studie relevant: Die Grinde fiir den
Arztbesuch (Hauptgrund ist das chief complaint), den Grad des Wunsches sich zu beteiligen und die
Erwartungen an das Gespréch. Das Anliegen kann auch ein ,pflichtgemifles Einhalten eines
Kontroll- oder Folgetermins sein oder den Wunsch nach einer Schmerzlinderung anzeigen.
Dies gilt auch fiir das chief complaint, das eben nicht mit dem Hauptsymptom einer Krankheit
zusammenfallen muss. Der Hauptgrund kann daher auch ,nur“ dem Informationsgewinn oder
einem (beruhigenden) Austausch entsprechen und muss nicht von sich aus konkrete Thera-

piemafinahmen als Ziel haben. Der Grund fir den Arztbesuch kann aber auch tber die Be-
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schwerdenschilderung artikuliert werden, ist aber nicht allein auf diese beschrinkt. Dass Pati-
entinnen und Patienten ihre Anliegensdarstellung hiufig auf der Beschwerdenexploration auf-
bauen (vgl. Lalouschek 2013: 427) und nur auf der Oberfliche die Symptomschilderung beto-
nen, muss sowohl von Arztseite erkannt als auch in der Analyse von Gesprichen festgehalten
werden.

Anliegen verweisen nicht direkt auf die Patientenbeteiligung, doch in der Form der Annahme
und Bearbeitung dieser durch die Arztin bzw. den Arzt wird ,unmittelbar die Bereitschaft bzw.
auch die Kompetenz zur Patientenbeteiligung (Lalouschek 2013: 375-376) angezeigt.

Auf sprachlicher Ebene mussen die Anliegen weder an erster Stelle genannt, noch klar oder
explizit formuliert werden (vgl. bes. Lalouschek 2013: 378-383). Fiir die allopathische wie ho-
moopathische Konsultation stellt Ruusuvuori (2005a: 127) jedoch fest, dass Patientinnen und
Patienten die Anliegen als schwerwiegend bezeichnen, indem sie ,extreme case formulations,
upgrades, and other methods to argue their point“ verwenden. Besonders die Homdoopathie
yovertly integrate[s] emotional and social aspects (Ruusuvuori 2005a: 127) in der Anliegens-
darstellung. Die Anliegen gehen also auch tiber messbare medizinische Faktoren hinaus, die in
der Homéoopathie® miteinbezogen werden mussen, um ein Gesamtbild zu erlangen. Lalou-
schek (2013: 378) betont hierbei jedoch, dass es auch vom Erfahrungsgrad der Patientinnen
und Patienten mit der homdopathischen Anamnese zusammenhingt, inwieweit die Nennung
der Anliegen bereits bewusst ganzheitlich formuliert wird und dabei tber kérperliche Be-
schwerden hinausreicht.

Fir die Homoopathie kann weiters angenommen werden, dass das Anliegen durchaus als tief
mit der Krankheit verwurzelt verstanden werden kann und den Arztinnen und Arzten Auf-
schliisse iber das Gegentber als Ganzes gibt. Eine Anndherung in Phasen sowie das schicht-
weise Abfragen (Kopf-Fufl-Schema, mit Erginzungsfragen im Bereich der Psyche, dem Sozia-
len usw.) kann dann nicht nur der Symptombeschreibung dienen, sondern der Anliegensdar-
stellung auch zusitzlichen Raum zur reinen Eréffnungsfrage nach dem Grund fiir den Besuch
bieten.

Findet eine initiale Anliegensklarung statt, so erhilt die Patientin bzw. der Patient einen Frei-
raum korperliche und ,emotionale, psychologische und soziale Aspekte“ (Lalouschek 2013:

425) seiner Anliegen zu formulieren. Aus homoopathischer Sicht enthalten Anliegen also ein

20 Vgl. die Einbindung von psycho-sozialen Aspekten in der ganzheitliche Medizin Lalouschek 2005a (bes.
106-121) und fir die Psychoanalyse besonders aus Arztperspektive Perikyld, Ruusuvuori und Lindfors 2007
(132-138).
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hochst informatives Biindel an personlichen Einstellungen zur Krankheit, dem Heilungsweg
und den sozialen Verflechtungen. Deswegen sind sie auch in dieser Studie so wichtig.

Mit Lalouschek (2013) wird nicht nur die Relevanz der Anliegen festgehalten, sondern auch
eine Trennung von Anliegensklirung und Beschwerdenexploration vorgeschlagen. Beide Pha-
sen wurden in der bisherigen Forschung als verbunden betrachtet (s. Abschnitt 2.1.2), obwohl
sie inhaltlich wie funktional unterschiedlicher Gestalt sind.

Die Nennung der Beschwerden in Form der Symptombeschreibung deckt sich zwar, wie zuvor
dargelegt, moglicherweise mit der Anliegensdarstellung. In jedem Fall geben sie aber medizi-
nisch verwertbare Hinweise zur Arzneimittelfindung bzw. Therapie der Patientinnen und Pa-
tienten. ,,Arzt und Patient haben dabei ein unterschiedliches Wissen und beurteilen die einzel-
nen Beschwerdesachverhalte [...] anders“ (Spranz-Fogasy 1990: 148), was sich auch in den
Vorstellungen tiber Gesprichsinhalt und -gestaltung widerspiegelt. Aus funktionaler Sicht ver-
arbeitet dieses Muster weiters zwei ,komplementire Aufgaben: Schilderung und Exploration®
(Spranz-Fogasy/Lindtner 2009: 154). Diese beiden Bestrebungen erginzen einander, entspre-
chen aber unterschiedlichen Handlungen und miissen in Folge auch so behandelt werden.

Fir die homéopathische Anamnese betrifft das Fach- und Laienwissen nicht nur ein ,Wissen®
tber die Krankheiten, sondern auch tber die Relevanz der Zusammenhinge verschiedener
Symptome, die ein gewisses Krankheitsbild besser verstehen lassen. Patienten miissen darauf
hingewiesen werden, dass sie so viel wie moglich iiber ihr Befinden erzdhlen sollen. Dies er-
folgt eben nicht, wie schon in Abschnitt 2 ausgefiihrt, regellos, sondern — dem theoretischen
Konzept zufolge — bewusst gefiihrt und reglementiert.

Eingeleitet wird die Phase der Beschwerdenexploration durch eine ,irztliche Erzihlaufforde-
rung“ (Lalouschek 2005a: 110), die einen betonten Rollenwechsel erméglicht: Arztinnen und
Arzte gehen bewusst in die Zuhorerrolle, die sie nur kurz fiir Nachfragen verlassen. Patientin-
nen und Patienten sollen so die Sicherheit erhalten, die sie fiir eine freie Erzihlung ihrer Be-
schwerden brauchen. Die darin enthaltene ,Rechte- und Pflichtenverteilung (Spranz-
Fogasy/Lindtner 2009: 154) ist auch ,hinsichtlich der sozialen Beziehungen“ (Spranz-
Fogasy/Lindtner 2009: 154) giiltig, womit auch die Beziehungsform und ihre Intensitit im
Kontext der Patientenbeteiligung gemeint ist.

Nach der drztlichen Frage und der Beschwerdedarstellung der Patientin bzw. des Patienten
folgt ,the professional's suggestion to start the verbal or physical examination (Ruusuvuori

2005a: 125). Diese Dreigliederung gilt fiir die Allopathie wie fiir die Homéopathie. Dabei un-
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terscheidet Spranz-Fogasy (vgl. 1990: 148-151) zwischen einem patientengeleiteten und dem
wissensgeleiteten Konzept: Patientengeleitet ist, wenn die Schilderung der Patientin bzw. des
Patienten — ,oft sogar wortwortlich (Spranz-Fogasy 1990: 148) — aufgegriffen wird, wihrend
die wissensgeleitete Herangehensweise das Fachwissen der Arztin bzw. des Arztes abruft und —
davon abhingig — das Gesprich weiter gestaltet.

Die letzte Phase dehnt sich in der homdopathischen Anamnese weiter aus, da Patientinnen
und Patienten dfter gefragt werden, ob sie ,anything to add“ (Ruusuvuori 2005a: 131) haben,
wissend, dass dies zu detaillierteren Informationen fihrt, die sogar zu einer erfolgreicheren
Einbindung von ,patient-centered styles of interaction® (Russuvuori 2005a: 131) fihren kon-
nen. Die Patientenbeteiligung spiegelt sich folglich auch in der Art, wie die Beschwerdenschil-
derung eingeleitet, begleitet und verarbeitet wird.

In der Analyse (Abschnitt 6) wird die Beschwerdenexploration konkret durch die Fragestellun-
gen in der Erdftnungssequenz und weiterer Gesprichsphasen, wie der des Kopf-Fuf$-Schemas,
betrachtet.

Beschwerdenschilderung, -bearbeitung und -exploration stellen zusammenfassend unterschied-
liche Aufgaben dar, die in ebensolcher Weise bearbeitet werden mussen. Zusammen mit der
Anliegensdarstellung und —bearbeitung konnen Formen der Patientenbeteiligung festgestellt
und rickwirkend im Detail besprochen werden (z.B. fiir Trainingsmafinahmen). Weiters hat
die erwihnte linguistische Literatur deutlich hervorgehoben, dass zwar die institutionellen Rol-
len im medizinischen Gesprich vorgeschrieben sind, die Akteure diese also auch mehr oder
weniger bewusst wahrnehmen und ausfillen. Den personlichen Anliegen, dem Vorwissen der
Patientinnen und Patienten und der Art der Krankheit muss aber Rechnung getragen werden
muss, um akuten, besonders aber chronischen Krankheiten dauerhaft konstruktiv begegnen zu
kénnen. Gerade in holistischen Heilkonzepten, wie es auch das der Homdéopathie ist, gilt dies
umso mehr, da personlich-emotionale Aspekte, wie Offnung gegeniiber der Arztin und dem
Arzt, Motivation und Bereitschaft zu gesunden, angesprochen werden sollen, um Heilung

(dauerhaft) zu erwirken.

3.1.3.3 VertrauensmafSnahmen, Empathiebekundungen und Emotionen

In Tabelle 1 ist diese Komponente durch ,Emotionale Ausdriicke vertreten, benétigt aber
wegen der knappen Charakterisierung eine tiefergehende Betrachtung.

Hahnemann verlangt von Arztinnen und Arzten ,vorurtheillose [sic] Beobachter (Hahne-

mann 2012: §6) zu sein, d.h. moglichst ,offen den Patientinnen und Patienten gegeniiberzu-
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stehen bzw. eizustehen. Urteile konnen kaum verhindert werden (vgl. Souter 2006: 241), den-
noch sind Mafinahmen méglich, um das Gegeniiber in den Gespriachsprozess in dieser Weise
einzubinden und Vertrauensmafinahmen zu setzen. An dufleren Handlungen sind zunichst
die rdumlichen Gegebenheiten an das Gesprich anzupassen. Kohler (2008: 54) empfiehlt fiir
eine entspannte Atmosphire zu sorgen, die keinen Zeitdruck vermittelt. Zudem ist eine gewis-
se Nihe zu den Patientinnen und Patienten verlangt, die aber nicht an Professionalitit missen
darf und einen nétigen Abstand wahrt.

Bezogen auf die inneren Handlungsweisen ist Mattitschs (1993: 3) Ausdehnung des Simile-
Prinzips auf das eigene Verhalten erwihnenswert, wodurch ein Ahnlich-Sein mit der Patientin
bzw. dem Patienten als Ausgang genommen wird, um erst darauf den ,Prozef} des Verstehens
und Sich-Verstanden-Fihlens“ bauen zu kénnen. Zu vergleichen ist hier die definitorische
Unterscheidung von Empathie und Sympathie (vgl. Ruusuvuori 2005b). Erstes meint ein Ken-
nen der Erfahrungen durch — distanziertes — Verstehen, wihrend zweites ein tatsichliches Tei-
len des Erlebten bezeichnet. Wie Ruusuvuori in einer vergleichenden Studie von allopathi-
schen und homéopathischen Gesprichen feststellt, driicken Empathiebekundungen ein Ver-
stehen der von der Patientin bzw. dem Patienten erzihlten Erfahrungen aus, ohne sie aber
durch Erzdhlungen der Arztin bzw. des Arztes zu ,iiberschreiben® (im Rahmen einer Sympat-
hiebekundung). Letzteres wird patientenseitig kaum angenommen, wird dabei doch die Rol-
lenverteilung verschoben und das Erzihlen der Arztin bzw. dem Arzt iiberlassen. Das koopera-
tive Erzahlen (s. Koerfer/Kohle 2007: 632) wird also vollstandig blockiert.

Schlieflich, wie in Tabelle 1 schon angedeutet, finden sich im drztlichen Gesprich auch Emo-
tionen wieder. In der homdopathischen Anamnese kénnen Emotionen in Form von stirkeren
emotionalen Ausdriicken besonders zu erwarten sein, da durch die grundlegende Einbindung
der (inneren) Erlebniswelten von Patientinnen und Patienten Themen besprochen werden, die
nicht in allen medizinischen Gesprichen zu erwarten sind. Fiehler nennt Emotionen und Ge-
tuhle treffend ,spezielle Formen des Erlebens” (Fiehler 1990: 41; orig. Hervorh.). Emotionen
driicken zudem Bewertungen aus, die regelhaft in Prozessen bearbeitet werden (ebenso, wie es
auch fir Anteilnahmuster gilt, vgl. Fiehler (1990: 50 £.)). Fiehler (1990: 44-48) stellt diese in
einer sich entwickelnden Reihe vor, betrachtet aber nur die (reagierende) Arztseite: Zunichst
(1) manifestiert sich die Emotion, worauthin diese (2) gedeutet und (3) prozessiert wird. In
dieser dritten Stufe kann die Emotion niher hinterfragt und prozessiert werden, oder sie wird

tbergangen und ignoriert. Der vierte Schritt, die (4) Privention, fillt aus dem Prozessgesche-
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hen insofern heraus, als dass sie eher als Option, anstatt eines Schrittes innerhalb eines Prozes-
ses verstanden werden sollte. Die (5) Regulation betrifft schlieflich die Bearbeitung der Emo-
tionen im Sinne einer Angemessenheit, da sie ,.in weiten Bereichen sozial vorgegebenen Emo-
tionsregeln® (Fiehler 1990: 46) folgen. Fir die Homgopathie von hervorragender Wichtigkeit
ist, dass sowohl die Manifestation wie auch ,die systematische Nichtmanifestation von Emoti-
onen auch als Symptom von Krankheit* (Fiehler 1990: 46) interpretiert werden kann. Obwohl
Fiehler so tief in Darstellung und Bearbeitung von Emotionen im érztlichen Gesprich einge-
drungen ist, muss der Kritik an der psychosomatischen Medizin widersprochen werden, diese
konne ,dem individuellen Erleben (von Krankheit) keine Beachtung schenken® (Fiehler 1990:
63; orig. Hervorh.). Nicht nur muss die Homoopathie, als eine Vertreterin des psychosomati-
schen Krankheits- und Heilungsverstindnisses, desonders das Individuelle in der Krankheits-
schilderung bzw. im emotionalen Ausdruck bertcksichtigen, weil die individuelle Arznei ge-
sucht wird (nicht die Krankheitsdiagnose). Auch tut sie dies in ganz praktischer Weise, indem
sie die ganz eigenen Erfahrungen und Einstellungen (im Sinne einer Bewertung, s.o.) erfragt
und damit provoziert. Welche Mechanismen es hierzu auf Mikroebene geben kann, soll in der
Analyse (Abschnitt 6) untersucht werden. Auf Makroebene aber zeigt schon die Phasenstruk-
tur ein solches Vorgehen an, da hier in handelnder und funktionaler Weise auf verschiedenen
Wegen eine Anniherung an das Individuum gewagt wird.

Begegnen sich Patientinnen bzw. Patienten und Arztinnen bzw. Arzte partnerschaftlich, was
zu ,zufriedenere[n] Patienten (Thompson 2001: 76) fiihrt, ist ein ,Wir“ etabliert, das sich
auch sprachlich als dieses zeigen kann (vgl. Chatwin et al. 2007: 95). Zudem werden im Ein-
bezug der Patientinnen und Patienten ihnen Moglichkeiten zum Selbstmanagement in die
Hinde gegeben und gleichzeitig die Lebensumstinde und Werteinstellungen und Priferenzen
berticksichtigt (s. Michaud/Davis/Gaines 2007: 444; vgl. a. Holman 2005: 266; Haskett: 2006;
Redman 2008).

Tatsichlich ist die Konstruktion und der Erhalt des Partnerschaftlichen fiir die Homoopathie
hoherwertig als fir die Allopathie, wo dies ,less of a functional role“ (Chatwin et al. 2007: 99)
ist, da die Homoopathie innerste, moglicherweise tiefsitzende Erfahrungen teilen muss, um

dem Heilungsauftrag nach ihrer eigenen Prigung und Definition nachkommen zu kénnen.

3.1.3.4 Orientierungsmafinahmen und Vorwissen
Grundsitzlich gilt, dass Patientinnen und Patienten umfassend tber das Vorgehen der Be-

handlung informiert werden sollten, um ,einer aktiven Patientenrolle als Ko-Produzenten®
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(Miller-Mundt 2005: 211) folgen zu kénnen. Besonders ist dies fiir die hier oftmals erwihnten
Unterschiede im offentlichen Wissensdiskurs tiber die Homdopathie giiltig, da dort weder
Krankheits- noch Heilungsverstindnis so bekannt sind, wie es das Vorgehen in der allopathi-
schen Anamnese ist. Aulerhalb der Homoopathie sieht Spranz-Fogasy (2010: 45) die Orien-
tierungsmafinahmen ,als fakultative, aber nichtsdestotrotz empirisch regelmifiige Handlun-
gen an. Orientierungsmafinahmen tber den Gesprichsablauf, die Handlungsziele und den
Ausgleich der Priferenzen (vgl. Abschnitt 3.1.2, Beziehungsmuster und (shared) decision-
making) haben, dhnlich wie Fragen, den Effekt, Wissensbestinde abzugleichen. Auflerdem, so
hilt Nowak (2010: 296-301) fest, kénnen Orientierungsmafinahmen einem verstirkten Einbe-
zug der Patientinnen und Patienten dienen, und im weiteren die Patientenbeteiligung erhéhen.
Der Metastudie von Nowak (2010) folgend, konnen bis zu vier Handlungstypen in Form von
Orientierungsmafinahmen festgestellt werden: Die Orientierung (1) zu Beginn, (2) bei einzel-
nen Gesprichsabschnitten, (3) bei Ausschluss der Patientinnen bzw. Patienten® und (4) am
Gesprichsende (vgl. a. Lalouschek 2004: 152). Ein Fehlen von Orientierungsmafinahmen
kann zur ,Chaotisierung des Gesprichsverlaufes (Nowak 2010: 299) und zu patientenseitiger
Unzufriedenheit fithren. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Lalouschek (2013: 424f;
vgl. a. Abschnitt 3.1.3.2), die auch in der initialen Anliegensklidrung einen orientierenden Cha-
rakter erkennt, da dort das Eingehen auf die Anliegen eine erste thematische Grenzziehung
erlaubt und auf Erwartungshaltungen reagiert werden kann. Wie Koerfer und Kéhle (2007:
630) ausfiihren, ist in der Eroffnungsphase eine Kooperation der Beteiligten notwendig, da
hier noch nicht bekannt ist ,was denn wie und in welchem Umfang gesprichsrelevant sein
soll“. Chatwin (2008: 247) bestitigt diese Gedanken in Hinblick auf die homdopathische
Anamnese. Gerade wenn diese Orientierung nicht erfolgt, kénnen schwerwiegende Probleme
entstehen. Die homdopathische Anamnese enthilt, so Lalouschek (2005a: 116), eine charakte-
ristische Orientierungsphase, die besonders fiir Patientinnen und Patienten wichtig wird, die
,vorwiegend mit der schulmedizinischen drztlichen Gesprichsfihrung vertraut sind.“ (Lalou-
schek 2005b: 63). Deswegen wird in vorliegender Studie dieser Aspekt auch in der Analyse
(Abschnitt 6) geprift.

Auf sprachlicher Ebene steht die Orientierung im Rahmen einer thematischen Kohirenzbil-

dung, im Gegensatz zu ,Kohisionsmakierungen (s. Deppermann 2008: 64), die Auferungen

21 Dieser Aspekt wird wegen anzunehmender fehlender Relevanz in gegenwirtigen Gesprichen nicht weiter
behandelt (s. dazu Nowak 2010: 297).
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miteinander verbinden. Mit der ,thematischen Orientierung® (Brinker/Sager 2010: 13) wird
die Bildung von Zusammenhingen in geteilten Gesprichsobjekten und —themen und von Ein-
heiten impliziten Wissens bezeichnet. Letzteres erfolgt durch deiktische Verweise bzw. Gesten
(vgl. Brinker/Sager 2010: 13). In jedem Fall sprechen Kohirenzverbindungen aber ein ,spezifi-
sches Hintergrundwissen Gber typische und erwartbare Zusammenhinge“ (Deppermann 2008:
64; orig. Hervorh.) an, das zur Deutung notwendig ist. Dabei findet eine lexikalische Zuord-
nung von Bekanntem im Vorwissen statt, das unmittelbar aufeinanderfolgend oder tiber linge-
re Sequenzen hinweg evoziert werden kann (vgl. Sacks 1972: 332). Kohirenzkonstruktionen
folgen daher in Frage-Antwort-Paaren einer Regelhaftigkeit, die besonders bei Riickfragen
deutlich hervortritt, da dort das Thema der Kohirenz angesprochen wird (s. Sacks 1987).

Die Beschrinkung des Blickes auf syntaktische oder prosodische Merkmale, die Orientie-
rungsmerkmale sein konnen, mochten Fiehler et al. (2004) autheben. Gesprichsteilnehmer
erkennen demnach das als ,Einheit [...], dem sie eine Funktion im kommunikativen Handeln
zuschreiben konnen® (Fiehler et al. 2004: 203). Dies hat zur Folge, dass ,[j]le mehr an gemein-
samen Wissen vorhanden ist, desto weniger [...] tendenziell sprachlich (verbal und nonverbal)
expliziert werden [muss]” (Fiehler et al. 2004: 210), sodass hiufig das Auslassen bzw. die ,El-
liptizitit gesprochener Sprache” (Fiehler et al. 2004: 210) dennoch auf ein Verstindnis der
tunktionalen Einheiten verweist.

In dieser Studie wurde immer wieder auf die unterschiedlichen Wissensstinde von Arztinnen
bzw. Arzten und Patientinnen bzw. Patienten hingewiesen. Diese Unterschiede ergeben sich
nicht nur aus dem ,natiirlichen“ Experten-Laien-Wissensgefille, das sich schlichtweg aus der
arztlichen Ausbildung, die patientenseitig eben nicht (zwingend) vorhanden ist, ergibt. Gerade
im Bereich der ,Alternativmedizin“ missen auch kultur-historische Gegebenheiten beriick-
sichtigt werden, zudem ,kulturell verbreitetes Hintergrundwissen [...] zur Kohirenzstiftung
herangezogen wird“ (Deppermann 2008: 65). In Osterreich wire dies — aus diskurs-
historischer Sicht — im Rahmen der flichendeckenden Einfithrung von Krankenkassen zu be-
trachten, die die Allopathie tber alle anderen Zuginge (z.B. a. die sog. Volksmedizin) stellte
(vgl. Leprich 2013). Eine genaue Analyse dieser diskursiven Wissensbestinde wire sicherlich
lohnenswert, kann aber nicht im Rahmen dieser Studie vollzogen werden. Aus sprachwissen-
schaftlicher Sicht ldsst sich festhalten, dass in medizinischen Gesprichen einerseits auf das
beidseitig vorhandene Wissen zugegriffen wird, zugleich aber stindig auch neues Wissen kon-

struiert wird und dieses deswegen auch im kommunikativen Prozess bearbeitet werden muss.
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Loning (1994: 98) fithrt dazu aus: ,Eine vollgtiltige Verstindigung der Aktanten umfaft [...]
beide Anteile des Wissens“. Interaktive sprachliche Handlungen werden daher von den teil-
nehmenden Personen im (geteilten) Wissen um bisherige Gesprichsinhalte, der aktuellen Si-
tuation und der noch zu bewiltigenden Aufgaben getragen (vgl. Deppermann 2010: 7). Dieses
(intersubjektive) Wissen, so Deppermann (2010: 7) weiter, wird durch (subjektive) Hypothe-
senbildung tber ,Intentionen und Erwartungen und [...] Wissensvoraussetzungen® des Ge-
sprichspartners erstellt. So entwickeln sich aus mentalen Vorgingen sprachliche Folgen wie
,2Nachfragen, Korrekturen, Prizisierungen, Erlduterungen etc.“ (Deppermann 2010: 13). Die
wechselseitige Abhidngigkeit tritt hier deutlich zutage. Eine Verschrinkung der Beziehungs-
muster mit dem Konzept der Patientenbeteiligung ist durch Unterstreichung der Wichtigkeit

von dialogischen Vorgingen, die auf der Wechselhaftigkeit basieren, méglich.

3.2 Chronische Krankheiten

Diese Studie bedient sich Gesprichsdaten, die Patientinnen mit chronischen Beschwerden in
den Fokus der Anamnese stellen. Chronische Krankheiten sind (inzwischen) die hauptsichli-
chen Griinde fiir einen Arztbesuch, sie werden — in der Allopathie — selten vollstindig geheilt
und sie sind gleichzeitig die hiufigste Todesursache (vgl. Dowrick et al. 2005: 1f.; Coleman et
al. 2009: 75). Zudem sind, wie Holman (2005: 265f.) ausfiihrt, Diagnosen von chronischen
Krankheiten hiufig ungenau bzw. unbestimmt®. Zur selben Zeit aber haben Patientinnen und
Patienten mit chronischen Krankheiten einen erhohten Bedarf an Informationen (s. Holman
2005: 266) und ein verstirktes Interesse an der (nachhaltigen) Therapie und Bewiltigung der
Krankheit (s. Lalouschek 2013: 377). Dartiber hinaus stehen diese Patientinnen und Patienten
im Alltag vor gewaltigen Aufgaben (vgl. Redman 2008: 19), die die ,spezielle[] Dynamik® (La-
louschek 2013: 359) chronischer Krankheiten mit sich bringen: Sie miussen (1) medizinisch
bzw. therapeutisch auf die Krankheit reagieren, (2) zumeist weiterhin im Familien- und Ar-
beitsleben aktiv sein und (3) ihre Zukunftspline an den Krankheitsverlauf anpassen und mit
,daraus resultierenden Frustrationen, Wut und Depression® (Redman 2008: 19; vgl. a. Holman
2005: 266) umgehen lernen.

Wie in Abschnitt 2.1.2 dargestellt, reagiert die Homdopathie auf die Problemstellung einer
chronischen Krankheit mit Erweiterung des Phasenmodells, wodurch unterschiedliche Per-
spektivierungen auf die Patientinnen und Patienten erméglicht werden, die diese Krankheiten

mit sich bringen. Eine ,aktive Partizipation (Koerfer/Kohle/Obliers 1994: 64; orig. Hervorh.)

22 Vgl. Holman (2005: 266): ,Uncertainty is common®.



51

der Patientinnen und Patienten ist dabei dringend notwendig, um die vielfiltigen Aufgaben
bearbeiten zu kénnen.

Chronische Krankheiten stehen zum Menschen in einer ,speziellen Dynamik® (Lalouschek
2013: 359), die sich im Krankheitsbild, dem Umgang der Patienten und dem des sozialen Um-
teldes widerspiegelt. Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten bringen eher
Erfahrungen mit medizinischen Institutionen und Fachbegriffen mit sich, haben aber gleich-
zeitig einen ,hohen Bedarf an Unterstiitzung in der komplexen Versorgungssituation und beim
Umgang mit den Krankheitskonsequenzen® (Lalouschek 2013: 361). Die Anforderungen an
die Arztin bzw. den Arzt sind deswegen nicht nur auf die Findung einer Arznei, die unterstiit-
zend oder vollstindig heilend wirkt, beschrinkt, sondern betreffen auch den Kommunikations-
vorgang in der Tiefe, d.h. durch empathisches Vorgehen, Zeigen von Aufmerksamkeit u.i..
Damit besteht bei chronischen Krankheiten bereits die Vorbedingung einer hohen Patienten-
beteiligung, die durchaus selbstbestimmt durch die Patientinnen und den Patienten erfolgen
kann. Nach Thompson (2007: 57) ist ein vermehrter Drang zu selbstindig-gefassten Entschei-
dungen (Autonomous decision-making) durch die Patientinnen bzw. den Patienten wahrnehm-
bar, da das Wissen tiber das eigene Befinden und die Krankheit ihn sich (scheinbar) tiber die
Arztin bzw. den Arzt erheben lisst.

Patientenanliegen sind bei chronischen Krankheiten nicht auf die Diagnose und darauf kon-
zentrierte Behandlungsformen reduziert, sie ,kénnen auch weit dartiber hinausgehen (Lalou-
schek 2013: 372). In der thematischen Bearbeitung des persénlichen, familidren, beruflichen
und sozialen Umfeldes — so wie es die Homoopathie vorschligt — kann auf die besondere Si-
tuation eingegangen werden. Ein hoherer Grad an Patientenbeteiligung zeigt sich aber nicht
nur im Einbinden von faktenbezogenen Informationen, sondern auch in der Berticksichtigung
der Emotionen, beispielsweise durch Empathiebekundungen. Deswegen wird in der Analyse
auch auf diese Komponente (s.a. Tabelle 1) Bezug genommen werden miissen.

Abschlieffend sei — in Verbindung mit den Erkenntnissen aus Abschnitt 2 — noch betont, dass
die Berticksichtigung psychisch- und sozial-relevanter Empfindungen nun in einem neuen
Licht erscheint: Chronische Schmerzen, die sich zu Krankheiten entwickeln kénnen (s. Miil-
ler-Mundt 2005: 63), wirken sich nicht nur physisch aus, sondern belasten auch Psyche, fami-
lidre sowie andere soziale Netzwerke (vgl. Miller-Mundt 2005: 62-67; 210). Die Bearbeitung
dieser Themenfelder, die in der Homdopathie ja systematisch erfolgt, dient der Erschaffung

und Pflege einer Vertrauensbasis, der Anliegensprozessierung und in Folge auch der Pflege der
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Patientenbeteiligung. Damit ist dieses Konzept im homdéopathischen System strukturell bereits

verankert.

3.3 Zusammenfassung: Patientenbeteiligung und Homéopathie

Patientenbeteiligung tritt aus den vorhergehenden Beobachtungen als wechselseitig konstruier-
tes, aber individuell vor und wihrend dem Gesprich geformtes und ausgehandeltes dynamisches
Beziehungsgeflecht hervor. Dieses wird durch Bearbeitung von bestimmten Komponenten,
von denen einige hier als besonders fiir die Homéopathie zutreffend vorgestellt wurden, durch
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer konstruiert, aber auch durch konzeptuelle Vorgaben der
jeweiligen Heilmethode bestimmt.

Wie schon Abschnitt 2 als ein Ergebnis hervorbrachte, besteht das Konzept der Patientenbe-
teiligung in der Homdoopathie in der Weise, dass sie Patientinnen und Patienten einbeziehen
muss, um ihre Konzepte von Leib und Heilung verwirklichen zu kénnen. Es ist aber auch des-
wegen diesem System inhirent, weil die Patientinnen und Patienten in einer sich abwechseln-
den Weise durch das Gesprich gefiihrt werden missen, sie aber selbst innerhalb der Strukturen
eigene Gestaltungsbeitrige setzen sollen. Letzteres betrifft besonders die Erzihlvorginge, die
eben nicht in einer einfachen Beschwerdenschilderung manifestiert werden, sondern innerste,
subjektive Zuginge zutage bringen sollen. Eine Anamnese nach homdopathischen Grund-
strukturen kann folglich gar nicht anders als die Patientinnen und Patienten in Beziehungsmo-
dellen einzubezichen (s. Tabelle 1), die eine strukturelle Orientierung und Fihrung gewihr-
leisten und aber auch dialogische Rahmenbedingungen schaffen, die patientenzentrierte Er-
zdhlungen zulidsst. Ob eine Eingrenzung in Beziehungsmustern aufgrund erwihnter Dynamik
tberhaupt sinnvoll ist und wie die einzelnen Komponenten realisiert werden, soll schliefilich

die Analyse in Abschnitt 6 kliren.

4. Methode

Diese Studie orientiert sich methodisch an der deutschsprachigen linguistischen Ge-
sprichsanalyse, und — im Besonderen — an den methodischen Zugingen, die durch Depper-
mann (2008) und Brinker und Sager (2010) gelegt wurden. Diese Analysemethode ist im
deutschsprachigen Raum in den 1960-70er Jahren aus der Ethnomethodologie bzw. conversati-
onal analysis erwachsen (vgl. Einfiihrungen von Linke/Nussbaumer/Portmann 1996: 258;

Brinker/Sager 2010: 15-19). Eine methodologische Erweiterung der Gesprichs-, Text- und
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Diskurslinguistik um kontextuell relevante Interaktionsmechanismen und andere Phinomene
wurde besonders durch die Arbeiten des Wiener Kreises initiiert (vgl. bes. Wo-
dak/Menz/Lutz/Gruber 1985) und auf die Forschung um die Arzt-Patienten-Kommunikation
ausgeweitet (s. Lalouschek/Menz/Wodak 1990; Menz 1991: bes. 15 f.). Interdisziplinaritit
und Selbstreflexivitit, die in einer historischen, soziologischen und sprachlichen Analyse miin-
den, bilden daher einen methodischen Hintergrund dieser Arbeit®.

Nachdem weiters auch Deppermann (2008: bes. 10 f.) und Sator (2011: bes. 55-57) fiir ein
Einbinden des Kontexts der Gespriche plidieren — sofern dieses Wissen ,,s0 weit wie maglich als
Manifestationen im Gesprich selbst sichtbar (Sator 2011: 56; orig. Hervorh.) gemacht werden
kann —, folgt auch diese Untersuchung (eingeschrinkt) dieser Vorgabe*'. Zwar werden neben
den Gesprichen keine weiteren Informationen direkt von den Patientinnen ethnographisch
gesammelt, da dies, besonders aufgrund der intimen Gesprichssituationen, weder foérderlich
noch fiir die Forschungsfrage sinnbringend ist; es wurden dennoch Spezifika wie Geschlecht
und Alter erhoben sowie erginzendes Wissen der Arztin herangezogen (bspw. Orthographie
und Funktion der genannten Medikamente).

Das Vorgehen dieser Studie ist induktiv und datengeleitet, woraus sich — in Verbindung mit
dem Vorwissen aus Vorstudien — eine spezielle Fragestellung entwickelt hat. Dies entspricht
zum einen der Priferenz der gesprichsanalytischen Methode (vgl. bspw. Deppermann 2008:
18-20; Brinker/Sager 2010: 23) und zum anderen lisst dies Erkenntnisse und Zusammenhin-
ge erscheinen, wie sie zuvor nicht erdacht werden konnten. Ziel ist es so Typisierungen und
Strukturierungen anhand konkreter Ereignisse (z.B. in Frageformen und -themen) festmachen
zu konnen

Auch ist — in Hinblick auf diskursanalytische Prinzipien, die hier speziell in Hinblick auf die
intersubjektive Dimension sinnvoll zu beriicksichtigen scheinen (vgl. Menz 1980; Spitzmiil-
ler/Warnke 2011: 199) — die Rolle des Forschers allgemein bzw. des Autors dieser Studie im
Speziellen zu bertcksichtigen, der sich noch vor der Selektion der Gespriche und vor deren
Analyse mit Homoopathie theoretisch (Primir- und Sekundirtexte) und gesprichsanalytisch

beschiftigt hat und damit bereits einen spezifisch-individuellen Zugang zum Material besitzt.

23 Die dabei ebenfalls grundlegende Ideologiekritik (s. Wodak et al. 1985: 11-15) sowie die Bearbeitung von
Mythen (s. Lalouschek et al. 1990: 73; Menz 1991: 136) werden in dieser Studie aber nicht explizit
eingebunden.

24 Wo notwendig werden auch darliber hinausgehende Kontextinformationen genannt und besonders markiert
(vgl. Sator 2011: 57).
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Die empirische Grundlage dieser Untersuchung ist Gesprichsmaterial, das durch Transkripte
linguistisch aufbereitet und daher — dem gesprichsanalytischen Konzept folgend — sequentiell
analysiert werden kann. Dazu wird zunichst vor der Detailanalyse ein Uberblick iiber Kontext
(Teilnehmerinnen, Raumgestaltung, Gesprichstberblick), Gesprichsdauer, ,Formulierungs-
dynamik® der Teilnehmerinnen (vgl. Deppermann 2008: bes. 57) und der grobe Gesprichsver-
lauf wiedergegeben (s. nichster Abschnitt). Dies erméglicht den Leserinnen und Lesern Zu-
griff auf das Kontextwissen des Forschers, fiir den dieses bereits selbstverstindlich ist.

In der Analyse (Abschnitt 6) fillt die Konzentration auf Realisierungsformen, die Patientenbe-
teiligung in der Homéopathie anzeigt bzw. anzeigen kénnte (z.B. Orientierungsmafinahmen,
Empathiebekundungen, Erzihlmafnahmen setzen). Die fiir die Gesprichsanalyse typischer-
weise interessanten Handlungstypen wie Gesprichseréffnung und das Schaffen von Uberlei-
tungen werden aber ebenso berticksichtigt, da diese Merkmale in der Literatur gut dokumen-

tiert sind.

5. Datenkorpus, Aufnahmesituation und Transkripte

Das Korpus dieser Studie besteht aus vier Erstgesprichen von Patientinnen mit chronischen
Krankheiten, die 2013 in einer homdopathischen Praxis im 6stlichen Osterreich mit Audio-
aufnahmen festgehalten wurden. Teilnehmende Patientinnen sind vier Frauen, die zum aller-
ersten Mal bei dieser Arztin sind und schriftlich den Aufnahmen und der Weiterverarbeitung
der Daten zugestimmt haben. In Gespriach 1 und 2 erscheinen die Patientinnen alleine zum
Gesprich, in Gesprich 3 ist eine Bezugsperson (Mutter) mit im Raum und in Gesprich 4
fihrt die Tochter einer — gesundheitsbedingt — nicht anwesenden Frau das Gesprich. Die Ge-
sprache dauern zwischen 40 (Gesprich 3) und knapp 70 Minuten (Gesprich 1) und entspre-
chen damit einer fiir die Homéopathie durchaus typischen Lange®.

Von allen Gesprichen wurden Orientierungsprotokolle (vgl. Brinker/Sager 2010: 53; weiters
Deppermann 2008: 32 ff.) angefertigt. Aufgrund der hohen Abbildungsgenauigkeit und dem
Umfang dieser Arbeit wurden nachfolgend die ersten knapp fiinfzehn Minuten der Gespriche
1-3 in der Transkriptionskonvention GAT 2 transkribiert (s.u.). Aufgrund der weiteren Ein-
schrinkung — je Gesprich nur eine Patientin — wurden aus diesem Korpus Gespriche 1 und 2

ausgewihlt und, im Rahmen der zeitlichen Begrenzung von etwa finfzehn Minuten, Sequenz

25 Kohler (2008: 56) empfiehlt aufgrund der Anstrengung fiir alle Beteiligten die Dauer von eineinhalb Stunden

nicht zu iberschreiten.
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tur Sequenz vergleichend analysiert (Abschnitt 6)*. Diese Selektion tiberschneidet sich auch
mit dem Aussortieren ,besonders klare[r] oder eindeutige[r] Fille (Sator/Giilich 2013: 150),
den clear cases, und der stattdessen gewihlten Fokussierung auf tief- und vielschichtige Hand-

lungen.

Die Gespriche unterscheiden sich in mehreren Punkten: In Gesprich 1 (entspr. Transkript 1,
T1) wird die chronische Krankheit (Kopfschmerzen) der Patientin (P1) ziigig in ein Verhiltnis
mit personlichen und familidren Ereignissen gestellt. Homdopathie wird hier nicht komple-
mentir (vgl. gegenteilige Grundannahme bei Ruusuvuori/Lindfors 2008: 2426) angewandt,
sondern soll im Alltag schrittweise zu einer Heilung fiihren. Die Patientin gibt auflerdem friith
zu erkennen, dass sie keine Erfahrungen mit der Homdopathie hat, sondern die Praxis auf
Empfehlung einer ihr nahestehenden Person aufsucht. Die ,Formulierungsdynamik® der Spre-
cherin (s. Deppermann 2008: bes. 57) ist geprigt von einer abwechselnd ruhigen und verstirk-
ten Prosodie, die subjektiv den Eindruck einer gefestigten Person vermittelt, sich aber — so
zeigen die Erzihlungen — immer wieder in schwierigen Lebenssituationen befindet.

Auch in Gesprich 2 (entspr. T2) konnen in den Frage-Antwort-Sequenzen schnell Bezige
zum Gemiit und zur vergangenen und gegenwirtigen Lebenssituation der Patientin (P2) her-
gestellt werden. Im Unterschied zu T1 aber sollen hier homoéopathische Arzneimittel mit
Moglichkeit alle anderen Behandlungen (Schilddiisenhormon, Kinesiologie) obsolet machen.
Zudem stellt sich frith heraus, dass die Homoopathie fiir die Patientin in T2 eine bekannte
Therapieform ist und sie daher grundsitzlich mehr Wissensressourcen in das Gespriach mit
einbringt, als P1 — auch, um ihre Anliegen zu nennen (vgl. Lalouschek 2013: 416). Die Patien-
tin spricht sehr ruhig und ldsst sich auch von Stérungen des Gespriches durch externe Perso-
nen nicht lange ablenken. Mit zunehmender Intensitit (bezogen auf personliche Fragestellun-
gen) und Dauer des Gespriches wird die zumeist ruhige Erzihlweise an eine leisere Sprech-
weise gekoppelt. Gerade die Ausschnitte, in denen sie aus dieser Prosodie herausfillt und Er-
zihlungen lebhafter schildert, sind fiir die Analyse interessant.

Gesprich 1 ist nur minimal linger als Gesprich 2, sodass in der Analyse quantitative Uber-
schneidungen in der Linge der jeweiligen Gesprichsphasen beobachtet werden kénnen und in

etwa zur selben Zeit Phasenwechsel stattfinden.

26 Aus Vorstudien steht noch ein Korpus von drei Gesprichen, zwei davon zur Ginze (in HIAT) transkribiert,
zur Verfiigung.
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Zur Wahrung der Identititen der Patientinnen wurden die Daten in indirekt personenbezoge-
ner Weise abgebildet. Thre Namen und die anderer erwihnter Akteure (auch in Form von me-

dizinischen Institutionen) sind durch Pseudonyme ersetzt und weitere eindeutige personliche

Daten wurden verschleiert (vgl. a. Menz 2013: 11, Anm. 4).

Die Arztin, eine ausgebildete Allgemeinmedizinerin und Homdéopathin, tritt in den Gespri-
chen nicht nur als medizinische Fachperson in den Vordergrund, sondern sie iibernimmt auch
die Rolle einer Explorandin, da sie — in Vertretung fiir den Studienleiter — vor der Aufnahme
und dem Betreten des Untersuchungsraumes um eine schriftliche Einwilligung bittet. Aufler-
dem betitigt sie das Aufnahmegerit, das am Tisch, zwischen den beiden Teilnehmerinnen,
platziert ist. Dies hat einerseits zur Folge, dass die Verletzlichkeit der Patientinnen wegen der
Aufnahmesituation (s. Chatwin et al. 2007: 95; Lalouschek/Menz/Wodak 1990: 15) reduziert
ist, da nur eine ihnen noch unbekannte Person sie um die Mitarbeit bittet. Andererseits aber ist
so nicht das Vorfeld des Gesprichs (Anmeldung, Begriflung, Frage um Mitarbeit) dokumen-
tiert, da die Aufnahme erst beginnt, wenn die Teilnehmerinnen schon Platz genommen haben
oder kurz vor der Situierung im Raum stehen. In Hinblick auf die privaten und meist auch
intimen Gesprichsinhalte und darauf Riicksicht nehmend, dass die Aufnahmesituation fir die
Beteiligten gewohnungsbedurftig ist, hat sich dieser Weg dennoch als praktikabel erwiesen®.

Wegen der privaten bzw. intimen Themeninhalte wurden keine Videoaufnahmen im Rahmen
dieser Studie angefertigt. Stattdessen konnten, zusitzlich zur verbalen Ebene, die Prosodie in
den Transkripten festgehalten werden (s.u.), um so dennoch moglichst viele Prozesse eines
Gespriches festzuhalten. Uberraschenderweise konnte besonders in Gesprich 1 (T1) die non-
verbale Handlung des Schreibens der Arztin mit dem Audio-Aufnahmegerit so festgehalten
werden, dass sogar Unterschiede in der Intensitit des Striches (z.B. festes oder schnelles
Schreiben) deutlich erkennbar wurden. Obwohl urspriinglich nicht intendiert, hat sich dies als

ein grofler Vorteil in der Auswertung herausgestellt.

Wie Chatwin et al. (2007: 86 ff.) ausfiihren, sind Beschreibungen der Behandlungsriume eine
sinnvolle Erginzung zur Analyse, besonders wenn visuelles bzw. videographisches Material

tehlt?®. Im Behandlungsraum haben die Patientinnen und Patienten mehrere Moglichkeiten

27 Der Autor ist sich dessen bewusst, dass einzig das Interesse der Arztin an der bzw. dieser Forschung die
Entstehung dieses Korpus ermoglichte.
28 Der (offentlich leicht zugingliche) Vorraum bleibt an dieser Stelle zwecks Wahrung der Anonymitit
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sich zu positionieren: Im Raum befindet sich zentral der Arbeitstisch der Arztin mit gegen-
tberliegender Sitzgelegenheit (diese Moglichkeit nahmen alle Teilnehmerinnen der Studie
wahr); in groferer Entfernung vom Tisch befindet sich eine Sitzbank und im rechten Winkel
zum Arbeitstisch ist eine Patientenliege aufgestellt.

Die Farben des Raumes sind durchgehend hell und das Inventar erinnert einzig durch die Lie-
ge an allopathische Behandlungsriume. Wird als Sitzplatz der Stuhl gegeniiber der Arztin am
Arbeitstisch gewihlt, entsteht ein eher konzentriertes Blickfeld, das beispielsweise die Liege an

der Seite kaum wahrnehmbar macht (aufler bei grofleren Bewegungen bzw. Drehungen).

Die Wahl einer Transkriptionskonvention fiel entsprechend den Kriterien, wie sie Depper-
mann (2008: 46-48) nennt®. Dabei musste sowohl die Praktikabilitit (technische Umsetzung,
Arbeitsokonomie), die Lesbarkeit und rasche Erlernbarkeit (auch fiir lesende Laiinnen und
Laien), die Relevanz in Bezug auf die Fragestellungen unter gleichzeitiger Berticksichtigung
dartiber hinausreichender Auffilligkeiten und eine moglichst reduzierte Interpretation bertick-
sichtigt werden, wissend, dass Transkripte dennoch ,stets selektive und abstrahierende Aus-
schnitte“ (Deppermann 2008: 41) sind. Ziel der Transkription ist es also, ,die Aktivititen der
Gesprichsteilnehmer so zu explizieren (Deppermann 2008: 51; orig. Hervorh.), dass die regel-
haften Prinzipien, die die Ordnung im Gesprich herstellen, in den Transkripten analytisch

erfassbar werden.

Fir diese Arbeit erweist sich eine angepasste Form von GAT 2 als sinnvoll. Diese Transkripti-
onskonvention ist betont deskriptiv und ist damit fiir diese Arbeit geeignet, um die Fragestel-
lungen in dem spirlich behandelten Feld der Homdopathie maéglichst auf die sprachlichen
Handlungen konzentriert fassen zu kénnen. Die Einteilung in Infonationsphrasen lisst des wei-
teren die Ordnungsprinzipien der Teilnehmerinnen besonders durch den Fokusakzenten her-
vortreten. Der Fokusakzent markiert den semantisch-pragmatischen Mittelpunkt einer Aussa-
ge eindeutig (vgl. vier Bedeutungsunterschiede anhand eines Beispielsatzes in Selting et al.
(2009: 372)). Die Berticksichtigung des Fokusakzents hilft nicht nur zur Vermeidung von
Missverstindnissen (s. Selting et al. 2009: 369; 372), sondern auch um fliichtige Phinomene

wie schnell wechselnde Frage-Antwort-Sequenzen oder implizite Anliegensnennungen im

unbeschrieben.

29 Vgl. a. Kriterien bei Selting et al. (2009: 356-357), speziell in Hinsicht auf Verwendung von GAT 2.
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Detail abbilden und analysieren zu kénnen. Obwohl die Kritik von Fiehler et al. (2004: 173-
204) an einer Segmentierung nach prosodischen Merkmalen nachvollziehbar ist — Gesprichs-
teilnehmer orientieren sich demnach eher an Einheiten, der ,sie eine Funktion im kommunika-
tiven Handeln zuschreiben konnen® (Fiehler et al. 2004: 203; Hervorh. CB) —, sind die Vorzi-
ge dieser Konvention fir diese Studie weitaus bestimmender. Neben erwihnter intuitiver Zu-
ginglichkeit®® und der guten Lesbarkeit ist die der Sequenzanalyse entgegenkommende Uber-
sichtlichkeit, die nicht durch technische (programmbedingt), sondern linguistische Verfahren
entsteht, durchaus praktikabel. Auflerdem zwingt die durch GAT 2 vorgegebene Segmentie-
rungsform zu ,weitestgehendem Verzicht auf Interpretation (Schutte 2014), da Handlungen
besonders anhand sprachlicher Merkmale beschrieben werden miissen. So wird zumindest eine

Fehlerquelle in der Analyse, die des vorzeitigen Schlissezichens, wesentlich verringert.

Wortmeldungen werden in GAT 2, wie erwihnt, in Segmenten bzw. Intonationsphrasen ge-
gliedert. Da fur ,die Gliederung des Transkripts in Segmente [...] allein die Prosodie aus-
schlaggebend (Selting et al. 2009: 370) ist, miissen neben dem erwihnten Fokusakzent auch
Tonh6henbewegungen — die Grenzsignale — zu Beginn und am Ende jedes Segments festgehal-
ten werden. Dabei entsteht eine eindeutige Konzentration auf die von den Akteuren getitigten
bedeutungstragenden und sinnhaften verbalen Auferungen. Die Segmente iiberschneiden sich
daher nicht immer mit ,Sitzen®, deren Grenzen handlungsbezogen oder nach syntaktischen
Richtlinien definiert werden (vgl. Problem der Definition von ,Satz* bei Glick (2005a: 557 £.);
bes. fiir die gesprochene Sprache vgl. Fiehler et al. (2004: 175-181)). In dieser Weise fillt die
Konzentration auf die tatsidchliche verbale Konstruktion des Gesprichs.

Neben der Form der Gliederung ist auch die spezielle Interpunktion besonders fiir Laiinnen
und Laien zunichst ungewohnt. Wie im Anhang ersichtlich (7Transkriptionskonvention), zeigt
diese die Tonhohe am Ende eines Segments an und bedient sich dabei Satzzeichen wie Beistri-
chen und Punkten, die hier aber eine Intonationsphrase begrenzen. In der Analyse werden die-
se bewusst in den Fliefitext einbezogen und interpretativ beriicksichtig. Fir Laiinnen und
Laien ist es daher ratsam diese Konventionen (s. Anhang) im Vorfeld zu beriicksichtigen.

Im Rahmen dieser Studie wurden wenige Anpassungen, die besonders der leichteren Lesbar-

keit dienen, durchgefiihrt: Um Reparaturen wiedergeben zu konnen, wird ein Abbruch in der

30 Auf zu berticksichtigende Unterschiede zum Alltagswissen, bspw. in der Interpunktion, wird nachfolgend
noch eingegangen.
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Wortfolge durch ,-“ ausgedriickt (vgl. dazu Egbert 2009). Auflerdem werden Fokusakzente in
MAJUSKELN geschrieben; wenn aber mehrere sehr dhnliche Akzente in einer Phrase produ-
ziert werden, wird der stirker betonte Akzent zusitzlich mit einem ,1“ markiert. Behalten
werden aber insbesondere die Kleinschreibung, die zu ,moglichst wenig interpretativen[n]
Vorentscheidungen® (Brinker/Sager 2010: 55) im Transkriptionsvorgang fiihrt und ,den
mundlichen Charakter der Daten® unterstreicht (Deppermann 2008: 42).

6. Analyse

Die Analyse erfolgt in sequenzieller Betrachtung und betont relevante Phinomene (Meso- und
Mikroebene), orientiert sich aber zugleich an der Makrostruktur von homéopathischen Anam-
nesen, um eine Orientierung tiber die — oftmals weitverzweigten — Gespriche zu gewihrleisten.
Die aus der Literatur als fiir besonders beachtenswert einzustufenden Gespriachsphasen, wie
die Eréffnungssequenzen und die Anliegensdarstellung bzw. -bearbeitung, erfahren hierbei
eine genauere Untersuchung. Am Ende jeder grofleren Gesprachseinheit und am Ende jeder
Phase werden die darin bestimmenden und fir die Fragestellung wichtigen sprachlichen For-

men und Funktionen zusammengefasst.

6.1 Gesprichserdffnung: Begriiffung und Situierung
#00:00:03-4#

01 Al: <<tief, p> GRUSS gott,>

02 Pl: (-) <<f> guten MORGEN, >

03 (--)

04 Al: guten MORGEN,

05 =guten MORGEN;

06 (4.0)

07 Al: ((schubladengerdusche 3.5)) <<p> so (.) mein schriftSTUCK,>
08 <<p> wo ist mein sch- schrEIberling>,

09 (5.0)

#00:00:18-9#

Die Arztin beginnt das Gesprich in T1 mit einer formlich-hoflichen und leise intonierten Be-
griflung, die im regionalen Sprachgebrauch typisch ist (01). Die Patientin antwortet mit einer
geringeren Formlichkeit und gesteigerter Lautstirke (02). Diese Formulierung greift nun die
Arztin nach etwa 0.8 Sekunden in wechselnder Intonation und repetierend auf (04 f.). Eine

lange Pause von 4 Sekunden schlieft die Begriiffungssequenz ab und geht in eine monologisch
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gefiihrte Situation iiber (07 ff.): Die Arztin sucht — fir die Patientin wahrnehmbar — nach
Schreibunterlagen in ihrem Schreibtisch. Sie kommentiert dies leise, beldsst den Beginn (3.5
Sekunden) und das Ende (5 Sekunden) ohne verbaler Begleitung. Die Pausen bleiben auch von
der Patientin unkommentiert. Bis zum Ende dieses Abschnittes sind insgesamt 12.5 Sekunden
ohne verbale Handlung erfolgt.

Das Platznehmen hat bereits vor der Aufnahme stattgefunden. Damit bleibt dieser lange Zeit-
abstand der weiteren Situierung reserviert: Die Arztin nutzt die Zeit um ihre Unterlagen vor-
zubereiten, die Patientin wiederum kann die rdumlichen Begebenheiten und eine eher ent-

spannte Zeitebene wahrnehmen.

6.2 Spontanbericht: Erfassen der Hauptbeschwerden und individueller Symptome

6.2.1 Eroffnungsinitiative

6.2.1.1 Erdffnungsfrage und Erzihlaufforderung
#00:00:18-9#

10 Al: GUT frau ((name)), (-)

11 <<stakkato> wer- WIE- so-> kommen sie zu mir? ((lacht 0.5))

12 Pl: [ ((lacht glottal 2.0)) <<f> ja> (-) der herr <<NAME> 1XXX] xxX
XXX>

13 Al: [ ((schreibt)) ]

14 P1l: (0.6) hat gsogt sie san GUAt,

15 Pl: [ ((lacht laut 1.5)) ]

16 Al: [<<:-)> AH okay>, (0.5)]

17 na GUT;

18 P1l: °h (-)

19 Al: STEWARDESS: seh ich, (--) oder?

20 P1l: <<ausatmend> flugbegleiter> [JA? “hm hm, ]

21 Al: [flugbegleiterin ja,]

22 (--)

23 Pl: geNAU,

24 (-)

#00:00:36-5#

Die Arztin beginnt die Eroffnungsinitiative mit der namentlichen Identifizierung und Adres-
sierung der Patientin (10). Weiters liegt der Fokusakzent an erster Stelle, was ebenfalls einen
neuen Abschnitt wahrnehmen lisst. Die stakkatoartige Ausfiihrung der Eréffnungsfrage (11)
beinhaltet eine Reparatur (wer- WIE-) und ist als W-Frage konstruiert. Sie fokussiert dabei

auf eine spezifische Wissensliicke, die einer genaueren Erlduterung bedarf. Das kurze Lachen
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am Ende kann als End-Klammer bzw. metasprachlicher Kommentar der Reparatur verstanden
werden. Die Patientin greift das Lachen auf (12) und verstirkt dieses durch Modulation und
Dauer deutlich, wihrend die Arztin erste Aufzeichnungen macht (13). Auch der weitere Ver-
lauf ihrer Antwortsequenz (12, 14 f.) — mit einem lauten und die Erzihlaufforderung bestiti-
genden <<f> ja> verbalisiert begonnen — hat humoristische Ziige, da anstatt einer Be-
schwerdenschilderung das Urteil einer externen Person genannt wird, die die Wahl dieser Arz-
tin empfohlen hat (12, 14; hat gsogt sie san GUAt,). Es ist anzunehmen, dass die Arz-
tin den Namen des Akteurs kennen konnte. Jedenfalls erscheint er der Patientin als erwih-
nenswert und betont ihn auch mit einem deutlichen Akzent auf der ersten Silbe dementspre-
chend.

Die Bewertung einer medizinischen Fachkraft zu Beginn einer Anamnese (sie san GUAt,)
ist bei der strengen Rollenverteilung nicht zu erwarten. Die zusitzliche humoristische Einbet-
tung (lautes Lachen in 12 und 15) lisst die Arztin die Konstruktion als eine eben solche identi-
fizieren, was sie — allerdings nur kurz — durch ein tberlappendes Kommentieren dieser auch
ausdrickt (16).

Gleich danach gliedert die Arztin den nichsten Abschnitt (GuT;) dhnlich wie zuvor (10), al-
lerdings mit fallender Intonation. Die Patientin schliefit mit einem kurzen Einatmen an, dem
aber keine Schilderung, sondern eine weitere Pause folgt (18). Danach tbernimmt die Arztin
das Rederecht, unterstrichen durch den Fokusakzent zu Beginn der Deklarativsatzfrage (19).
Die selbstreflexive Auﬁerung seh ich, weist deiktisch auf die Patientenunterlagen, die der
Arztin vorliegen. Die Intonation ist leicht steigend, sodass die Aussage als Frage interpretiert
werden kann, die aber, auch nach etwa 0.7 Sekunden nicht beantwortet wird (19). Das nachge-
stellte Fragepartikel mit eindeutiger Frageintonation ldsst eine Zustimmung erwarten und
tuhrt die Patientin dann zu einer korrigierenden Antwort (20). Wieder, vergleichbar mit der
angepassten Begriflung in (04-05), wiederholt die Arztin den korrigierten Wortlaut (STE-
WARDESS: wird zu flugbegleiter bzw. flugbegleiterin)und gibtin der Uberlappung
(21) eine weitere Anschlussmoglichkeit fiir die Patientin  (ja,). Diese wird erst nach einer
Pause (22) mit einer reduzierten Antwort in nur leicht steigender Intonation genutzt, die als
Ganzes ein Zégern erkennen ldsst.

In der Erdftnungssequenz werden ,Rahmensetzungen®, die fiir das weitere Gesprich bestim-
mend sind (vgl. Deppermann 2008: 37; weiters Chatwin et al. 2007: 94), gestaltet. In diesem

Beispiel erfolgen diese Grenzziehungen primir durch die Fragen: Funktional dient die Eroff-
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nungsfrage (11), als W-Frage formuliert, dazu, den Grund fir den Besuch zu erfahren. Dieser
aber bleibt der Arztin in diesem Abschnitt noch verborgen, denn die Antwort der Patientin
trigt nur einen Verweis auf eine namentlich genannte Referenzperson (12) und die dazugeho-
rige positive Bewertung (14). Die Namensnennung ist moglicherweise auf das unterbrochene
wer- zu Beginn der W-Frage der Arztin (11) zuriickzufiihren, bietet aber in jedem Fall eine
Briicke zu einer der Arztin voraussichtlich bekannten Person (sie wird namentlich genannt).
Die Patientin festigt damit den mit dem Besuch erteilten Heilungsauftrag die ,Erlaubnis® hier
sein zu durfen.

Der zweite Teil der Antwort der Patientin (14) ist besonders durch Setzung des Fokusakzents
auf GUAt, interessant. Die Komposition aus Bewertung und Intonation ldsst es fiir méglich
halten, dass die Patientin schon Negativerfahrungen gesammelt hat und hier bewusst einer
Empfehlung gefolgt ist. Dass sie dies bereits zu Beginn kommuniziert und dabei sogar die Be-
schwerdenschilderung umgeht, macht hier ein implizites Anliegen bzw. eine Vorbereitung
darauf denkbar.

Nachdem nun die erste Aufforderung nicht zu einer Beschwerdenschilderung der Patientin
gefilhrt hat, da die Eroffnungsfrage durch eine ,unspezifische Offenheit (Lalouschek 2013:
427) geprigt ist, und das Anliegen daher auch nicht explizit und eindeutig zuginglich ist, fihrt
die Arztin in (17) einen Abschluss dieser Phase durch und gibt der Patientin mit einer DSF
(19) eine Hilfestellung, die mit einer korrigierten Wiederholung (21) erweitert wird. Diese
basiert aber nicht auf dem Wissensbereich des eigentlichen Zieles, der Beschwerdenschilde-
rung, sondern auf einem persénlich-beruflichen. Somit fehlt nun die Orientierung zum weite-
ren Vorgehen vollstindig, da — durch das allopathische Vorwissen geprigt (s. Ruusuvuori
2005a: 5) — ein anderes Handlungsmuster von der Patientin wahrgenommen wird (das der
Uberpriifung der Patientendaten). Nach zweifacher Bestitigung der Daten durch die Patientin
(20) und nicht erfolgtem Ubergreifen der Strategie der Arztin (die Rederechtiibergabe in (21)
bleibt bis auf eine weitere Bestitigung (23) unausgefillt), muss die Arztin in der nichsten Pha-

se einen erneuten Versuch einleiten.

6.2.1.2 Wiederholte Erzahlaufforderung mit Beschwerdenschilderung
#00:00:36-5#

25 Al: ja SCHILDERN sie mal, (-) ((lacht 0.5))
26 <<:-)> um [was es GEHt;> ]
27 Pl: [<<p> was mOchten sie>] <<acc, cresc> denn gerne

WISSen?>
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28 Al: [°h ]
29 Pl: [=ja] GRUNDs&atzlich i bin immer wieder <<glottal> GEPLAGT> von

furchtbare KOPFschmerzen,

30 P1l: =olso HEIT a {HEIT is a wieder a tog;
31 =heit [bin i in der frua ] AUFgwocht,
32 Al: [<<schreibend, p> KOPFweh>, ]

33 Pl: [KOPFweh; ]

34 Al: [ ((schreibt))] <<schreibt, pp> “"hm hm>,
35 Pl: [ ((schnalzen)) °hh]

36 Al: [ ((schreibt)) ] ((schreibt 3.5))

37 Pl: <<f> u::nd> hh°® (.)

38 im moment hob i wieder a PHASE,

39 =ich konnte eigentlich NUR schlafen;

40 Al: <<pp> “hm_hm,> (-)

#00:00:57-1#

Nachdem nun die erste Erzihlaufforderung keine Beschwerdenschilderung mit sich brachte,
iibernimmt die Arztin nun wieder das Rederecht und fordert die Patientin explizit zu einer
Schilderung auf (25). Die Aufforderung wird durch ein angeschlossenes kurzes Lachen und
einer Detaillierung in einer smile voice (vgl. Selting et al. 2009: 367) relativiert (25-26). In der
Uberlappung zunichst noch leise, danach aber mit steigender Lautstirke und Geschwindigkeit
fragt die Patientin nach (27), welche Wissensbereiche fiir die Arztin interessant sind, um aber
gleich danach selbstindig in die Beschwerdenschilderung tiberzugehen — das Rederecht in der
Ubergehung der durch die konditionellen Relevanz konventionell zu erwartenden Antwort
behaltend ([=7Fa]).

Die in schnellen Anschlissen gefithrte Schmerzbeschreibung (29) und die beginnende Schilde-
rung des Krankheitsmodus (30 £.), die sich in dieser Form auch mit anderen Daten von homé-
opathischen Erstgespriachen deckt (vgl. Ruusuvuori 2005a: 126 f.), wird durch eine zusammen-
fassende und zugleich fragende Symptombeschreibung der Arztin unterbrochen (32). Durch
Wiederholung derselbigen ratifiziert die Patientin das von der Arztin erkannte chief complaint
(vgl. Abschnitt 2.1.1). Die Arztin — seit Wiederholung der Beschwerde schreibend (32) — er-
teilt der Patientin nochmals das Rederecht durch das Hérersignal “hm_hm (34). Diese signali-
siert durch ein lingeres Einatmen (35) und der (durch Lautstirke und Dauer) auffilligen Deh-
nung des Konnektors <<£> u::nd> (37) einen Anschluss an vorherige Erzihlhandlung. Die
Patientin atmet noch horbar und mittellange aus, um anschlieffend ihre Erzdhlung um eine
weitere Symptombeschreibung zu erweitern (38 f.) was von der Arztin sehr leise durch ein Ho-

rersignal begleitet wird (40).
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Die zweite Erzihlaufforderung gliickt, weil die Arztin ihr Anliegen an die Patientin explizit
(25) und noch niher eingrenzend (26) nennt. Die Patientin fragt darauthin ebenfalls direkt
nach den relevanten Wissensbereichen (27), um dann ire Selektion des anzunehmenden Wis-
sensbestandes wiederzugeben (29-31). Im Riickblick (s. Phase zuvor) betrachtet ist die hervor-
stechende Frage der Patientin geprigt durch eine zuvor fehlende Gesprichs- und Themenori-
entierung. Andererseits steht dieses Moment fiir eine hohe Patientenbeteiligung in Form des
informationsgebenden Patienten (s. Abschnitt 3.1.2), die selbstgewihlt erfolgt (das Fehlen der
Orientierungshilfe lisst vorerst kein dialogisches Patientenbeteiligungsmodell zu).

Die Patientin wihlt als Antwort auf die generell gehaltene Erzihlaufforderung die Form der
Schilderung eines , Grundproblems" (GRUNDs&tzlich (29)), das wiederholend auftritt (im-
mer wieder (29)) und ein intensives Schmerzempfinden mit sich bringt (<<glottal> GE-
PLAGT> von furchtbare (29)). In schnellen Anschlissen verweist sie zudem — durch Pro-
sodie und Dopplung — auf die Aktualitit (tHEIT (30, 31)) der Krankheit, was auch fiir die wei-
teren Symptome und Krankheitsmodalititen gilt (im moment (38)). Damit gibt sie der Arztin
einen raschen und vielfiltigen Eindruck ihres Befindens auf Basis kérperlicher Symptombe-
schreibungen. Das psychische Empfinden wird in der Schmerzbeschreibung ((29); vgl. a. NUR
(39)) implizit mit transportiert.

Auf vorige Phase rickschauend ist anzumerken, dass die Patientin die Erzihlaufforderung
entweder nicht als solche verstanden hat oder sich nicht sicher ist, welche Informationen fir
die Arztin relevant und welche Antworten angemessen sind, weswegen sie zunichst nichts da-
zu sagt. Eine frihzeitige Orientierungshilfe tiber den geplanten Gesprichsablauf und die rele-
vanten Themenbereiche fehlt. Die explizite — zweite — Erzihlaufforderung musste dann auf
eigenen Vermutungen basierend beantwortet werden. Ein Transfer der bendtigten Wissensbe-
stinde blieb folglich aus und konnte auch durch Erfahrungen der Patientin aus anderen Arzt-

gespriachen nicht unmittelbar sondern erst nachfolgend ausgeglichen werden.

6.2.1.3 Erzdblaufforderung in 12

Der Vergleich mit einem Ausschnitt der Eroffnungssequenzen in T2 soll nun hervorheben,
dass die Arztin sich des Nutzens einer Orientierungshilfe sehr wohl bewusst ist. Dass es aber
nicht zu einer ausformulierten Orientierung kommt, liegt daran, dass die Patientin frihzeitig
beim Studieren der Anmeldeblitter (T2 12-14) als Tochter eines der Arztin bekannten Ho-

moopathen identifiziert wird. Die Patientin gibt zu erkennen, dass ihr die Behandlung durch
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den eigenen Vater offensichtlich unangenehm ist (T2 27), ihn aber bei KLANIGKEITEN schon
aufsucht, womit die intakte Beziehung — die Familienbeziehungen werden in der Homdopa-
thie in die Anamnese bewusst einbezogen — zwischen den beiden schon hier registriert werden

kann (s. a. zogerliche Zustimmung der Arztin nach einer Pause in T2 29).

#00:00:39-0#

26 Al: <<behaucht, all, :-)> NEIN [nein (.) gar ka problem;> ]
27 P2: [<<:-)> es is was- <<dim> es is aber]

was KOMISCHES vom eigenen vater,>>

28 (--)

29 Al: nja,

30 P2: <<dim> i mein {iber so KLANIGKEITEN sch- aufjedenfall,=aber,>

31 (--)

32 Al: GUT,

33 Al: <<stOBt papier auf> schieBen sie LOS,>

34 P2: JA,

35 ich habe-

36 Al: <<all> das heiBt ich brauch ihnen ja NICHT erkldren was eine
homSopathische [<<:-)> anamnese is,> ((lacht 1.0))>]

37 pP2: [<<:-)> nein ich glaub das- ]
((lacht 2.0))

38 pP2: <<lachend> WASS i,> [°hhh ]

39 Al: [okay, ]

40 Al: sie WISSENS;=[gut, ]

41  P2: [hm- ]

42 pP2: athm <<all> also vor zweieinhalb jahren hab ich> a:hm <<pp>
schilddriisenoperation [(-) BEKOMMEN?>]

43 Al: [<<p> “hm_hm,> ]

#00:00:59-4#

Die Arztin begleitet in T2 die Erzihlaufforderung (T2 33) durch eine intonatorisch verstirkte
Gliederung (T2 32) und eine nonverbale Handlung (T2 33). Die sofortige Antwort der Pati-
entin erfolgt ebenfalls nach einer bestitigenden Gliederung (T2 34) und einem Erzihlbeginn
(T2 35), der durch die Unterbrechung der Arztin (T2 36) fragmentarisch bleibt. Diese Unter-
brechung ist in Relation zu der vorhergehenden — duflerst konventionslos wirkenden — Er-
zdhlaufforderung schieBen sie LOS, zu betrachten: In der Frage nach der Notwendigkeit
einer Orientierungshilfe (T2 36) steckt noch immer die Vermutung der Arztin, dass die Pati-
entin Uber den Ablauf einer Anamnese Bescheid weifl. Die ,lockere Erzihlaufforderung

driickt diese Annahme in ihrer geradlinigen Formulierung (schieBen) aus. Mit (T2 36) soll
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nun aber eine Absicherung erfolgen, die einen Wissensausgleich zur Verfugung stellt, wenn
auch in einer eine Negation priferierenden DSF gestaltet.

Des weiteren enthilt die DSF nach einer Orientierung bereits selbst eine implizite und allge-
meine Orientierung: Obwohl der Gespriachsrahmen (Homdopathische Anamnese) beiden
Teilnehmerinnen bewusst sein wird, ist die nochmalige Erwihnung dessen (T2 36) fiir die
Patientin ein Hinweis darauf, dass sie sich in keiner reduzierten oder umgeformten Gesprichs-
struktur bewegen werden muss, die aufgrund des personlichen Bekanntseins der Arztin mit
dem Vater moglich wire. Die DSF enthilt daher fiir die Patientin auch die Information, sich
wie eine ,normale Patientin“ zu verhalten.

Die Patientin kommt der Priferenz der Negation uberlappend nach (T2 37) und bestitigt zu-
sitzlich ihr Einverstindnis iber das Entfallen weiterer Erklirungen durch Lachen und der Be-
tonung auf das vorhandene Wissen (WASS 1i,). Nach der Bestitigung der Arztin (T2 39) und
Wiederholung des thematisierten Wissens (T2 40) beginnt die Patientin — nach Verzogerun-
gen (T2 41 f.) — mit ihrer Schilderung. Diese basiert auf der Nennung eines weiter zurtckrei-
chenden Ereignisses (schilddriisenoperation), und nicht, wie in T1, auf einer allgemei-
nen Befindlichkeitsschilderung (29). Weitere Unterschiede der Orientierungsmafinahmen in

T1 und T2 werden im nichsten Abschnitt vorgestellt.

6.2.2 Beschwerdenschilderung

6.2.2.1 Erste Nachfrage
#00:00:57-1#

41 Pl: [i woch in der frua AUF (.) und bin: (.) ois hatt mi:] (-)
42 Al: [ ((schreibt)) ]
43 Pl: a el ka we iberfoarn;

44 =oiso ich bin miUDER (-) al[s- ]

45 Al: [GLIEDER]schmerzen?

46 Pl: <<f, acc> NA ned gliederschmerzen,>

47 einfach [nur mide; ]

48 Al: [nur miide, ]

49 (-)

50 Pl: NUR miide;

51 (1.5)

#00:01:10-1#

Im nichsten Abschnitt setzt die Patientin (P1 in T1) die Beschwerdenschilderung fort und

nutzt dazu eine Metapher (43). Die Metapher veranschaulicht die massive Betroffenheit durch
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die Miidigkeit, die als ein — im Grunde — unbeherrschbaren bzw. komplizierten Zustand (vgl.
Brinner/Giilich 2002: 81) erscheint. Die Metapher erfihrt eine Erklirung (44), die das Bild-
hafte konkretisiert. Diese wird aber durch die erste Nachfrage der Arztin unterbrochen (45).
Diese ratifikationssuchende Deklarativsatzfrage basiert auf den zuvor gesammelten Informati-
onen (vgl. Spranz-Fogasy 2010: 62 u. 65) und der naheliegenden Deutung der Metapher. Die
Patientin weist das Symptom , Gliederschmerz® aber als unzutreffend zurtick und korrigiert zur
urspriinglichen Aussage miide (46 f., 50). Die Arztin ratifiziert die Korrektur durch Wiederho-
lung in einer Uberlappung (48).

Die Nachfrage der Arztin basiert auf einer Vermutung und nihrt sich aus der langjihrigen Er-
fahrung. Die Verbindung einer Vermutung — in Form einer Komplettierungsfrage (s. Ab-
schnitt 3.1.3.1) — mit einer Uberlappung (die Mikropause in (44) wird zur Rederechtiibernah-
me genutzt) zeigt ein sehr schnelles Vorgehen an, das sich wiederholt (48). Die Patientin
bremst die rasche Befragung, was von der Arztin hier aber eben nicht sanktioniert wird. Statt-
dessen lisst ihr die Arztin zusitzlich noch eine Moglichkeit zur Prizisierung (51) und kommt
ihr damit entgegen. Die ausbleibende Fortsetzung in der langen Pause wird als Unkenntnis
iiber den weiteren Ablauf des Gespriches interpretiert, denn die Arztin fithrt gleich danach

einen radikalen thematischen Bruch durch (52).

6.2.2.2 Explizite Orientierungsmaffnahme
#00:01:10-1#

52 Al: hat er ihnen GSAGT wie so eine anamnese abl&duft?

53 Pl: [na (.) na;]

54 Al: [=und so? ]

55 also im prinzip ham ma jetzt eine stunde ZEIT, [=ja?]
56 Pl: [ja, ]
57 ()

58 Al: °h sie erZAHLEN mir zuerst mal alles,

59 Pl: [<<p> "hm_hm (-) “hm_hm>]

60 Al: [dann FRAG ich noch ] TNACH?

61  Pl: ja,

62 Al: und am ENDE der stunde weiBl ich hoffentlich <<dim> welches

mittel ich ihnen->

63 [(--) <<p> welches] mittel> IHRES is,

64 Pl: [okay, ]

65 Al: und [welches <<:-)> sie] [nehmen sollen;]> <<pp>=ja?>
66 Pl: [ "Thm_hm ] [ "hm_hm, ]

67 (=)

68  Pl: “hm_1HM,
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69 (2.0)
#00:01:27-5#

Die Arztin leitet die Orientierung mit einer syntaktischen Frage in Verberststellung ein (vgl.
Spranz-Fogasy 2010: 49). Dabei referiert die Arztin mit dem Personalpronomen er auf die in
(12) erwihnte externe Person; der Bezug zum Kontext bleibt so gewahrt. Der Fokusakzent auf
GSAGT (52) konzentriert die Frage auf die (nicht-) ibermittelte Information und erbittet hier-
mit einen Wissensabgleich. Noch wihrend die Patientin zweifach verneint (53), erweitert die
Arztin schnell angeschlossen ihre erste Frage um die — im Vergleich mit anamnese (52) —
noch generellere Modalitit =und so? (54). So relativiert sie die direkte V1-F, lisst sie dabei
nicht als eine Kritik erscheinen und erweitert die polare Antwortmdoglichkeit der geschlossenen
Frage (52) thematisch. Diese Konkretisierung findet allerdings tiberlappend statt (53, 54), so-
dass die Arztin dazu Ubergeht, die doppelte Verneinung wenigstens partiell auch auf ihre zwei-
te Frage zu beziehen und sie fithrt daher ihre Erlduterung zum geplanten Gesprichsablauf (be-
rechtigt) aus (55).

Die Orientierung tber den (typischen) Gesprichshergang beginnt erklirend (55) mit dem
Gliederungspartikel also, das einen neuen Abschnitt ankindigt. Die Arztin verwendet das
Umgangssprachliche ham ma, und deutet damit auf ein partnerschaftliches ,,Wir hin. Wih-
rend die Arztin eine Verstindnisrickversicherung [=ja?] benutzt, kommt es zu einer tber-
lappenden Bestitigung der Patientin mit angeschlossener kurzer Pause. Nach dieser Einbet-
tung der Gesprichssituation in einen konkreten Zeitbereich (eine stunde ZzZEIT,) folgt ein
Erzihlauftrag (58), der thematisch unspezifiziert — da zu umfassend bzw. ohne einengendem
Kontext — ist (alles) und von einer ebenfalls unspezifischen Zeitphasenangabe (zuerst
mal) eingeldutet wird.

In einer Uberlappung, die eine wiederholte, leise Bestitigung der Patientin beinhaltet (59),
erlutert die Arztin nach der thematischen Koppelung (dann) ibren (Teil-)Auftrag in diesem
Gesprich (60): Sie wird — nach einer unbekannten Zeit — Nachfragen stellen. In stark steigen-
der Tonhohe zum Schluss (60) gestaltet sie eine Riickversicherung auf prosodischer Basis, was
auch von der Patientin als solche wahrgenommen (und bestitigt) wird (61). Wieder an Vor-
hergehendes gekoppelt (und) benennt die Arztin eine eindeutige Zeitangabe (am ENDE der
stunde) mit Zielformulierung (weiB ich hoffentlich). Im selbstreflexiven Personalpro-
nomen ich verdeutlicht sie die zuvor vorbereitete Arbeitstrennung (60) in diesem Gesprich,

wihrend sie gleichzeitig eine Ungewissheit (hof fentlich) ausdrickt (62). Nach der begon-
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nenen Erlduterung der Zielformulierung <<dim> welches mittel ich ihnen-> repa-
riert die Arztin ihre Wortwahl nach einer Pause zu <<p> welches mittel> IHRES is,.
Die Arztin thematisiert hier — ohne tiefergehender Erklirung — die Suche nach der ,Ahnlich-
keit zwischen Beschwerdesymptomen und Arzneimittelsymptomen® (Dorcsi 1991: 57), die sie
in der homdopathischen Anamnese vollfiihren muss.

Wieder konnektiv (65) und die strenge Arbeitsgliederung in der smile voice verindernd, erginzt
die Arztin ihre Darstellung durch einen Zweck der Arznei (die Einnahme), was tiberlappend
mehrfach in (66) und auch nach einer kurzen Pause (67) bestitigt wird (68). Die letzte Ratifi-
zierung (68) der Patientin "hm_1HM, hebt sich prosodisch stirker ab, als die vorgehenden.
Nachdem sie an dieser Stelle — gerade wegen der Ruckversicherung in (65) und der Pause (68)
— auch die Moglichkeit zur Selbstwahl des Rederechts hat, gilt diese Riickmeldung auch als

inhaltliche Bestitigung, da sie das Nachfragen unterldsst.

In diesem Abschnitt, der den Abschluss der Spontanphase markiert, treten die Bearbeitung der
Wissensdiskurse besonders hervor. Zu Beginn (52) muss die Arztin auf die in (12) genannte
Person riickverweisen, und damit einen thematischen Ruckgriff etablieren, der zur Anglei-
chung der Wissensbestinde dient. Zunichst fokussiert sie auf das Wissen um die anamnese,
erweitert dann (54) aber die Antwortmdglichkeiten. =und so? ist so allgemein, dass die Pati-
entin hier ihren Wissensstand rund um die Vorbereitung auf dieses Gesprich wiedergeben
konnte. Es zeigt sich, dass die Arztin nicht weif, wie viel Vorwissen die Patientin in das Ge-
sprich mit einbringt, und dass auch die mégliche Vermutung nicht zutreffend ist, dass sie
durch den Bekannten geniigend Informationen erhalten hat. Zugleich lisst die Patientin ihr
Unwissen zu diesem Thema deutlich in Erscheinung treten (53), sodass — an den nachfolgen-
den Ratifizierungen ersichtlich — das Anliegen potentiell besteht, dies durch Wissensvermitt-
lung korrigiert zu bekommen.

Ein weiteres Merkmal dieser Orientierungsphase ist die Einbindung des Zeitfaktors. Die 6rtli-
che Situierung ergibt sich durch die Gestaltung des Gesprichs in einem geschlossenen Raum
und der Sitzaufteilung. Auch ist die personelle Gliederung bereits grofiteils durch die Rollen-
aufteilung, die ebenfalls an die Verortung im Raum und dem — von beiden Teilnehmerinnen
schon im Vorfeld akzeptierten — medizinischen Kontext gebunden ist, erfolgt. Erweiterungen
diesbeziiglich finden sich aber noch in der Nennung des partnerschaftlichen Vorgehens (55)
und der Arbeitsteilung (58, 60, 62, 65). Die zeitliche Komponente blieb bisher unberiihrt. Sie
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bekommt aber in der Orientierungsmafinahme ein wichtiges Gliederungsmittel, da ein erstes
Vorgehen (zuerst, 58) und alle daraus folgenden Handlungen (dann, 60; und am ENDE, 62)
Prozessualitit und ein messbares Ende abbilden. Gleichzeitig werden aber nicht die Merkmale
der Phasen genannt, wie lange sie dauern (kénnten) und wer durch welche Mittel den Phasen-
wechsel angeben kann. So bleibt der Verweis auf die Partnerschaftlichkeit (das ,Wir®, die Ar-
beitstrennung und der Beteiligungsgrad der Arztin) inhaltlich ungefiillt und unprizise. Das
,Wir im expliziten ham ma und implizit in der Beschreibung des Vorgehens verweist aber
deutlich auf ein dialogisches Modell der Patientenbeteiligung (vgl. Co-determined Paricipati-
on/Dialogue, in: Thompson 2007: 58).

Sequentiell betrachtet fillt weiters auf, dass die Orientierungsmafinahme inbaltlich nur von der
Arztin gestaltet wird, da die Patientin ausschliefflich Ratifizierungen verwendet (59, 61, 64 und
66) und keine Fragen stellt (z.B. in 68) oder eigenstindige Erweiterungen vollfiihrt (z.B. in 53-
54).

Abschliefend ist zu vermuten, dass die Arztin damit gerechnet hat, dass die Patientin iber den
Gesprichsablauf Bescheid weifl bzw. dass sie mehr gesprichsrelevantes Wissen (neben dem
Wissen um die Krankheit und die Umstinde) besitzt. Nachdem fir etwa eine Minute lang
dieser Missstand nicht aufgearbeitet wurde, konnte die Arztin innerhalb einer kurzen Sequenz
(knapp zwanzig Sekunden), fiir eine grobe Orientierung sorgen. Eine Platzierung dieser Erkla-
rung zu Beginn des Gesprichs hitte die Verwirrung um die unterschiedlich aufgefassten
Handlungsmuster (16 ft.), spitestens aber die zweite Erzihlaufforderung (25 ff.) mehr im von
der Arztin und fiir das Gesamtgesprich intendierten Sinne gestaltet. Besonders die W-Frage
der Patientin, was sie ihr denn jetzt eigentlich sagen soll (27), lisst das Problem manifest wer-

den.

6.2.2.3 Vergleich der Orientierungsmafinahmen in T1 und 12

Verglichen mit T1 tritt in T2 die Frage vor einer Orientierungsmafinahme in einer Unterbre-
chung auf, wihrend in T1 eine lingere Pause (51) der Sequenz voran geht. In beiden Fillen
aber erfolgt damit ein abrupter Themenwechsel wihrend der initialen Beschwerdenschilderung
der Patientinnen. In T1 musste der Wiedereinstieg in die Patientenschilderung durch eine
Zusammenfassung der Arztin eingeleitet werden (70 ft.), da sie zuvor eine lingere Ausfithrung
gemacht hat. In T2 kann die Patientin bereits nach einer kurzen Bestitigung der Arztin (T2

40) mit ihrer Schilderung fortfahren. Eine Unterbrechung zur Orientierungsmafinahme beno-
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tigt folglich auch eine Fihrung zuriick in die Patientenschilderung. Die Arztin hat ihre Orien-
tierungsmafinahmen an die Erfahrungen der Patientinnen, die in beiden Fillen expliziert wur-
den, angepasst.

So unterschiedlich die Unterbrechungen der Arztin auch gestaltet sind (in T1 folgt eine Erldu-
terung, in T2 nur eine Frage mit Riickversicherung), so stellen sie fiir die Patientinnen eine

Herausforderung dar, da sie aus ihrer Erzihlung ,gerissen werden.

6.2.3 Zusammenfassung: Spontanbericht

Zusammenfassend ergeben sich fiir den Spontanbericht, so wie er in diesen Daten erfasst wer-
den konnte, mehrere charakteristische Punkte. Zunichst lassen sich die in den Theoriekapiteln
geschilderten Aspekte, wie hiufige bzw. prinzipielle Rederechtiibergabe an die Patientin, selte-
ne Unterbrechungen durch die Arztin und die Feststellung des Hauptsymptoms als Ziel, auch
in diesen Gesprichsdaten finden. Weiters werden, wie in Transkript T1 festgehalten, die No-
tizen der Arztin nicht nach den Beschwerdeschilderungen, sondern wdibrend dieser angefertigt.
Die Analyse der nachkommenden Phasen wird sich daher unter anderem auch der Relevanz
des Schreibens widmen mussen.

Die Frageformulierungen der Arztin beschrinken sich auf eine W-Frage (Eroftnungsfrage),
eine V1-Frage (Einleitung zur Orientierungsmafinahme) und knappen Deklarativsatzfragen.
Letzteres weist, in Kombination mit den wenig nuancierten Hérersignalen (zu denen ich aller-
dings bereits hier auch das Anfertigen von Notizen zihlen mochte), generell auf eine moglichst
hiufige Rederechtvergabe hin, die zu einer informationsgebenden Patientenbeteiligung fiih-
ren soll. Diese Deklarativsatzfragen sind — wie zu erwarten gewesen — ein Hilfsmittel, Vermu-
tungen zur Diskussion zu stellen, die auf Details von Symptomen referieren. Die DSF wirken
dabei weniger stark strukturierend wie V1- oder W-Fragen und kénnen daher dhnlich beildu-
fig eingesetzt werden, wie die hiufigen Horersignale.

Wie der ,holprige“ Einstieg (nach der Er6ffnungsfrage) und eine explizite Riickfrage der Pati-
entin Gber das Vorgehen (in Form der Frage nach dem relevanten Wissensbestand) in T1 zei-
gen, bendtigt diese Form der Patientenbeteiligung aber detailliertere Orientierungsmafinah-
men, als sie dort — verspitet — eingebracht wurden. Es ist nicht davon auszugehen, dass in der
Allgemeinheit homéopathische Grundlinien und das konkrete Vorgehen in der Anamnese
bekannt sind. Auch den Patientinnen, die hier bewusst die homdopathische Methode als The-
rapieform gewihlt haben, werden kaum Details oder individuelle Ziige der Arztin geliufig

sein. Umso mehr ist zusitzlich zu den impliziten Anliegensformulierungen (Wunsch nach
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einer soliden ,guten“ Betreuung, ev. basierend auf negativen Vorerfahrungen (T1) und erneuter
vertiefter Versuch, Homoopathie komplementir einzusetzen (T2; vgl. Abschnitt 6.3.2.3))
nachzugehen und aus der Routine entstandene Strukturmafinahmen im Gesprich aufzulo-
ckern und zu hinterfragen. Die Unterbrechung in Form der Orientierungsmafinahme in T1 ist

ein Hinweis auf Letzteres.

6.3 Gelenkter Bericht: Ausléser, Ort und Art der Krankheiten erfragen

Wie zu erwarten tiberschneiden sich die Phasen des Spontanberichts und des gelenkten Be-
richts inhaltlich und strukturell (s. Abschnitt 2.1.2). Ubergangsphasen, deren Zuteilung nicht
eindeutig im System einer Phase moglich sind, kénnen aber als Zwischenbereiche identifiziert
werden. Eine Distinktion ist erst dadurch gegeben, dass die Arztin die Fragemodi dndert und
nun vermehrter nach Modalititen und weiteren Krankheitserscheinungen fragt und dazu

Komplettierungs- und Prizisierungsfragen einsetzt.

6.3.1 Ubergang zum gelenkten Bericht

6.3.1.1 Metatextualitit

Nach Erlduterung des groben Gesprichsablaufes (s. Abschnitt 6.2.2.2) und einer zweisekiindi-
gen Pause, beginnt die Arztin in T1 mit einer Zusammenfassung eines Symptoms (70-72) und

wiederholt hierzu die metaphernverstirkte Beschwerdenschilderung der Patientin (vgl. 43):

#00:01:27-5#

70 Al: ja; (.)

71 Al: also KOPFschmerzen, (--)

72 Al: milde; [=als ] hdtte ein EL ka we sie iberfahren, (.)

73 Pl: [miide; ]

74 Al: <<pp>[xxx] XXX,>

75 Pl: <<f> [JO, ]>

76 Al: ((schreibt)) “hm HM, ((schreibt 6.0))

77 Al: ((schreibt)) ich schreib nur alles <<lachend> auf
[was— WIE sies sagen?>] ((lacht 1.0))

78 P1l: [JO_jo (immer) zua 1,

79 [bin JO- i bin einfach wie gsogt <<knarrend> 1TOTAL TOTAL>
erschopft, ]

80 Al: [ ((schreibt)) ]

81 Pl: [ ((<<pp> XXX XXX XXX>))]

82 Al: [JEDEN morgen, 1 (=)

#00:01:45-8#

Nach der langen Pause mit Gliederungssignal (70), beginnt die Arztin mit einer Fokussierung

auf die KOPFschmerzen, (71) und fithrt nach miide; die Aufzihlung in Form einer DSF zu
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einem intonatorisch markierten Schluss. Sie fasst hier also zwei Symptome zusammen, was in
(73) und (75) von der Patientin durch Wiederholung und Ratifizierung bestitigt wird. Die
Metapher, die durch den Konnektor [=als] h&tte eingeldutet wird, ist wortident mit der
Empfindensschilderung der Patientin in (41, 43). Damit ,unternimmt die Arztin den Versuch
Emotionalitit der Patientin mit Organ- und Selbstwahrnehmung zu verknipfen® (vgl. Konit-
zer/Schemm/Freudenberg/Fischer 2002: 169), und ist folglich eine gewollte Konfrontation mit
dem zuvor Erwihnten, die zu weiteren Erkenntnissen fithren kann. Die Wiederholung ver-
weist auf die fiir die Homoopathie wichtige Suche nach dem Charakter der Krankheit und der
Patientin (s. Abschnitt 2.1).

In (76-77) sind die langanhaltenden Schreibphasen festzuhalten, die grofiteils lachend durch-
gefiihrt und beendet und in (76) von einem Hoérersignal und in (77) durch eine metatextuelle
Erlduterung kommentiert werden.

Die Reparatur was- WIE stellt die Verbindung zur Metapher in (72) wieder her. Der Arztin
ist der genaue Wortlaut (WIE sies sagen?) wichtig, der hier einen Ankerpunkt darstellt,
um tiefer zum Charakter der Krankheit und der Patientin vorzudringen. Dies widerspricht der
Annahme Fiehlers (1990: 63; s.a. Abschnitt 3.1.3.3), dass das individuelle Erleben in psycho-
somatischen Heilungsprinzipien keine Rolle spielt, zumindest fiir die Homdopathie. Es ist hier
der Fall, dass die Arztin den genauen Wortlaut zitiers, um so den Zugang zur Problematik
wieder aufzunehmen, den die Patientin (nicht: die Arztin) zuvor gewihlt hat.

Nicht nur hat diese kurze Erlduterung der Arztin iiber ihr Handeln eine orientierende Funkti-
on, sondern sie gibt auch einen Anhaltspunkt tber das, was in welcher Form in der Anamnese
wichtig ist. Nach einer Ermutigung der Patientin so fortzufahren (78), die wie eine Erlaubnis
tungiert, fihrt die Patientin mit ihrer Schilderung fort und verbindet zu zuvor Gesagtem (wie
gsogt). Das iiberlappende Schreiben der Arztin (z.B.: in 80) muss nun nicht weiter von einer
der Teilnehmerinnen kommentiert werden und die Erzihlung wird nach einer Explikations-
DSF fortgefiihrt (82 £.).

Das Schreiben erlangt nun auch dezidiert eine hohe Wichtigkeit fiir die homdopathische
Anamnese. Auch wenn der Patientin die theoretischen Hintergriinde zum Schreiben in der
Homoopathie nicht bekannt sind bzw. sie dariiber nicht informiert wird, so reicht die Erldute-
rung dieser Titigkeit vollstindig aus, um a) den sofortigen Anschluss des Erzahlvorganges der
Patientin zu erméglichen und b) keine weiteren Erklidrungen zu dem Schreiben und der dabei

vorkommenden Pausen (!) notwendig zu machen. Die Patientin steht aber dennoch vor der
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Wahl ihre Sprechgeschwindigkeit anzupassen (diese miisste von alleine geschitzt oder erfragt
werden) oder sich gegebenenfalls von der Arztin unterbrechen zu lassen. Tatsichlich ist die
erste Variante, d.h. bspw. das Nachfragen, in den Daten nicht expliziert enthalten und zweite
findet ebenfalls nicht explizit wegen des Schreibens, sondern wegen inhaltlichen Nachfragens

statt.

6.3.2 Anliegensdarstellungen

6.3.2.1 Implizite Anliegensdarstellung

Dieser Abschnitt aus T1 wird noch von der Frage der Arztin (82) nach den Modalititen der

Mudigkeit (72) eingeleitet, entwickelt sich dann aber durch eine Nachfrage (106) zu einer im-

pliziten Anliegensdarstellung (ab 107).

#00:01:45-8#

83
84

85

86
87
88
89
90
91
92
93
94
95

96
97
98

929
100

101
102
103
104
105
106
107

Pl:
Al:

Pl:

Al:
Pl:

Al:
Pl:
(=)
Al:
Pl:

Al:

Pl:
Al:

Al:
Pl:

(=)

(-)
Al:
Pl:

eigentlich JEDEN morgen;=[JO,

1

[ ((schreibt))]

=[und es is donn WIRKlich auch,
(-)
[ ((schreibt))

so nochm MITtagessen, (.)
<<rall> SPATestens,> (-)

<<len> EINE stunde nachher,> (-)
<<len> BRECH ich weg;=ja,>
=AUCH wenn sie frei haben,

(—) <<sehr tief> jo:;>

“hm_[HM, 1

(-) wenn i ned im DIENST] bin,

]

[<<f, all> na] wenn i im DIENST bin konn i jo ned>

<<lachend> umfoin (am flieger und [schlupf, ]>)

=<<f, all> ABER> <<knarrend> &h-> <<f,

[ Thm_HM, ]

=<<all, dim> also ich mein wochenend>, (-)

[ja?]

<<dim> [ham] sie ja nicht aber> wenn sie FREI haben ist das,

(--)
[GENAU so07?]
[TAGlich, ] (-) jo- (--) jo-

"HM_ hm;

und wie LANGE schon?

(-) <<stark behaucht> poah,>

all> auch am WOCHENend->,
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#00:02:14-0#

Die Arztin erfragt (noch in 82) die Hiufigkeit eines Symptoms, worauf die Patientin in (83)
erst relativierend, dann deutlich bestitigend die Einschitzung zweifach ratifiziert. Im schnellen
Anschluss beginnt sie dann selbstindig, mit und es is donn, an voriges verbunden und
dartiber hinausfithrend, eine schrittweise Eingrenzung der Modalititen. Die Arztin ibernimmt
in (91) schnell den furn und fokussiert in ihrer DSF auf eine weitere zeitliche Modalitit (vgl.
82). Es interessiert neben der Haufigkeit (82) auch der Umstand (91), in dem sich die Symp-
tome zeigen.

Nach einer kurzen — nur von der Patientin — humoristisch durchgefiihrten Korrektur (95), die
mit einem schlichten Hoérersignal der Arztin (96) tberlappend begleitet wird, reformuliert die-
se verstirkt ihre vorige Frage nach dem Umstand (s. 91). Allerdings muss sie selbstreparierend
eingreifen (97 f.), sodass in (100) eine beinah wortgleiche Reformulierung der DSF von (91)
bestehen bleibt. Wesentlicher Unterschied ist aber die Fokussierung auf [GENAU so?]. Es
zeigt sich, dass neben den oben genannten Modalititen nach Hiufigkeit und Umstand nun
auch die charakterliche Erscheinungsform (101) der Miidigkeit von Interesse ist. Die Antwort
der Patientin (102) fillt aber zunichst nur bestitigend fiir die Modalitit der Héufigkeit aus.
Erst die verzogerten und nachgeschobenen kurzen Bestitigungen (-) jo- (--) jo- brin-
gen eine Ratifizierung, die der Arztin an diesem Punkt geniigt (104). Sie erfragt dann die wei-
tere Modalitit der Dauer (106) in einer V1-Frage, was von der Patientin mit einem emotiven
Laut (107) und einer ungenauen Zeitangabe beantwortet wird, die aber auf ein lingeres Leiden

verweist (108).

#00:02:14-0#

108 <<p> des geht jetzt schon IX monate,>

109 =<<p> i bin jetzt unléngst- hob i mi wieder> total CHECKen
lossen,

110 =<<p, knarrend> olso blutbefunde internist> <<p> AL[LES; ]>

111 Al: [ALLES] okay,

112 (-)

113 Pl: °hh <<f> ned a mal an> EISENmangel <<dim> hob i;>

114 Al: hm;

115 Pl: ((lacht 0.5))

116 (2.5)
#00:02:25-4#
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Auffillig erscheint im nichsten Abschnitt die Weiterfihrung des Rederechts durch schnelle
Anschlisse und Qualifizierungen (109-110). Thematisch fithrt die Patientin einen Gesprichs-
bereich ein, der weit weg von den Modalititen fiihrt, und auf ein Anliegen hinweist: Mit dem
Zeitbegriff der IX monate, mit unlangst- fortfithrend, zeigt sie ihr Bemithen das Mog-
lichste (total/AL[LES; ]) iber ihren Korper herauszufinden. Inhaltlich fithrt sie dies in ihrer
Qualifizierung aus, indem sie von einer wiederholten (wieder) drztlichen Uberpriifung er-
zihlt. Die Anstrengung und die Mihen stehen hier gebtindelt durch die sprachliche Verdich-
tung, schnelle Anschlisse, leise Intonation und hervorstechende Fokusakzente, zur Diskussion.
Zudem fiihrten diese zu keinen befriedigenden Ergebnissen, was die Ohnmacht gegentiber der
Situation unterstreicht.

Uberlappend fiihrt die Arztin (111) ihre Vermutung antizipatorisch iber das Ergebnis aus, was
indirekt auf verbaler Ebene auch bestitigt wird (113). Die Patientin artikuliert durch deutliches
und langes Einatmen und auffilliger Lautstirkenmodulation zu Beginn und am Ende der
Phrase eine gewisse Hilflosigkeit ob des mangelhaften Nutzens der Befunde. Die Arztin rea-
giert mit dhnlicher Stagnation in der Intonation (hm; ), worauf die Patientin kurz lachend rea-
giert bzw. den zuvor angefiihrten Aspekt des Anliegens weiter begleitet (115). Eine deutliche

Pause von 2.5 Sekunden bleibt von beiden Seiten verbal ungenutzt.

Zusammenfassend stellen die detaillierten Nachfragen der Arztin einen wichtigen Aspekt dar
wenn das Krankheitsverstindnis der Homdopathie genauer betrachtet werden will. Es findet
sich in den kurzen Sequenzen die Frage nach wier Modalititen (Haufigkeit, Umstand, Art,
Dauer) eines einzelnen Symptoms (Midigkeit), das sich bisher nicht als Haupt- sondern (nur)
als Nebensymptom hervorgestellt hat.

In zwei Fillen von ausformulierten Fragen der Arztin antwortet die Patientin mit Themener-
weiterungen. Sie bringen eigenstindige Beobachtungen (85 ff.) und implizite Anliegen (109
ff.) zum Vorschein. Letzteres gestaltet sich so, dass die Befunde keine weiteren Erkenntnisse
brachten und — weiters — intonatorisch und woértlich (113) eine Hilflosigkeit gegeniiber dieser
Erkenntnis besteht. Das implizite Anliegen, das dahinter steckt, ist, eine Probleml6sung dafiir
zu finden (vgl. Becker-Mrotzek/Briinner 2007). Bis zum Abschluss dieser Stelle wird dem vor-
erst bestitigend aber nicht produktiv-transformativ begegnet. In nachfolgenden Sequenzen

bearbeitet dann (primir) die Arztin das Anliegen.
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6.3.2.2 Anliegensbearbeitung
#00:02:25-4#

117 Al: <<len> da: KONNT ich> noch was ergidnzen die-
118 °h die freien radiKALE kamma messen,
119 <<p> die sind ja bei EUCH-> (--)
120 Pl: <<p> “hm_HM,>

121 Al: FLIEGenden (.) [MENschen- ]

122 Pl: [<<p>"hm_hm,>]

123 “hm_HM,

124 (-)

125 Al: sehr (-) HOCH oft,

126 (-)

127 Pl: “hm_hm,

128 (--)

129 Al: da KONNte <<acc> man noch schauen,>
130 =RAUCHen sie auch?

#00:02:40-4#

Die Bearbeitung des Anliegens erfolgt in Form einer Erginzung (117), die im Konjunktiv ein-
geleitet wird und durch Ausbleiben der Intervention der Patientin, die zwischen die- und °h
priferiert wire, und zu einem Vorschlag (118) erweitert wird. Die Arztin lisst in (119) durch
Intonation und Pause wieder die Moglichkeit eines Anschlusses, der eine Ratifizierung des
Wissensbestandes erméoglicht. Die Patientin reagiert hier (120) und bei nachfolgenden detail-
lierten Zusatzinformationen durch die Arztin (121, 125) nur durch Hérersignale (120, 122 f,,
127), die sich — auler durch die Wiederholung und Verstirkung in (123) — intonatorisch kaum
unterscheiden. Da auch die Pausen (119, 124, 126, 128) von der Patientin keine deutliche Zu-
stimmung wahrnehmen lassen, scheint das Anliegen fiir diese nicht vollstindig befriedigend
bearbeitet zu sein. Die Wiederholung des Konjunktivs und verallgemeinerndem man, deuten
darauf hin, dass die Arztin dies auch wahrnimmt (129). Schnell schlieft sie eine V1-Frage an
(130), die einen Zusammenhang impliziert (auch). Die Antwort erfolgt eindeutig bestitigend
(131), was von der Arztin wahrgenommen (132) und — konnektiv zu voriger Sequenz (AUCH) —

mit einer medizinischen Beurteilung erweitert wird (133).

#00:02:40-4#
131 Pl: <<tief> ja::,>
132 Al: okay;

133 °h na das steigert AUCH die <<acc> freien radikale,>
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134 Pl: hm::,

135 Al: =<<all> da muss ma [halt DANN schauen weil] 1DAS konnt> (-)
136 P1l: [<<p> ich weiB}; ja;> ]

137 Al: °h <<p> eine ROLLE spielen->

138 =vitamin de <<p, len> wurde AUCH kontrolliert>?

139 Pl: (-) ((schnalzt)) °h nicht dass ich fwisste; (-)

140 [sog 1 jetzt GONZ ehrlich; ]

141 Al: [°h <<acc> also es sind ZWEI dinge die man>]

<<dim> noch anschaun [sollte;]>

142 Pl: [ja, ]

143 Al: <<p> ja?> (-)

144 Pl: okay,

145 (-)

146 Al: <<schreibend, p> i schreib mas nur AUF>
<<dim> [dass mas ] nicht vergessen,>

147 Pl: [<<p>"hm_hm,>]

148 (--)

#00:02:55-0#

Nach dem nicht eindeutig zustimmenden Horersignal der Patientin (134) lisst sich die Arztin
alle Mglichkeiten offen und reduziert den Druck iiber das Gesprich hinausgehend zu reagie-
ren, der durch den neuen Vorschlag (und damit dem Auftrag an die Patientin, erneut Befunde
einzuholen) entstanden ist. Sie fihrt hierzu eine weit gefasste Verallgemeinerung (ma [halt
DANN), mit vorheriger Aufforderung (muss), abschliefiender Satzkoppelung (weil) und Be-
grindung fir die Entscheidung (1DAS ké&nnt) aus, die bis (137) reicht. Die Patientin besti-
tigt die Angleichung der Wissensbestinde (ich weiB;) sowie die Intention der Arztin (ja;)
in beiden fillen mit fallender und — in diesem Kontext — daher nicht besonders positiv bewer-
tender Intonation. Die Arztin schliefit an ihre Begriindung (137) mit einer erneuten DSF
schnell nach (138), was von der Patientin — vermutlich aufgrund der sehr spezifischen Frage-
stellung — nicht eindeutig beantwortet werden kann. Mit der Empfehlung — zusammenfassend
(141) und mit einer Verstindnissicherung (143) behaftet — gibt die Arztin einen Handlungs-
auftrag, der nur durch das allgemeine man relativiert ist. Nachdem die Patientin nicht wider-
spricht (142, 144; mit weiteren Moglichkeiten in 145 und 147 bzw. 148) notiert die Arztin das

Besprochene und markiert es damit vollstindig als zu erfiillende Notwendigkeit.
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Die Arztin gestaltet ihre Anliegensbearbeitung durch eine grundsitzliche Bestitigung, dass
Befunde eine Wichtigkeit haben, indem sie dreifach (118, 130, 138) eine Vertiefung des The-
menkomplexes vornimmt. Das Ergebnis ist, dass die Patientin einen hier verbalisierten und
schriftlich festgehaltenen Auftrag bekommt (der am Ende des Gesprichs sogar noch einmal
wiederholt werden soll (146)), weitere Befunde einzuholen. Das implizit formulierte Anliegen
eine Losung fir das Problem, das — nach bisherigem Wissensstand der Patientin — sich eben
nicht in weiteren Befunden, sondern auferhalb davon liegen muss, zu finden, wird von der
Arztin durch einen erneuten Eintritt in das Themenfeld bearbeitet. Sie verallgemeinert und
relativiert ihre Anmerkungen derart, dass die Zusammenarbeit nicht durch eine direkte Auf-
torderung oder Sanktion gestort wird. Die dennoch vorhandene und zuvor erwihnte Passivitit
der Patientin bei diesem Komplex (113, 115) spiegelt sich in den zuriickhaltenden Bestitigun-
gen wider. Fir die Arztin aber hat es — an dieser Stelle — Prioritit, alle korperlichen Aspekte
auszuschopfen und das versteckte emotionale Anliegen vorerst zu tibergehen und sich auf die
Symptome und Modalititen zu konzentrieren.

Das Beziehungsmuster der Arzt- und Patientenbeteiligung regelt sich in diesem Beispiel durch
eine arztbestimmte Beteiligung (vgl. Abschnitt 3.1.2). Zwar wird die Patientin durch Fragen
eingebunden, doch die Entscheidung iiber das weitere Vorgehen obliegt hier allein der Arztin.
Das partnerschaftliche Wir (55) wird zumeist verallgemeinert, was den Handlungsauftrag wei-
tere Untersuchungen vornehmen zu lassen, weniger zwingend erscheinen lisst. Im Anschluss
(146) steht dann wieder der Bezug zum gemeinsamen Handeln, auch wenn dieser autoritativ
von der Arztin testgehalten wird und daher eine bestimmende Giiltigkeit besitzt (was vorher-
gehende Verallgemeinerung ungiiltig macht).

Noch einmal wird danach der Aspekt der Modalitit behandelt:

#00:02:55-0#

149 Al: <<p> gut;>

150 (-)

151 Al: °h seit (.) EINIGEN monaten <<p> sagen sie;>

152 <<schreibend> seit [SECHS ] monaten?>
153 Pl: [<<p, knarrend> ja;>]

154 Pl: =<<p> des is jetzt->

155 <<f> jo es is [jetzt> ] exTREM,

156 Al: [an JOAHR?]

#00:03:01-0#
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Nach der Gliederung (149) und der langen Einleitung ((150 £.); °h seit (.)) wiederholt
die Arztin die Dauer des Krankheitszustandes (106) durch Verweis auf die patientenseitige
Informationsquelle (<<p> sagen sie;>) und gibt eine geschlossene Frage mit Antwortvor-
schlag (nachdem die Antwort in (108) allgemein blieb). Dieser Vorschlag wird (nur) leise rati-
fiziert (153), was eine weitere verstindnisfordernde Nachfrage (156) mit sich bringt. Die Pati-
entin beginnt in der Zwischenzeit (154 f.) einen Bezug auf die gegenwdrtige Situation und reifdt
damit einen neuen Themenbereich auf, der ihr exTREM, wichtig erscheint und den sie in einer
intonatorischen Steigerung von leise (154) auf laut (155) wiederholend unterstreicht.

Die DSF der Arztin (151) basiert auf einem stufenweisen Aufbau (1. Gliederung, 2. Wieder-
holung/Feststellung, 3. Frage(n)). Damit fiihrt sie die Patientin Schritt fiir Schritt in eine ver-
tiefte Beschwerdenschilderung. Aus dieser Perspektive ist der daraus folgende Themensprung
eine logische Erweiterung der Patientin, weil sie die Themenvertiefung annimmt und selbst
ausbaut. So kann sie die fir sie als relevant gestuften Ereignisse bearbeiten (lassen). Dass sie
dies macht, zeigt die positive Annahme des vermittelnden Modells der Patientenbeteiligung,

das in Folge ganz neue Themenbereiche fur die Arztin zuginglich macht.

6.3.2.3 Explizite Anliegensformulierung in T2

Der Vergleich der Anliegenssequenzen mit T2 zeigt, dass der Zeitpunkt, wann diese in Er-
scheinung treten, in T1 etwas vorgelagert ist (etwa 1 Minute und 15 Sekunden Unterschied).
Beiden Gesprichen ist jedoch gleich, dass die Anliegen in der Beschwerdenschilderung einge-
bettet sind. Wihrend in T1 die Patientin ihr Anliegen implizit in einer Nachfrage nach der
initialen Beschwerdenschilderung bekannt gibt (vgl. Abschnitt 6.3.2.1) weist die Patientin in

T2 selbstindig — erst implizit dann explizit — darauf hin:

#00:03:31-7#
160 P2: u::nd (.) <<all> wenns dann nicht WEG ist probiert man

vielleicht noch ein weiteres jahr,>

161 P2: =<<all> und jetzt haben sie mir eben-> ((knarren 0.8))

162 P2: schon sehr DRINGEND zur operation geraten (.) und deswegen, (-)
163 P2: <<pp> weil (-) das mach ma nur einmal und weg,>

164 (-)

165 P2: °h ich MOCHTS auf jeden fall noch mal so versuchen,

166 (1.0)

167 Al: und jetzt die homSopathie DAZU,

168 P2: ja,

169  Al: ="hm_HM,
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#00:03:48-5#

Im Vorfeld dieses Abschnittes hat die Arztin den bisherigen Prozess der Behandlung der
Krankheit (Schilddriisenbeschwerden) in einem recht hohen Detailgrad (Dauer, korperliche
und psychische Symptome, Behandlungsweg und Medikamentierung) erfahren, wozu aber
nicht nur die Erzahlfreudigkeit der Patientin und eine anzunehmende Erfahrung (mit (homo-
opathischen) Arzten) sondern auch konzentrierte Nachfragen der Arztin dazu beigetragen ha-
ben. Die Patientin schildert nun kurz vor diesem Abschnitt, dass eigentlich eine Absetzung der
Medikamente geplant war, die Beschwerden aber so stark sind, dass auch homéopathisch bis-
her nicht der gewiinschte Erfolg erreicht werden konnte (vgl. T2 58 ff.), und ihre betreuenden
Arzte (sie) ihr nach einer lingeren Zeit (T2 160) der — bisher nicht erfolgreichen — Medika-
mentierung DRINGEND zur operation geraten haben (T2 162). In (T2 163) ist bereits
das Anliegen implizit enthalten. Es ist aber durch eine leise, verzégerte Begriindung (weil)
nur durch das Ausschlussverfahren (weil die Operation ein unumkehrbarer Eingrift ist, ist jetzt
wieder ein (umfassenderer) homoopathischer Zugang notwendig) erfassbar. Da das Anliegen
so versteckt vorgetragen ist, erfolgt auch keine unmittelbare Antwort der Arztin (T2 164),
sondern der nun exp/izite Hinweis auf den Behandlungswunsch (ich MOCHSTS) der Patientin
(T2 165). Nach einer einsekiindigen Pause schlieit die Arztin in einer DSF an (und), die eine
positive Antwort priferiert und inhaltlich dem Anliegen entspricht (T2 167). Die Patientin
bestitigt schliefilich die Vermutung, die Homdopathie begleitend einsetzen zu wollen.

Nach weiteren zwei Sekunden Pause erachtet es die Patientin fir notwendig, ihre Einschit-
zung lber die ,nur® therapieunterstitzende Rolle der Homdopathie zu begriinden (T2 171-
173), sodass keine qualitative Abstufung der Homdoopathie im Verhiltnis zur Allopathie er-

folgt.

#00:03:48-5#

170 (2.0)

171 P2: also ich glaub das (.) GANZ wegzulassen, ((knarren 1.0)) (1.5)
172 <<pp, dim> WEISS es nicht ob das funktioniert (-) das

thiamazol,>

173 P2: °hhh

174 Al: VERTRAGEN sies?

175 P2: ja,

176 Al: das is [ja schon mal SUPER, ]=JA?

177 P2: [ (zweimal) ( ) Ja, ]
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178 P2: ja nein das waren so die WERTE (-) (alles) in allem,

179 Al: °h das HEISST [sie ] haben das- <<dim> seit wann nehmens
es denn wieder jetzt?>
#00:04:07-5#

Die Arztin versichert sich, ob das Medikament Nebenwirkungen erwirkt (T2 174) und unter-
stiitzt die positiv ausgefallene Antwort (T2 176). Ahnlich wie in T1, wo die Arztin die Anlie-
gensbearbeitung in Form einer Themenerweiterung vollzogen hat (s. Abschnitt 6.3.2.2) be-
ginnt auch in T2 ein erweiterter Themenstrang (T2 179 ff.): Die Arztin mochte zur Verstind-
nissicherung eine Zusammenfassung etablieren (das HEISST), konzentriert sich dann aber
auf detaillierte Nachfragen beziiglich der Medikamenteneinnahme (T2 179) und der Dosie-
rung (T2 189 ff.).

Die Arztin kommt dem Anliegen der Patientin insofern nach, als dass sie die Befragung fort-
fuhrt. Ein direktes Eingehen auf das Anliegen entfillt (bspw. durch Empathiebekundung). Die
Routine und das systematische Bearbeiten der Aufgaben stehen in dieser Phase im Vorder-
grund.

Die Anliegensdarstellung in T2 wird durch eine Dringlichkeit (T2 162) unterstrichen, die die
Patientin schon zu Beginn des Anliegens bekannt gibt. Fiir die Arztin ist aber auch der Um-
gang der Patientin mit dieser Situation interessant (s. Abschnitt 2.1). In diesem Fall (s. T2
165) macht die Patientin ihre Mitarbeitsbekundung (s. bes. Fokus: MOCHTS) und die hohe
Motivation zur Situationsverinderung (auf jeden fall) ersichtlich. Damit gibt die Patien-
tin auch deutlich ifre Wahl eines Patientenbeteiligungsmusters (Information geben, s. Ab-
schnitt 3.1.2) bekannt, weswegen die Arztin keine Mafinahmen ergreifen muss, die die kon-
struktive Patientenbeteiligung noch mehr an dieser Stelle forciert. Sie kann gleich zur Anlie-
gensbearbeitung tibergehen.

Mit Miiller-Mundt (2005) ist zusitzlich anzufithren, dass der Grund fir den Besuch einer
nicht-allopathischen Praxis auch darin liegen kann, dass eine ,Stirkung der Eigenkompetenz
der Betroffenen® (Miller-Mundt 2005: 150) erhofft wird. Obwohl nicht explizit im Datensatz
vorhanden, kann aufgrund des nochmaligen Wechsels der Therapieform von Homdéopathie auf
Allopathie und wieder zur Homdopathie vermutet werden, dass diese Patientin sich ihrer be-
wusst aktiven Rolle im Heilungsprozess (nun) verstiarkt bewusst geworden ist. Sie setzt die
Aufforderung zur Operation nicht sofort um, sondern wihlt einen Heilungsweg, der ihr mehr

Mitsprache- und Gestaltungsrechte gibt.
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6.3.3 Erweiterte Problemschilderung: Vorgriff auf psychische und biografische Anamnese

Der zuvor analysierte T1-Abschnitt stellt mit seiner wiederholten Passage (154 f.) der Patien-
tin einen Ubergang dar. Sie betont eine tibergrofle Belastung (es is [jetzt>] exTREM,),
die ein aktuelles zeitliches Befinden und dessen belastende Qualitit ausdriickt. Mit der Korrek-
tur bzw. Relativierung oba (157) fiihrt sie ihr in (154) angenommenes Rederecht fort, ohne

dabei aber auf die iiberlappende Nachfrage der Arztin (156) weiter einzugehen.

#00:03:01-0#

157 Pl: =i muss oba [DOZUA sogn; ]

158 Al: [ ((schreibt))]

159 Pl: [°h (-) dass des: (-)]

160 Al: [ ((schreibt)) ]

161 Pl: [<<f> 1DIESES JAHR jetzt> <<dim> wirklich eins:,>] (--)

162 Al: [ ((schreibt)) ]

163 Pl: <<p> i glaub eines der HEFtigsten> (-) <<dim> meines lebens>

woar (-) also jetzt- (--) h® °h ((tiefes schluchzen))

164 Al: und was WAR?

165 Pl: °hh (--)

166 ich HAB zwei sohne, ((tiefes h°)) (--)

167 [<<p> und hob (-) wirklich WAHNsinnig fi: (-)]
168 Al: [ ((schreibt)) ]
169 Pl: [probleme mit dem (-) OLTEREN ghobt,>]

170 Al: [ ((schreibt)) ]

171 P1l: [=<<p> der wird im mai OCHzehn,>]

172 Al: [ ((schreibt)) ]

173 P1l: [<<p> der woar (--)] VIER monate: (--) in der> psychiatrie,
174 Al: [ ((schreibt)) ]

175 P1l: [<<p> in der JUNGpsychiatrie> (--)]

176 Al: [ ((schreibt)) ]

#00:03:33-2#

Die Einleitung dieses Abschnittes mit =i muss oba [DOZUA sogn;] sichert der Patientin
die Aufmerksamkeit der Arztin, da sie zusitzliche (D0ZUA) Informationen, die moglicherweise
die Modalititen der Symptome betreffen konnten und eine gewisse (korrigierende) Wichtig-
keit fiir die Patientin ausiiben (=i muss oba). Schrittweise und mit Verzégerungen (horbares
Einatmen, Dehnung und Pausen) beginnt sie die Begriindung fiir den thematischen Wechsel
(159), der von der Arztin verbal erst in (164) aufgegriffen, nonverbal aber durch ununterbro-
chenes Schreiben begleitet wird. Die Wichtigkeit fiir die Ausfithrung stellt die Patientin in-

tonatorisch bereits zu Beginn <<f> {DIESES JAHR jetzt>, nicht aber ohne eine weitere
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verzogerte Erzihlvorbereitung (leiser werdend, Dehnung und Pause) einzusetzen (161) und ihr
Rederecht maximal auszuweiten. Die finale Erklirung (163) wird durch mehrere Pausen und
ein tiefes Schluchzen abgeschlossen, sodass ein zurn-Wechsel von der Arztin mit einer Nach-
frage Uber die konkreten Vorginge méglich wird (164). Die W-Frage und was WAR? ist sehr
knapp und trdgt durch den Konnektor zu Beginn mit der eindeutigen Frageintonation eine
(fortgesetzte) Erzahlaufforderung in sich, die auf ein ,Verstindnisproblem® (Spranz-Fogasy
2010: 53) hindeutet und eine Wissensangleichung verlangt. Dieser knappe Anstof} ist genug,
um der Patientin in diesem sensiblen Moment (hdufiges tiefes Atmen, 165 f.) unbedingte
Aufmerksambkeit zu signalisieren. Zudem setzt die Patientin ihr ,psychosoziales Umfeld als
Thema relevant® (Sator 2011: 44), wie es in der Schmerzdarstellung von Frauen eher zu erwar-
ten ist (vgl. dazu a. Menz/Lalouschek 2005). Wihrend der Problemdarstellung nimmt die
Arztin aktiv durch beinah durchgehendes Schreiben an der Schilderung teil.

Die Erzihlung der Patientin ist fast immer von einer leisen Intonation begleitet und weist
mehrere Pausen auf, die die Annahme des Rederechts und des vergroflerten Handlungsrau-
mes bezeugt. Der Raum bleibt dadurch bestehen, dass die intime Schilderung an dieser Stelle
erlaubt ist und zudem ein patientenorientiertes Beziehungsmuster durchgingig realisiert wird
(minimale arztseitige Unterbrechungen). Inhaltlich fiihrt die Schilderung zu Personen, die
zwar Familienmitglieder sind, sich aber auflerhalb dieses Gesprichsraumes befinden. Die Pati-
entin reagiert dabei auf den benotigten Wissensangleich und ordnet ihre Schilderung in genau
dieser Weise (1. Familie (166), 2. Problemdarstellung (167 £.)), sodass die Arztin ein schnelles
Verstindnis aufbauen kann.

Phasenstrukturell betrachtet sind diese Sequenzen ein Vorgriff auf die erst spiter stattfindende
psychische Anamnese (vgl. Abschnitt 2.1.2). Eine Gliederung gemifl dem vorgefertigten
Strukturmodell (z.B. durch Hinweis der Arztin auf die Einhaltung eines Schemas bzw. durch
regulierende Unterbrechungen) kime, das tiefe Schluchzen der Patientin berticksichtigend
(163), einer Sanktion gleich. Stattdessen tiberldsst die Arztin der Patientin durch eine Er-
zihlaufforderung die Themenwahl und die weitere Gestaltung in Form einer offenen Frage-
stellung (164). Die mangelhafte Orientierung zu Beginn des Gesprichs wird dennoch lokal —
hier durch einen minimalen Eingrift der Redevergabe — geregelt.

Nachfolgende Sprech-Schreib-Sequenzen zeigen die aktive Teilnahme der Arztin bei gleich-

zeitiger ununterbrochener Redefreiheit der Patientin. In diesem scheinbaren Widerspruch
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steckt aber auch die Ratifizierung, dass das Vorgehen der Patientin richtig ist, was einer tem-
poriren Orientierungsmafinahme gleichkommt: Die Patientin erhilt das Rederecht fir eine
Erzihlung (164) und wird durch stindige nonverbale Ratifizierung in ihrem surn bestitigt
(schriebe die Arztin nicht, so wiirde dies eine geringe Relevanz der Erzdhlung ausdriicken).
Daher weif} die Patientin, dass sie so fortsetzen darf und dies so lange, wie es das Schreiben als
relevant markiert. Sie erfihrt aber keine inhaltliche Orientierung (was vom Geschriebenen wie
wichtig ist, bleibt ihr verborgen). Fir den Zeitrahmen, der schreibend definiert wird, ist sie

aber iber den weiteren Verlauf orientiert.

#00:03:33-2#

177 Pl: ((schnalzt)) °hh [<<p> u:nd,> hh° (-)]

178 Al: [ ((schreibt)) ]

179 Pl: [JO mit ollem wos dazuaghart, (2.5)]

180 Al: [ ((schreibt)) ]

181 Pl: [<<p> olso wos mi ols mutter scho SEHR,> (--)]

182 Al: [ ((schreibt)) ]

183 Pl: [naTURlich auch beriihrt hat,]

184 Al: [ ((schreibt)) ]

185 Pl: [<<p> und und> i woa in der PHAse wahnsinnig {STOARK wies] eam

schlecht gonga is und (-)

186 Al: [ ((schreibt)) ]

187 Pl: °h <<knarrend> jetzt wo er so a> BISSL wieder, (--)

188 sich [erHOLT jetzt ((lacht 0.5)) reissts mir <<dim> die fiass
aus;> 1

189 Al: [ ((feste anstreichung)) ]

190 (--)

191 Al: is eh (--) KLAR [irgendwie, ]=ge?

192 Pl: [jo, ]

193 Al: [NA, °h ]

194 Pl: [s find i A, ]

195 (=)

196 Pl: jo,

197 Al: des heisst KUMMER?

#00:04:03-7#

Die Problemdarstellung konzentriert sich in diesem Abschnitt zunichst auf Vergangenes und
bleibt eher allgemein mit ollem wos dazuaghdrt,. Die angeschlossene lange Pause (179)
wird von der Arztin nicht fiir Nachfragen genutzt. Die Patientin setzt fort, indem sie das All-
gemeine anhand der individuellen Erfahrung eingrenzt (181, 183) und betont dabei (wieder)
die Schwere der Auswirkungen (SEHR). Die aktuelle Relevanz wird schlieflich durch einen

Riickgriff auf das vergangene Befinden (185) in Relation zur jetzigen Situation (188) konstru-
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iert. Dieser so formulierte Schluss wird auch intonatorisch so markiert (fallend und Pause in
(190)), wodurch die Arztin die Moglichkeit einer Kommentarsetzung (Beurteilung) bekommt.
Sie tut dies (191) intonatorisch zuriickhaltend (Pause), und auf der Wortoberfliche wird die
Schlussigkeit des Herganges betont, was auch zweimal ratifiziert wird (192, 194). Noch tber-
lappend, und dann das Gliederungssignal der Patientin (196) tibergehend, baut sie eine Frage-
stellung auf, die wieder eine Zusammenfassung des Bisherigen beinhaltet (des heisst KUM-
MER?) und einer explikativen DSF (Vermutung in Form einer Komplettierungsfrage) ent-
spricht. Nicht umsonst setzt sie den Fokus auf das fiir sie eigentlich Relevante, da sie nach ei-
ner Kategorisierung des psychischen Empfindens der Patientin sucht (vgl. Beschwerde-/ und
Arzneimittelsymptom bei Dorcsi (1991: 57)). Diese Einordnung muss nun, wie die korperli-
chen Symptome zuvor, in ihrer Qualitit und Modalitit festgehalten werden, um weitere Auf-

schlisse uiber die Personlichkeit der Patientin zu liefern.

Wie erwihnt hitte eine stirkere Gliederung in Form einer Orientierungsmafinahme ab (163)
eher einschrinkende Qualitit besessen. Stattdessen sorgt die Arztin fiir wenige Regulierungs-
mafinahmen, was aufgrund des Willens der Patientin die Schilderung auszufithren (die Patien-
tin hat sie ja selbst eingeleitet), auch angenommen wird. Es mag die arztseitige Akzeptanz des
Themensprunges (von Kérper zu Psyche), der aufierdem durch die Patientin selbst gewahlt wur-
de, iiberraschen, da nicht festgestellt wurde, ob es noch weitere kérperliche Beschwerden gibt,
die, aufgrund des mafigeblichen Schrittes des Themawechsels, vergessen wurden. Tatséichlich
aber folgt die Arztin hier zum einen der moglichst offenen Gestaltungsweise einer Anamnese
der klassischen Homoopathie und der entsprechend hohen Patientenbeteiligung. Zum anderen
befinden sich diese Sequenzen immer noch in der Phase des gelenkten Berichtes, der eine
Fremdwahl der Themen nicht ausschlieft. Die homdopathische Vorstellung der Synthese von
korperlichen und psychischen Problemen lisst eine Separierung ebenfalls nicht zu. Die Eintei-
lung der spiteren Phase in eine ,psychische Anamnese“ (Abschnitt 2.1.2) verbannt diese The-
men also nicht in erst nachfolgende Gesprichsphasen, sondern dient einer Detaillierung der
Probleme, die durchaus schon vorher genannt werden konnen. Es ist bei all den von der Arztin
eingeleiteten oder akzeptierten Spriingen eine flexible Struktur anzunehmen, der die Arztin
dennoch zu folgen weifl. Die Notizen sind dabei eine Orientierungshilfe, die zuvor (vgl. 77 ff.)

schon relevant gesetzt wurden.
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Die Erweiterung des Anamnesethemas (von korperlichen zu seelischen Problemen) auf dar-
iiber hinausreichende (psychische Probleme des Sohnes) wurde bisher sowohl von der Arztin,
durch konzentrierte Fragestellungen (hauptsidchlich DSF), als auch von der Patientin, durch
kurz gefasste, aufeinander aufbauende Schilderungen, gestaltet. Die letzte Frage der Arztin
(197), ob das Befinden der Patientin als KUMMER? bezeichnet werden kann (des heisst),
bertihrt allerdings Aspekte, die nur durch erhohte Selbstreflexion der Patientin erklirt werden

konnen.

#00:04:03-7#

198 Pl: (=) °h [Jo schon; ]

199 Al: [von der qualitat] her,

200 Pl: jo;

201 Al: <<p> “hm_HM,> (-)

202 Pl: [<<p> VIEL kummer,> (-)]

203 Al: [ ((schreibt)) ]

204 Pl: [<<pp> VIEL kummer;>]

205 Al: [ ((schreibt)) ]

206 (--)

207 Al: TNUR wegen ihm oder gabs noch [ANDERE ] dinge?
208 Pl: [<<f> NA,>]
209 (-)

210 Pl: [<<pp> viel kummer;> ((lacht leise 0.5))]
211 Al: [ ((schreibt)) ]
212 (--)

213 Al: <<schreibend, pp> “hm hm,>

214 (2.0)

215 Al: <<p, all> wo- wos worn sein PROblem?>

216 =<<p> depress{IONEN> <<pp> [oder WAS ] [hat er?> ]

217 Pl: [ ((schnalzt))] [<<knarrend, f> er
WOAR- >]

218 P1l: =jo: er hot im prinf{ZIP woarn des dann ZWANGSgedanken,

219 Al: “HM_hm,

#00:04:24-7#

Die Patientin nutzt eine kurze Nachdenkpause (198) um eine tendenzielle Zustimmung zu
geben. Die bleibt auch in der tberlappenden Prizisierung (199) der allgemein gehaltenen DSF
(197) noch erhalten (200). Worauf [von der qualit&t] her, aber genau abzielt (die
Qualitit eines Empfindens konnte mit dem Charakter der Arznei bzw. der Patientin zusam-
menfallen), bleibt, auch mangels Erklirungsmafinahme homdoopathischer Begrifflichkeiten (ev.

im Zuge von Orientierungsstrukturen) unklar. Nachdem die Arztin die Ratifizierung leise be-
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stitigt (201) wiederholt die Patientin ihr Empfinden in gegensitzlicher Intonation und abge-
stufter Lautstirke, aber immer mit Betonung der Intensitit (VIEL) des Leidens (202, 204).
Wieder erfragt die Arztin die Modalitit (V1-F an DSF gekoppelt), im Sinne einer Wechsel-
wirkung weiterer Einfliisse ([ANDERE] dinge?;s. a. (207)). Noch wihrend der Frage und in
deutlicher Betonung werden andere Einfliisse aber verneinend ausgeschlossen (208). Die
nochmalige Wiederholung (210) des negativen Empfindens und das angeschlossene Lachen
lassen die Moglichkeit einer noch gréfleren psychischen Belastung, als explizit artikuliert wur-
de, zu. Nachdem die Nachfrage in (207) und alle Pausen aus Patientensicht unbenutzt blieben
(206, 209, 212, 214) — letztere (214) dauert sogar zwei Sekunden — stellt die Arztin keine wei-
teren Fragen die direks darauf hinweisen.

Die nach besagter langen Pause und — ob der Geschwindigkeit — stockend begonnene W-
Frage, was denn das Problem des Sohnes gewesen wire, dient der Klirung des Kontextes, indem
sich die Patientin befunden hat oder noch befindet. Der familidre Hintergrund ist zwar eben-
falls Teil einer urspriinglich spiter stattfindenden Anamnesephase (Biografische Anamnese, s.
Abschnitt 2.1.2), ist hier aber durch Einbindung des Kontextes polyfunktional: Einerseits zielt
die Frage auf die tatsichlichen Fakten ab. Die Vermutung der Arztin (216) wird durchaus of-
fen gelassen (<<pp> [oder WAS] [hat er?>])und fordert damit eine Erklirung von Sei-
ten der Patientin. Diese folgt in (218) und den nachfolgenden Aussagen (220-223) und gibt —
die weitere Funktion der Frage ausfillend — wieder, wie die Patientin mit der Belastung um-
geht. So stehen Belastungsgrad und der Umgang damit in einer direkten Relation, was schlief3-

lich der Charakterisierung zugute kommt.

#00:04:24-7#
220 Pl: =<<dim> fUND (-) letztendlich di:e (-) AUSsage dass er (2.0)

mitunter si iberlegt> ob er si wos ONduat, (--)

221 <<dim> des woa holt donn fir MI,> (--)

222 <<pp> AUSschlaggebend dass i gsogt hob (-) das:> (—)
223 <<cresc> [trau ich mir ] alLEINE nicht zu;>

224 Al: [<<pp> geht nicht;>]

225 °h also KUMMER,

226 P1l: “hm_HM,

227 (-)

228 Al: ANGST [ (-) ] wahrscheinlich,

229 Pl: [ ((schnalzt))]

230  Al: [oder WENIGER?]
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231 Pl: [AN:gs:t:? 1 (=)

232 PU:h, (--)

233 <<dim> des mit der ANGST,>

234 na <<cresc> EHER EHER> kummer, (--)

235 <<len> so dieses:: (3.0) einfach (.) TAUCH dieses gefii:hl SEHR

oft [iiberfordert zu sein?>]

236 Al: [ ((schreibt)) ] ((schreibt 5.0))
237 P1l: <<len> und auf der ONdern [seitn> (4.0)]

238 Al: [ ((schreibt))]

239 P1l: <<p, len> DENK i ma (--)>

240 <<dim, len> hobs immer allan gschofft;>

241 Al: hm-

242 (2.0)
#00:05:16-4#

Die Patientin schaftt in (220-223) den Bezug zu sich selbst (fiir MI, (221)) und begriindet
damit gleichzeitig den Schritt, den Sohn durch die JUNGpsychiatrie (175) betreuen zu las-
sen. Der bisherige Komplex dient wie erwdhnt auch der Erlduterung ihres Empfindens, was die
Arztin in einer zusammenfassenden DSF (°h also) bemerkt (225). Die nachgesetzte Bestiti-
gung der Patientin (226) und eine kurze Pause (227) bringt aber keine detaillierte Einschitz-
moglichkeit hierzu. Eine Vermutung der Arztin (228) und die Relativierung derselben (230)
tuhren dann aber zu einer selbstreflexiven Auseinandersetzung der Patientin (231-235, 237,
239 f.) mit genannten Begrifflichkeiten (Angst und Kummer). Auch hier gewihrt die Arztin
wieder lingere Anniherungen, Korrekturen und Ausformulierungen, die auch von mittellan-
gen bis langen Pausen (bis zu drei Sekunden) begleitet werden. Schritt fiir Schritt (erst fragend
(231), dann korrigierend (234)) nihert sich die Patientin an den Begriff des ,Kummers“ (234))
und erweitert ihn durch einen emotionalen Aspekt (dieses gefiizhl). Die Arztin ist wih-
renddessen — auch in durchaus langen Zeitphasen — schreibend aktiv (236). Die Konzentration
auf die Patientenzentriertheit ist hier wieder stark ausgewiesen, was sich nicht nur in der Zu-
lassung von Pausen sondern auch in der langsamen (239 f.) Sprechgeschwindigkeit der Patien-
tin zeigt. Ein letztes und nicht weiter betontes Hoérersignal unterstiitzt den Abschluss der Se-
quenz.

Die Patientenbeteiligung besteht in den letzten Abschnitten aus der Fahigkeit, selbstreflexive
Einschitzungen wiedergeben zu konnen (198 ff., 231 ff.), Intensivierungen dieser ,auszuhal-
ten“ (225, 228, 230) und Nachfragen in belastenden Themenbereichen nachkommen zu kén-
nen (207, 215).
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In der steten Erfragung der Modalititen und des emotionalen Empfindens der Patientin be-
wegt sich die Arztin in kreis- oder spiralformigen Anniherungen, indem sie verschiedene As-
pekte, die den Lebenskontext der Patientin betreffen, erfragt. Die Vorgriffe auf die biografi-
sche Anamnese dienen hier, wie gesagt, der Feststellung bestimmter Charakteristika in der

Psyche, dhnlich wie es Befunde fiir den Kérper tun.

#00:05:16-4#

243 Al: erZIEHEN sie die (-) sOhne alleine? (-)
244 [leben sie] (-) mit den s6hnen oder hams an [LEBENSgefdhrten?]
245 Pl: [az: ] [ich leb mit ]

den SOHNEN und, (1.0)
246 Pl: der herr ((INAME)) der mich auch heute HERbegleitet hat (-) das
mein EXpartner und <<dim, rall> wir haben uns heuer noch

dreizehn jahren> (-) <<pp> definitiv getrennt;>

247 Al: also das AUCH noch,

248 Pl: jo des is oba vo MIR [ausgonga ] <<pp> eigentlich,>

249 Al: [<<p> “hm_hm,>]

250 <<schreibend> “hm_hm,>

251 Pl: =[<<p> also wo i SOG des is-> (3.0)]

252 Al: [ ((schreibt)) ]

253 P1l: [<<p> oba jetz san ma im (2.5) <<knarrend> on sich GUTEM (-)
einvernehmen und ned mit,>]

254 Al: [ ((schreibt)) ]

255 Al: <<schreibend> “hm_hm,>

256 P1l: <<pp> [grimm und (xxXx), >1]

257 Al: [<<schreibend> also das ist jetzt] nicht (.) der (.)
STRESS, >

258 P1l: (2.5) zumindest wdr ma des ned so BEWUSST,

259 Al: ((schreibt))

260 <<schreibend> “hm_HM,>

261 (3.0)
#00:05:58-7#

Nach einer zweisekiindigen Pause (242), die der Selbsteinschitzung der Patientin folgte, ver-
tieft die Arztin das familidre , Themenpaket. Zunichst steht die V1-Frage nach der Erziehung
der Sohne (243), die im Grunde aber auf Erfragung des Familienstandes (alleine?/oder
hams an [LEBENSgefdhrten?]) ausgelegt ist (244). Es fehlt die Orientierung iiber die
Frage im Kontext des Vorangegangenen (das auf psychische Aspekte konzentriert war), wie die

patientenseitige Verzégerung [a::] in der Uberlappung zeigt. In der Reihenfolge der V1-
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Fragen in (244) beantwortet die Patientin (1.) die Lebenssituation mit den S6hnen und (2.)
das Beziehungsverhiltnis zur wiederholt namentlich genannten externen Person (s. (12)). Die
Trennung (246) wertet die Arztin als zusitzliche (AUCH) Belastung fiir die Patientin (247), was
von dieser aber nachfolgend relativiert wird (248 ft.). Die Arztin tertigt unterdessen Notizen an
und fordert durch Hoérersignale zu weiteren Erzdhlmafinahmen auf. Damit bettet sie die Er-
zihlung, fiir die Patientin ersichtlich, in einen fir diese relevanten Bereich ein. In (257) zeigt
die Arztin mit einer Einschitzung des Gesagten Aufmerksamkeit und Akzeptanz fiir die nun
doch nicht so tiefe Einwirkung auf das seelische Leben der Patientin (ihre Einschitzung in
(247) war noch stirker negativ markiert).

Als neue Belastungskategorie zu Kummer nennt die Arztin STRESS, in steigender Intonation,
sodass von einer explikativen DSF zur Verstindnisorganisation ausgegangen werden kann.
Nach einer langen Nachdenkpause (258), die der Patientin zugeschrieben werden kann, lisst
diese eine tiefe Selbstbeobachtung wahrnehmbar werden, indem ihr die Belastung zumindest
[...] ned so BEWUSST, vorkommt, womit alles Sagbare (zu diesem Thema und von die-
ser Person) ausgedriickt wird. Die Arztin nimmt die Einschitzung schreibend zu Kenntnis
(259 f.) und eine lange Pause von drei Sekunden gliedert diese Sequenzen von nachfolgenden
ab.

Aus diesem Abschnitt ist ersichtlich, dass, obwohl (zuvor) keine Orientierungsmafinahme
erfolgt (ist), der Fragezweck interaktiv erkannt und bearbeitet werden kann, sodass zusitzlich
auch eine Fehlinterpretation der Arztin (247) geklirt und korrigiert (248 ff.) wird und in der
relativen Wahrnehmung der Patientin (258) ihren Abschluss findet. Es ist dies nicht selbstver-
stindlich, da eine Schilderung des privaten partnerschaftlichen Lebens auch nach dem zuvor
Erzihlten (Probleme des Sohnes) noch immer einen intimen Bereich beriihrt, wie es sich in
der Stimmmodulation, den Pausen und dem schrittweisen aber zogerlichen Antworten der
Patientin zeigt. Eine solche Fragestellung ist auch nicht von Vornherein zu erwarten, da die
Patientin mit kdrperlichen Symptomen zur Anamnese kommt. Dass es dennoch gegliickt ist,
liegt auch an einer schon etablierten Vertrauensbasis (nach knapp sechs Minuten Gesprichs-

dauer und patientenseitigem Vorwissen unbekannten Ausmafies).

#00:05:58-7#

262 Al: und sind sie jetzt ALLEIN [oder hams] an-
263  Pl: [“hm_HM, ]

264 Al: =JA? okay;
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265 Pl: [ "Thm_hm, ]

266 Al: [und das] (--) GEHT?
267 Pl: (--) MUSS,

268 Al: (--) "hm_hm;

269 Pl: (--) ((lacht kurz))

270 (2.0)
#00:06:06-4#

Eine letzte Fragesequenz der biografischen Anamnese in dieser friihen Anamnesephase bildet
die reformulierte V1-Frage (vgl. 243 f.) nach dem Beziehungsstatus, was mit nur minimalen
(verbalen) Bestitigungssignalen (263, 265) beantwortet wird. Nicht interessiert die Arztin aber
die fragebogenartige Beantwortung, sondern der Einblick in die Psyche der Patientin, wie sie
stockend erfragt: [und das] (--) GEHT?. Die reduzierte Antwort durch eine mittellange
Pause und das Verb MUss, gibt zumindest die Auslegungsrichtung iiber das Empfinden der
Patientin wieder. Ein Continuer (268) legt zwar eine generelle Anschlussmoglichkeit fir Er-

zihlungen bereit, wird aber auch nicht weiter ausgebaut (270).

Die biografische Anamnese ist im gelenkten Bericht nun abgeschlossen und zeigt ein weites
Feld von Antworten, die von der Arztin in der spiter nachfolgenden eigentlichen biografischen
Anamnese weiter bearbeitet werden miissen. Emotionale Ausbriiche (Schluchzen), lange Pau-
sen, ausgedehnte Erzihlungen und minimalistische Ein-Wort-Antworten bilden ein vielge-
staltiges Spektrum, wihrend die Fragen der Arztin (explikative DSF und V1-F) kurz gehalten
sind und der Strukturierung dienen. Hoérersignale und hiufiges Schreiben sind weiterhin adi-
quate Mafinahmen, um Erzihlungen zu férdern und Ratifizierungen mitzuteilen. Eine enger
gesetzte Reglementierung (bspw. durch mehr Fragen und weniger (zustimmende) Horersigna-
le) wire in dieser Gesprachsphase auch nicht zu erwarten, da sie noch immer sehr patienten-

zentriert ist.

6.3.3.1 Psychische Anamnese einer erfahrenen Patientin in 12

Der von der Patientin selbstgewihlte Themenwechsel in T1, der zu einer Darstellung von fiir
sie offenkundig wichtigen Informationen gefiihrt hat, findet sich auch im zweiten zu analysie-
renden Gesprich T2. Nachfolgend werden zwei Gesprichsabschnitte aus T2 betrachtet, die
neben der psychischen Anamnese eine zusitzliche tragende Komponente, jene der erfahrenen

Patientin, in sich bergen:
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#00:01:55-4#

87 P2: TOTAL schlecht gelaunt,

88 P2: was ich von mir sonst nicht KENNE,

89 P2: =und,=und TOTAL ein- (1.5) depressiv eingestellt einglich und
das:- (-)

90 Al: ja also [eh DI:E- ]

91 P2: [ich bin sonst] ein sehr <<:-)> optimistischer mensch>

also total °hh KONTRAR zu meinen einstellungen,
92 Al: [okay also alle die VOLLE palette,=ja,]
93 P2: [°h und (-) alle die VOLLE palette, ]=&hm,
#00:02:13-6#

In einer friihen Phase des Gespriches fragt die Arztin nach den Symptomen (T2 78) der
Hauptbeschwerde. Die Patientin schildert diese zunichst auf der korperlichen Ebene in einer
Aneinanderreihung von Konnektoren (T2 79 ff.) und kommt danach (T2 87) zu den psychi-
schen Befindlichkeiten. Die schlechte Laune (T2 87) wird in ihrer Intensitit betont (TOTAL)
und in einer Selbsteinschitzung betrachtet (T2 88). Dies ist auch aus T1 bekannt (s. Wort-
gleichheit in (79)). Schnell angeschlossen mochte die Patientin ihr Rederecht behalten (T2
89), was ihr auch in dem fragmentarischen Erzihlbeginn mit Pause erhalten bleibt. Die Symp-
tombeschreibung und ihre massive Ausgestaltung (TOTAL [...] depressiv eingestellt)
wird von der Arztin als eine bekannte Symptomatik erkannt (ja also [eh DI:E-]), iiber-
lappend aber von der Patientin unterbrochen. Sie tut dies mit einer abermaligen Selbstein-
schitzung ([ich bin sonst]) der lichelnd eine Charakterisierung folgt (<<:-)> opti-
mistischer mensch>). Sie wiederholt danach (total °hh KONTRAR) die fiir sie unge-
wohnte Situation (vgl. T2 88), und zeigt damit endgiiltig eine Relevanz an, auf diese Sympto-
me hinzudeuten. Dass sie aber eine Selbstcharakterisierung so deutlich einbringt ist im Kontext
der homoopathischen Anamnese auffillig: von einer erfahrenen Patientin sind solche Hinwei-
se eher zu erwarten, da sie um die Notwendigkeit der Charakterbeschreibung weifs. Der Ver-
gleich zu T1 (bes. 181, 183, 185, 187 f.) macht dies klar, da hier ,nur“ Zustandsbeschreibun-
gen des Gemiits erfolgen (dhnlich wie T2 89).

Die Arztin nutzt diesen Wissensvorsprung allerdings nicht unmittelbar und lisst die Patientin
(vorerst) ihre Erzihlung fortfithren, ohne hier schon Vertiefungen bezogen auf Gemiit und
Charakter vorzunehmen. Auch dies deckt sich mit T1, da dort in dieser Phase zunichst primir

nur eine Charakterisierung des Empfindens (KUMMER; ANGST; s. (225); (288)) und der familia-
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ren Umstinde (243 ff.) wichtig ist. Die Anamnese der Psyche erfolgt — wie zu erwarten — spi-

ter im Gesprich.

Der zweite Gespriachsabschnitt, den es zu vergleichen gilt, erfolgt in einer Phase, in der die
Arztin schon sehr viel tiber die Patientin erfahren hat. Daher stellt sie eine charakteristische
Frage (s. dazu im Detail bes. Abschnitt 6.3.5), um von weiteren Symptomen oder Anliegen zu

erfahren.

#00:08:29-7#

364 Al: war SONST irgendwas?

365 P2: (1.5) ja [2u dem ZEITPUNKT ] wars: (--)

366 Al: [<<p> AUSSER das studium,>]

367 P2: <<dim> hm::> <<pp> WOLLT ich damals die ganze zeit mit meinem

freund schluss machen aber ich habs nicht geschafft?>

368 (1.0)

369 Al: also schwie[rige TRENNUNG,] (-) hm?

370 P2: [( )1

371 P2: JA, (.) ganz schwierig, ((lacht 1.0)) °hh-
372 Al: HABEN sies dann geschafft?

373 P2: ja [nach EINEM jahr dann; ]

374 Al: [oder HABENS ihn immer noch?]

375 Al: <<p> “ah_ha,>

#00:08:48-1#

Auf der Suche nach der Ursache (seit T2 346) kommt die Patientin zunichst auf korperliche
Symptome zu sprechen (T2 357) die zuvor aber auch in den situativen Kontext (Beginn des
Studiums; T2 356) eingebettet wurden. Nach der sehr allgemeinen Frage der Arztin nach
sonstigen Ereignissen (war; T2 364), die uberlappend prizisiert wird (T2 366), beginnt die
Patientin von Beziehungsproblemen zu sprechen (T2 367), nachdem nun von mehr als nur von
korperlichen Symptomen erzihlt werden kann (T2 366). Dass dies tatsichlich fiir die Arztin
relevant ist, zeigen die zusammenfassende DSF (T2 369) und die inhaltliche Nachfrage in V1-
Stellung (T2 372) mit Gberlappender Erginzung (T2 374), die das Thema gleich auf den aktu-

ellen Beziehungsstatus erweitert.

Verglichen mit T1, besonders mit der eigeninitiativen Situationsschilderung der Patientin (161

ff.), ist in T2 — trotz gleicher thematischer Bereiche (partnerschaftliche/familidre Beziehun-
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gen), die noch linger behandelt werden (bis (402)) — ein wesentlicher struktureller Unterschied
erkennbar: Die allgemeine Frage (nach Ereignissen) der Arztin (T2 364; 366) gibt zwar einen
breiten thematischen Weg frei, der von der Patientin ausgefiillt werden kann. Dennoch ist —
wie in vorigem Beispiel — der Kontext und die Wissensbereiche anders angelegt, sodass die
Patientin direkt zu dem Themenbereich der Partnerschaft kommen kann. Es ist daher mit
Ruusuvuori (2005a: 10) anzunehmen, dass erfahrene Patientinnen und Patienten Bescheid
wissen, dass fir die Homdopathie jede Information dienlich sein kann, und, dass sie sich besser
im vorgegebenen Rahmen bewegen bzw. orientieren konnen, was eine raschere Adaption der
Situation mit sich bringt. Ist auch die Formulierung zogerlich ausgefithrt (Verzégerung und
Fragment (T2 365), Gliederung (T2 367), und die gesamte Intonation, bes. im Abschluss), so
ist der direkte Zugang auch aus dem Wissen der Patientin um die Relevanz dieses Bereiches
moglich geworden. P1 hingegen muss langwierig einen Zugang zum fir sie relevanten Bereich
aufbauen (schneller Anschluss ab (157)), der lange nicht klar verbalisiert wird (163). Erst mit
der Nachfrage der Arztin (164) — die aufgrund der hochemotionalen Situation aus empathi-
schen Griinden und im Sinne der partnerschaftlichen Patientenbeteiligung erfolgen muss —
gelingt die Schilderung der Patientin, hier aber auch nur stufenweise (166 ff.). Es scheint fiir
P1 kein Weg mehr zuriick zu fithren, nachdem sie ihre Gefiihle so stark gezeigt hat. P2 hinge-
gen kann aus einer vollig anderen Grundlage ihre Erzdhlung einsetzen lassen und dabei sicher
sein, dass sie im Sinne der homdopathischen Anamnese ist.

Von Seiten der Arztin ist die Beteiligung auch anders gestaltet: In T1 ist, wie zuvor dargestellt,
das (hor und) sichtbare Schreiben ausreichendes Mittel, um ein Fortfihren der Erzihlung und
eine entsprechende Relevanz anzuzeigen. In T2 kann die Arztin viel frither thematische Nach-
fragen setzen, da der Themenbereich durch die explizite Darstellung der Patientin von Beginn
an deutlich wurde. Vortrefflich zeigt sich aber in beiden Beispielen die partnerschaftliche Pati-
entenbeteiligung, die sich arztseitig sowohl schweigend, aber nonverbal, als auch explorativ-
nachfragend gestaltet und den Patientinnen in beiden Fillen geniigend Raum gibt, ihre Erfah-

rungen zu teilen.

6.3.4 Schmerzschilderung des Hauptproblems

Der folgende Abschnitt beginnt in T1 mit einem Ruckverweis in einer DSF ([ham sie]
gsagt,) zum Hauptproblem (chief complaint, vgl. Abschnitt 2.1.1) von P1, das zu Beginn des
Spontanberichts genannt wurde (29). Durch die ausfiihrlichere Betonung des Nebensymptoms

(Mudigkeit) in (72) sah die Patientin eine geeignete Anschlussstelle fiir weitere Erzihlungen,
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weswegen in Folge ginzlich andere Themenkomplexe bearbeitet wurden (Psyche, Familie), als

es das Hauptsymptom erahnen lassen wiirde.

#00:06:06-4#
271 Al: <<f, all> °h okay KOPFschmerzen> [ham sie ] gsagt,
272 Pl: [<<knarrend> hm::->]

273 (2.0)

274 Al: koénnen si:e (--) mir die KOPFschmerzen ndher [beschreiben]?
275 Pl: [ "hm_hm, ]
276 Pl: (-) [ "hm_hm, ]

277 Al: [TWO die] sind [WIE <<dim> wie die sich anfiihlen? ]>
278 Pl: [ ((schnalzt)) jo also grundsatzlich] is

eigentlich- san immer GLEICH,

279 (-)

280 Al: <<p> [ "hm_HM, 1>

281 Pl: <<verdreht korper> muss i SOGN,>

282 Pl: °h doss wirklich do vo diesem wo dieses (—)
dieses (-) BEIN do is,

283 Al: “hm_hm,

284 Pl: dos vo DO ausgeht, (--)

285 Pl: <<dreht sich wieder zuriick> [und es is ned so dass die donn>
(.) TUBER den kopf so vier- viera kumman sondern wirklich
innen drin <<dim> foahn die durch wia a> (-)

((kurzer lauter kehllaut)) (-)
DOLCH (-) <<pp> nach vor,> (-)]

286 Al: [ ((schreibt))]

287 <<pp> “hm_hm,>

288 (--)

#00:06:36-9#

Die Arztin beginnt die DSF (271) mit Gliederungssignalen (°h okay) und deutlichem Fokus
auf das nichste relevante Thema (KOPFschmerzen), was durch ein Knurren, das intonatorisch
ein Leiden ausdriickt, von der Patientin angenommen wird (272). Die Erzihlaufforderung in
der V1-Frage (konnen si:e (--) mir) lisst die angenommene Schwierigkeit einer
Schmerzdarstellung erkennen. Mit den tberlappenden Hoérersignalen (275 £.) iibernimmt die
Patientin eine abwartende Position, weswegen die Arztin zwei Fokusse ihres Interesses betont,
das WO und das WIE des Schmerzes (Modalititen). Die zusammenfassende DSF (271) dient
wieder (vgl. (151)) als Basis fiir das Erfragen weiterer Modalititen, hier durch eine V1-F (274)

und eine WF (277). Diese temporire thematische Orientierung fithrt zu einer geordneten
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Schmerzschilderung. Die Patientin schildert erst eine allgemeine Qualititsbeschreibung (278),
um dann deiktisch den Ausgangspunkt des Schmerzes festzuhalten (284) und schliefilich die
Schmerzcharakteristik anschaulich zu beschreiben (285). Letzteres vollfithrt sie durch eine
Opposition (ned so [...] sondern), die eine Steigerung des Schmerzempfindens bein-
haltet (1UBER den kopf scheint es weniger schlimm zu sein, als wirklich innen drin).
Der Schmerz, der durch den DOLCH, der sie von innen metaphorisch durchbohrt, empfunden
wird, wird horbar artikuliert: ( (kurzer lauter kehllaut)). Die Patientin lisst so das
Empfinden beinahe plastisch werden und vermittelt auch, dass sie ernsthaft davon betroffen
ist. Die Arztin nimmt die Schilderung von Beginn an schriftlich auf (286) und tiberlisst mit

einem leisen Horersignal den weiteren Erzahlverlauf der Patientin.

#00:06:36-9#

289 Pl: [und es is a ned EINSEITIG <<dim> und und und es is a ka>
miGRANE, ]

290 Al: [ ((schreibt))]

291 Pl: [<<pp> meines erachtens NACH,>]

292 Al: [ ((schreibt)) ]

293 Pl: [<<p> es is a ned so> <<dim> dass i sog mir] is SCHLECHT dabei,

294 Al: [ ((schreibt)) ]

295 Pl: =oder schwindlig oder es is einfoch nur> (-) <<pp, behaucht>
KOPFweh>;

#00:06:49-4#

In (289) gibt die Patientin eine Beurteilung nach medizinischen Fachbegriffen wie sie in der
(fachlichen) Kategorisierung von Kopfschmerzen tblich ist (ned EINSEITIG/ka miGRANE,;
vgl. dazu a. Sator 2011: 23-27). Dass dieser Einschitzung keine professionelle Kontrolle son-
dern eine laienhafte Bewertung voranging, wird durch den sehr leisen Verweis auf die eigene
Diagnosestellung (291) deutlich. Wieder lisst die Patientin Fachkompetenzen vermuten, in-
dem sie andere bekannte Nebensymptome ausschliefst (293, 295) und noch einmal — intonato-
risch gestiitzt — das massive Schmerzempfinden ausdriickt, die die ,Einfachheit® bzw. ,Gerad-
linigkeit“ des Schmerzes umso massiver erscheinen lisst: es is einfoch nur> (-) <<pp,
behaucht> KOPFweh>;.

Nach dem deutlich akzentuierten Abschluss der Schmerzschilderung kann die Arztin nach
einer mittellangen Pause mit einer W-Frage die gewohnten Reaktionsmuster der Patientin

erfragen (296).
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#00:06:49-4#

296 Al: (--) was hilft ihnen DA?

297 Pl: tomapyrin; [ ((schmunzelt kurz nasal)) (--)]

298 Al: [ ((schreibt)) ]

299 EINES oder,

300 Pl: JE [je ] noch:: (-) intensiTAT;

301 Al: [<<pp> ja,>]

302 Pl: <<p> olso fMONCHES mol is ane ZWENg> (-) <<pp> donn;>
303 Al: hm; [°hhh ]

304 Pl: [ ((schnalzt)) <<p> muss i] NOCHwerfn;>

305 Al: und ABgesehen vom TOMAPYRIN (--) hilft noch irgendwas?
306 =<<acc> was weiBl ich> LIEGEN (--) dunkel (-) irgendwas?
307 Pl: ((knarrt 0.5)) [((knarrt 0.5))]

308 Al: [ BEWEGUNG? ]

309 (--)

310 Al: ESSEN TRINKEN?

311 Pl: (-) h® jo TRINKEN muss i sowieso {SCHAUN doss i do

<<dim> wirklich,> (--)

312 <<pp> [viel, ]>

313 Al: [jo (.)] ich AUCH, (-)

314 Pl: ((lacht 0.5)) <<lachend> OLLE,> [((lacht 1.0)) ]

315 Al: [ich HOL <<schritte> zwei
glaser ja?> ]

316 P1l: <<lachend, bebend> i hob sogoar a WOSSERfloschn [in der]
toschn, >

317 Al: [okay; 1]

318 also sie wollen KEIN glas?

319 Pl: ((lacht kurz)) <<:-)> oja DOCH (-) gern,>

320 Al: ((schritte))

321 (17.0)
#00:07:45-5#

Die abfallende Intonation bei der Nennung des Medikaments (297) wird mit einem nasalen
Schmunzeln begleitet, was moglicherweise ein Verweis auf eine verbreitete Meinung, die Ho-
moopathie lehne allopathische Mittel ab, ist. Die Menge der benétigten Mittel wird in einer
Vermutung erfragt (299), um dann von der Patientin auf eine nicht niher genannte Anzahl
erhoht zu werden (300, 302, 304). Funktional betrachtet ist die dann erfolgende Frage (305)
wieder eine Erzihlaufforderung die durch die auch nachfolgenden (306) hiufigen Pausen Re-
derechtiibergaben  signalisieren. Die ersten Wahlmoglichkeiten der Arztin  (LIE-
GEN/dunkel/irgendwas) summieren sich zu einer listenhaften Aufzihlung (BEWE-
GUNG?/ESSEN TRINKEN?), die von der Patientin aber erst in (311) zunichst gliedernd oder

bestitigend (jo), aber dann generalisierend (muss i sowieso {SCHAUN) und von der aktu-
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ellen Frage wegweisend beantwortet werden. Inhaltlich fiihrt auch die Arztin von der Befra-
gung weg (313), was — die Situation aufgelockert und nun auch lachend (314) - von der Pati-
entin gutgeheifien wird. Bis (319) werden Hoflichkeiten (Wasser anbieten (315), Wasser an-
nehmen (obwohl eigenes dabei) (319)) ausgetauscht und die Arztin verlisst fiir siebzehn Se-

kunden den Raum (321). Eine konkrete Beantwortung tiber den Umgang mit dem Schmerz
bleibt folglich (an dieser Stelle) aus.

Die Schmerzschilderung der Patientin gestaltet sich nach einer bekannten Uberleitung durch
die Arztin, von einer allgemeinen zu einer weiter spezifizierten Beschreibung (Deixis, fachlich
anmutende Differenzierung) und ist dabei keineswegs diffus, wie Miller-Mundt (2005: 64) es
als typisch fir chronische Krankheiten feststellt. Die Patientin unterstreicht ihr Empfinden
durch eine Metapher, die sie akustisch verdeutlicht und schliefit auch andere Symptome aus.
Auch die 6rtliche Eingrenzung erfolgt stufenweise und durch ,lautes Denken®, sodass die Arz-
tin den Beschreibungsprozess und besonders der Firbung durch Emotionalitit folgen kann.
Sie geht durch keine besonderen Empathiebekundungen darauf ein, sondern fordert weiteres
Erzihlen (Continuer) und gestaltet durch Strukturierungsmafinahmen (Fragen).

Dieser Abschnitt verdeutlicht zudem, wie — trotz der thematischen Sprunghaftigkeit — die Arz-
tin Ruckgriffe sogar in direktem Verweis auf den Wortlaut der Patientin erstellt (271). Mit
hoher Wahrscheinlichkeit tragen hierzu neben Erfahrung und einer inneren Systematik auch
das Anfertigen von Notizen zur Strukturierung bei. Diese Strukturierung wird gegeniiber der
Patientin weiters durch sprachliche Mittel (Fragestellungen, Uberlassen des Rederechts, Ent-
fallen der Sanktionen bei lingeren Pausen) vermittelt, die dartiber bestehende Orientierungs-
hilfe (welche Themen werden noch angesprochen, wie viel Zeit ist fiir eine Erzidhlung vorhan-
den) fillt aber explizit weg. Die Patientin kann nur eigene Vermutungen zum weiteren Verlauf

tatigen.

Nachdem die Arztin wieder den Raum betreten hat, das Wasser ausgeteilt und die Tiire ge-
schlossen wurde (321-326), greift sie den zuletzt erwihnten medizinisch relevanten Aspekt
(Patientin muss auf tigliche Wasserzufuhr achten, (311)) durch eine Explikations-DSF wieder
auf (327).

#00:07:50-6#

327 Al: <<schritt> also sie meinen si:e (-) sie trinken manchmal bissl
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ZWENIG;
328 Pl: ((schnalzt)) na i muass AUFpassen [<<dim> (also des) jetzt a
moi- >
329 Al: [WENIG durst; ]
330 Pl: <<f> na wenig DURST,>
331 =<<p> i hob- i drink eigentlich (-) i 1SCHAU SCHON,> (-)
332 <<pp> olso i VERSUCH immer bewuBt wieder (--) dass [1,> (-) ]
333 Al: [<<stellt glas hin>
“hm_HM, > ]
334 Pl: <<pp> ma was HERRICHT,>

335 (2.0)
#00:08:07-4#

Auch die Patientin wiederholt ihre Auferung (muss i sowieso 1SCHAUN, (311); i muass
AUFpassen, (328)), die gleich danach von einer zusammenfassenden DSF der Arztin (329)
tberlappt wird (vgl. a. andere Versuche der stichworthaften Verknappungen (45; 197)). Die
Patientin korrigiert diese Einschitzung durch Verneinung (330), einer dreifachen Reparatur
(331) schliefilich sehr leise (332, 334), um ihr Bemtihen (i VERSUCH) zu unterstreichen. Eine
Pause von zwei Sekunden wird fiir keine weiteren Ergidnzungen genutzt, sodass ein weiterer
Abschnitt folgen kann (336).

Riickblickend betrachtet hat die Arztin ihre urspriingliche Frage (Welche Schmerzlinderung
verwendet die Patientin neben einer Medikation? (305 £.)) nicht weiter ausgebaut und auch die
Patientin greift sie von sich aus (hier) nicht wieder auf. Das Unterthema , Wasserzufuhr wird
weder auflerhalb es Hauptthemas ,Schmerzbeschreibung® (311) bis zu einer wahrnehmbaren
Schlussigkeit bearbeitet, noch mit dem (Umgang mit dem) Hauptsymptom in Verbindung

gebracht.

6.3.5 Charakteristische allgemeine Symptomabfrage

Nachdem Haupt- und Nebenaspekte der vorhergehenden Schmerzbeschreibung nicht weiter
prozessiert werden, beginnt die Arztin eine charakteristische Fragestellung, die in allen ge-
sammelten Daten (vgl. Abschnitt 5) vorzufinden ist. Diese betrifft in T1 erst noch allgemeine
Symptome bzw. Befindlichkeiten (IRGENDWAS anderes?, (336)), dann aber auch eine Prizi-

sierung auf korperliche Symptome (337).

#00:08:07-4#
336 Al: °h <<f> okay gibt's noch IRGENDWAS anderes?>
337 =auBer jetzt (-) [KOPFschmerzen <<dim> und diese erSCHOPFung?>

338 Pl: =°h <<p> jo mogenweh hob i A imma:> (-)
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339 <<pp, gedampft-monoton> hob vorigs joahr donn die gastroSKOPIE

mochn lossn,>

340 =<<pp, gedampft-monoton> ws es is im prinzip (des) AUSSA
kumma: , >
(==)

341 ah: (-) <<pp, gedémpft-monoton> lapidare gastrITIS,>

342 Al: <<pp> ja;>

343 Pl: [<<pp> KLASSiker;>]

344 Al: [ ((schreibt)) ]

345 Al: ((schreibt 2.5))

346 <<f> AUCH schon lange?>

347 oder [erst seit] DIESEM jahr?

348 Pl: [hm:: ]

349 <<pp, knarrend> "hm_hm;>

350 (2.5)

351 Al: schon JAHRE vorher? (--)

352 schon in der JUGEND?

353 Pl: <<f, :-)> NA:;>

354 (--)

355 Al: <<:-)> hm->

356 P1l: <<f, :-)> NA: so lange nicht; (-)

357 na; <<dim> aber SICHER die letzten,> (-)

358 <<p> DREI vier jahre,>

359 Al: ((schreibt 1.5))

#00:08:42-0#

Syntaktisch handelt es sich bei der Frage um eine V1-F (nach Gliederungssignalen) und einer
schnell angeschlossenen Explikations-DSF, die Haupt- und Nebensymptome zusammenfasst.
Die Patientin erlangt durch die Nachfrage eine Moglichkeit, weitere Nebensymptome nennen
zu konnen, was sie auch innerhalb kiirzester Zeit tut (338). Dialektal fiihrt sie das Krankheits-
bild (338) mit selbstgewihlter Qualifizierung (Untersuchung (339) und Befund (340 f.)) an.
Dem leisen Horerpartikel der Arztin folgt eine Bewertung (343). Die durchgehend sehr leise,
y,saloppe“ und monotone, schliefllich abfallende Tonlage (343), erweckt den Eindruck einer
emotionslosen und genau auch deswegen im homoopathischen Kontext wesentlichen Schilde-
rung. Kontrastiv unterscheidet sich die DSF in Lautstirke und Deutlichkeit (346). Die Arztin
fragt dort nach der Dauer des Leidens nach und stellt eine Wahlmoglichkeit (346) im Kontrast
zu (347) durch oder zur Verfligung (vgl. weitere Beispiele in (152, 156) und (230)). Inhaltlich

(seit] DIESEM jahr?) kniipft sie freilich an die Schilderung in (161) an. Die sehr zurtick-
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haltenden Auferungen in (348 f.) geben nur das Anzeichen eines Nachdenkens, aber keine
konkrete Sachinformation wieder. Eine lange Pause (350), sowie eine Wahlmaglichkeit (mit
Pause) (351) bleiben ungenutzt. Erst ein zeitlich weit zuriickgreifender Vorschlag (JUGEND?)
fiihrt zu einer deutlichen Verneinung (353), was verzogert (354) mit einem Licheln der Arztin
begleitet wird. Die Patientin wiederholt darauf ihre Verneinung (356) und gibt eine als ST-

CHER geltende zeitliche Einschitzung (358) ab. Die Arztin tertigt schliefflich Notizen an.

Die Phase der charakteristischen Fragestellung gestaltet sich makrostrukturell durch eine Glie-
derung mit angeschlossener sehr allgemeiner Frage. In diesem Beispiel folgt eine Prizisierung
nach, sodass eine grobe Orientierung von relevanten Themeninhalten (vergleichend) tibermit-
telt wird. Nach der Antwort der Patientin und den bekannten Hoérersignalen folgen Nachfra-
gen der Arztin zu dem Gesagten. Die folgenden Abschnitte zeigen das sich wiederholende
Muster aus Erzihlung-Nachfrage weiter auf, bis eine Sittigung dieses Fragekomplexes erreicht
ist. Da noch weitere relevante Phinomene hier auftreten, werden auch die Folgesequenzen
analysiert.

Die Patientin sieht noch eine Erginzung iiber den Entschluss fir die Untersuchung fiir not-

wendig und fiihrt ihre Erzidhlung weiter aus:

#00:08:42-0#

360 Pl: [und voriges joahr GENAU um] die 1ZEIT jetzt,
361 Al: [ ((schreibt)) ]
362 Pl: <<dim, acc> des woar novEMBER is dann wirklich so {EXTREM worn

vor schmerzen doss i donn,> (--)

363 dann hab ich es <<kindersprache &dhnlich> mit der ANGST zu tun
bekommen, >

364 <<vibrierend> nd:> <<p> dacht so a gastroskopie <<kindersprache

dhnlich> wdr echt doch ganz NETT?>>

365 jo;

366 Al: <<pp, all> “hm_hm,>

367 Pl: <<pp> hob die donn im DEZEMBER gmocht und woar [ (( ))>1]
368 Al: [okay; ]
369 P1l: <<p>=jetzt ned->

370 Al: also jetzt WISSEN sies dass sie, °h (--)

371 GASTRITITS ham,

372 Pl: [genau; ]

373 Al: [&hm; 1 (=-)

#00:09:01-7#
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Die Patientin leitet mit dem Konnektor und sowie dem Verweis auf den sich tiberschneiden-
den Zeitraum (360) die Erzihlung ein. Sie unterstreicht die zeitliche Komponente (362) und
setzt (wieder) den Fokus auf das massive Schmerzempfinden ({EXTREM), das sie an eine emo-
tionale Ausnahmesituation koppelt (ANGST; die Stimmmodulation ist sehr auffillig verindert).

Diese Schilderung ist fiir die Patientin sehr wichtig, obwohl sie inhaltlich bereits im Abschnitt
davor Ubermittelt wurde (Angabe des Zeitraumes, Art der Untersuchung und Diagnose). Sie
erginzt aber — und markiert damit als besonders wichtig — die emotionale Komponente, die
nicht nur durch die stark ,gekiinstelte, d.h. verstellte, Artikulationsweise, sondern auch auf
Wortebene ausgedriickt wird: nach Schmerzen und Angstzustinden die Motivation fiir eine
Untersuchung mit wéar echt doch ganz NETT? zu formulieren, ist ein nicht zu erwarten-
der Sarkasmus.

Abrupt schlieit sie ihre Erzahlung ab (365) was auf ein schnelles Horersignal der Arztin stoft
(366). In der Wiederholung der Zeitangabe (DEZEMBER) kann die Arztin dann iiberlappend
die vorigen Informationen einflechten (368) und fasst danach die £drperfiche Diagnose (370 f.)
zusammen. Die einzige unmittelbare Reaktion auf die emotionale Handlung der Patientin ist
ein Horersignal (366), was hier die Funktion der Akzeptanz und Erlaubnis der Fortsetzung
einer Schilderung hat. In der Auswahl was fiir die Arztin in dieser Phase relevant ist (371), setzt
sie enge Grenzen und gibt durch die Ratifizierung (durch die Zusammenfassung) eine Orien-
tierung.

Noch in (373) setzt die Arztin iiberlappend ein Gliederungssignal, was schlieflich in einer W-
Frage (374) und angeschlossener Prizisierung (375) miindet:

#00:09:01-7#

374 Al: wie ist das mitm ESSEN?

375 miissen sie auf irgendwas [AUFPASSEN, ]

376  Pl: [°h ]

377 NA INED wirklich; (--)

378 <<p> ned wirklich;>

379 <<pp> i muss holt scho SCHAUN dass i,> (--)

380 °hh <<f, len> regelmdB:ig ESS:E:> <<p, len> und (--) jo;>

381 Al: miissen sie MAGENschutz nehmen?

382 Pl: (--) <<p, gedampft> es wadr ned SCHLECHT <<pp, dim> ober i nimm

eigentlich->>

383 Al: sie nehmen NIX;
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384 (--)

385 Al: auch WENNS a tomapyrin schlucken,

386 (-) <<p> macht das dann dem MAGEN nix?>

387 Pl: <<p, acc> jo GUAT tuts,> (-)

388 <<p, rall> natiirlich NED;>

389 Al: <<pp> “hm hm,>

390 Pl: <<pp> merk i scho dass des (--) donn> (--) NICHT besser wird;

#00:09:30-5#

Verzogert (376) verneint die Patientin in starker Akzentuierung (377), wiederholt sich leiser
(378), um schlieflich eine sehr leise artikulierte Qualifizierung (379) aufzubauen. Die Pause
(379) und das lange Einatmen mit der gedehnten Betonung (380) haben lehrhaften oder
(selbst-)ermahnenden Charakter, was — trotz angekiindigtem Anschluss (und) — weiter unaus-
gefiihrt bleibt. Die Arztin reagiert mit einer V1-Frage nach einer unterstiitzenden Medikation
(381), was die Patientin negativ beantwortet, und auch die Ubernahme durch die Arztin (383)
wird nicht korrigiert. Um noch einmal die Verbindung zur Medikation (vgl. (297)) herzustel-
len und das Verstindnis abzusichern, fragt die Arztin nach den Nebenwirkungen des Medika-
ments (386), was wiederum eine allgemeine Antwort der Patientin (387 f.) mit sich bringt.
Erst nach einem leisen Horersignal (389) individualisiert (merk i) sie die Erfahrung mit den

Nebenwirkungen.

Charakteristisch fiir diesen Abschnitt sind die zurtickhaltenden Handlungen der Patientin. Die
kombinatorische Nachfrage der Arztin (sie verbindet Informationen aus mehreren Wissens-
und Zeitebenen) bringt nicht unmittelbar detaillierte Inhalte. Neben der — trotz Pause zu ver-
mutenden — Anstrengung des bisher fast zehnminttigen Gesprichs und dem wechselhaften
Gesprichsverlaufs mit emotional sehr fordernden Passagen, ist eine weitere Vermutung fir
diesen momentanen Ruckzug der Patientin, dass diese (Neben-)Wirkungen fiir sie schlichtweg
keine tragende Rolle spielen. Die Arztin muss in dieser Phase aber hartnickig alle verfiigbaren
Informationen sammeln und wird sie erst nachher selektiv und konzentriert im Detail bear-
beiten. Die Mitarbeit der Patientin ist also unumginglich. Eine Orientierung im Vorfeld wiir-
de méglicherweise mehr Krifte mobilisieren und eine Sensibilitit fiir die Bediirfnisse der Arz-
tin entstehen lassen.

Was dieser Abschnitt zeigt, ist, dass eine allgemein gestellte Frage zur Bearbeitung verschiede-

ner Themen fithren kann. Aber nicht nur die Einstiegsfrage ist dafir ausschlaggebend, wohin
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sich ein Gesprich entwickelt. Auch die prizisierenden Nachfragen und das patientenseitige
Rederecht fithren in dieser Form zu einer charakteristischen Frage-Antwort-Sequenz im ge-
lenkten Bericht der homdopathischen Anamnese. Die Mannigfaltigkeit korperlicher, emotio-
naler und charakterlicher Bediirfnisse und Eigenschaften wird so zu sammeln und zu doku-
mentieren versucht. Dass dies schrittweise erfolgt zeigt die Wiederholung solcher Muster und

die Mischung von Strategien (in der nichsten Phase erfolgt das ,Sammeln“ von Informationen

in anderer Weise, s. Abschnitt 6.4).

6.3.5.1 Symptomabfrage mit thematischer Verzweigung

Im weiteren Gesprichsverlauf erlangt die Symptomabfrage eine Vertiefung, die weit von dem
Hauptsymptom wegfiihrt. Ein Gliederungssignal (391) leitet die charakteristische (V1-) Frage
nach weiteren Symptomen (392) ein. Im Vergleich zu (336 £.) fehlen hier genauere Spezifizie-
rungen, wobei das NOCH aber als konnektiv zu vorhergehender Gesprichsweise verstanden

werden kann.

#00:09:30-5#

391 Al: <<pp> okay;>

392 gibts NOCH irgendwas?

393 Pl: (4.0) die hoar gengan ma grod NED aus,

394 <<lachend> des is momentan [ (( ))>1

395 Al: [ist das PHASENweise?]

396 Pl: <<f> JO> (-) jo (--) <<pp> [jo>]

397 Al: [hat] das mitm ZYKLUS irgendwie zu
[tu::n, <<dim>=oder?>]

398 P1l: [na es is- 1DES is ] des NACHSTE,

399 Pl: =<<all> zyklus [i hob ] jetzt (-) irgendwonn vor EINIGEN

400 Al: [<<p> “hm hm,>]

401 P1l: =monaten wieder [begonnen mit der,> (--)]

402 Al: [ ((schreibt)) ]

403 Pl: [°hh DREIMONATSSPRITZE zu verhiiten <<acc> wos i noch der geburt

meines zweiten> sohnes, (-)]

404 Al: [ ((schreibt)) ]

405 P1l: <<p> olso jo wirklich EWIG gmocht hob,> (--)

406 Pl: <<p> hot a [goar ned so SCHLECHT ]
funktioniert,>

407 Al: [ ((spricht im hintergrund sehr leise))]

#00:09:58-3#

Eine lange Pause von vier Sekunden wird von der Patientin zur Vorbereitung der Antwort ge-

nutzt, wobei diese als Negation formuliert wird (393). In der durchaus humoristisch zu verste-
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henden Antwort — sie wird zudem von einem Lachen begleitet (394) — fragt die Arztin rein
nach dem zeitlichen Verlauf des Nebensymptoms (395). Die Patientin bestitigt erst laut die
Vermutung der Arztin, und wiederholt diese noch zweimal, leiser und mit Pausen. Eine weite-
re — wieder tiberlappende — Vermutung (397), die aber Korrekturen zulisst (<<dim>=oder?>),
tuhrt im weiteren zu einem thematischen Sprung: Die Patientin greift das Stichwort (ZYKLUS)
auf, indem sie die Verbindung zum Nebensymptom (Haarausfall) zu verneinen scheint (na es
is-), und stellt stattdessen eine andere Verbindung zum Stichwort auf (DREIMONATSSPRIT-
ZE zu verhiiten). In der zeitlichen Opposition (irgendwonn vor EINIGEN=monaten
wieder und EWIG) ist der Beginn einer Problemschilderung zu sehen. Die Autorisation fiir
die Erzihlung erhilt die Patientin durch ein leises Hérersignal (400) und beinahe durchgehen-
dem Schreiben (402, 404). Eine externe Unterbrechung (407) wird parallel zur Schilderung
von der Arztin betreut und erfihrt auch nach Beendigung (412) keine Kommentierung der

Arztin. Das spite Horersignal (410) lisst aber (dennoch) eine Ablenkung vermuten.

#00:09:58-3#

408 Ul: ((schlieBt tiire))

409 Ul: ((schritte))

410 Al: <<schreibend, p> “hm hm,>

411 Pl: <<p> JO (-) nur (--) [die letzn wochn hob i,> (--) ]

412 Ul: [ ((quietschende (kasten)tiir)) ]

413 Pl: dhm: (-) a ZWISCHENblutung jetzt {SICHER schon seit DREI wochn
so go::nz (-) minima:1,

414 °h woar oba [A erst beim gyndkologen <<dim, acc> oiso des is

kane drei monat her,>]

415 Al: [ ((schreibt)) ]

416 Pl: =<<pp> a mit KREBSabstrich und (&uBere)->

417 (--)

418 Al: sie warn beim gyndkologen BEVORS die [dreimonats]spritze,

419 Pl: [ich- ]

420 Al: <<all> da hams es [no NED (( ))=oder?> ]

421 Pl: [<<f> NANA> <<all> do hob is] do hob
[is do hob is> scho ] ghobt,

422 Al: [HAMS es scho ghabt?]

423 Pl: =<<all> und des WOAR a und 1JETZT nochdem i was i ned seit> (-)
finf monat oder wos wieder (--) °h <<p> wieder hob> h°® (-)

<<dim> fongt der BLADSINN jetzt wieder on;>
424 (--)
425 Al: hams das frither AUCH ghabt?
426 P1l: jo:,
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427 Pl: IMMER wieder a moi [oba:, ]
428 Al: [<<p> hm->]
429 Pl: jetzt NERVTS mi schon;

430 (2.5)
#00:10:41-0#

Stockend und mit Unterbrechungen in Form von Pausen begleitet schildert die Patientin den
zeitlichen Verlauf (411), koérperliches Problem (413) und eine daraus resultierende Untersu-
chung (mit Hinweis auf die Aktualitit) (414). Eine fragmentarische DS-Verstindnisfrage der
Arztin (418) wird schnell prizisiert (420), wobei dies auf den erzwungenen Erhalt des Rede-
rechts nach Uberlappendem Antwortbeginn (419) hinweist. Die Patientin greift die Vernei-
nung der Arztin (420) laut und stark betont auf (421). Die Formulierung von der Frage (422)
baut auf der Aussage (421) auf. Schnell schlieft die Patientin ihre Schilderung (die auf die
Frage in (422) auch gestattet ist) an und klirt Ablauf und Zeitspanne.

Nach einer mittellangen Pause (424) sieht die Arztin die Moglichkeit auf eine Nachfrage, die
ebenfalls die zeitlichen Modalititen betrifft (425). Nach einer Bestitigung der Patientin (427)
und leisem Horersignal, das einem Nachdenken entspricht, expliziert die Patientin ihren Un-
mut (NERVTS mi) und gibt dabei den Blick frei auf ihr Anliegen, das eine endgiiltige Losung
bringen soll.

Dieser emotionalisierte Abschluss des Abschnittes ist, wie sein Anfang (398), von einer auffal-
lend hohen Erzihlbeteiligung der Patientin gekennzeichnet, was eine Héherstufung dieses
Nebensymptoms zulisst, auch, weil die Patientin ihre Erzihlung so forciert, und dabei auf die
urspriingliche Frage der Arztin (397) inhaltlich nicht eingeht. Dass es zu dieser Schilderung
gekommen ist, ist nur der relativen Rede- und Erzihlfreiheit, die die Patientin in der Ge-
sprichsfithrung hat, zu verdanken. Dies ist — wie erwihnt — auf das Modell der Patientenbetei-
ligung zurtickzuftihren, aber auch lokal auf die kraftvollen Akzente, die die Patientin in einer

Standardbefragung (392) selbstindig gesetzt hat.

#00:10:41-0#

431 Al: <<p> gibts fiir sie KA alternative zur>
[(-) <<dim> dreimonats]spritze?>]

432 Pl: [<<knarrend, pp> na:;> ]

433 Al: <<pp> ned WIRKLICH,>

434 (4.5)

#00:10:48-4#
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In einer kurzen Frage-Antwort-Sequenz leuchtet die Arztin die Alternativen aus und baut da-
bei auf den Wissensstand der Patientin (da sie selbst keine alternativen Verhiitungsmittel
nennt). Die Verneinung fillt intonatorisch eindeutig aus (432), und wird von der Arztin inter-
pretierend paraphrasiert (433). Nach der langen Pause von viereinhalb Sekunden beginnt die
Patientin eine selbstgewihlte, sehr leise Auﬁerung (435), die von der Arztin aber tberlappend

und dominierender fortgefithrt wird (436).

#00:10:48-4#

435 Pl: (<<pp> kin[ich, ]>)

436 Al: [gibts] VERSCHIEDENSTE var[ianten,=<<pp> ja,="hm hm>]

437 Pl: [ich WEISS es, ]

438 =ja,

439 Al: aber das war fiir SIE das [angenehmste, ]

440 Pl: [ ((schnalzt))] es woar fiir MI: (-) on
sich: [(<<pp> doch,>) 1

441 Al: [=<<all> OBWOHL sie>] SO: reagieren,

442 Pl: <<all> na i was ned ob-> [h°° ]

443 Al: [<<p> manchmal,=hm?>]

444 Pl: monchmol;

445 Al: <<p> “hm_hm,>

446 P1l: i hob (.) JOAHRELONG-

447 i hob SICHER (--) <<knarrend> o0::> sog jetz a moi (--) neun

[ZEHN jahre: (-) damit verhiitet ohne: (-) <<acc> meine giite>]

448 Al: [ ((schreibt)) ]
449 Pl: =<<acc> amoi a zwischenblutung> (---) <<p> jo,>

450 Al: OKAY,

451 DIE is halt jetzt schon relativ lang, [<<pp> nh?>]

452 Pl: [GENAU; ]

453 Al: <<p> “hm hm,>

454 Pl: GENAU;

#00:11:17-7#

Die Arztin legt den Fokus auf VERSCHIEDENSTE und schlieft damit an das vorangegangene
Thema der Verhiitungsmittel an (436). Wie zuvor, als ein gewisser Wissensbestand der Patien-
tin stillschweigend vorausgesetzt wurde (431), bleibt es auch an dieser Stelle sehr allgemein.
Die Patientin bestitigt mit deutlicher Akzentuierung die Vorannahme (437). Die Arztin
nimmt nun die Perspektive des Gegentbers ein (vgl. Perspektivierung, Abschnitt 3.1.3.1) und
tasst deren Befinden und die weiterfiihrende Entscheidung fiir dieses Verhiitungsmittel in einer

DSF zusammen (439). Eine beginnende Paraphrase (£iir MI:) wird durch die Weiterfithrung
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der vorigen Zusammenfassung unterbrochen (441). Die Patientin beginnt daraufhin eine Kor-
rektur (442), die relativierend und auffordernd (=hm?) von der Arztin fortgefiihrt wird und
eine wortidente dialektale Bestitigung (444) zur Folge hat. Es folgt eine Begriindung in Form
eines zeitlichen Riickgriftes (447), der die damaligen (weniger schlimmen) Probleme in Relati-
on zur aktuellen Situation, die hier aber nich# genannt wird, sondern memoriert werden muss,
setzt. Diese gegenwirtige Zeitebene wird explizit von der Arztin wieder eingefiihrt (451) und
zweifach stark betont von der Patientin bestitigt (452, 454), keine weiteren Erzdhlungen an-
schlieffend.

Waihrend die Patientin ihre Wahl fir eine bestimmtes Verhiitungsmittel nicht niher erldutert,
fiihrt sie die Arztin mit DSF von der drohenden Gefahr einer Rechtfertigung (bes. (439)) weg,
beharrt aber dennoch auf einer Detaillierung durch die Patientin. Der weit zurtickreichende
Themenstrang zum Nebensymptom Regelblutung (398), der so von der Patientin eingeleitet
wurde, erfihrt nun schon mehrere immer detailliertere Bearbeitungen und wird jetzt (455 ff.)
durch W-Fragen auf eine allgemeinere Ebene (zyklus) gehoben, wodurch eine thematische

Verzweigung beginnt.

#00:11:17-7#

455 Al: (2.5) <<schreibend> GUT;>

456 <<schreibt> wie WAR denn bei ihnen->

457 <<schreibt> wie 1ISN bei ihnen> der zyklus OHNE [°hh ohne ]
hormoneinnahme,

458 Pl: [ ((schnalzt))]

459 Al: (xxx-)

460 P1l: REGELMASSIG;

461 Al: =REGELMASSIG?

462 Pl: =und okay;

463 jo;

464 Al: und OKAY,

465 ohne BAUCHSCHMERZEN [oder] <<knarrend, dim> so:,>

466 Pl: [°h ]

467 (-) KOPFWEH, <<:-)> hh°> ((lacht 0.5)) [((lacht 0.5)) ]

468 Al: [<<p> KOPFWEH?>]

469 Pl: ((lacht 1.0))

470 Al: <<p> “hm_hm,>

#00:11:32-4#

Zunichst gliedert die Arztin wieder den Abschnitt (455). Danach stellt sie eine vergangen-

heitsbezogene Frage (WAR), repariert dann — verstirkt — zur gegenwirtigen Zeitebene (1ISN).
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Die Antwort der Patientin (460) wird tberlappend aufgebaut (458) und danach reduziert wie-
dergegeben (460). Die Arztin wiederholt wortident aber mit entgegengesetzter Intonation die-
se (461), was zwei schnell angeschlossene patientenseitige Ergidnzungen (462 f.) mit sich
bringt. Wieder wiederholt (464) die Arztin die Einschitzung (462), erginzt aber mit einer
Riickversicherung, die eine weitere Erzihlung bzw. Erklirung mit sich bringen soll ([oder]
<<knarrend, dim> so:,>). Schon wihrenddessen (466) beginnt die Patientin ihre Beant-
wortung (467), die — da es sich um ein inzwischen bekanntes Symptom handelt — keiner weite-
ren Erklirung bedarf, aber durch ein Lachen erginzt werden kann (467, 469). Das Stichwort
wird von der Arztin festgehalten (468). Ein leises Horersignal der Arztin geniigt (470), um
eine Erzihlung beginnen zu lassen. Die Patientin fithrt die symptomseitigen Modalititen aus

(471 ££.), was schreibend von der Arztin zur Kenntnis genommen wird.

#00:11:32-4#

471 Pl: <<:-)> kopfweh also> unmittelboar (-) VOR der regel und donn:,
472 (--)

473 Pl: [eben die ersten ZWA tog katastrophal, ]

474 Al: [ ((schreibt)) ]

475 Pl: [muss i GONZ ehrlich sogn, ]

476 Al: [ ((schreibt)) ] <<schreibt> also STARK,>

477 Pl: ((schnalzt)) und- JO (.) jo also 1STARK kopfweh und a: (--)
478 SEHR stoarke [blutung (-)]

479 Al: [ ((schreibt))]

480 Pl: [<<dim> SEHR sehr stoark,>]

481 Al: [ ((schreibt)) (.) “HM hm, ]

482 is mit der dreimonatsspritze BESSER;=na?

483 =also ich mein da [hams jetzt (.) eh nix,=NA? ]
484 P1l: [<<pp, sehr undeutlich, tief> jonam> hob 1i]

im PRINZIP (-) TONSICH <<knarrend> w::> hob i jo <<acc, dim>
GOAR ka blutung, [=na?]>

485  Al: [Fa,]

486 (1.5)

487 Al: <<hohe stimmlage> bis auf das> JETZT;
488 Pl: [bis auf das JETZT; ]=<<:-)> da?>

489  Al: [((lacht 1.0)) ]

490 <<p> OKAY;>

491 (1.5)
#00:12:01-2#



111

Die betonte Schmerzbeschreibung (katastrophal,) wird, eine Bestitigung und mogliche
Erginzung unterstiitzend, von der Arztin paraphrasiert (also STARK, ). Die nachfolgenden
Bestitigungen der Patientin (JO (.) jo) werden auch durch den Fokusakzenten 1STARK,
und die Hoherwertung durch Steigerung (SEHR stoarke) nochmals unterstrichen. Das
Schmerzempfinden wird nachdriicklich einer weiteren Steigerung unterzogen (<<dim> SEHR
sehr stoark,>), dann aber schon mit sinkender Lautstirke. Die Arztin ibernimmt dann
(482) fragend das Rederecht, korrigiert aber zur Verbesserung der Verstindlichkeit (=also
ich mein) ihre DSF. Nur stockend (484) fillt die Antwort der Patientin aus, die in den Fra-
gen (482 f.) verankerte Vermutung dabei aber stiitzend. Die Richtigkeit des Verstindnisses
wird abgesichert (487) und wortident und intonatorisch sehr dhnlich von der Patientin ratifi-
ziert (488). Auch das fortgesetzte Lachen durch die Arztin (489) unterstreicht die erfolgreiche
Schlussmarkierung, die mit fallendem Ton (490) und einer Pause (491) abgeschlossen wird.

In belehrender Weise (sie wissen schon) unternimmt die Arztin danach eine medizini-
sche Einschitzung die, die Mafiregelung abschwichend, (ungenutzte) Anschlussmoglichkeiten
bietet (492), weswegen diese von der Arztin, die erwihnte Relativierung fortsetzend, ausgefullt
wird (493). Schnell schlie3t sie danach eine W-Frage an, die im Fokus (DENN?) auch erkennen
lisst, dass eine Nennung einer geringen Anzahl von Zigaretten nicht nur aus medizinischer
Sicht, sondern auch, um den Charakter der Mafiregelung weiter reduzieren zu kénnen, gene-
rell willkommen wire (die vergleichbare Situation in (439) unterscheidet sich durch einen ex-

plizierten Perspektivenwechsel von dieser hier).

#00:12:01-2#

492 Al: sie wissen schon HORMONE un:d rauchen- °h (--)

493 <<dim> is IMMER so a gschicht;>

494 Al: =wie viel rauchen sie DENN?

495 Pl: a hoibats packerl <<kindersprache &hnlich, dim> am to:g,>

496 Al: <<p> “hm hm,>

497 (1.0)

498 ((schreibt 2.0)) (2.0) also ich MUSS dann immer sagen,

499 BESSER is entweder oder;

500 (--)

501 P1l: °h jo obwohl MIR gsogt worn is doss die dreimonatsspritze eben,

<<knarrend> &a>

502 TROTZDEM no (.) TBESSER is als [wiird ich, (.) ]
503 Al: [das is RICHTIG; ]

504 Pl: <<dim> die pille oder sonst [irgendwos;> ]
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505 Al: [<<p> DAS stimmt; ]=ja,>
506 Pl: des woar eben A mit (-) °hh (-) ein [argument- ]
507 Al: [<<p> “hm hm,>]
508 <<pp> das is RICHTIG;

509 Pl: <<p> “hm_hm,>

510 (---)
#00:12:32-4#

Die Antwort der Patientin (495) fillt aber gegenteilig aus, wie die mit einer langen (verbalen)
Pause vorgestellte erneute Ermahnung (498 f.) auch ruckwirkend zeigt. Sowohl die Antwort
der Patientin (495) ist den Umstand relativierend formuliert (hier: durch Intonation), als auch
die Antwort der Arztin (498 f.), die auf eine ungenannte moralische oder irztliche Pflicht (ich
MUSS) verweist. In beiden Fillen wird versucht zuvor erbautes Vertrauen und die unmittelbar
vorgehende gelockerte Stimmung (489 f.) zu bewahren. Die Pause in (500) zieht — riickwir-
kend betrachtet — eine Grenze, an die die Patientin vorsichtig (°h jo) anschlieft (501). Sie
stellt sicher (obwohl), dass sie ihre Handlung — in Verweis auf eine ungenannte Informations-
quelle (gsogt worn is) —, trotz der Nachteile (s. (502)), verantworten kann und dass sie sich
bewusst so entschieden hat. Noch in dieser Verteidigung tberlappt sich die deutliche (RICH-
TIG;) Bestitigung der Arztin (503), die hier mit dem Wissen einer medizinischen Autoritit,

die zu unterscheiden weifl (DAS stimmt;), wiederholt (505, 507 f.) handelt.

Dieser Abschnitt zeugt davon, dass die Partnerschaftlichkeit zwischen den beiden Teilnehme-
rinnen so etabliert wurde, dass sie einander keine uniiberwindbaren Hiirden vorsetzen wollen,
sondern sich — dies gilt besonders fiir die Arztin — gegenseitig Erklirungs- und Relativie-
rungsmoglichkeiten brickenhaft aufbauen konnen. Als ein besonderes Beispiel ist hier der Per-
spektivenwechsel in (439) hervorzuheben, der die arztseitige Korrektur abmindert und stattdes-
sen die Reaktion der Patientin als nachvollziehbar und auch ,richtig® wertet, obwohl die Arztin
Alternativen sieht. Die Handlungsebene der Patientin ist damit nicht unter die der medizini-
schen Fachfrau, der Arztin, gestellt.

Die Partnerschaftlichkeit dient der gemeinsamen face-Wahrung, was, in diesem Abschnitt,
auch glickt: sowohl wurden von beiden Seiten die ,Briicken aufgebaut, wie auch genutzt und
eine beidseitige Ratifizierung des Inhaltes (und des Vorgehens) schliefit diesen Abschnitt ab
(508, 509).
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Zusammenfassend ldsst sich auflerdem sagen, dass es — und dies steht im Zusammenhang er-
wihnter Partnerschaftlichkeit — seit der Prizisierung der Frage nach weiteren Symptomen
(337) keine weiteren temporiren Orientierungsmafinahmen mehr gegeben und sich dies auch
nicht als notwendig gezeigt haben (z.B. durch Schweigen oder Nachfragen der Patientin). Die
beiden Teilnehmerinnen arbeiten nun im Verbund, d.h. gemeinschaftlich, in der Weise zu-
sammen, sodass einerseits Fragen von der Patientin auch in hoher Detaillierung beantwortet
werden, andererseits die Arztin weiterhin selbstindig initiierte Erzdhlungen der Patientin ge-
stattet. Die komprimierte Fragestruktur der Symptomabfragen wiirde dies nicht von vornhe-

rein erwarten lassen (im Vergleich zur Symptomschilderung nach der Eréffnungsfrequenz).

6.3.5.2 Erinnerung vergessener Inbalte in T2

Vergleichbar mit T1 (336-359) gibt es auch in T2 Sequenzen, die auf der charakteristischen
Fragestellung und kurzen Paraphrasierung bzw. Zusammenfassung der Arztin aufbauen. Her-
vorzuheben ist in folgendem Abschnitt aber, dass das Nachfragen tatsichlich ein (beinahe)

vergessenes Ereignis in Erinnerung bringt:

#00:09:23-3#

405 Al: <<all> °h okay {DAS war <<blatternd> noch war SONST noch was?>>

406 P2: (1.5) <<pp, dim> ja halt (1.5) (angsch-) (ANGST)
schwierigkeiten im studium,>

407 Al: <<p> “hm_HM,>

408 (1.5)

409 Al: also die zwei dinge haben GESTRESST,

410 P2: JA (-) <<pp> ziemlich,>

411 Al: SONST war nix,

412 Al: =keine keine °hhh kein INFEKT keine {KRANKHEIT [<<dim> DAVOR

irgendwas],=okay;>

413 P2: [<<pp> nei:n,>

414 (2.0)

415 P2: obwohl OJA es war noch- oja (.) ahm: (-) °hh

416 P2: (wie) wir iiberhaupt drauf GEKOMMEN sind,

417 P2: =ich war namlich bei einer UNTERSUCHUNG, °hh

418 P2: at:hm:: ((schnalzt)) WEIL ich bin vom pferd geflogen,

#00:09:53-9#
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In bereits bekannter Form (s. Abschnitt 6.3.5) beginnt die Arztin, nach einer Gliederung und
minimierter Zusammenfassung (1DAS war), ihre sehr allgemein gehaltene Nachfrage SONST
noch. Der Fokusakzent verweist auf ein weiteres (wichtiges) Ereignis (T2 405). Sie tberldsst
der Patientin eine lange Nachdenkpause (1,5 Sekunden), die sich nach einem fragmentarischen
und sehr leisen Erzihlbeginn wiederholt (ja halt). Die Patientin wiederholt selbst noch mal
die psychischen Ereignisse bzw. Belastungen (T2 406), erginzt hier aber — auch nach einem
Continuer (T2 407) und langer Pause (T2 408) — ihre Erzdhlung nicht. Obwohl die Patientin
hier keine zusitzlichen Informationen liefert bzw. liefern kann (abgesehen von dem Fokus auf
ANGST, der aufgrund der Selektion der mannigfaltigen Symptome eine Relevanz fiir sie aus-
driickt), erweitert die Arztin ihre Nachfrage durch eine Paraphrase (T2 409), die ein Empfin-
dungscharakteristikum (GESTRESST) betonen mdchte, und einer Reformulierung der ersten
Frage (T2 411). Schnell angeschlossen stellt sie danach aber eine Auswahlmoglichkeit (kein
INFEKT keine {KRANKHEIT) und eine zeitliche Eingrenzung (DAVOR) in unspezifischer
Form (irgendwas). Die Patientin beantwortet die Priferenz einer negativen Antwort dem-
entsprechend (T2 413) und iberschneidend, was die Arztin zu einem intonatorisch feststellba-
ren Abschluss (=okay ;) bewegt.

Dennoch vergeht eine Pause von zwei Sekunden (T2 414). Diese Pause ist zwar nicht als Frei-
gabe des Handlungsraumes an die Patientin zu interpretieren, wie es die Pausen innerhalb der
Fragesequenzen schon in der Funktion in sich tragen. Dennoch nutzt die Patientin die Gele-
genheit und memoriert tatsichlich noch ein Ereignis, das sich an die temporale Fokussierung
der Arztin (DAVOR, T2 412) inhaltlich anschlieRen lisst: Die Patientin erzihlt (T2 415 ff.) —
erst in (T2 419) von einem Continuer gestitzt — von dem einschneidenden Ereignis, das vor
der Reihe an Krankheiten und Untersuchungen (T2 426) stattgefunden hat. Da erst nach die-
sem Ereignis die zu Beginn des Gespriches angefiihrten Werte erfasst wurden, erfihrt die Arz-

tin hier einen duflerst wichtigen Bestandteil der gesamten Charakteristik der Krankheit.

Es kann daher davon ausgegangen werden, dass das hiufige Nachfragen, Prizisieren, das Er-
lauben von Pausen und Unterbreiten von Antwortmdéglichkeiten einer Systematik innerhalb
der homdopathischen Anamnese folgt. Die Arztin handelt hier neben den theoretischen Vor-
gaben Hahnemanns (vgl. Abschnitt 2.1) auch aus Erfahrungswerten heraus. Dass ein so wich-
tiges Ereignis nicht schon vorher genannt wurde, wird daher nicht sanktioniert, die Komplexi-

tit des gesamten Gesprichs berticksichtigend. V1- und DS-Fragen sind daher als tragendes
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Instrument der Anamnese feststellbar und werden besonders mit der Funktion einer (noch
weiteren) Detaillierung eines Ereignisses eingesetzt, wissend, dass dadurch aber auch themati-

sche Spriinge oder Erweiterungen begleitet und geordnet werden missen.

6.3.6 Synthese des Haupt- und Nebensymptoms

Mit einem lingeren hérbaren Einatmen, einer kurzen Pause und einem akzentuierten Gliede-
rungssignal (511) setzt die Arztin im an 6.3.5.1 anschlieRenden T1-Abschnitt ein deutliches
Gliederungszeichen. Mit dem Konnektor und beginnt sie eine Zusammenfihrung zweier
Symptome, dem Hauptsymptom und dem Nebensymptom, die bisher in unterschiedlichen

Themenstringen vorgestellt wurden.

#00:12:32-4#

511  Al: °hh (-) SO;

512 und dieses KOPFWEH {VOR der regel,

513 war das GENAU so wie [dieses?]

514 Pl: [°h woar] A [so; ]

515 Al: [<<pp> ECHT,>]

516 [also sie] haben IMMER diesen dolch,

517 P1: [Fa,]

518 es is-

519 Al: [<<gepresst> pch:>]

520 P1l: [jo, 1 (=)

521 <<p> “hm_ HM,>

522 und i mi- [i MERK a zum beispiel reagier wirklich {SUPER TOLL
drauf wonn ma jetzt- ]

523 Al: [ ((schreibt laut))]

524 Pl: wenn i GSPIER es is: (-)

525 a TOG oder a situation wo alles zu viel is?

526 Al: <<p> “hm HM,>

527 Pl: <<dim> wos mod sie ois ERSTES?> (--)

528 [<<p> der kopf; ]

529 Al: [<<pp> der kopf;]

530 (--)

531 Pl: <<pp> “hm_ HM,> (--)

#00:12:54-5#

Die Arztin fragt nach dem Zusammenhang der beiden Symptome, was rasch iiberlappend be-
stitigt wird (514). Sie nimmt dies ebenso schnell wahr (515) und fasst zur Verstindnissiche-
rung und Prizisierung die Information durch zwei Merkmale, der Dauer (IMMER) und dem

Schmerzgefiihl (dolch,), zusammen. Die Nennung des Dolches (vgl. (285)) durch die Arztin
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zeugt von der Relevanz bildhafter Schmerzbeschreibungen in der Anamnese, da sie der Kate-
gorisierung der Symptome dienen und indirekt etwas tiber die Beziehung zwischen Krankheit
und Mensch aussagen.

Die Patientin ratifiziert das Gesagte (517), bricht ihre Erginzung zuerst noch ab (518), fihrt
sie dann — mit Reparatur — anhand einer beispielhaften Selbstbeobachtung (i MERK a zum
beispiel, 522) aus. Sie bedient sich hier (wieder) einer sarkastischen Schilderung der kérper-
eigenen Reaktion, die eine starke Einschrinkung hervorhebt (1SUPER TOLL) und danach in
ihrer Modalitit (524 f.) prizisiert wird. Der Schluss der Erzidhlung (528) ist aus Vorangegan-
genem nachzuvollziehen, und so ist auch die Frage danach (527) nicht direkt an die Arztin
gerichtet. Dennoch, aber leiser, antwortet diese (529) und unterstreicht damit die partner-
schaftliche Vorgehensweise, die sich hier (auch) durch aufmerksames Zuhoren zeigt. So kann
die Patientin nach einer mittellangen Pause die Beantwortung ratifizieren (531).
Abschlieffende Interpretation (532) der Funktion des Kopfschmerzes ist gleichzeitig eine Zu-
sammenfassung (525) und Verstindnissicherung (=<<pp> na?>), die dreifach in sehr deutli-

cher und klarer Intonation ratifiziert wird (533, 534, 536).

#00:12:54-5#

532 Al: also das is ihr ihr sicherheitsSCHALTER [der sagt] es
reicht;=<<pp> na?>

533 Pl: [ “hm_HM, ]

534 Pl: <<deutlich> genau,>

535 Al: der dann KIPPT,

536 Pl: <<deutlich, p> genau,>

537 (2.0)
#00:13:02-2#

Die Arztin hat also den Wesenskern der Kopfschmerzen, den sogenannten ,Inbegriff*
(Hahnemann 2012: 26, §15; vgl. a. Abschnitt 2.1), so wie er sich bei dieser Patientin aus-
driickt, aus den Selbstbeobachtungen der Patientin zusammengetragen, anschliefend gebiin-
delt, und von der Patientin nach Stimmigkeit tiberpriifen und ratifizieren lassen. Komplexe
und langwierige Themen und Unterthemen wurden so in kurzer Zeit durch ein dialogisches
Vorgehen geklirt. Im Unterschied zu vorigen Symptomabfragen tritt die Arztin in diesen Se-
quenzen verstirkt in den Vordergrund. Sie tut dies mit explikativen DSF, die Bestitigungen

und Riickversicherungen verlangen. Auflerdem treten die ansonsten so hiufigen Horersignale
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(Continuer, Schreiben) hier fast gar nicht mehr auf und formen diesen Abschnitt zu einem der

sprachlich wie thematisch intensiv und verdichtet ausgehandelt wird.

6.3.6.1 Relevanz der Modalititen in T2

Bezogen auf die Relevanz der bearbeiteten Wissensinhalte sei abschliefend ein Vergleich zu
T2 gezogen. In der Symptombeschreibung der Unter- und Uberfunktion der Schilddriise
durch die Patientin, fillt eine kurze Erklarungssequenz (T2 252-256) der Arztin. Dort gibt sie

zu erkennen, welche Inhalte fir sie relevant sind:

#00:05:32-4#

247 Al: °h und die iiberfunktion merken sie als erstes AN?
248 P2: =JA <<dim> an- an schweissausbruch;>

249 Al: SCHWEISSAUS[BRUCH; ]="hm_ hm,

250 P2: [( )1

251 (3.5)

252 Al: weil das is fiir MICH dann [auch wichtig,=ja?]

253 P2: [ja Ja ja, ]
254 Al: =dass sie,=sie registrieren das [sehr SCHNELL, ]
255 P2: [ja Ja, ]
256 Al: <<knarrend> jaa-> OKAY,

#00:05:45-9#

Die Arztin fragt zunichst nach den Symptomen der Schilddriiseniiberfunktion (T2 247), was
die Patientin mit der Nennung einer korperlichen Symptombeschreibungen (schweissaus-
bruch) beantwortet. Nach einer Wiederholung und Bestitigung dieser (T2 249) erfolgt eine
sehr lange Pause (3,5 Sekunden), worauf eine Begriindung der Arztin fiir ihre Befragung folgt
(weil). Sie gibt damit einen Einblick in die Relevanz (wichtig) der erhaltenen Informatio-
nen. Die nachfolgenden Zustimmungen und Verstindnisbekundungen der Patientin (T2 253,
T2 255) erfolgen iberlappend. In der schnell angeschlossenen Erginzung (T2 254) fillt der
Fokus auf die Modalitit des Krankheitssymptomes. Im Sinne einer informierenden Patienten-
beteiligung gibt die Arztin hier zu verstehen, dass sie auf die Informationen der Patientin an-
gewiesen ist und auch, dass eine Modalitit keine Nebensichlichkeit ist (vgl. Abschnitt 2.1.1.

Die Art der korperlichen Symptome ist in der Homéopathie also immer auch an die Art und
Weise, wie sie sich unter welchen Umstinden zeigen, gekoppelt. Noch weiter vertieft wird
dieser Zugang durch die personlichen und psychischen Umstinde (vgl. bspw. T2 364 ft.).

Zwar wurde die Patientin an dieser Stelle nicht tiber das gesamte Konzept informiert (z.B. in
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Form einer strukturellen Orientierung). Dennoch macht die Arztin deutlich, was fiir sie (s.
Fokus: MICH) unmittelbar wichtig ist, was weitere Erklirungen nicht zwingend notwendig

macht, da der Kontext bestimmend genug ist um das Gesprich geordnet erfolgen zu lassen.

6.3.7 ﬁbergang zur indirekten Befragung
Die Arztin schlieit in T1 an zuvor bearbeiteten Themenkomplex (Abschnitt 6.3.6) mit einer
V1-F im Konjunktiv (538) an. Zur gewissenhaften Beantwortung bedarf es aber einer guten

Introspektion. Die Antwort kommt (daher) auch verzdgert und leiser (539).

#00:13:02-2#
538 Al: wiirden sie sich selber noch mehr {i- also MEHR iiberfordern noch

<<dim> wenn sie das nicht h&atten?>

539 Pl: (---) <<p> sicher,>

540 Al: <<p> ja?>

541 Pl: ((kurzes leises lachen))

542 Al: NEIGEN sie dazu <<dim> zu tun zu tun zu tun?>

543 Pl: najo wenn i [ned ] so MIAD <<:-), all> bin doss i
umfoi,

544 Al: [<<p> “hm_HM,>]

545 Pl: dann neig ich dazu zu [tun zu tun,> ]

546 Al: [<<:-)> sind sie sehr AKTIV,>]

547 Pl: Jo,

548 <<all> grunds- i man JETZT wenn i ma onschau aktiv <<dim> denk

i ma hearst schlof nur mehr den gonzn tog,>>

549 weil i so tot bin;

550 Al: <<p> "hm_[hm,>]

551 Pl: [jo? ]

552 ((schnalzt)) aber AN SICH von meinem naturell, (--) °h
553 <<dim> wdre ich SCHON (-) sehr (--) aktiv,>

554 Al: “hm_HM,

555 (2.0)
#00:13:32-1#

Die Arztin stellt trotz der eindeutigen Antwort eine Nachfrage (540), worauf die Patientin
leise lacht. Thematisch greift die Arztin bei ihrer Frage weit zuriick. In der Befragung der Be-
findlichkeiten erwihnte die Patientin einmalig SEHR oft [iliberfordert zu sein?>]
(235). Die uberlappend angefertigten Notizen der Arztin konnen als Grundlage fiir den Riick-

griff auf diese Sequenz von vor etwa acht Minuten vermutet werden.
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Um der Patientin eine Wahlmoglichkeit zu offerieren, die eine detailliertere Antwort ermogli-
chen kann, stellt die Arztin eine Frage in Verberststellung (542), die die Patientin auch relati-
vierend (najo) mit der Zusatzinformation, erschépft zu sein (doss i umfoi,), inhaltlich
bestitigt. Sprachlich wiederholt sie danach (545) die Hilfestellung der Arztin (542). Es folgt
eine explizite Frage nach dem Charakter im gegenwirtigen Bezug (sind sie), die auch ein-
deutig beantwortet wird (547-549): Nach einer Bestitigung (547), zicht die Patientin selbstre-
flexive (denk i ma hearst) Beziige zum gegenwirtigen (JETZT) Befinden (schlof nur
mehr den gonzn tog,) mit abschliefender vergleichender Selbstbeurteilung (weil i so
tot bin;). Das Horersignal (550) fihrt die Patientin zur Frage zuriick (vgl. a. Boyd/Heritage
2006: 158). Darauf folgt eine Zusammenfassung der Selbstreflexion durch die Patientin (551-
553). Die Patientin unterscheidet zwischen einem ,typischen Charakter und dem gegenwirti-
gen Befinden, fokussiert aber auf das Gegenwirtige (s. Reparatur (548)). Beide Aspekte
(Symptom und (Selbst-) Charakterisierung) sind wichtig in Hinblick auf die vollstindige

Anamnese.

Die Frage nach dem Charakterzug (546) erlangt einen hohe Detailgrad in der Beantwortung
und die Arztin erfihrt nicht nur inhaltliche Informationen (Bestitigung auf Frage, Erschop-
fung), sondern auch solche, die durch die emotionale Markierung in der Selbstreflexion ein

Bild der inneren Wahrnehmung und ihres Kontextes wiedergeben.

6.3.7.1 Charakteristische Symptomabfrage mit ausbleibender Antwort
Die Arztin entschlieft sich nach entsprechender Pause (555) die bekannte charakteristische
V1-Frage nach weiteren (NOCH) Symptomen zu stellen. Nach einer langen Pause zeigt sich die

Patientin tber die Art bzw. Menge der Frage erstaunt (wah) und erginzt mit einem Lachen

(557).

#00:13:32-1#

556 Al: gibts NOCH irgendwas?

557 Pl: (1.5) <<pp> wah sie frogn mi SOCHN,> ((lacht 1.0))

558 Al: ((blattert 0.5)) <<blatternd> i frog no MEHR,>

559 <<bl&tternd> sie wern noch> SCHAUEN, <<schreibend, pp>=ja,
“hm_ HM, >

560 ((schreibt 5.0))

561 KORPERLICH mein ich jetzt,

562 [gibts noch irgend] einen [SCHWACHPUNKT? ]
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563 Pl: [<<dim> JA_ jo_jo> ] [<<p> scho kloar;>]
564 <<rauchig> jo: <<dim> SCHWACHPUNKTE:: ;>>

565 (2.0)

566 Pl: <<rauchig, p> jo,>

567 (2.0)

568 Pl: ((schniefen))

569 (3.0)

570 Pl: <<pp> “hm hm, kopf is a riesen THEMA,>

571 (1.5)
#00:13:57-4#

In der Ankiindigung weiterer Fragen (558) greift die Arztin die humoristische Komponente
kurzfristig auf (558 f.), ldsst die Ankiindigung aber wie eine Drohung erscheinen (besonders
auch durch die schnelle Riickkehr zum routinierten Vorgehen: <<schreibend, pp>=ja,
“hm_HM, >). Danach entsteht eine lange Pause die arztseitig durch Schreiben bestimmt wird
(560). Erst danach (561) prizisiert die Arztin den Interessensbereich (RORPERLICH) und
schafft so eine kurzfristige Orientierung. Diese ist durchaus notwendig, da eine Antwort der
Patientin ausbleibt. Wihrend einer Umformulierung (SCHWACHPUNKT?) findet die Patientin
die Moglichkeit eines ratifizierenden Horersignals (563). Thre wortgleiche Ankiindigung (564)
wird aber auch nach zwei langen Pausen (565, 567) nicht weiter ausgefiillt. Erst nach nochma-
ligem Versuch (568) und einer Pause von drei Sekunden (569) verweist sie auf das bereits be-
kannte Symptom Kopfschmerzen (kop£).

Es ist ersichtlich, dass die Patientin in diesem Abschnitt an Grenzen der Selbstreflexion und
des benotigten Wissens stofit. Eine Hilfestellung bietet die Arztin mit dem Angebot von
kopf bis fuss (572) durchzufragen, womit sie die nichste Phase, die indirekte Befragung,
einldutet (s. Abschnitt 6.4). Sie ist bestimmt durch ein schematisches Erfragen von Sympto-
men, und unterscheidet sich besonders in diesem Aspekt von dem gelenkten Bericht. Ein auch
aus der Literatur bekanntes Mittel, um dies zu bewerkstelligen, ist das Kopf-Fuf3-Schema (vgl.
Abschnitt 2.1.2). Bevor dieses exemplarisch an wenigen Sequenzen vorgestellt wird, erfolgt
vergleichsweise die Analyse des entsprechenden Abschnittes in T2 und eine Zusammenfassung

der bestimmenden Merkmale, die im gelenkten Bericht aufgetreten sind.
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6.3.7.2 Vorgreifende Orientierung auf die indirekte Befragung in 12

Im Ubergang zum gelenkten Bericht findet auch in T2 eine allgemeine Frage nach weiteren
unbestimmten Symptomen statt. Im Unterschied zu T1 aber prizisiert die Arztin kurz danach
ihre Frage und verdeutlicht orientierend, welche Fragen in dem Kopf-Fuf3-Schema folgen

werden.

#00:11:22:50#
473 Al: << blattern> °h (1.0) gibts> TAUSSER dieser (.)
schilddriisengeschichte <<all> irgendwas NOCH?>

474 (2.5)

475 Al: <<p> irgendwas ANDERES irgendwelche anderen probleme?>

476 (2.5)

477 Al: korperlich, (-)

478 Al: SEELISCH,

479 P2: (3.0) also KORPERLICH nicht,

480 P2: <<pp> seelisch (1.0) (<<kurz leise auflachend> >)>

481 (3.0)
482 P2: <<pp> ja es gibt IMMER dinge die einen belasten und (es war
((lacht 1.5))>

483 Al: [<<:-), pp> ist das leben,>]
484 P2: [ ((lachend)) ] <<:-)> genau,>
485 Al: °h gut <<bl&ittern> ich frag> sie TROTZDEM [1KORPERLICH]

durch,=<<lachend> ja?>
486 P2: [ahm (-) ja,]
487 P2: ja (-) <<pp> bitte,>
#00:11:54-8#

Die allgemeine Frage (T2 473) erfihrt eine Reformulierung (T2 475), die in sehr lange Pausen
(T2 474, T2 476) eingebettet ist. Im Gegensatz zu T1 (s. (561)) erweitert die Arztin ihr Ana-
lysespektrum an dieser Stelle auch um seelische Befindlichkeiten (T2 478). Zogerlich und nach
langen Pausen (T2 479; T2 480; T2 481) antwortet die Patientin bezogen auf seelische Ereig-
nisse verallgemeinernd (dinge die einen belasten). Diese eingenommene Perspektive
wird von der Arztin gefordert (T2 483) und bringt ihr daher auch nur eine Bestitigung der
Patientin (T2 484), aber keine personenspezifischen Antworten mehr. Die Ankiindigung zum
Kopf-Fufl-Schema beinhaltet eine Orientierung in Form eines Fokusakzents auf
TKORPERLICH, sodass die Patientin sich fiir den folgenden Abschnitt noch vor Beginn darauf

einstellen kann, dass sie eben nur zu diesem Aspekt befragt wird und auch nur dazu Antworten
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geben sollte (sie unterstiitzt dieses Vorgehen auch wahrnehmbar, s. T2 486 £.). Die Arztin ldsst
damit die folgende Struktur und — mit entsprechenden Erfahrungswerten — auch die Frage-
konvention (ich frag sie [..] durch) erkennen. Einen dhnlichen Wortlaut verwendet sie
auch in T1 (572; s. Abschnitt 6.4), bedient dabei aber andere Wissensbereiche, da es sich um
keine erfahrene Patientin der Homdéopathie handelt. P2 wird die nichste Phase — bei gleicher

Orientierung bzw. Informationsgabe — mit einem anderen Wissensvorsprung begehen, als P1.

6.3.8 Zusammenfassung: Gelenkter Bericht

Aus der Analyse des gelenkten Berichts treten mehrere fiir die Homdéopathie allgemein giiltige
Phinomene hervor. Zunichst kann das sichtbare Anfertigen von Notizen bzw. das Schreiben
in diesen Daten als eine Form eines Horersignales gewertet werden. Dies ist aus dem selek-
tiven Vorgehen der Arztin ersichtlich, denn sie notiert einerseits nicht alle vermittelnden In-
formationen und zum anderen widmet sie sich einigen Themenbereichen intensiver, sodass
dort sogar mehrsekiindige ,Pausen® entstehen, die eben schreibend genutzt werden. Im gelenk-
ten Bericht stehen die Patientinnen vermehrt vor der Aufgabe mit den Notizen umzugehen
(Sollen Pausen gefiillt werden oder nicht? Wurden die angemessenen Informationen vermit-
telt?), was in einem Fall (T'1) sogar arztseitig erklart wird (vgl. 6.3.1.1).

In beiden Gesprichen fillt die Anliegensdarstellung und -bearbeitung in die Phase des ge-
lenkten Berichts und damit zach der initialen Beschwerdenschilderung. Beide Patientinnen
gestalten ihre Anliegensdarstellung zunichst implizit, die in der Homéopathie bewandertere
allerdings danach auch explizit.

Wie weit das Vorwissen um das Vorgehen in einer homdopathischen Anamnese sich als Ge-
samtkonzept auf das Gesprich auswirkt, muss gesondert geklirt werden. Im Vergleich kann
aber die erfahrene Patientin P2 die fehlende strukturelle Orientierung durch selbstindige Ver-
weise auf Kernthemen der Homdopathie ausgleichen. Sie kann psychische Belange im gelenk-
ten Bericht direkt mit einer Charakterisierung verkniipfen und damit den Fokus auf diesen
Kernpunkt der hombopathischen Anamnese unterstiitzen. In diesem Sinne erfihrt die informa-
tionsgebende Patientenbeteiligung eine massive Verstirkung, da die Patientin (an dieser Stelle)
ihre konstruktiv-informative Rolle bewusst wahrnimmt. In der grundlegenden dialogischen Ein-
bettung des Gesprichs kénnen sich beide Beteiligungsparteien gegenseitig stiitzen und in im-
mer prizisiere Bereiche vordringen. Durch die Fuhrung in den Frage-Antwort-Sequenzen
kann dies auch P1. Das dialogische Vorgehen erméglicht den Patientinnen mit dem erhéhten

,2Maf an Selbstverantwortung® (Lalouschek 2010: 31), das durch die bewusste Begegnung mit
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ihren eigenen Schilderungen entsteht, zurecht zu kommen. Die so stattfindende beidseitige
Selbstreflexion ,hold a particular relevance in therapeutic terms* (Chatwin et al. 2007: 85) und
lisst, im homoopathischen Denken, bereits jetzt den Heilungsprozess langsam beginnen.
Gemif den in Abschnitt 2.1.2 vorgestellten Aufgaben des gelenkten Berichts muss die Arztin
hier alle anfallenden Nebensymptome und Modalititen erfragen. Die Frequenz der Fragen
nimmt damit zu, was zu einer erhéhten Detaildichte und zu thematischen Verzweigungen
fiihrt. Zur Wahrung einer Struktur wihlt die Arztin eine sich mehrmals wiederholende cha-
rakteristische Fragestellung, die auf bekannten Inhalten zusammenfassend aufbaut und dann
mit mehreren Nachfragen prizisierend anschliefit. Die mehrmalige Wiederholung fihrt dazu,
dass auch vergessene Inhalte erinnert und in die Anamnese eingebaut werden konnen.

Im gelenkten Bericht finden sich Vorgriffe auf andere Phasen, die sogar Verzweigungen und
Vertiefungen erfahren. Die endgiiltige Prizisierung erfolgt aber nicht im gelenkten Bericht,
was aber nicht verhindert, dass die Arztin schon hier Vermutungen tber die Krankheiten und
erste Verkniipfungen aus physischen und psychischen Belangen herstellen kann. Diese werden
artikuliert und bereits im gelenkten Bericht weiter ausgehandelt.

Im Unterschied zum Spontanbericht fillt der gelenkte Bericht systematischer aus, da die Fra-
gen der Arztin mehr Orientierungspunkte liefern, was in welcher Form fiir sie relevant ist. So
kénnen die Patientinnen — gepaart mit dem Notizenanfertigen — eine grobe Richtung tber das
Vorgehen erkennen. Nicht nur die Frage-Antwort-Sequenzen werden — der bisher wahrge-
nommen Steigerung der Frequenz folgend — in der nidchsten Phase verdichtet, sondern auch
der Informationsgehalt. Um dies zu illustrieren soll nun ein kurzer Ausschnitt der indirekten

Befragung vorgestellt werden.

6.4 Indirekte Befragung: Kopf-Fuf3-Schema und Modalititen

Die indirekte Befragung zielt, ebenso wie die zuvor behandelten Phasen, auf die Allgemein-
symptome und Modalititen der Symptome ab (bspw. Erndhrung, Schlaf, Stimmungslagen),
bedient sich dabei aber einer wesentlich dichteren Abfolge von Frage-Antwort-Komplexen.
Durch Anwendung des Kopf-Fufl-Schemas (vgl. a. Abschnitt 2.1.2) sollen aber, im wesentli-
chen Unterschied zum bisherigen Gesprichshergang, Gesundheitszustinde einzelner Bereiche
des Korpers systematisch erfragt werden. Gemiitssymptome werden, so empfiehlt die Fachlite-
ratur (vgl. Abschnitt 2.1), erst gegen Ende der Phase angesprochen, auch wenn Repertorien
der umgekehrten Reihenfolge folgen kénnen (vgl. Schroyens 1993: Mind, Head, Eye |[...], Ge-

nerals).
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6.4.1 Eroffnungsphase
Wie in Abschnitt 6.3.7.1 erwihnt bietet die Arztin in T1 eine Befragungsschema an (572), das

auch gerne von der Patientin angenommen wird (573). Nach der gliedernden Ankiindigung
die Befragung zu beginnen (574, 576) werden systematisch vom Kopf abwirts in Ein-Wort-
DSF Korperteile (Augen, Ohren, Nebenhohlen...) abgefragt. Die Fragen sind aus dem Zu-
sammenhang genommen (z.B.: =°h augen?) unverstindlich. Aus der Erfahrung der vorigen
Gesprichsphase, in der die Arztin das Ziel der Befragung (z.B.: SCHWACHPUNKT?, (564))

nennt, kann die Patientin aber antworten und sie tut dies ebenso reduziert.

#00:13:57-4#

572 Al: soll ich sie durchfragen von kopf bis fuss?

573 Pl: <<:-)> jo:,>

574 Al: okay.

575 P1l: ((lacht 0.5))

576 Al: <<all> dann frag ma jetzt,>

5717 =°h augen?

578 P1l: ~OH_6h;

579 Al: okay;

580 au- ohren?

581 Pl: “OH "6hoh;

582 Al: <<all> auch in ordnung;>

583 <<all> nebenhohlen?>

584 P1l: na (-) goar nix;

585 Al: (-) <<p> HEUschnupfen?>

586 [<<pp> IRGENDWAS?>]

587 P1l: [°hh ] iber die all:- o6h BISSI bissi allergie,
588 =die HAUSSTAUBMILBE (.) is so a bissl und und und, h°

589 <<p> jo die [histaminINTOLERANZ;>] (-)

590 Al: [ ((blattert)) ]

591 Pl: <<p> also (.) w- alkohol <<undeutlich> ower so: oder so> des

konn I abhacken;>
592 Al: was PASSIERT 1DANN wenn sie das trinken?
#00:14:24-1#

Die Arztin bietet in diesen wenigen Sequenzen auch eine weitere Hilfestellung, indem sie vom
korperlichen Bereich der nebenhdhlen? (583) zum Symptom HEUschnupfen? (585) erwei-
tert und dann — entscheidend — Anschlisse zulisst ([ <<pp> IRGENDWAS?>1], (586)). Die Pa-

tientin kann so die Nennung einer leichten Allergie (BISSI bissi allergie,, (587)) zu
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einer Immunschwiche (589) erweitern, die sie immerhin in der Nahrungszufuhr und damit im
Alltag beeinflusst (591). Dass sie das Rederecht durch dreifache Wiederholungen des Konnek-
tors und (588) sowie durch Gliederungen behalten will, zeigt, dass ihr der Hinweis auf die
Immunschwiche wichtig ist. Obwohl sie nicht (nur) zu befragtem Korpergebiet passt, lisst die
Arztin sie gewihren und erweitert die Antwortméglichkeiten sogar noch durch eine W-Frage,
die eine Detaillierung verlangt. An diese Sequenzen angeschlossen, und dies ist aus vorigen
Phasen schon bekannt, entwickelt sich eine Fragesequenz, die die Modalititen erfragt (s. Tran-
skript T1 im Anhang).

Auf das Grundschema dieser Befragungsmethode wird in der ganzen Phase zurtickgegriffen.
Es entspricht dem ,option-listing“ (Toerien/Shaw/Reuber 2013: 886), das Patientinnen und
Patienten durch Reduktion der drztlichen Autoritit und durch Schaffen von Anschlusspunk-
ten, die in der Beantwortung tber geschlossene Fragen hinausgehen, Moglichkeiten zur ver-
stirkten Patientenbeteiligung liefert. Auch hier durften besonders die Notizen als grofle Stiitze
zur Orientierung gelten, da auch in dieser Phase weite strukturelle Verzweigungen realisiert

werden.

6.5. Zusammenfassung der Analyseergebnisse

Aus der Analyse treten einige Phinomene hervor, die in direkter oder nichster Beziehung zur
Fragestellung dieser Studie stehen:

Zunichst lasst sich festhalten, dass die Dauer einer homéopathischen Anamnese die einer
allopathischen tbersteigt und daher von vornherein eine unterschiedliche Phasengliederung
anzunehmen ist. Tatsichlich aber werden die Phasen besonders durch das homéopathische
Krankheits- und Heilungsverstindnis sowie durch die Empfehlungen Hahnemanns geprigt,
die diskursiv von der Arztin mitgetragen werden. Diese Faktoren bedingen eigene sprachliche

Ldsungen, die sich ebenso strukturell wie auf Sequenzebene abbilden.

Die Struktur der homéopathischen Anamnese ist wie ein dynamisches Geflecht gestaltet,
dessen Knotenpunkte in einer definierten Reihenfolge (durch die Arztin) gestaltet werden
missen, gleichzeitig aber auch durch die Patientinnen erweitert werden koénnen. Vorgriffe
innerhalb des Systems sind zwar — linguistisch betrachtet — thematische Spriinge, die den
Gesprichsfluss umleiten und andere sprachliche Handlungen (arztseitiges Nachfragen,

patientenseitiges Explizieren in unterschiedlichen Graden) verlangen. Sie werden aber durch
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Wiederholungen und die ,charakteristische Fragestellung (s. Abschnitt 6.3.5) in den
grundsitzlichen Gesprichslauf der entsprechenden Phase eingebettet, sodass ein Muster fir die
Patientinnen sicht- und adaptierbar wird. Die Aufgaben, die in den unterschiedlichen Phasen
bearbeitet werden miissen, iberschneiden sich auch bei diesen Vorgriffen nicht zur Ginze. In
T1 und T2 begleitet die Arztin die Patientinnen viel eher durch die vorgezogene Phase, um
dann in spiteren spezialisierten Anamnesephasen (z.B. psychische Anamnese) darauf
(wiederholend) zuzugreifen und detaillierter zu verarbeiten.

Die Eckpunkte des Netzes bleiben also immer bestehen und miissen auch in ihren Bereichen
bearbeitet werden. So dient die charakteristische Nachfrage beispielsweise auch dazu, keine
weiteren (korperlichen) Beschwerden im Nachhinein bearbeiten zu missen und das

Charakterbild des Gegeniibers — in diesem Sinne — fundiert und strukturiert aufzubauen.

Die Gliederung der Phasen, die in dieser Arbeit vorgenommen wurde, entstammt urspriinglich
der homoopathischen Fachliteratur (vgl. Abschnitt 2.1). Diese Strukturierung erscheint aber
auch nach linguistischen Gesichtspunkten als begriindet, konnten doch phasenbedingte
Unterschiede in der sprachlichen Realisierung hervorgehoben werden. Im Spontanbericht
treten eine lange (beinahe) nonverbale Pause zu Beginn und eine duflerst offen gehaltene
Eroftnungsfrage als besonders prigend hervor. Die Gesprichseroffnung ist damit sehr
zeitintensiv gestaltet. Das schadet der Situierung aber nicht, denn immerhin entsteht keine
Hektik. Eine fehlende Orientierung lisst die Eroffnungsfrage in T1 allerdings nicht als
Aufforderung zur Beschwerdenschilderung erscheinen, wodurch eine wiederholte
Erzihlaufforderung in expliziter Form von Néten ist. Auch diese gibt der in der Homéopathie
unerfahrenen Patientin P1 eine zu grobe Richtung vor, sodass es sogar zu einer Nachfrage von
Patientenseite kommt. Wihrend die Erfahrung von P2 mit homéopathischen Anamnesen
bereits zu Beginn festgestellt wird und eine explizite Frage der Arztin nach einer
Orientierungshilfe daher unbenutzt bleiben kann, braucht es in T1 also mehrere Anldufe und
eine Nachfrage von P1, um eine ausreichende Orientierung fiir die niachsten Titigkeiten zu
besitzen.

Bezugnehmend auf die Modelle der Patientenbeteiligung ist keine Dialogizitit in dieser Phase
wahrnehmbar; von der Patientin werden Informationsgaben erwartet, ohne ihr aber selbst
Orientierung zu geben. Obwohl die duflerst offene Fragestellung auch im Sinne Hahnemanns

ist (s. Abschnitt 2.1), ist nicht jede Patientin dazu im Stande, ohne Nachhilfen in diesem
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Bereich gleich zur Beschwerdenschilderung iberzugehen.  Gleichzeitig ist eine
Wechselwirkung mehrerer Faktoren anzunehmen, die dazu fithren, dass die Patientin in T1
erst im zweiten Anlauf mit einer Erzihlung beginnt; das spezifische Vorwissen tber
Homdopathie ist davon nur einer.

Der gelenkte Bericht wird vor allem durch eine erhohte Frequenz von Fragen der Arztin
charakterisiert. Weiterhin ldsst sie aber den Patientinnen Raum fir eigenstindige
Erkundungen. Dies erzeugt auch patientenseitige Pausen und abgebrochene Satzanfinge, die
aber kaum von der Arztin als Anschlussmoglichkeit genutzt werden. Stattdessen kénnen sich
die Patientinnen den hiufig sehr fordernden Fragen prinzipiell ,in aller Ruhe“ nihern. Die
Lenkung innerhalb dieser Phase erfolgt also durch die angesprochenen Themen in den Fragen.
Da die Patientinnen aber auch selbstindig Erzdhlungen etablieren diirfen und diese auch
arztseitig vertieft werden, kann hier von einem prinzipiellen dialogischen Modell der
Patientenbeteiligung gesprochen werden.

In der indirekten Befragung sind wieder die Fragen der Arztin ein bestimmendes
Gliederungsmerkmal. In  dieser Phase folgen knapp hintereinander einzelne
Komplettierungsfragen zu zunichst kérperlichen, danach zu psychischen Beschwerden. Dabei
erfolgen sowohl Riuckverweise auf zuvor Gesagtes als auch — und dies ist die ,Stirke“ dieser
Befragungsmethode — die Moglichkeit vergessene Leiden zu besprechen. In der Vorstellung
einer systematischen Wechselwirkung von Krankheiten ist dies ein vorteilhaftes Werkzeug.
Die dichte Befragungsweise der indirekten Befragung steht im Gegensatz zum moglichst
offenen Spontanbericht. Die schnelle Folge von Fragen und Antworten wird aber auch hier
durch Vertiefungen und thematische Verzweigungen gebrochen. Zur (eigenen) Strukturierung
dienen der Arztin ihre Notizen, was aber nur temporir orientierend nach auflen vermittelt
wird.

In der Analyse konnten folglich fir alle drei Phasen spezifische sprachliche Merkmale
testgestellt werden. Sowohl die arztseitigen Frageformulierungen als auch die patientenseitigen
Erzihlméglichkeiten folgen einer nachvollziehbaren Strukturierung und gliedern zugleich das
Gesprich in Phasen und ihre Uberginge. Zugleich wird die Patientenbeteiligung nicht nur

durch ein Beziehungsmodell bzw. durch eine sprachliche Handlung beschrinkt.

In der Anliegensbearbeitung (bes. in T1) werden unterschiedliche Modi der

Patientenbeteiligung erkenntlich: beide Patientinnen befinden sich stark im Modell des
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Informationsgebens, P1 sogar noch durch die Selbstwahl verstirkt. In T1 erfolgt von der
Arztin eine Anweisung, die ebenfalls (arztseitig) informationsgebend ist, wihrend P2 in T2
von sich aus das Anliegen erst implizit, dann explizit formuliert und ihre eigene Motivation
zusitzlich hervorbringt. In T1 fillt der Einschub der Arztin stark informationsgebend und
beinahe belehrend aus, in jedem Fall aber ist es eine Aufforderung. P2 kann in der
Anliegensbearbeitung aber schon auf ein dialogisches Vorgehen zihlen, das in den bisher
gewohnten Gesprichslauf zuriickfithrt und weitere Erzdhlungen erméglicht.

Vergleichend sind damit sowohl die Patientinnen wie auch die Arztin beide fiir ein schnelles
erginzendes (d.i. dialogisches) Vorgehen verantwortlich. In dessen Aufbau sind die
informationsgebenden Arzt-/Patientenbeteiligungsmodelle als Vorstufen des prinzipiellen
dialogischen Vorgehens des gelenkten Berichts zu verstehen. Dort erhalten die Patientinnen —
wie erwihnt — die Gelegenheit, eigene Bediirfnisse in Form von Erzihlungen zu formulieren
und dabei von der Arztin begleitet zu werden. Neben dieser Bearbeitung auf sprachlicher
Ebene ist die Gliederung in Beziehungsmuster (s. Abschnitt 3.1.2) aber wenig aussagekriftig,
besonders wenn versucht wird eine ,Intensitit“ (anhand der Grade, s. Tabelle 1) auszudriicken.
Das liegt in den hier bearbeiteten Gesprichen aber besonders an den sich so schnell
verindernden sprachlichen Handlungen, die sich aus der ebenfalls schnell wechselnden
Positionierung der Arztin im Gesprich ergeben. Einzelnen Abschnitten kénnen zwar
Beziehungsmuster zugewiesen werden, doch sind diese nur eine Kategorie, um die Formen der
so dynamisch gestalteten Patientenbeteiligung beschreiben zu kénnen.

Patientenbeteiligung in der Homdopathie bedeutet auch, dass von den Patientinnen und
Patienten ein hohes Maf an Selbstreflexion, d.h. Aufgeschlossenheit, vor Ort gefordert wird,
das durch Nachfragen immer weiter und linger intensiviert wird. Die Arztin ist auf der Suche
nach verbalisierbaren Schmerz- und Empfindensformulierungen (z.B. Kummer, Angst), da sie
sowohl den Charakter der Krankheit(en) als auch der Arznei widerspiegeln. Sollte das
Repertorium (s. Abschnitt 2.1.2) hinzugezogen werden, ist auch nur so darin eine Orientierung
moglich. Deswegen sind sehr exakte Schilderungen des physischen und psychischen Schmerzes
bzw. Empfindens von Néten. Besonders letztere erhalten durch die Akzeptanz von Pausen und
durch die Fihrung mit Hérersignalen den nétigen Raum.

Besondere empathische Handlungen der Arztin (Trosten, Pausen, Mitleidsbekundungen)
konnten nicht festgehalten werden, obwohl die Patientinnen viele Hinweise auf massive

Schmerzempfindungen und auf driickende emotionale Ereignisse geben. Sie ist stattdessen um
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eine fachliche Erfassung der Symptome und deren Umstinde bemiht, wodurch die
Patientinnen schnell ,zurtick in das Gesprich gebracht werden. Dass diese Beschreibungen
auch potentielle Anliegen in sich tragen, konnte in der Analyse festgehalten werden. Die
Prozessierung derselben ist im Sinne einer Aufrechterhaltung der fachlichen Vorgehensweise
als gelungen zu bezeichnen. Emotionale Aspekte der Patientinnen bleiben dabei aber
ausgeklammert.

Obwohl das Vertrauen eine linguistisch schwer fassbare Kategorie darstellt, ist dieser Aspekt
eines Gespriches an die Patientenbeteiligung insofern gekoppelt, als dass die erfolgreiche Dia-
logizitit auf diese zuriickverweisen kann. So konnte in den Gesprichen nachgewiesen werden,
dass Wechsel auf intime Themenbereiche zwar abrupt erfolgen konnen, hilfreiche Nachfragen
und das Bestehenlassen von Pausen aber die Patientinnen schrittweise an die Beantwortung
heranfihren. Partnerschaftliches Vorgehen bedeutet also auch zuzuhéren und Pausen nicht zu
ibernehmen. Annahmen der Arztin oder Wahlméglichkeiten helfen zudem auch, sich als Pa-
tientin oder Patient tiefer mit den erfragten Themen auseinanderzusetzen, zu vergleichen,
richtigzustellen oder eigene Vermutungen zu artikulieren. In diesen selbstreflexiven Momenten
verdndert sich der Standpunkt zur eigenen Betrachtungsweise gegebenenfalls und zuvor nicht
erkannte Zusammenhinge bzw. memorierte Ereignisse konnen von Patientenseite in das Ge-
sprach eingebracht werden. Das Konzept der Anwendung dieser ,Hilfsmittel“ kann — wegen
der regelmifigen Anwendung — als typisch fiir Homdéopathie bezeichnet werden.

Die Patientenbeteiligung macht in den analysierten Phasen der homéopathischen Anamnesen
mehrere Wandlungen durch. Von einer stark patientenseitig informationsgebenden Ausrich-
tung, die durch die offene Einleitungssequenz erfolgt und bis in den Ubergang zum gelenkten
Bericht beibehalten wird, wechselt sie dann zu einem dialogischen Modell, das bestimmend
wird und auch in den dichten Fragen in der indirekten Befragung im Grunde fihrend bleibt.
Zudem werden sowohl Anliegen als auch andere selbstindig eingefiihrte Themen der Patien-
tinnen akzeptiert und prozessiert, was ebenfalls das dialogische Modell unterstreicht. Charakte-
ristisch ist weiters, dass die Patientinnen auf verschiedenste Frageformulierungen und The-
menbereiche eingehen missen und dies, so gilt es wenigstens fiir die hier gesammelten Daten,
ohne eine frith angesetzte und prinzipielle Orientierungshilfe.

Es ist daher zusammenfassend festzuhalten, dass ein hoher Grad an Patientenbeteiligung
Grundlage fur ein Vorgehen ist, wie es der homoopathischen Anamnese entspricht. Die Patien-

tenbeteiligung ist weiters ein ihr — auch dank der theoretischen Fundierung seit Hahnemann —
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immanentes Prinzip. Eine Ausgrenzung der Patientinnen und Patienten ist nicht denkbar, sind
sie doch die einzigen Informationstriger (Befunde oder korperliche Untersuchungen wiren
nicht genug), die uber die individuellen und charakteristischen Eigenheiten der Symptome
berichten konnen. Zugleich ist das Phasenmodell in der Anamnese so konstruiert, dass die
Patientinnen aus vielerlei Perspektiven befragt werden und ebenso selbst aus diesen heraus ant-
worten missen. Dabei entstehende eigenstindige Themenverzweigungen werden arztseitig
angenommen. Das Dialogische wird daher in der gegenseitigen Bearbeitung von arztseitigen
Nachfragen und patientenseitigen selbstgewihlten Erzihlungen bestimmt. Das gemeinsame
Erarbeiten der relevanten Informationen (s. Abschnitt 3) auf Basis eines umfassenden theoreti-
schen Leibverstindnisses (Abschnitt 2) ist das Charakteristikum der homd6opathischen Ana-

mnese in Verbindung zur Patientenbeteiligung.

Im Gegensatz zu Lalouschek (2005a: 116) konnte in den vorliegenden Daten keine #ypische
initiale Orientierungsmafinahme festgestellt werden, wenngleich Tendenzen (s. T2)
wahrnehmbar sind. In T1 wird die Patientin zu Beginn nur mit einer offenen Frage in das
Gesprich gefiihrt, wihrend die Patientin in T2 im Zusammenhang mit ihrer familidren
Verbindung nach ihren Kenntnissen zum homoopathischen Vorgehen gefragt wird. Die
Ungleichheit deutet auf ein grundsitzliches Verstiandnis der Arztin fiir diese Mafnahmen hin,
ohne dass dieses aber systematisch im Gesprach eingebaut ist. Die (dennoch) umgesetzten
Orientierungsmafinahmen haben die Angleichung ausgewihlter Wissensbestinde fiir einen
bestimmten Zweck als Hauptziel. Dies betrifft zeitliche Abliufe (Dauer, Reihenfolge) und
Hinweise tber die Patientenbeteiligung (partnerschaftliches ,Wir“, Dialogizitit, Information
geben). Themeninhalte, die das Vorwissen der Patientinnen tiber die Homgopathie bzw. das
Vorgehen in der Anamnese betreffen, werden ebenfalls behandelt. Allerdings stellt sich in T1
heraus, dass der Zeitraum dafir zu spit gewihlt wurde. Weitere Nachfragemoglichkeiten fir
die Patientin fehlen dabei auch, sodass schnell zur Beschwerdenschilderung zuriickgekehrt
wird. Auch vor dem Kopf-Fuf3-Schema der indirekten Befragung erfolgt eine explizite, aber
wenig detaillierte Orientierung iber das kommende Vorgehen. Prinzipiell bleiben aber
Orientierungen eher auf kurze und zeitlich iiberschaubare Gesprichsschritte beschrinkt. Die
Patientinnen — besonders P1 — wissen tber die tatsichlich relevanten Themeninhalte aber
wenig oder gar nichts und kénnen sich nur an den Reaktionen der Arztin orientieren, ob ihre

Beitrige passend sind.
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Die Ergebnisse der Analyse formen bereits nach den kurzen Gesprichsbeitridgen ein charakte-
ristisches Bild der Homdopathie, das eine Befragung der Patientinnen in der Breite und Tiefe
zeigt. Die Komplexitit dieses Vorganges wird arztseitig durch das Anfertigen von Notizen
gestiitzt, da diese anaphorische Verkniipfungen zulassen, was sich in Riickverweisen und Kom-
binationen zu Gesagtem zeigt. Das Anfertigen von Notizen durch die Arztin bzw. den Arzt
dient — wie im Abschnitt 2.1.2 festgehalten — dem Dokumentieren von Beschwerdenschilde-
rungen der Patientinnen und Patienten. Die Informationen sollen zudem mdglichst im Wort-
laut notiert werden. Das Schreiben erfolgt aber nicht verdeckt, sondern fiir die Patientinnen
sichtbar. Eben dieser Umstand und dass lingere Phasen des Schreibens mit Schweigephasen
Ubereinstimmen kénnen, fihrt dazu, dass das Schreiben auch im Sinne eines Hoérersignals zu
lesen ist. Ob die Arztin dies intendiert, ist aus den Daten nicht eindeutig erkenntlich. Die Pa-
tientinnen (bes. P1) aber referieren darauf. Auch ist nicht gesichert, ob Anpassungen (z.B. in
der Sprechgeschwindigkeit) aufgrund des Schreibens erfolgen. Dennoch gibt es einen wahr-
nehmbaren Erklirungsbedarf (s. T1), der aufgrund einer Irritation erfolgt und im Sinne einer
Orientierung (iber eine Handlung) verstanden werden kann. In kiinftigen Arbeiten bieten sich
hier Videoanalysen zur endgiiltigen Klirung an (vgl. bspw. Stukenbrock 2009).

Das Horersignal, das als Continuer fungiert, besagt, dass das soeben von der Patientin Erzdhlte
relevant fiir die Arztin ist. Weitere Handlungen, die dies unterstreichen konnen, sind voraus-
sichtlich in der Gestik und Mimik der Arztin zu finden.

Das Schreiben bietet der Arztin zudem Orientierung in weit verzweigten Themenbereichen
und ermoéglicht sowohl schnelle rickverweisende Themenspringe (basierend —auf
Wiederholung bzw. Zusammenfassung) und eine Struktur in der komplexen indirekten
Befragung. Des weiteren hat das Schreiben auch autoritativen Charakter, wie in T1
testgehalten. In der Situation eines Arzt-Patienten-Gespriches sind Notizen eher von
Arztseite zu erwarten und sie sind fiir beide Teilnehmerinnen bestimmender, da sie —
rollenbedingt — eine hohere Aussagekraft fir das medizinische Vorgehen haben.
Zusammenfassend ist das Schreiben eine ausgezeichnete Grundlage fir die Arztin, um
Anschlisse trotz bzw. in Themenwechseln wiederzufinden und zugleich dem Gegeniiber zu
vermitteln, dass die Informationen tber das Gesagte wichtig sind, eine Fortsetzung (im Sinne

eines Continuers) also erstrebenswert ist.
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Patientenseitige Themenwechsel werden nicht von der Arztin korrigiert, sondern durch Rede-
rechtvergabe und Nachfragen zu eigenen Themenstringen ausgeweitet. Der Bezug zum
Krankheits- und Heilungsverstindnis der Homdoopathie ist auch in der empirischen Analyse
auffindbar. Es konnte festgehalten werden, dass die Arztin sich nicht nur auf die Selbstbe-
obachtungen der Patientinnen stiitzt, sondern auch Vermutungen (vorzeitig) anstellt, die aus
ihrer Erfahrung erwachsen sind. In beiden Fillen bietet die Arztin aber durch hiufige Wieder-
holungen und Zusammenfassungen Korrekturmoglichkeiten fiir die Patientinnen an. Entwe-
der werden diese ratifiziert oder korrigiert, in beiden Fillen konnen die Patientinnen aber selb-
stindige Erginzungen oder gar Themenwechsel einbauen, da sowohl der Wesenskern bzw.
»2Inbegrift“ einer Krankheit, als auch dessen Umfeld im Krankheitsverstindnis der Homdopa-

thie eine Rolle spielen.

Weitere sprachliche Mittel

Zur Erlangung der Informationen bedient sich die Arztin  sowohl unterschiedlicher
Frageformulierungen (WF, V1-F oder DSF) in verschiedenen Situationen (initiale Frage oder
Nachfrage), als auch dem Uberlassen des Rederechts (Pausen bleiben ungenutzt) und seltenes
Unterbrechen. Fragen werden hierbei unterschiedlich eingesetzt: besonders zu
Gesprichsbeginn sind sie sehr offen gestaltet, mit der Funktion, den Patientinnen einen
selbstgewihlten Einstieg zu gewidhren und (voraussichtlich) das Hauptanliegen zu nennen.
Dass dies aber auch scheitern kann, zeigt — wie mehrfach ausgefiihrt — das Gesprich T1.
Deklarativsatzfragen werden primir ratifizierungssuchend eingesetzt und variieren in der
Frageintonation und damit in der Schwierigkeit sie iberhaupt als Frage zu interpretieren. Sie
tragen zudem héufig Vermutungen und regen damit auch zur Selbstreflexion der Patientinnen
an. Unabhingig von der syntaktischen Gestaltung werden Vermutungen in Form von
Komplettierungsfragen realisiert, die nur knappe Antworten erlauben. Wie sich herausgestellt
hat, ist die Hauptfunktion im Erfassen der Definition bzw. bildhaften Beschreibung von
Symptomen zu suchen, da eben jene von der Arztin immer wieder wortident wiedergegeben
werden. So wird eine Verknlipfung zu den typischen und metaphernbeladenen Beschreibungen
von Symptomen im Repertorium (s. Abschnitt 2.1.2) erstellt, die direkt zu dem
charakteristischen Krankheitsbild der Patientinnen fuhrt.

Strategien, um mehr tber die Patientinnen und die Krankheiten herauszufinden, zeigen sich

vorrangig im Zusammenhang von Nachfragen. Diese gestalten sich erstens durch Gliederung,
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Zusammentfassung oder Wiederholung und zweitens angeschlossenen Fragen, die dann primir
Deklarativsatzfragen sind. Haufig werden diese durch noch detailliertere (V1-)Fragen erginzt,
sodass die Patientinnen mit mehreren Fragefokussen konfrontiert sind. Die Antworten der
Patientinnen orientieren sich hierbei an der zuletzt gestellten Frage.

Mehrmalige wortidente Wiederholungen, die sich auf Schmerzbeschreibungen der
Patientinnen beziehen, lassen den Fokus auf den Charakter der Krankheit und — im Weiteren
— auf die Personen selbst erkennen.

Im Gesamtbild ist ein spiralformiges Erfragen der Arztin erkennbar. Themen werden dabei
umkreist und in immer feineren Anndherungen definiert. Verknlpfungen zu anderen
Symptomen bzw. Themen und die detaillierte Nachbearbeitung in den spiteren Phasen, wie
der psychischen Anamnese (s. 2.1.2), bringen dann schlieflich ein umfassendes Krankheitsbild

in seinem jeweiligen Kontext zutage.

Auch wenn weder Korpusgrofle noch analysiertes Material so aussagekriftig sind, dass die
Ergebnisse von sich aus auf andere homéopathische Gespriche — auf nationaler oder globaler
Ebene — verweisen kénnen, so finden sich doch aussagekriftige Grundlinien, die nachfolgend

zusammengefasst werden.

7. Konklusion, Ratschlige und Ausblick

Die Fragestellung in dieser Studie machte eine umfassende Bearbeitung verschiedener For-
schungsfelder, wie medizinische Zuginge zur Homoopathie sowie die umfassende Arzt-
Patienten-Kommunikations-Literatur, notwendig. Um zur Patientenbeteiligung analytisch
vorzudringen und sie speziell fir die Homéopathie darzustellen, musste zunichst geklirt wer-
den, nach welchen Prinzipien die Homdéopathie funktioniert und agiert (Abschnitt 2.1.1) und
nach welchen Kiriterien die Struktur der homdopathischen Anamnese gestaltet ist (Abschnitt
2.1.2). Nachdem bereits hier ein strukturiertes Bild der Homéopathie entstand, konnte es mit
einem bereits existierenden Modell der Patientenbeteiligung (Abschnitt 3.1.2) in Beziehung
gebracht werden. Da sich dieses aber als zu eng, teilweise undifferenziert herausstellte und es
sich inhaltlich nicht mit den hier geforderten Anspriichen deckte, mussten weitere Kategorien,
die nun spezifischer an die homdéopathische Anamnese angeglichen wurden, erarbeitet werden

(Abschnitt 3.1.3). Zudem wurde in dieser Arbeit der medizinische Kontext der Daten bertick-
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sichtigt und dabei die Rolle der chronischen Krankheiten in das theoretische Fundament in-
kludiert (Abschnitt 3.2).

Mit den Mitteln der angewandten Sprachwissenschaft, insbesondere der Gesprichsanalyse,
konnten dann — Sequenz fiir Sequenz — die sprachlichen Realisierungen der Arztin und der
Patientinnen und das gemeinsame Gestalten des Gesprichs abgebildet werden (Abschnitt 6).
Mit dem theoretischen Vorwissen gelang schliefilich eine Interpretation der so analysierten
Daten im Sinne der Frage nach der Form und Rolle der Patientenbeteiligung in der homéopa-

thischen Anamnese.

Der Arzneimittelfindungsprozess der homéopathischen Anamnese stellt sich in der vorliegenden
Studie als ein komplexes Bindel von einem konkreten Leib- und Heilungsverstindnis und
einem daraus resultierenden vielfiltigen sprachlichen Handlungsbediirfnis dar. Dabei ist das
Gesprich zugleich strukturiert und dynamisch, was sowohl arzt- und patientenseitige Hand-
lungsgrenzen wie —freiheiten erfordert.

Die Grenzen ergeben sich aus den zu bearbeitenden Aufgaben: Patientinnen und Patienten
miissen — besonders bei chronischen Krankheiten — in ihrem kérperlichen, psychischen, emoti-
onalen und sozialen Wesen in ihrer jeweiligen individuellen Situation (Krankheit, Anliegen)
und Wechselwirkung (Dynamis wirkt auf Koérper) erkannt werden konnen. So entstehen die
Gesprichsgrenzen nicht nur aus rein zeit-6konomischen Griinden sondern auch in der Pha-
senstruktur selbst, die diese Aufgaben spiralférmig (d.h. aufeinander aufbauend) bearbeitet.
Die Handlungsfreiheiten, die sich sowohl auf Patienten- wie auf Arztseite wiederfinden, folgen
einer Dynamik, die sich aus zwei Quellen ergeben kann: Die Patientinnen und Patienten fih-
ren eigenstindige Erzdhlungen, Anmerkungen und Korrekturen an und sind so aktive Glieder
des Prinzips der Patientenbeteiligung. Als weitere Quelle konnen die Arztinnen und Arzte
gelten, da sie die Aufgabe haben, eben jene aus der — vermeintlich festgeschriebenen — Struktur
fallenden patientenseitigen Erweiterungen zu dokumentieren und zu prozessieren. Da der
Wechsel aus vorgegebener Struktur und eben nicht sanktionierten Erweiterungen so fliefend
verlduft, kann das homdopathische Gesprich strukturell als ein von leitenden Prinzipien (Leib
und Heilung) durchdrungener, von daraus resultierenden Phasen (mit je unterschiedlichen
sprachlichen Merkmalen) geformter und von einer hervorstechenden systemischen Immanenz
des Prinzips der Patientenbeteiligung erfillter Prozess bezeichnet werden. In umgekehrter Wei-

se ist die Patientenbeteiligung in der Homdoopathie also aus dem Heilungsverstindnis, den
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phasenbedingten Beteiligungsformen und durch Wechsel der Beziehungsmuster durch ent-

sprechende Frageformulierungen und —fokusse zu beschreiben.

Speziell in Bezug auf die Patientenbeteiligung sind als ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit die
vielfiltigen Realisierungsformen des Miteinanders hervorzuheben: Nach einem offenen Ein-
stieg in das Gesprich, der den Patientinnen und Patienten einen weiten Erzihlfreiraum bietet,
verdichten sich — im Wechsel der Phasen Spontanbericht zu Gelenktem Bericht — die arztseitigen
Fragen und werden so weit gesteigert, bis eine Sittigung dessen eingetreten ist, was die Patien-
tinnen und Patienten noch aus eigenem Vermdgen in Antworten erginzen kénnen. Im weite-
ren Wechseln der Phasen — zur Indirekten Befragung — verindern sich die Frageformulierungen
hin zu einer sehr dichten Abfrage von Kopf bis Fuf}, in der — bemerkenswerterweise — weitere
Symptome und Modalititen in Erscheinung treten, die die Patientinnen und Patienten im
bisherigen Gesprich nicht verbalisierten. Die Patientenbeteiligung ist in vorliegenden Gespri-
chen aus mehreren Elementen zusammengesetzt, von denen die Frageformulierungen in Ver-
bindung zum Beziehungsmodell ein Teil sind: die primir informationsgebenden Gesprichs-
einheiten werden von einer verstirkten Dialogizitit abgelést und durch das ganze Gesprich
hin beibehalten. Die Kopf-Fuf3-Befragung fillt in ihrer eindringlichen, knappen Frageformu-
lierung zunichst wieder in das enge Muster des Informationsgebens zuriick, bindet aber — zu
diesem Zeitpunkt schon wie selbstverstindlich — die Dialogizitit wieder ein. Letztere ist, ob-
wohl grundsitzlich polar, auf die Patientinnen und Patienten ausgerichtet, d.h. dass diese den
Gestaltungsfreiraum haben und i/re eingebrachten Themen relevant sind.

Als andere Bereiche der Patientenbeteiligung in der Homdopathie kénnen noch die Formen
der Anliegensbearbeitung, emotionale Handlungen und Orientierungsmafinahmen festgehal-
ten werden. Anliegen verweisen auf psychische Befindlichkeiten und den Wunsch, diese zu
bearbeiten. In der Homoopathie konnen die in der Anliegensprozessierung festgestellten Cha-
rakterziige und Einstellungen (zu Krankheiten, Personen, Beruf,...) besonders wichtig sein.
Ebenso kénnen emotionale Handlungen Hinweise auf Unterdriicktes oder Belastendes geben.
Der Entfall von Orientierungsmafinahmen bzw. das erst verspitete Einbringen dieser steht
dem zuvor dargestellten dialogischen Prinzip im Sinne eines partnerschaftlichen ,Wir® entge-
gen. Wie an den beiden Beispielen dargestellt werden konnte, herrscht bei den der Homdopa-
thie unkundigen Patientinnen und Patienten erwartungsgemifl ein Wissensdefizit, das aber

nur durch erklirende Mafnahmen der Arztinnen und Arzte ausgeglichen werden kann (sofern
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nicht schon vor dem Gesprich Informationsunterlagen bereitgestellt werden). Eine von Beginn
an gelungene Patientenbeteiligung in der Homéopathie miisste diese Orientierungsmafinah-

men also beinhalten.

Die Sequenzanalyse dieser Studie endet bereits mit dem Beginn des Kopf-Fuf3-Schemas und
dennoch zeigen die Daten auch in diesen kurzen Ausschnitten, wie tiefgehend anders sich die
homdopathische Anamnese im Vergleich zu jener der Allopathie bzw. Allgemeinmedizin ge-
staltet. Aus sprachwissenschaftlicher Sicht ist es daher besonders ratsam, die Forschungsper-
spektive auf die Fundamente der Homdoopathie zu erweitern und Fragestellungen aus diesem
Wissenskontext heraus zu betrachten. Handlungen kdénnen dann in einem gréfleren Verbund
erfasst und Probleme in den Gesprichen kénnen anders betrachtet werden. Als ein Beispiel
dient das Anfertigen von Notizen, das sich im Vergleich zur Allopathie darin unterscheidet,
dass Samuel Hahnemann (und die nachfolgende Fachliteratur) das wortwortliche Aufzeichnen
von patientenseitigen Erzahlungen verlangt. Auflerdem sollen kleinste Auffilligkeiten, die fiir
das Verstindnis des Charakters der Patientin bzw. des Patienten notwendig sind, notiert wer-
den. Ist dieser Hintergrund bekannt, kdnnen lange Schweigephasen, die schreibend genutzt
werden, und der — in diesen Daten festgehaltene — Erkldrungsbedarf im gréfleren Kontext der
Notwendigkeit dieser Handlung verstanden werden. Das Schreiben wird dann zu einer grundle-
gend relevanten Handlung, die selbst eine Art Antwort ist (entfiele das Schreiben, wire die
patientenseitige Erzahlung nicht relevant). Die Gesprichsanalyse gibt damit auch nachfolgen-
den Kommunikationstrainings wichtige Hinweise fiir die zu 16senden Aufgaben im Arzneimit-
telfindungsprozess.

Ein weiteres Beispiel, das auf die Wichtigkeit der Beriicksichtigung der homdopathischen
Grundlagen hinweist, findet sich im Leib- und Heilungsverstindnis der Homéopathie. Auch
hier erfolgt das in den Daten festgehaltene Erfragen von kérperlichen und psychischen Befind-
lichkeiten nicht einer oft zitierten ,Ganzheitlichkeit, die moglicherweise eher oberflichliche
Beziige sucht, sondern in einer logischen Reihe, die die Zentrierung auf die Findung einer
Arznei und nicht einer Diagnose einer Krankheit zum Ziel hat. Diese Arznei hat einen spezifi-
schen Charakter, der fiir die jeweilige Patientin bzw. den jeweiligen Patienten in ihrer bzw.
seiner derzeitigen Situation passen muss.

Die sprachliche Analyse der einzelnen Kategorien der Patientenbeteiligung, wie Frage- und

Antwortformen, Vertrauens- und Orientierungsmafinahmen, gibt genaue Ergebnisse der For-
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men und Funktionen dieser wieder. Um aber iiber das gesamte Prinzip der Patientenbeteili-
gung im Kontext der homdopathischen Anamnese sprechen zu kénnen, muss auch das Hinter-
grundwissen, im speziellen das Heilungsprinzip, bertcksichtigt werden; ansonsten wire es fiir
Forscherinnen und Forscher, die selbst aus dem allopathischen Wissensbereich ihre Analysen
durchfithren (s. bspw. Phasenmodelle, die auf die Allopathie abgestimmt sind, Abschnitt
2.1.2), unverstindlich, dass eine gegliickte Anamnese nicht in der Definition oder Diagnose

einer Krankheit, sondern in der Gabe einer Arznei endet.

Ratschlige zur Verbesserung der A-P-Kommunikation in der Homoopathie

Es ist nicht Ziel dieser Arbeit Trainingskonzepte zu erstellen oder dezidiert nach ,Fehlern® in
der Kommunikation zu suchen. Eine Stirke der Sprachwissenschaft ist es viel eher, in einer
detaillierten Sequenzanalyse zu beschreiben, wie es zu einer bestimmten Reaktion der Teil-
nehmer kommt. ,Fehler gibt es in diesem Sinne nicht. Was aber durchaus angemessen er-
scheint, ist festzuhalten, wo es warum zu Verzogerungen im Gesprichsablauf kam, die fiir alle
Teilnehmer einen Mehraufwand in der Bearbeitung bedeuteten. Deswegen — und als Beitrag
zur Praktikabilitit dieser Forschung — sei noch kurz eine Auswahl von Aspekten hervorgeho-
ben, die aus Sicht der Sprachwissenschaft eine diesbeziigliche Bearbeitung zulieflen.

Zunichst fillt auf, dass eine Orientierung zu Beginn der Gespriche fehlt, die Patientinnen also
nur auf ihr Vorwissen, das sich vorrangig aus allopathischen Zugingen nihrt, zugreifen kén-
nen. Da sich — wie dargestellt — der homdopathische Zugang zu Krankheit und Heilung direkt
in der Anamnese widerspiegelt, sind Vorabinformationen tiber das Vorgehen eine Bereiche-
rung fir das Gesprich. In dem Fall von der Arztin A1 konnte ein Beginn davon gleich nach
der Begriiflung, wo noch Unterlagen sortiert werden, stattfinden, indem Erfahrungswerte pa-
rallel erfragt werden. Danach — wenn auch das Sortieren abgeschossen ist — kénnen vor der
Eroéffnungsfrage Liicken gefiillt werden. Themen der Erklirung kénnten Dauer, Ablauf, Fokus
der Fragen und das Schreiben sein. Somit kann dann die entscheidende erste Frage des Spon-
tanberichts in einem ganz anderen Kontext von den Patientinnen und Patienten verstanden
werden.

Je mehr relevante Informationen den Patientinnen und Patienten gegeben werden, desto
selbstbestimmter und fokussierter konnen sie ihre Aufgabe wahrnehmen. Die Erklirung, dass
nun vom Spontanbericht in den gelenkten Bericht gewechselt wird, brichte keinen Nutzen fir

das Gesprich, allein schon, weil der ﬂbergang flieflend ist und durch eine Erklirung eine un-
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nétige Verzogerung entstiinde. Was aber sinnvoll sein kann, ist, die Erklirung der Arztin in
T1 und T2 vom Wechsel in die indirekte Befragung weiter auszubauen oder auf die erste Ori-
entierung (nach Gesprichsbeginn) zu referieren. Eine informierte Patientin bzw. ein infor-
mierter Patient kann sich schneller an die Situationsverinderung anpassen, was dem Ge-
sprichsverlauf férderlich ist. Was zunichst als ein Mehraufwand erscheint, bringt tatsichlich
konzentriertere Beitrige von Patientenseite, wenn die Patientinnen und Patienten das Angebot
wahrnehmen (vgl. a. Lalouschek 2013).

Die Verlagerung des Informationsgebens zur Arztseite hin dient zudem dem Ausgleich der
Wissensbestinde und der Gestaltung einer Dialogizitit, wie sie sich in der Homdopathie als
tragendes Element herausgestellt hat. Eine speziell auf die Bedirfnisse der Homoopathie an-
gewandte Konzentration auf die Patientin oder den Patienten brichte in jedem Fall Vorziige

und — bei Nachbesprechungen — wiederkehrende Erfolge.

Ausblick

Mit dieser Arbeit wurde versucht, an die Vorarbeiten der Sprachwissenschaft zum Thema
Homoopathie anzuknipfen und dabei dennoch eine selbstindige Linie zu finden. Bereits vor
Beginn der Studie war es einsichtig, dass nur ein Teil der Besonderheiten in der homdopathi-
schen Anamnese analysiert und prisentiert werden kann, weswegen sowohl die zu untersu-
chenden Phinomene wie auch der Umfang der zu analysierenden Gesprichsabschnitte be-
schrinkt werden mussten. Gleichzeitig entstanden in der Studie selbst neue Fragestellungen,
die Nacharbeiten sinnvoll erscheinen lassen.

Zunichst wird es lohnenswert sein, Vergleiche zu Aufnahmen bei anderen homdopathischen
Arztinnen und Arzten zu ziehen, wobei auch Erfahrung und (Zusatz-)Ausbildung berticksich-
tigt werden missten. Der Fokus kann auch auf Genderstudien ausgeweitet werden. Ziel wire
es dann, weitere charakteristische Elemente zu beschreiben und die in dieser Arbeit gefunde-
nen vergleichend zu hinterfragen.

Weiters sollte der Aspekt des Notizenanfertigens in der Homéopathie weiter untersucht wer-
den. Dazu wiren folgende systematische Aufnahmebedingungen vorstellbar: Videoaufnahmen
bei beiden Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern mit Fokus auf Mimik und Gestik der Arztin,
sofern sie das Schreiben unterstiitzen, und Blickrichtung der Patientinnen bzw. Patienten; ge-
sonderte Audioaufnahmen des Schreibens (wie es sich in T1 zufillig durchgingig ergeben hat),

um eine Transkription zu erméglichen; Einbindung der Notizen (in Kombination mit Befra-
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gungen Uber das Vorgehen beim Schreiben). Ziel dieser Studien konnte sein, die grundlegende
Systematik des wortgleichen Notierens festzuhalten (sofern vorhanden) und mit dem Krank-
heits- und Heilungsverstindnis der Homéopathie in Einklang zu bringen. Im Zusammenhang
dieser Studien iiber das Schreiben in der Homé&opathie kdnnten auch arztseitige thematische
Spriinge besser erklirt werden. Einige Schritte hierzu wurden in dieser Arbeit bereits getan.

Im weitesten Sinne gehort zu dieser Forschungstfrage auch die Berticksichtigung der Beziehung
von Sprache und Homdéopathie dazu. Bereits die kurze Untersuchung der Grundtexte von
Hahnemann in dieser Studie brachte die hidufigen Reflexionen zur Verwendung von Sprache
zutage (Frageformulierungen, Schreiben, Gesprichsstruktur). Die Homdoopathie bezieht von
Beginn an von sich aus Stellung zu sprachlichen Phinomenen. Weitere noch nicht erwihnte

sprachwissenschaftliche Anschlusspunkte sind daher zu erwarten.

Schlieflich ist die Berticksichtigung des Diskurses ,Homoopathie“ im Sinne einer Bestands-
aufnahme der kulturell unterschiedlich verankerten Wahrnehmungen dieses medizinischen
Weges duflerst sinnvoll. Es zeigen sich kulturelle Unterschiede in der Akzeptanz der Homdoo-
pathie in anderen Lindern, was an 6konomische Griinde und die Dominanz bestimmter medi-
zinischer Formen (z.B. Indien: Ayurveda vs. Homdopathie vs. Allopathie) gekniipft ist. Auch
eine kulturhistorische Untersuchung des Konfliktes Allopathie vs. Homoopathie (z.B. iber
Zeitungs- und Zeitschriftenartikel) bzw. Homoopathie vs. Allopathie (z.B. Verteidigungs-
schriften Hahnemanns) misste die Wissensbestinde der jeweiligen Zeit beriicksichtigen, auch,
indem sie tberhaupt zu definieren versucht werden (Welches Verstindnis von Homdopathie
herrscht wann vor?). Die Diskurslinguistik bietet sich hierzu — und fiir weitere Fragestellungen

bzgl. der Wissensbestinde — als umfassende Methode an.
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Anhang

A. Transkriptionskonvention
(vgl. Selting et al. 2009)

Sequenzstruktur
#00:00:03-4#

Ein- und Ausatmen
°h/h°, °hh/hh°, °hhh/hhh°

Pausen

(’)I (_)I (__)I (___)I

Zeitangabe zur Strukturierung und dem leichteren
Wiederfinden

Uberlappung (mehrere Uberlappungen ubereinander
werden durch verringerte Zeilenabstinde verbunden
schneller Anschluss neuer Beitrige

Ein-/Ausatmen 0.2-0.5, 0.5-0.8, 0.8-1.0 Sek. Dauer

(2.0) ca.0.2,0.2-0.5,0.5-0.8, 0.8-1.0 Sek., (Zeitangabe)

Lachen, para- und auflersprachliche Handlungen, Nonverbales

((lacht 1.0))
<<:=)> >
((schnalzt))
<<hustend> >

( )
(XXX), (XXX XXX)
(glauben)

Akzentuierung
akZENT
“HM_1HM

Tonhohenbewegungen
“hm_hm, "“ja_ja
“sS0O, SO

Beschreibung des Lachens mit optionaler Zeitangabe
»smile voice®

para- und auflersprachliche Handlungen
sprachbegleitende para- und aulersprachliche Handlung
unverstindliche Passage (Dauer angepasst)

ein- bzw. zwei unverstindliche Silben

vermuteter Wortlaut

Fokusakzent
stirkerer Akzent (bei zwei dhnlichen Tonhéhenspriingen)

fallend-steigend, steigend-fallend
steigend, fallend

Tonhohenbewegungen am Ende der Intonationsphrase

hoch steigend
mittel steigend
gleichbleibend
mittel fallend
tief fallend

forte, laut
fortissimo, sehr laut

?

14

Lautstirke- und Sprachgeschwindigkeitsveranderungen
<<f> >

<<ff> >

<<p> >

<<pp> >

piano, leise
pianissimo, sehr leise



II

<<all>> >
<<len> >
<<cresc> >
<<dim> >
<<acc> >
<<rall> >

Sonstiges
und_&ah
was- WIE
((eev))

. o o o o o
oy L4 o o o

<<flisternd>

>

allegro, schnell

lento, langsam

crescendo, lauter werdend
diminuendo, leiser werdend
accelerando, schneller werdend
rallentando, langsamer werdend

Verschleifung
Reparatur
Anonymisierung

Dehnung 0.2-0.5, 0.5-0.8, 0.8-1.0 Sek Dauer

Verinderung der Stimmqualitit
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C. Abstract (Deutsch)

Diese Masterarbeit stellt eine Synthese aus homoopathischem Grundwissen und
sprachwissenschaftlichen Analyseformen dar. Das Ziel dieser Arbeit ist zum einen, eine
thematische Grundlegung fiir die Sprachwissenschaft zu legen, die das édrztliche Vorgehen in
der homoopathischen Anamnese verstindlich macht, und zum anderen diese Grundlegung
empirisch in Form einer Gesprichsanalyse anzuwenden. Der Forschungsfokus fillt dabei auf
die Patientenbeteiligung bei chronisch Kranken, da die Komponenten der Beteiligungsformen
sowohl in der homoopathischen Primir- und Sekundirliteratur als auch anhand authentischer

sprachlicher Handlungen in der Anamnese erfasst werden konnen.

Die kritische Auseinandersetzung mit der homdopathischen Primir- und Sekundirliteratur
ermoglicht einen detaillierten Zugang zu den die Anamnese bestimmenden Grundlagen, wie
es das Korper- und Heilverstindnis und die besondere Phasenstruktur der Anamnese
beispielsweise sind. Entsprechend der so erarbeiteten Grundprinzipien der Homdopathie folgt
eine  differenzierte Betrachtung des Konzepts der Patientenbeteiligung in der
sprachwissenschaftlichen Fachliteratur. Hier fillt die Konzentration auf Komponenten, die
Patientenbeteiligung auf sprachlicher Ebene anzeigen konnen, wie Frage-Antwort-Sequenzen,

Orientierungsmafinahmen und emotionale Handlungen.

Die empirische Analyse zweier Erstgespriche zeigt auf, dass das Hintergrundwissen zur
Homéopathie fiir eine Reihe von Handlungen notwendig ist, um den Kontext des Gespriches
und einige spezielle Handlungen (Anfertigen von Notizen, Fragefokusse) und Charakteristika
(Phasenstruktur, Ziel der Anamnese) addquat analysieren zu kénnen. Zugleich ergibt die
Sequenzanalyse, dass die Homdéopathie eine grundlegende Partnerschaftlichkeit benétigt, um
ihr Heilungskonzept verwirklichen zu koénnen. Wechselnde Beziehungsmuster und
Frageformulierungen, Anliegensbearbeitungen und Orientierungsmafinahmen sowie eine
Reihe weiterer charakteristischer Handlungen ergeben ein sowohl dynamisches wie
strukturiertes Gesprich, das eine wechselseitig konstruierte Patientenbeteiligung inkludieren

muss, um den eigenen Grundsitzen folgen zu kénnen.

D. Abstract (English)
This master’s thesis is a synthesis of basic knowledge of homeopathic and conversation-analytic

methods with the goal to describe patient participation in homeopathic consultations on a



VI

theoretical and an empirical basis. Although there is broad linguistic research on patient
participation and there is also some on the history taking in homeopathy, there is, however,
none so far that includes the primary sources of Samuel Hahnemann’s writings and medical
literature. Thus the empirical part of this study is a sequence analysis of two first-encounters of

temale patients with chronic diseases.

In combining linguistic and homeopathic knowledge with an empirical analysis, several features
of case taking in homeopathy can be detected: First, considering that the homeopathic
anamnesis consists of some very specific features (e. g. systematic holistic understanding of
illness and healing, taking notes, structural organization, question formats), the historic
background needs to be considered to understand the context of the case taking. Second,
homeopaths need to encourage a partnership within the talk in order to achieve a maximum
output of the basic principles of homeopathy that have a strong focus themselves on a fully
developed dialogicity. Furthermore, the homeopathic case taking and patient participation are
both built upon varying levels of involvement, question formats and the manner of dealing with
the patient’s concerns. Finally, Sharing knowledge and trying to find a common ground about
the structure and the topics of the conversation are other important features of this

conversation format.

All these characteristic features within homeopathic case taking lead to a highly dynamic but
still structured conversation that requires to co-construct efficient forms of patient participation

and which thus is based on its very own theoretical groundwork.
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E. Transkript 1 (T1)

(Datum, Zeit, Ort, Alter anonym)

Teilnehmer:
Al: Arztin
Pl: Patientin

Ul: Unbekannt

#00:00:03-4#

1 Al: <<tief, p> GRUSS gott,>

2 Pl: (-) <<f> guten MORGEN, >

3 (=-)

4 Al: guten MORGEN,

5 =guten MORGEN;

6 (4.0)

7 Al: ((schubladengerdusche 3.5)) <<p> so (.) mein schriftSTUCK,>
8 <<p> wo ist mein sch- schrEIberling>,

9 (5.0)

#00:00:18-9#

10 Al: GUT frau ((name)), (-)

11 <<stakkato> wer- WIE- so-> kommen sie zu mir? ((lacht 0.5))
12 Pl: [ ((lacht glottal 2.0)) <<f> ja> (-) der herr <<NAME> {XXX] XXX XXX>
13 Al: [ ((schreibt)) |
14 P1l: (0.6) hat gsogt sie san GUAt,

15 Pl: [ ((lacht laut 1.5)) ]

16 Al: [<<:-)> AH okay>, (0.5)]

17 na GUT;

18 P1l: °h (-)

19 Al: STEWARDESS: seh ich, (--) oder?

20 Pl: <<entspannt> flugbegleiter> [JA? “hm hm, ]

21 Al: [flugbegleiterin ja, ]

22 (--)

23 Pl: geNAU,

24 (-)

#00:00:36-5#

25 Al: ja SCHILDERN sie mal, (-) ((lacht 0.5))

26 <<:-)> um [was es GEHt,> ]

27 P1l: [<<p> was mOchten sie>] <<acc, cresc> denn gerne WISSen?>
28 Al: [°h ]

29 P1l: [=ja] GRUNDs&dtzlich i bin immer wieder <<glottal> GEPLAGT> von

furchtbare KOPFschmerzen,

30 P1l: =olso HEIT a fHEIT is a wieder a tog;



VIII

31 =heit [bin i in der frua ] AUFgwocht,

32 Al: [<<schreibend, p> KOPFweh>, ]

33 Pl: [KOPFweh; ]

34 Al: [ ((schreibt))] <<schreibt, pp> “"hm hm>,

35 Pl: [ ((schnalzen)) °hh]

36 Al: [ ((schreibt)) ] ((schreibt 3.5))

37 Pl: <<f> u::nd> hh°® (.)

38 im moment hob i wieder a PHASE,

39 =ich konnte eigentlich NUR schlafen;

40 Al: <<pp> “hm_hm,> (-)

#00:00:57-1#

41 P1l: [i woch in der frua AUF (.) und bin: (.) ois hatt mi:] (-)
42 Al: [ ((schreibt)) ]
43 Pl: a el ka we iberfoarn;

44 =o0iso ich bin miDER (-) al[s- ]

45 Al: [GLIEDER]schmerzen?

46 Pl: <<f, acc> NA ned gliederschmerzen,>

47 einfach [nur miide; ]

48 Al: [nur mide, ]

49 (-)

50 Pl: NUR miide;

51 (1.5)

#00:01:10-1#

52 Al: hat er ihnen GSAGT wie so eine anamnese abl&auft?

53 Pl: [na (.) naj;]

54 Al: [=und so? ]

55 also im prinzip ham ma jetzt eine stunde ZEIT,[=ja?]
56 P1l: [ja, ]
57 (-)

58 Al: °h sie erZAHLEN mir zuerst mal alles,

59 Pl: [<<p> “"hm_hm (-) “hm_hm>]

60 Al: [dann FRAG ich noch ] TNACH?

61 P1l: ja,

62 Al: und am ENDE der stunde weiB3l ich hoffentlich <<dim> welches mittel

ich ihnen->

63 [(--) <<p> welches] mittel> IHRES is,

64 Pl: [okay, ]

65 Al: und [welches <<:-)> sie] [nehmen sollen;]> <<pp>=ja?>
66 Pl: [ "Thm_hm ] [ "hm_hm, ]

67 (=)

68 P1l: “hm_1THM,

69 (2.0)

#00:01:27-5#
70 Al: ja; (.)



71

72
73

74
75

76
77

78
79

80

81
82

#00:

83
84

85
86

87
88
89
90
91
92
93
94
95

96
97
98

99
100

101
102
103
104
105
106
107

Al: also KOPFschmerzen, (--)
Al: milde; [=als ] hdtte ein EL ka we sie iberfahren, (.)
Pl: [miide; ]
Al: <<pp>[xxx] XXX,>
Pl: <<f> [JO, ]>
Al: ((schreibt)) “hm HM, ((schreibt 6.0))
Al: ((schreibt)) ich schreib nur alles <<lachend> auf
[was— WIE sies sagen?>] ((lacht 1.0))
Pl: [JO_jo (immer) zua 1,
[bin JO- i bin einfach wie gsogt <<knarrend> {TOTAL TOTAL>
erschopft, ]
Al: [ ((schreibt)) ]
Pl: [ ((<<pp> XXX XXX XXX>))]
Al: [JEDEN morgen, 1 (=)
01:45-8#
P1l: eigentlich JEDEN morgen;=[JO, ]
Al: [ ((schreibt))]
P1l: =[und es is donn WIRKlich auch, (-) wenn i ned im DIENST] bin, (-)
Al: [ ((schreibt)) ]
Pl: so nochm MITtagessen, (.)
<<rall> SPATestens,> (-)
<<len> EINE stunde nachher,> (-)
<<len> BRECH ich weg;=ja,>
Al: =AUCH wenn sie frei haben,
P1l: (—) <<sehr tief> jo:;>
(=)
Al: “hm_[HM, ]
P1l: [<<f, all> na] wenn i im DIENST bin konn i jo ned> <<lachend>
umfoin (am flieger und [schlupf, ]>)
Al: [ “hm HM, ]
=<<f, all> ABER> <<knarrend> &dh-> <<f, all> auch am WOCHENend->,
=<<all, dim> also ich mein wochenend>, (-)
P1: [ja?]
Al: <<dim> [ham] sie ja nicht aber> wenn sie FREI haben ist das, (--)
Al: [GENAU so?]
Pl: [TAGlich, 1 (-) jo- (--) jo-
(=)
Al: “HM_ hm;
(=)
Al: und wie LANGE schon?
Pl: (-) <<stark behaucht> poah,>

#00:02:14-0#

108
109
110

<<p> des geht jetzt schon IX monate,>
=<<p> i bin jetzt unldngst- hob i mi wieder> total CHECKen lossen,

=<<p, knarrend> olso blutbefunde internist> <<p> AL[LES; ]>



X

111 Al: [ALLES] okay,
112 (-)

113 Pl: °hh <<f> ned a mal an> EISENmangel <<dim> hob i;>

114 Al: hm;

115 Pl: ((lacht 0.5))

116 (2.5)

#00:02:25-4#

117 Al: <<len> da: KONNT ich> noch was ergidnzen die-
118 °h die freien radiKALE kamma messen,
119 <<p> die sind ja bei EUCH-> (--)

120 Pl: <<p> “hm_HM,>

121 Al: FLIEGenden (.) [MENschen- ]

122 Pl: [<<p>"hm_hm,>]

123 “hm_HM,

124 (-)

125 Al: sehr (-) HOCH oft,

126 (-)

127 Pl: “hm_hm,

128 (--)

129 Al: da KONNte <<acc> man noch schauen,>
130 =RAUCHen sie auch?

#00:02:40-4#

131 Pl: <<tief> ja::,>

132 Al: okay;

133 °h na das steigert AUCH die <<acc> freien radikale,>
134 Pl: hm::,

135 Al: =<<all> da muss ma [halt DANN schauen weil] 1DAS konnt> (-)
136 Pl: [<<p> ich weiB; ja;> ]

137 Al: °h <<p> eine ROLLE spielen->

138 =vitamin de <<p, len> wurde AUCH kontrolliert>?

139 P1l: (-) ((schnalzt)) °h nicht dass ich ftwisste; (-)

140 [sog i jetzt GONZ ehrlich; ]

141 Al: [°h <<acc> also es sind ZWEI dinge die man>]

<<dim> noch anschaun [sollte;]>

142  P1: [ja, ]

143 Al: <<p> ja?> (-)

144 Pl: okay,

145 (-)

146 Al: <<schreibend, p> i schreib mas nur AUF>
<<dim> [dass mas ] nicht vergessen,>

147 Pl: [<<p>"hm_hm,>]

148 (--)



#00:02:55-0#

149 Al: <<p> gut;>

150 (-)

151 Al: °h seit (.) EINIGEN monaten <<p> sagen sie;>

152 <<schreibend> seit [SECHS ] monaten?>

153 Pl: [<<p, knarrend> ja;>]

154 : =<<p> des is jetzt->

155 <<f> jo es is [jetzt> ] exTREM,

156 Al: [an JOAHR?]

#00:03:01-0#

157 Pl: =i muss oba [DOZUA sogn; ]

158 Al: [ ((schreibt))]

159 Pl: [°h (-) dass des: (-)]

160 Al: [ ((schreibt)) ]

161 P1l: [<<f> 1DIESES JAHR jetzt> <<dim> wirklich eins:,>] (--)
162 Al: [ ((schreibt)) ]

163 P1l: <<p> i glaub eines der HEFtigsten> (-) <<dim> meines lebens>

woar (-) also jetzt- (--) h° °h ((tiefes schluchzen))

164 Al: und was WAR?

165  Pl: °hh (--)

166 ich HAB zwei s&hne, ((tiefes h°)) (--)

167 [<<p> und hob (-) wirklich WAHNsinnig fi: (-)]
168 Al: [ ((schreibt)) ]
169 Pl: [probleme mit dem (-) OLTEREN ghobt,>]

170 Al: [ ((schreibt)) ]

171 P1l: [=<<p> der wird im mai OCHzehn,>]

172 Al: [ ((schreibt)) ]

173 P1l: [<<p> der woar (--)] VIER monate: (--) in der> psychiatrie,
174 Al: [ ((schreibt)) ]

175 P1l: [<<p> in der JUNGpsychiatrie> (--)]

176 Al: [ ((schreibt)) ]
#00:03:33-2#

177 Pl: ((schnalzt)) °hh [<<p> u:nd,> hh°® (-)]

178 Al: [ ((schreibt)) ]

179 Pl: [JO mit ollem wos dazuaghdrt, (2.5)]

180 Al: [ ((schreibt)) ]

181 P1l: [<<p> olso wos mi ols mutter scho SEHR,> (--)]
182 Al: [ ((schreibt)) ]
183 Pl: [naTURlich auch beriihrt hat, ]

184 Al: [ ((schreibt)) ]

185 P1l: [<<p> und und> i woa in der PHAse wahnsinnig {STOARK wies] eam

schlecht gonga is und (-)

186 Al: [ ((schreibt))

187 P1l: °h <<knarrend> jetzt wo er so a> BISSL wieder, (--)

188 sich [erHOLT jetzt ((lacht 0.5)) reissts mir <<dim> die fiass
aus;>

189 Al: [ ((feste anstreichung))

XI



XII

190 (--)

191 Al: is eh (--) KLAR [irgendwie, ]=ge?

192 Pl: [Jo, ]

193 Al: [NA, °h 1

194 Pl: [s find i A,]

195 (-)

196 Pl: jo,

197 Al: des heisst KUMMER?

#00:04:03-7#

198 Pl: (=) °h [jo schon; ]

199 Al: [von der qualitat] her,

200 Pl: jo;

201 Al: <<p> “hm_HM,> (-)

202 Pl: [<<p> VIEL kummer,> (-)]

203 Al: [ ((schreibt)) ]

204 Pl: [<<pp> VIEL kummer;>]

205 Al: [ ((schreibt)) ]

206 (--)

207 Al: TNUR wegen ihm oder gabs noch [ANDERE ] dinge?
208 Pl: [<<f> NA,>]
209 (-)

210 Pl: [<<pp> viel kummer;> ((lacht leise 0.5))]
211 Al: [ ((schreibt)) ]
212 (--)

213 Al: <<schreibend, pp> “hm hm,>

214 (2.0)

215 Al: <<p, all> wo- wos worn sein PROblem?>

216 =<<p> depress{IONEN> <<pp> [oder WAS ] [hat er?> ]

217 Pl: [ ((schnalzt))] [<<knarrend, f> er WOAR-
>]

218 P1l: =jo: er hot im prinf{ZIP woarn des dann ZWANGSgedanken,

219 Al: “HM_hm,

#00:04:24-7#
220 Pl: =<<dim> 1UND (-) letztendlich di:e (-) AUSsage dass er (2.0)

mitunter si iberlegt> ob er si wos ONduat, (--)

221 <<dim> des woa holt donn fiir MI,> (--)

222 <<pp> AUSschlaggebend dass i gsogt hob (-) das:> (—)
223 <<cresc> [trau ich mir ] alLEINE nicht zu;>

224 Al: [<<pp> geht nicht;>]

225 °h also KUMMER,

226 P1l: “hm_HM,

227 (-)

228 Al: ANGST [ (-) ] wahrscheinlich,

229 Pl: [ ((schnalzt))]

230 Al: [oder WENIGER?]



231
232
233
234
235

236

237
238

239
240
241
242

#00:05:16-4#

243
244
245

246

247
248
249
250

251
252

253

254
255

256
257

258
259
260
261

#00:05:58-7#

262
263
264
265
266

Pl:

Al:

Pl:
Al:

Pl:

Al:
(2.0)

Al:

Pl:

Pl:

(3.0)

[AN:gs:t:? 1 (=)
PU:h, (--)
<<dim> des mit der ANGST,>

na <<cresc> EHER EHER> kummer, (--)

XIII

<<len> so dieses:: (3.0) einfach (.) fAUCH dieses gefii:hl SEHR oft

[iiberfordert zu sein?>]
[ ((schreibt)) ] ((schreibt 5.0))

<<len> und auf der ONdern [seitn> (4.0)]
[ ((schreibt))]

<<p, len> DENK i ma (--)>
<<dim, len> hobs immer allan gschofft;>

hm-

erZIEHEN sie die (-) sOhne alleine? (-)
[leben sie] (-) mit den so6hnen oder hams an [LEBENSgefdhrten?]
[az: ] [ich leb mit ]

den SOHNEN und, (1.0)
der herr ((INAME)) der mich auch heute HERbegleitet hat (-) das

mein EXpartner und <<dim, rall> wir haben uns heuer noch dreizehn

jahren> (-) <<pp> definitiv getrennt;>

also das AUCH noch,

jo des is oba vo MIR [ausgonga ] <<pp> eigentlich,>
[<<p> “hm_ hm,>]

<<schreibend> “hm_hm,>

=[<<p> also wo i SOG des is-> (3.0)]
[ ((schreibt)) ]

[<<p> oba jetz san ma im (2.5) <<knarrend> on sich GUTEM (-)

einvernehmen und ned mit,>]
[ ((schreibt)) 1

<<schreibend> "hm_ hm,>

<<pp> [grimm und (xxx), >]
[<<schreibend> also das ist jetzt] nicht (.) der (.)
STRESS, >

(2.5) zumindest wdr ma des ned so BEWUSST,
((schreibt))

<<schreibend> "hm HM,>

und sind sie jetzt ALLEIN [oder hams] an-
[ “hm _HM, ]

=JA? okay;

[ "hm_hm, ]

[und das] (--) GEHT?



X1V

267 Pl: (--) MuUSS,

268  Al: (--) “hm_hm;

269 Pl: (--) ((lacht kurz))

270 (2.0)

#00:06:06-4#

271 Al: <<f, all> °h okay KOPFschmerzen> [ham sie ] gsagt,
272 Pl: [<<knarrend> hm::->]

273 (2.0)

274 Al: koénnen si:e (--) mir die KOPFschmerzen ndher [beschreiben]?
275 Pl: [ "Thm_hm, ]
276 Pl: (-) [ "hm_hm, ]

277 Al: [1WO die] sind [WIE <<dim> wie die sich anfiihlen? ]>
278 Pl: [ ((schnalzt)) jo also grundsatzlich] is

eigentlich- san immer GLEICH,

279 (-)

280 Al: <<p> [ "hm_HM, 1>

281 Pl: <<verdreht korper> muss i SOGN,>

282 Pl: °h doss wirklich do vo diesem wo dieses (—)
dieses (-) BEIN do is,

283 Al: “hm_hm,

284 Pl: dos vo DO ausgeht, (--)

285 Pl: <<dreht sich wieder zuriick> [und es is ned so dass die donn> (.)
1UBER den kopf so vier- viera kumman sondern wirklich innen drin
<<dim> foahn die durch wia a> (-) ((kurzer lauter kehllaut)) (-)
DOLCH (-) <<pp> nach vor,> (-)]

286 Al: [ ((schreibt))]

287 <<pp> “hm_hm,>

288 (--)

#00:06:36-9#

289 Pl: [und es is a ned EINSEITIG <<dim> und und und es is a ka>

miGRANE, 1

290 Al: [ ((schreibt))]

291 Pl: [<<pp> meines erachtens NACH,>]

292 Al: [ ((schreibt)) ]

293 P1l: [<<p> es is a ned so> <<dim> dass i sog mir] is SCHLECHT dabei,

294 Al: [ ((schreibt)) ]

295 Pl: =oder schwindlig oder es is einfoch nur> (-) <<pp, behaucht>
KOPFweh>;

#00:06:49-4#

296 Al: (--) was hilft ihnen DA?

297 Pl: tomapyrin; [ ((schmunzelt kurz nasal)) (--)]

298 Al: [ ((schreibt)) ]

299 EINES oder,

300 Pl: JE [je ] noch:: (-) intensiTAT;



301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311

312
313

314
315

316
317

318
319
320

#00:07:27-5#

321
322
323
324
325
326

#00:07:50-6#

327

328

329
330
331

332
333
334

335

#00:08:07-4#

336
337
338

(17.0)
Al:
(2.0)
Al:
Pl:
Al:

Al:

Al:
Pl:

(2.0)

Al:

Pl:

XV
[<<pp> Jja,>]
<<p> olso fMONCHES mol is ane ZWENg> (-) <<pp> donn;>
hm; [°hhh ]

[ ((schnalzt)) <<p> muss i] NOCHwerfn;>

und ABgesehen vom TOMAPYRIN (--) hilft noch irgendwas?
=<<acc> was weiB ich> LIEGEN (--) dunkel (-) irgendwas?
((knarrt 0.5)) [((knarrt 0.5))]

[ BEWEGUNG? ]

ESSEN TRINKEN?
(-) h® jo TRINKEN muss i sowieso {SCHAUN doss i do
<<dim> wirklich,> (--)

<<pp> [viel, ]>

[jo (.)] ich AUCH, (-)
((lacht 0.5)) <<lachend> OLLE,> [((lacht 1.0)) ]
[ich HOL <<schritte> zwei glaser
jaz?> ]

<<lachend, bebend> i hob sogoar a WOSSERfloschn [in der] toschn,>

[okay; ]
also sie wollen KEIN glas?
((lacht kurz)) <<:-)> oja DOCH (-) gern,>
((schritte))
<<schritte> SO;>
<<p> (( )) gleich beide (GERN),>
<<p> genau;>
((schritte, 3.0)) ((tire schlieBen))
<<schritt> also sie meinen si:e (-) sie trinken manchmal bissl
ZWENIG;
((schnalzt)) na i muass AUFpassen [<<dim> (also des) jetzt a moi-
>1]
[WENIG durst; 1

<<f> na wenig DURST,>
=<<p> i hob- i drink eigentlich (-) i 1SCHAU SCHON,> (-)

<<pp> olso i VERSUCH immer bewuBt wieder (--) dass [i,> (-) ]
[<<stellt glas hin> “hm HM,>]
<<pp> ma was HERRICHT,>

°h <<f> okay gibt's noch IRGENDWAS anderes?>
=auBer jetzt (-) [KOPFschmerzen <<dim> und diese erSCHOPFung?>

=°h <<p> jo mogenweh hob i A imma:> (-)



XVI

339

340

341

342 Al:
343 Pl:
344 Al:
345 Al:
346

347

348 Pl:
349

350 (2.5)
351 Al:
352

353 Pl:
354 (--)
355 Al:
356 Pl:
357

358

359 Al:

#00:08:42-0#

360 Pl:
361 Al:
362 P1l:
363

364

365

366 Al:
367 P1l:
368 Al:
369 P1l:
370 Al:
371

372 Pl:
373 Al:

#00:09:01-7#

<<pp, geddmpft-monoton> hob vorigs joahr donn die gastroSKOPIE
mochn lossn,>

=<<pp, geddmpft-monoton> ws es is im prinzip (des) AUSSA kumma:,>
(==)

ah: (-) <<pp, gedampft-monoton> lapidare gastrITIS,>

<<pp> ja;>

[<<pp> KLASSiker;>]
[ ((schreibt)) ]

((schreibt 2.5))

<<f> AUCH schon lange?>

oder [erst seit] DIESEM jahr?
[hm:: ]

<<pp, knarrend> "hm_hm;>

schon JAHRE vorher? (--)
schon in der JUGEND?

<<f, :-)> NA:;>

<<:-)> hm->

<<f, :-)> NA: so lange nicht; (-)

na; <<dim> aber SICHER die letzten,> (-)
<<p> DREI vier jahre,>

((schreibt 1.5))

[und voriges joahr GENAU um] die 1ZEIT jetzt,

[ ((schreibt)) ]

<<dim, acc> des woar novEMBER is dann wirklich so {EXTREM worn vor

schmerzen doss i donn,> (--)

dann hab ich es <<kindersprache &dhnlich> mit der ANGST zu tun

bekommen, >

<<vibrierend> nd:> <<p> dacht so a gastroskopie <<kindersprache

dhnlich> wdr echt doch ganz NETT?>>

jo;

<<pp, all> “hm_hm,>

<<pp> hob die donn im DEZEMBER gmocht und woar [ (( ))>1]
[okay; ]

<<p>=jetzt ned->

also jetzt WISSEN sies dass sie, °h (--)

GASTRITITS ham,

[genau; ]

[&hm; 1 (==)



XVII

374 Al: wie ist das mitm ESSEN?

375 miissen sie auf irgendwas [AUFPASSEN, ]

376 Pl: [°h ]

377 NA INED wirklich; (--)

378 <<p> ned wirklich;>

379 <<pp> i muss holt scho SCHAUN dass i,> (--)

380 °hh <<f, len> regelmdB:ig ESS:E:> <<p, len> und (--) jo;>

381 Al: miissen sie MAGENschutz nehmen?

382 Pl: (--) <<p, gedampft> es wadr ned SCHLECHT <<pp, dim> ober i nimm

eigentlich->>

383 Al: sie nehmen NIX;

384 (--)

385 Al: auch WENNS a tomapyrin schlucken,

386 (-) <<p> macht das dann dem MAGEN nix?>

387 Pl: <<p, acc> jo GUAT tuts,> (-)

388 <<p, rall> natiirlich NED;>

389 Al: <<pp> “hm hm,>

390 Pl: <<pp> merk i scho dass des (--) donn> (--) NICHT besser wird;
#00:09:30-5#

391 Al: <<pp> okay;>

392 gibts NOCH irgendwas?

393 Pl: (4.0) die hoar gengan ma grod NED aus,

394 <<lachend> des is momentan [ (( ))>1

395 Al: [ist das PHASENweise?]

396 Pl: <<f> JO> (-) jo (--) <<pp> [jo>]

397 Al: [hat] das mitm ZYKLUS irgendwie zu

[tu::n, <<dim>=oder?>]

398 Pl: [na es is- {DES is ] des NACHSTE,

399 Pl: =<<all> zyklus [i hob ] jetzt (-) irgendwonn vor EINIGEN

400 Al: [<<p> “hm hm,>]

401 Pl: =monaten wieder [begonnen mit der,> (--)]

402 Al: [ ((schreibt)) ]

403 Pl: [°hh DREIMONATSSPRITZE zu verhiiten <<acc> wos i noch der geburt

meines zweiten> sohnes, (-)]

404 Al: [ ((schreibt)) ]
405 P1l: <<p> olso jo wirklich EWIG gmocht hob,> (--)
406 Pl: <<p> hot a [goar ned so SCHLECHT ] funktioniert,>
407 Al: [ ((spricht im hintergrund sehr leise))]
#00:09:58-3#
408 Ul: ((schlieBt tiire))
409 Ul: ((schritte))
410 Al: <<schreibend, p> “hm hm,>
411 Pl: <<p> JO (-) nur (--) [die letzn wochn hob i,> (--) ]

412 Ul: [ ((quietschende (kasten)tiir)) ]



XVIII

413 Pl: dhm: (-) a ZWISCHENblutung jetzt {SICHER schon seit DREI wochn so
go::nz (-) minima:1,
414 °h woar oba [A erst beim gyndkologen <<dim, acc> oiso des is kane

drei monat her,>]

415 Al: [ ((schreibt)) ]

416 Pl: =<<pp> a mit KREBSabstrich und (&uBere)->

417 (--)

418 Al: sie warn beim gyndkologen BEVORS die [dreimonats]spritze,

419 Pl: [ich- ]

420 Al: <<all> da hams es [no NED (( ))=oder?> ]

421 Pl: [<<f> NANA> <<all> do hob is] do hob
[is do hob is> scho ] ghobt,

422 Al: [HAMS es scho ghabt?]

423 Pl: =<<all> und des WOAR a und 1JETZT nochdem i was i ned seit> (-)
finf monat oder wos wieder (--) °h <<p> wieder hob> h°® (-)

<<dim> fongt der BLADSINN jetzt wieder on;>

424 (--)

425 Al: hams das frither AUCH ghabt?
426 P1l: jo:,

427 Pl: IMMER wieder a moi [oba:, ]
428 Al: [<<p> hm->]
429 P1l: jetzt NERVTS mi schon;

430 (2.5)
#00:10:41-0#
431 Al: <<p> gibts fiir sie KA alternative zur>

[(-) <<dim> dreimonats]spritze?>]

432 Pl: [<<knarrend, pp> na:;> ]
433 Al: <<pp> ned WIRKLICH,>
434 (4.5)
#00:10:48-4#
435 Pl: (<<pp> kin[ich, ]1>)
436 Al: [gibts] VERSCHIEDENSTE var[ianten,=<<pp> ja,="hm hm>]
437 Pl: [ich WEISS es, ]
438 =ja,
439 Al: aber das war fiir SIE das [angenehmste, ]
440 Pl: [ ((schnalzt))] es woar fiir MI: (-) on
sich: [(<<pp> doch,>) ]
441 Al: [=<<all> OBWOHL sie>] SO: reagieren,
442 Pl: <<all> na i was ned ob-> [h°° ]
443 Al: [<<p> manchmal,=hm?>]
444 Pl: monchmol;
445 Al: <<p> “hm_hm,>
446 Pl: i hob (.) JOAHRELONG-
447 i hob SICHER (--) <<knarrend> o0::> sog jetz a moi (--) neun

[ZEHN jahre: (-) damit verhiitet ohne: (-) <<acc> meine giite>]



448
449
450

451
452

453
454

#00:11:17-7#

455
456
457

458
459
460
461
462
463
464

465
466

467
468

469
470

#00:11:32-4#

471
472

473
474

475
476

477

478
479

480
481

482

483
484

485
486
487

Pl:
Al:
Pl:

Al:

Al:

Pl:
(--)

Pl:
Al:

Pl:
Al:

Pl:

Pl:

Al:
(1.5)
Al:

[ ((schreibt)) ]
=<<acc> amoi a zwischenblutung> (---) <<p> jo,>
OKAY,

DIE is halt jetzt schon relativ lang, [<<pp> nh?>]
[GENAU; ]

<<p> “hm_hm,>

GENAU;

(2.5) <<schreibend> GUT;>
<<schreibt> wie WAR denn bei ihnen->

<<schreibt> wie {ISN bei ihnen> der zyklus OHNE [°hh ohne ]
hormoneinnahme,
[ ((schnalzt))]

(XxXX-)
REGELMASSIG;
=REGELMASSIG?
=und okay;
jo;

und OKAY,

ohne BAUCHSCHMERZEN [oder] <<knarrend, dim> so:,>
(°h ]

(-) KOPFWEH, <<:-)> hh°> ((lacht 0.5)) [((lacht 0.5)) ]
[<<p> KOPFWEH?>]

((lacht 1.0))

<<p> “hm_hm,>

<<:-)> kopfweh also> unmittelboar (-) VOR der regel und donn:,

[eben die ersten ZWA tog katastrophal, ]
[ ((schreibt)) ]

[muss i GONZ ehrlich sogn, ]
[ ((schreibt)) ] <<schreibt> also STARK,>

((schnalzt)) und- JO (.) jo also 1STARK kopfweh und a: (--)

SEHR stoarke [blutung (-)]
[ ((schreibt))]

[<<dim> SEHR sehr stoark,>]
[ ((schreibt)) (.) “HM hm, ]

is mit der dreimonatsspritze BESSER;=na?

=also ich mein da [hams jetzt (.) eh nix,=NA? ]

XIX

[<<pp, sehr undeutlich, tief> jonam> hob i] im

PRINZIP (-) fONSICH <<knarrend> w::> hob i jo <<acc, dim> GOAR ka

blutung, [=na?]>

[Ja,]

<<hohe stimmlage> bis auf das> JETZT;



XX

488 Pl: [bis auf das JETZT; ]=<<:-)> da?>
489  Al: [((lacht 1.0)) ]
490 <<p> OKAY;>
491 (1.5)
#00:12:01-2#
492 Al: sie wissen schon HORMONE un:d rauchen- °h (--)
493 <<dim> is IMMER so a gschicht;>
494 Al: =wie viel rauchen sie DENN?
495 Pl: a hoibats packerl <<kindersprache &hnlich, dim> am to:g,>
496 Al: <<p> “hm hm,>
497 (1.0)
498 ((schreibt 2.0)) (2.0) also ich MUSS dann immer sagen,
499 BESSER is entweder oder;
500 (--)
501 P1l: °h jo obwohl MIR gsogt worn is doss die dreimonatsspritze eben,

<<knarrend> &a>

502 TROTZDEM no (.) TBESSER is als [wiird ich, (.) ]

503 Al: [das is RICHTIG; ]

504 Pl: <<dim> die pille oder sonst [irgendwos;> ]

505 Al: [<<p> DAS stimmt; ]=ja,>

506 P1l: des woar eben A mit (-) °hh (-) ein [argument- ]

507 Al: [<<p> “hm_hm,>]

508 <<pp> das is RICHTIG;

509 P1l: <<p> “hm hm,>

510 (---)

#00:12:32-4#

511  Al: °hh (-) SO;

512 und dieses KOPFWEH {VOR der regel,

513 war das GENAU so wie [dieses?]

514 Pl: [°h woar] A [so; ]

515 Al: [<<pp> ECHT,>]

516 [also sie] haben IMMER diesen dolch,

517 P1l: [ja, ]

518 es is-

519 Al: [<<gepresst> pch:>]

520 P1: [jo, 1 (=)

521 <<p> “hm_HM,>

522 und i mi- [i MERK a zum beispiel reagier wirklich {SUPER TOLL
drauf wonn ma jetzt- ]

523 Al: [ ((schreibt laut))]

524 Pl: wenn i GSPIER es is: (-)

525 a TOG oder a situation wo alles zu viel is?

526 Al: <<p> “hm HM,>

527 Pl: <<dim> wos mod sie ois ERSTES?> (--)

528 [<<p> der kopf; ]



529
530
531

#00:12:54-5#

532

533
534
535
536
537

#00:13:02-2#

538

539
540
541
542

543
544

545
546

547
548

549
550
551
552
553
554
555

Al:
(--)
Pl:

Al:

Pl:
Pl:
Al:
Pl:
(2.0)

Al:

Pl:
Al:
Pl:
Al:

Pl:
Al:

Pl:
Al:

Pl:

Al:
(2.0)

[<<pp> der kopf;]

<<pp> "hm_HM,> (--)

also das is ihr ihr sicherheitsSCHALTER [der sagt] es
reicht;=<<pp> na?>
[ “hm_HM, ]

<<deutlich> genau,>
der dann KIPPT,

<<deutlich, p> genau,>

wirden sie sich selber noch mehr {i- also MEHR iiberfordern noch
<<dim> wenn sie das nicht h&atten?>

(---) <<p> sicher,>

<<p> ja?>

((kurzes leises lachen))

NEIGEN sie dazu <<dim> zu tun zu tun zu tun?>

najo wenn i [ned ] so MIAD <<:-), all> bin doss i umfoi,
[<<p> “hm HM,>]

dann neig ich dazu zu [tun zu tun,> ]
[<<:-)> sind sie sehr AKTIV,>]

Jo,
<<all> grunds- i man JETZT wenn i ma onschau aktiv <<dim> denk i
ma hearst schlof nur mehr den gonzn tog,>>
weil i so tot bin;
<<p> "hm_[hm,>]
[jo? 1]
((schnalzt)) aber AN SICH von meinem naturell, (--) °h
<<dim> wdre ich SCHON (-) sehr (--) aktiv,>

“hm_HM,

#00:13:32-1#

556
557
558
559

560
561
562
563
564
565

Pl:

(2.0)

gibts NOCH irgendwas?

(1.5) <<pp> wah sie frogn mi SOCHN,> ((lacht 1.0))
((blattert 0.5)) <<blatternd> i frog no MEHR,>
<<bl&tternd> sie wern noch> SCHAUEN, <<schreibend, pp>=ja,
“hm_HM,>

((schreibt 5.0))

KORPERLICH mein ich jetzt,

[gibts noch irgend] einen [SCHWACHPUNKT? ]

[<<dim> JA_jo_jo> ] [<<p> scho kloar;>]

<<rauchig> jo: <<dim> SCHWACHPUNKTE:: ;>>



XXII

566 Pl: <<rauchig, p> jo,>

567 (2.0)

568 Pl: ((schniefen))

569 (3.0)

570 Pl: <<pp> “hm hm, kopf is a riesen THEMA,>
571 (1.5)

#00:13:57-4#

572 Al: soll ich sie durchfragen von kopf bis fuss?

573 Pl: <<:-)> jo:,>

574 Al: okay.

575 P1l: ((lacht 0.5))

576 Al: <<all> dann frag ma jetzt,>

577 =°h augen?

578 P1l: ~OH_&6h;

579 Al: okay;

580 au- ohren?

581 Pl: “OH "6hoh;

582 Al: <<all> auch in ordnung;>

583 <<all> nebenhohlen?>

584 P1l: na (-) goar nix;

585 Al: (-) <<p> HEUschnupfen?>

586 [<<pp> IRGENDWAS?>]

587 P1l: [°hh ] iber die all:- oh BISSI bissi allergie,
588 =die HAUSSTAUBMILBE (.) is so a bissl und und und, h°

589 <<p> jo die [histaminINTOLERANZ;>] (-)

590 Al: [ ((blattert)) ]

591 Pl: <<p> also (.) w- alkohol <<undeutlich> ower so: oder so> des konn

I abhacken;>
592 Al: was PASSIERT 1DANN wenn sie das trinken?
#00:14:24-1#

593 Pl: jo: donn werd i- i man erstens werd ich noch viel MUDER,

594 <<:-)> olso noch an> glasl WEIN bin i <<pp> do, (-)

595 Al: <<schreibend> “hm_HM,>

596 Pl: [am SOFA, ]

597 Al: [ ((schreibt))]

598 (1.0)

599 Pl: °h u:nd wenns GONZ blad is [dann (--) &h geht ma die NOSN zua und

<<dim> mitunter vielleicht dass die augen sogar irgendwie zum
jucken anfongan,=und;>]
600 Al: [<<schreibt> okay,> ]

601 NUR bei alkohol oder auch von- bei kdse: <<dim> und solchen

[sachen?>]
602 Pl: [NA: bei ] k&dse ned,

603 na: do [hob i wirklich ] schon [drauf ] geachtet weil eben



XXIII

il (__)

604 Al: [<<pp> alkohol;>] [<<p> “hm_HM,>]

605 Pl: sehr viel (-) also kdse [und ] milchprodukte und so sehr gern
iss;=na?

606 Al: [ “hm_HM, ]

607 <<f> HAUSSTAUB, >

608 Pl: <<pp> hausstaub;>

609 Al: <<f> hat man ja an sich IMMER,>

610 Pl: jo;

611 Al: das heisst das spiiren sie REGELMASSIG oder bsonders im winter

oder wie?

612 Pl: najo is natiirlich in der heizperiode donn wieder MEHR thema,

613 und so hotels mit <<tief, schwer> schweren vorhdngen [und
teppichen->]

614 Al: [okay; ]

615 =auch nase zu;

616 Pl: nase zu;

617 Al: ist das immer ihres?

618 Pl: [nase zu; ]

619 Al: [<<schreibt deutlich> nase->]

620 nicht NIESEN (--) und augentrdnen?

621 Pl: najo NIESEN donn [in folge-]

622 Al: [auch? ]

623 Pl: jojo ohja schon,

624 doss i olso grod nochm schlofn wenn i <<dim> in der friith donn

AUFSTEH [donn-> ]
625 Al: [niesen morgens,=ja?]

#00:15:24-5#
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F. Transkript 2 (T2)

(Datum, Zeit, Ort, Alter anonym)

Teilnehmer:
Al: Arztin
Pl: Patientin

Ul: Unbekannt

#00:00:03-0#

10 Al: SA, (-)

11 Al: griB GOTT,

12 Al: [ DANKE ] (.) fir die (.) einverstandniserkl&rung,
13 P2: [<<pp> GRUSS sie,>]

14 P2: GERNE,

15 (3.0)

16 Al: <<pp> (DA);>

17 Al: ((papiergerdusche 7.0))

18 Al: <<papiergerdusche, pp> is nur ein BISSCHEN ordnung,>
19 P2: [<<pp> KEI:N problem> (lacht 0.5);]

20 Al: [ ((papiergerdusche (4.0)) ]

21 Al: OH,

22 (4.0)

23 Al: der ((VORNAME))?

24 pP2: <<p> is mein vater,>

25 Al: <<dim> o::h;>

26 Al: <<pp> der ((NAME)) schickt [sie zu mir,>]

27 P2: [ ((lacht)) ]

28 (3.0)

29 Al: SELBER,

30 Al: okay;

31 Al: ((lacht 0.5)) [((lacht 1.0))]

32 P2: [((lacht 1.0))] ((lacht 1.0))

33 Al: [die EIGENEN kinder behandeln, ]

34 P2: [<<lachend> ist (ein) (xxx xxx);] ((lacht 1.5))

#00:00:39-0#

35 Al: <<behaucht, all, :-)> NEIN [nein (.) gar ka problem;> ]
36 P2: [<<:-)> es is was- <<dim> es is aber]

was KOMISCHES vom eigenen vater,>>

37 (--)

38 Al: nja,

39 P2: <<dim> i mein iiber so KLANIGKEITEN sch- aufjedenfall,=aber,>
40 (--)

41 Al: GUT,



42
43
44
45

46

47
48

49
50

51

52

Al:

<<stOBt papier auf> schieBen sie LOS,>

JA,

ich habe-

<<all> das heiBt ich brauch ihnen ja NICHT erkldren was eine

homSopathische [<<:-)> anamnese is,> ((lacht 1.0))>]
[<<:-)> nein ich glaub das- ] ((lacht 2.0))

<<lachend> WASS i,> [°hhh ]
[okay, ]

sie WISSENS;=[gut, ]
[hm- ]

athm <<all> also vor zweieinhalb jahren hab ich> a:hm <<pp>
schilddriisenoperation [(-) BEKOMMEN?>]

[<<p> “hm hm,> ]

#00:00:59-4#

53
54
55
56
57
58
59
60
61

62
63
64
65
66
67

68
69
70
71
72
73
74
75

76
77

78
79

80

(2.0)
Al:
P2:
Al:
P2:
(3.0)
Al:
(1.5)
P2:

(2.5)

Al:
(2.0)
P2:
(1.5)
Al:
(=-)
P2:
(=-)

P2:
Al:

Al:
P2:

P2:

seit WANN?
ZWEIEINHALB jahre,
<<pp> seit [zweieinhalb,> ]

[<<pp> also zweitausend] (.) ELF;>

“hm_hm,

u::nd (-) athm: JA bin seitdem auch in behandlung bei
( (behandlungsort)),
“hm_hm,

mit (.) thiamazol,

“hm_hm,

ich habs zwar ganz am anfang PROBIERT (--) homSopathisch?=mitm

[papa, 1
[ "Thm_hm, ]

“hm_HM,

habs dann: (-) zeitweise wieder WEGGELASSEN,=und,

°hh JA aber is [( ) ]
[<<f> es is nicht] GANGEN> (-)

homdo [ PATHISCH, ]
[ ((knarren))]

JEIN [ja, ]



XXVI
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95

(2.0)
P2:
Al:
(2.0)

[<<p> offen]sichtlich,>

<<p> oder wie?>

=ich m- ((knarren 1.0)) dadurch dass das wirklich STARK war,
ich hab so STARKE symptome ghabt,=und,

[°hh ]

[wie warn] denn die symptome?

((schnalzt)) a:hm: also (-) ganz starker SCHWEISSAUSBRUCH?
“hm_HM,

((schnalzt)) HERZRASEN,

und mein puls war total HOCH?

un- die m- fingernigel und die haare sind BRUCHIG geworden,

“hm_HM,

#00:01:55-4#

96
97
98

929
100

101
102

P2:
P2:
P2:

Al:
P2:

TOTAL schlecht gelaunt,
was ich von mir sonst nicht KENNE,
=und,=und TOTAL ein- (1.5) depressiv eingestellt einglich und das:-
(=)
ja also [eh DI:E- ]
[ich bin sonst] ein sehr <<:-)> optimistischer mensch> also
total °hh KONTRAR zu meinen einstellungen,
[okay also alle die VOLLE palette,=ja,]
[°h und (-) alle die VOLLE palette, ]=&hm,

#00:02:13-6#

103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115

116
117

(-)
P2:
(-)
Al:
(--)
P2:
Al:
P2:

(=)

“hm_HM,

JA konzentrationsschwédche, (1.5)
<<pp> "hm_[hm,> ]

[dauernd] NERVOS,=einfach,

ja KLAR,

((kurzes schniefen)) <<pp> IS so;>

°hhh und JETZT?

at:hm: (---) ja dann eben (-) seit zweieinhalb jahren bin ich bei

der BEHANDLUNG?=und,

wir hams dann ein- nach EINEINHALB jahren (-) [sehr gut gehabt?



118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129

#00:02:47-1#

130

131

132
133

134

135
136
137
138
139
140
141
142
143
144

145
146

147
148

149
150

151
152
153
154
155

Ul:
(2.0)
P2:
Ul:
P2:
Al:
P2:

P2:

P2:

(--)
P2:

Al:

(1.0)
Al:
(-)
P2:

XXVII
=und- ]
[ ((einmal klopfen, tilire 6ffnet sich))] (-) tschuldigung;
<<gefliistert> gerne,>

((<<p> frage an Al>))

<<p> SAG ich dir nachher;>

((knappe antwort an Al))

<<:-) °hh>

((tlire schlagt zu))

azhm:

<<:-)> tschuldigung> ((lacht 0.5))
<<:-)> kein probl-> ((lacht 0.5)) °hh

un:d dann warn ma schon ziemlich gut DRAN dass wir das dann
absetzen kdnnen (ist damit) gemeint,
<<dim> =und dann: (-) bei der nachsten untersuchung war das wieder

KOMPLETT->

<<pp> durchn wind und das hat mich [dann> <<cresc> FAST (ein
jahr-),> ]
[die WERTE waren wieder ganz
schlecht; ]

=ja ja,

ja,

aber die symptome AUCH?
°hh (-)

wieder SO?

6 NJA schon,

also (.) LEICHT,
also nicht mehr so GANZ so stark wie am anfang,
aberm::: (1.5) ((schnalzt)) <<pp> JA,=also,>

“hm_[hm, ]
[wieder] dieses SCHWITZEN und so bissl nervds sein,

okay [und ( -)1
[und die ] AUGEN,

<<pp> was ned die [sind vielleicht AUCH dass sie rausstehen,>]
[ Thm_hm “"hm hm, (-) “hm_hm, ]

=das is JETZT wieder ganz stark;

das war WEG,

((knarren 0.5)) JA,



XXVIII

156 P2: =<<dim> war wieder weg;>

157 (2.0)

158 Al: °hh und jetzt haben sie WIEDER das thiamazol,

159 P2: GENAU,

160 P2: IMMER durchgehend <<pp> eigentlich,>

161 Al: das [ZIEL ] wdr gewesen es abzusetzen,

162 P2: [<<pp> eh>]

163 Al: =<<pp> oder wie?>

164 P2: GENAU,

165 Al: <<pp> “hm hm,>

166 P2: also (.) sie haben GMEINT (.) meis- meisten es dauert meistens ein
jahr?

167 Al: <<p> “hm_hm,>

168 (--)

#00:03:31-7#
169 P2: u::nd (.) <<all> wenns dann nicht WEG ist probiert man vielleicht

noch ein weiteres jahr,>

170 P2: =<<all> und jetzt haben sie mir eben-> ((knarren 0.8))

171 P2: schon sehr DRINGEND zur operation geraten (.) und deswegen, (-)
172 P2: <<pp> weil (-) das mach ma nur einmal und weg,>

173 (-)

174 P2: °h ich MOCHTS auf jeden fall noch mal so versuchen,

175 (1.0)

176 Al: und jetzt die homdopathie DAZU,

177 P2: ja,

178  Al: ="hm_HM,

#00:03:48-5#

179 (2.0)

180 P2: also ich glaub das (.) GANZ wegzulassen, ((knarren 1.0)) (1.5)
181 <<pp, dim> WEISS es nicht ob das funktioniert (-) das thiamazol,>
182 P2: °hhh

183 Al: VERTRAGEN sies?

184 P2: ja,

185 Al: das is [ja schon mal SUPER, ]=JA?

186 P2: [ (zweimal) ( ) Ja,]

187 P2: ja nein das waren so die WERTE (-) (alles) in allem,

188 Al: °h das HEISST [sie ] haben das- <<dim> seit wann nehmens es

denn wieder jetzt?>
#00:04:07-5#

189 P2: [<<pp> hm->]
190 P2: (--) IMMER durchgehend;
191 Al: also sie habens gar NIE abgesetzt,

192 P2: NEIN nein [es- (-) 1GING dann nicht es- ]



193

194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205

206
207
208
209
210
211

212
213
214
215
216

217
218
219
220
221
222
223
224
225
226

227
228

229
230

231

Al:

P2:
Al:
P2:
(3.0)
Al:
P2:
Al:
P2:
Al:
P2:
Al:
P2:

(=)
P2:
Al:
P2:

Al:

P2:
(=)
Al:
Al:
P2:
Al:
P2:
(=)
Al:
(1.5)

Al:
P2:

Al:
P2:

(4.0)

XXIX

[<<all> weil sie gsagt haben es {KAMEN die>] (.) es
KAMEN die augen wieder mehr heraus?
="hm_hm,
=sind jetzt MEHR herauBen als sonst?

ja,

das heisst sie habens REDUZIERT ghabt oder wie?
(--) ja- &h ich geh alle zwei wochen HIN,
ja?
und dann DOSIEREN sies,
ja;
u[nd-]
[und] die habens halt w- NIEDRIGER dosiert,

GENAU dann war ich [ ((knarrend 0.5)) DANN war ich] (.) TDREI mal
ein halbes genommen?
[°h okay unds- ]

“Jja_ja;

und DA und da war ich schon bei einem viertel,

<<pp> und DA> (1.0) <<dim> und dann h&tte mans halt SCHLEICHEND

abgesetzt;>

°h [und bei] der NACHSTEN kontrolle wars wieder schlecht,
[genau; ]
<<pp, dim> und da hams es [( ) 1>
[also bei] dem VIERTEL pro 1TAG haben
sie wieder die symptome bekommen,

ja,

okay (.) DAS wars;

=und jetzt haben sie wieder WIE VIEL?
eineinhalbes am TAG nehm ich,

[*hh ]

[<<dim> und DANN] sind alle>,

und jetzt {GEHN die symptome wieder WEG?

oder nicht [GANZ?]

[sie ] (.) werden LEICHT schwdcher wieder,=ja,
[<<pp> “hm_hm,>]
[=0ja ] das MERK ich schon,



XXX

232 Al: <<p> ja [das wiird ich (ihnen-)> ]

233 P2: [<<f> war auch 1TEILWEISE wieder] eine UNTERFUNKTION,>
234 P2: <<dim> weil man eben das NIE genau (-) dahin bringt,>

235 P2: °hh

236 Al: MERKEN sie das 1SELBER wenns KIPPT?

#00:05:05-8#

237 P2: (1.0) SCHON,

238 (---)

239 Al: was [MESSEN sie] {DANN?

240 P2: [ (also-) ]

241 P2: (1.0) den gewichtsunterschied merk ich TOTAL,

242 Al: “hm_HM,

243 Al: also sie nehmen dann ZU::,

244 P2: <<pp, dim> GENAU,=ja,=( sofort ) >

245 (2.0)

246 P2: aber JETZT is es (1.0) relativ konstant,

247 P2: also JETZT bin ich zu einer iberfunktion <<dim, pp> aber ich merk

vom GEWICHT her nicht viel dass ich (was hab), °h>
248 (2.0)

249 Al: also sie hams (-) [(<<£f> >) ]

250 P2: [<<f> ich tu mir EHER] schwer> mit abnehmen,
251 (1.0)

252 Al: o[kay die UNTER]FUNKTION haben sie n- nur gmerkt am gewicht,
253 P2: [( )1

254  P2: ja,

255  (2.0)
#00:05:32-4#

256 Al: °h und die iberfunktion merken sie als erstes AN?
257 P2: =JA <<dim> an- an schweissausbruch;>

258 Al: SCHWEISSAUS[BRUCH; ]="hm_ hm,

259 P2: [( )1

260 (3.5)

261 Al: weil das is fiir MICH dann [auch wichtig,=ja?]

262 P2: [Ja ja ja, ]

263 Al: =dass sie,=sie registrieren das [sehr SCHNELL, ]
264 P2: [Ja ja, 1
265 Al: <<knarrend> jaa-> OKAY,

#00:05:45-9#

266 (1.0)

267 P2: schweiBausbruch,=ja,

268 P2: obwohl ich jetzt &:h w- die letzten tage gemessen hab und nur

unter sechsunddreissig GRAD hatte,

269  Al: “hm_HM,



270
271
272
273

274
275
276
2717
278
279
280
281
282
283
284
285

286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
296
297
298
299
300
301
302
303

304
305
306
307
308

(2.5)
Al:
P2:
P2:

P2:
Al:
P2:
(1.5)
P2:
(5.0)
Al:
(3.0)
Al:
P2:
(2.0)
Al:
Al:
P2:
(1.0)
P2:
(2.0)
Al:

XXXI

[bei der korper]temperatur merken [ses auch] (-) ODER wie?

[( )] [( ) ]

JA ich hab immer das gefiihl ich ich bin nicht im im- (1.0) <<dim>
NORMALZUSTAND (.) von der temperatur her,>

immer entweder DRUNTER oder,

JA- oder (-) <<pp> driiber;>

<<len> was heisst DRUBER bei ihnen?>

°h ja som: sechsunddreissig NEUN,

okay,
<<dim, pp> das MERK ich dann schon ( )>
mein es {SCHWANKT auch im ZYKLUS,=na?
ja (-) aber es ist (dazut-)
und [sechsunddreissig NEUN] ist an sich (-) normal,

[( )]
=<<all, monoton> das kann in einer gewissen zyklus[phase ] kanns
scho> (.) sechsunddreissig NEUN sein,

[ (okay,)]

jetzt sind sie meistens DRUNTER?

ja,

finfunddreissig DREI,

“hm_HM,

°hhh o::ka:y,
((lacht 1.5))

SEIT zweitausende:1f:-
liegt das in der FAMILIE?

nein;

gar nicht;

haben sie eine (2.0) schilddriisenentziindung ghabt {VORHER oder
WAS?

=gibts irgendein- (1.5)

nix,

<<pp> “hm_hm;>

<<p> sie ist jetzt LEICHT vergroBert?>



XXXII

309 Al: <<p> ja,>

310 P2: <<pp> a:hm:>

311 (2.0)

312 P2: <<pp> ((schnalzt)) aber ENTZUNDUNG, (1.0)>

313 Al: war NICHT;

314 (---)

315 Al: einfach nur PLOTZLICH diese [(--) iiberfunktion] da,

316 P2: [ja ich habs halt-]

317 P2: ((knarrt 0.5)) JA ich hab halt gmerkt <<dim> dass ich TOTAL stark

abgenommen hab (und am (xxXxX xXxx))>

318 Al: <<pp> “hm hm,>
319 P2: =was mir schon sehr <<:-), behaucht, dim> KOMISCH vorgekommen, >
320 P2: °hh <<pp> die meist ( (findet) ) kurz> <<f> angenehm>

<<pp> aber dann,>

321 Al: °h wie viel wiegen sie JETZT?

322 Al: =nur so (-) [zum (.) zum VERGLEICH, ]

323 P2: [ah achtundsechzig; ]

324 (2.0)

325 Al: <<pp> JETZT achtungdsechzig;>

#00:07:17-4#

326 (--)

327 P2: und (zum-),

328 Al: wollen sie das HALTEN?

329 P2: nein [((lacht 1.0)) ]

330 Al: [nein?=was WOLLEN sie denn?]

331 P2: ahm:: (.) ZWEIUNDSECHZIG?

332 Al: <<schreibend, pp> WUNSCH,>

333 P2: ((lacht leise 1.0))

334 Al: <<schreibend, gefliistert> zweiundsechzig,

335 Al: das heisst (.) das thiamazol bissl {iberdosieren <<:-) lachend>
<<dim> und [dann sind sie, ((lacht 1.0))>]

336 P2: [ ((lacht)) ]

337 Al: <<f> nein,>

338 Al: [<<f> UNTERdosieren,> ]

339 P2: [°hh <<:-), f> UNTERdosieren,>]

340 Al: tschuldigung UNTERDOS[IEREN]=ja,

341 pP2: [Ja, 1

342 P2: <<:-)> also man konnt sichs ganz EINFACH> <<lachend, dim> machen,>
((lacht 1.0)) hh°®

343 Al: ja das ist nur die VERLOCKEND, ((lacht 1.5))

344 P2: ZIEMLICH;

345 P2: <<dim, :-)> es NEHMEN angeblich so viele,>

346 (--)



347
348
349
350

351
352

353
354

#00:07:52-1#

355
356
357
358

359
360
361
362

363
364

365
366
367
368
369
370
371
372

#00:08:29-7#

373
374
375
376

377
378
379
380
381
382
383

(--)
Al:
P2:

P2:
Al:

Al:

P2:
P2:
(1.0)
P2:
P2:
Al:
Al:
P2:

(1.0)
Al:
P2:
P2:
Al:
P2:
Al:

ja ich WEISS,
es ist- drum [sag ] ich ja es ist VERLOCKEND ja,

[( )]

sie sind eh brav wenn sie das [<<:-)> nicht TUN,>]

XXXIII

[((lacht)) ]
°hh naja die SYMPTOME daneben hab ich [nicht so] gern, °hh
[Ja; ]
°h OKAY,
<<f> ist DIESER, (-)>
<<f> diesem GESCHE:HEN;=ja?>
diese (-) °hh (-) diese UBERFUNKTION kommt ja nicht von heute auf
m:orgen,=na?
=ist das LANGSAM kommen?
haben sie das PLOTZLICH bemerkt,
(2.0) hm::: ((schnalzt)) es ist schon SCHLEICHEND gekommen,
[=also, ]
[ "Thm_hm, ]

°hh (3.0) JA <<all> angefangen wa- de- es hat eben an- begonnen

also wie ich-> (-)
<<p> zum STUDIEREN begonnen hab?>
°h (-) da hat das LEICHT mit dem gewicht begonnen;

und DANN noch so:, (2.0)
zwei drei monaten:: dann ganz stark diese SCHWEISSAUSBRUCHE,

“hm_HM,
also am BEGINN des studiums (.) hat das begonnen,
ja,

war SONST irgendwas?
(1.5) ja [zu dem ZEITPUNKT ] wars: (--)
[<<p> AUSSER das studium,>]

<<dim> hm::> <<pp> WOLLT ich damals die ganze zeit mit meinem

freund schluss machen aber ich habs nicht geschafft?>

also schwie[rige TRENNUNG,] (-) hm?
[( )]
JA, (.) ganz schwierig, ((lacht 1.0)) °hh-
HABEN sies dann geschafft?
ja [nach EINEM jahr dann; ]

[oder HABENS ihn immer noch?]



XXXIV

384 Al: <<p> “ah _ha,>

#00:08:48-1#

385 (1.5)

386 P2: <<pp> nach dem ZEITPUNKT- ((lacht leise nasal 0.5))>

387 (3.0)

388 Al: das heisst sie waren UNGLUCKLICH,

389 P2: JA,

390 (4.0)

391 P2: <<pp> (xxxX) ( ) ((lacht leise nasal 0.5))> °hh

392 (3.5)

393 P2: <<pp> aber ich hab mir eh dacht ich kanns> <<cresc> ihm nicht
ANTUN, >

394 P2: <<pp> das [(ist-)>]

395 Al: [ah, ]

396 (2.0)

397 Al: sind sie so MITFUHLEND?

398 P2: <<pp> JA schon,>

399 (-)

400 P2: <<pp> ich mSchts ALLEN recht machen,>

401 (--)

402 P2: [ ((lacht leise 1.0))]

403 Al: [ ((papiergerdusche))] ((papiergerdusche 2.0))

404 Al: <<p> da hams von VORN herein verloren,>

405 Al: [ (das-) diese das <<cresc> WISSENS] aber [eh] oder?>

406 P2: [ ((lacht)) ] [°h]

407 P2: “ja_ja;

408 Al: ((sehr kurzes lachen))

409 P2: <<:-), dim> na MITTLERWEILE kann ich das schon (-) ganz gut;>

410 Al: “HM hm;

411 P2: ((lacht leise 1.0)) °hh

412 (1.5)

#00:09:23-3#
413 Al: <<all> °h okay {DAS war <<blatternd> noch war SONST noch was?>>
414 P2: (1.5) <<pp, dim> ja halt (1.5) (angsch-) (ANGST) schwierigkeiten

im studium,>

415 Al: <<p> “hm_HM,>

416 (1.5)

417 Al: also die zwei dinge haben GESTRESST,

418 P2: JA (-) <<pp> ziemlich,>

419 Al: SONST war nix,

420 Al: =keine keine °hhh kein INFEKT keine {KRANKHEIT [<<dim> DAVOR

irgendwas],=okay;>



XXXV

421 P2: [<<pp> nei:n,>
1
422 (2.0)
423 P2: obwohl OJA es war noch- oja (.) ahm: (-) °hh
424 P2: (wie) wir iiberhaupt drauf GEKOMMEN sind,
425 P2: =ich war namlich bei einer UNTERSUCHUNG, °hh
426 P2: at:hm:: ((schnalzt)) WEIL ich bin vom pferd geflogen,
#00:09:53-9#
427 Al: [ "hm_hm, ]
428 P2: [und ] DANACH (-) hab ich anscheinend so ne prellung gehabt im

schulterbereich, °hh

429 P2: und (--) ich hab dann aber ganz SCHWER atmen konnen,
430 (1.0)
431 P2: und das hat hier so einen STICH in der lunge gegeben <<dim> als

ich geatmet hab und das::>

432 (2.5)

433 P2: <<pp> (das) ging (irgendwie) (.) ziemlich (-) LANGE dass ich
wirklich in der nacht nicht mehr {SCHLAFEN konnte weils so weh
getan hat,> °hh

434 P2: und da WAR ich dann bei einer ganzheitlichen untersuchung,

435 (2.5)

436 P2: von (-) kopf <<:-)> bis fuss,>

437 P2: und 1DANN sind dann eben auch die WERTE aufgefallen <<pp> von der
schilddriise dass die nicht ganz in ordnung sind,>

438 P2: °hlh ]

439 Al: [ "Thm_hm, ]

440 P2: und DA hab ich schon angst gehabt,

441 P2: weil da war (auch) <<pp> beim (OHA) so leicht,> (-)

442 P2: °h lungen| ( ) ]

443 Al: [da waren aber noch] KEINE symptome da?

444 Al: vom SCHWITZEN und so weiter?

445 P2: 10JA DA schon zu dem zeitpunkt,

446 Al: ah das war- und DA ist es dann aufgefallen erst?

447 P2: JA <<dim> in der untersuchung dann;>

448 Al: “ah HA,

449 Al: aber das SCHWITZEN war schon vorher?

450 P2: ja,

451 Al: und dann war der STURZ;

452 P2: <<P> “hm_hm,>

453 (1.5)

454 Al: <<P> “hm_hm,>

455 (2.0)
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456 P2: und bei dieser GANZKORPER <<dim> untersuchung ist es dann

herausgekommen,> °hh (--)

457 pP2: weil wir eben nicht GWUSST haben woher das {KOMMT <<dim> warum das
so STICHT beim [atmen, ] =und,>

458 Al: [<<pp> okay;>]

459 (=)

460 Al: und da war aber NIX,

461 Al: =war keine RIPPE:,

462 P2: GAR nichts,=also [ich hab em er] te gehabt von [oben] bis unten,

463 Al: [angeknackst ] [ja, 1]

464 P2: =und es ist NICHTS rausgekommen,

465 P2: und es hat mir eigentlich EHER angst gemacht weil wir [(.) es]

muss ja irgendwas {SEIN weil ich bild mir das ja nicht EIN dass

(-) °h

466 Al: [Ja_ja,]

467 P2: <<pp> so schwer atme,>

468 (1.5)

469 Al: okay aber es war dieser STURZ vom pferd erst {NACH (.) dem
schwitzen,

470 P2: ja,

471 Al: <<pp> (beginnen) ja?=also, (--) °hh>

472 (1.5)

473 Al: <<p> ja;>

474 Al: aber DAVOR war dieser- dieses studium und diese (-) schwierige
zeit [(.)] mit dem freund;

475 P2: [Ja,]

476 Al: sonst [NIX; ]

477 P2: [ "Thm_hm, ]

478 P2: (1.0) ((sehr kurzes knarren))

479 Al: okay;

480 (1.0)

#00:11:22:50#

481 Al: << blattern> °h (1.0) gibts> TAUSSER dieser (.)

schilddriisengeschichte <<all> irgendwas NOCH?>

482 (2.5)

483 Al: <<p> irgendwas ANDERES irgendwelche anderen probleme?>

484 (2.5)

485 Al: korperlich, (-)

486 Al: SEELISCH,

487 P2: (3.0) also KORPERLICH nicht,

488 pP2: <<pp> seelisch (1.0) (<<kurz leise auflachend> >)>
489 (3.0)

490 pP2: <<pp> ja es gibt IMMER dinge die einen belasten und (es war



491
492
493

494
495

XXXVII
((lacht 1.5))>

Al: [<<:-), pp> ist das leben,>]
P2: [ ((lachend)) ] <<:-)> genau,>
Al: °h gut <<bl&ittern> ich frag> sie TROTZDEM [1KORPERLICH]

durch,=<<lachend> ja?>
P2: [ahm (-) Ja,]
pP2: ja (-) <<pp> bitte,>

#00:11:54-8#

496
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516
517
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520

521
522

523
524

525
526
527
528
529

Al: also; (1.0)

Al: kopf beginn ma beim KOPF,

Al: =kopfschmerzen?

P2: (-) <<pp> nein nie,>

Al: nix;

Al: AUGEN?

P2: ja (-) durch [das S::EH ich schlecht , 1=und,

Al: [<<p> durch das:: (-) durch die ( )>1

Al: <<f> JA?>

Al: ((bléattern 3.0)) das mocht ich SCHON noch genauer wissen, ja;

P2: also:-

(2.0)

Al: °h (-)

P2: das:-

Al: also IMMER wenn das stdrker wird?

(==)

pP2: seh ich LEICHT immer verschwommen?

(1.5)

Al: <<pp> “hm_hm,>

P2: es kommt so in PHASEN is nicht durchgehend am tag, aber,

(2.0)

P2: [ (immer) WIEDER, ]

Al: [<<pp> “hm_hm,> ]

pP2: und auch beim AUTOFAHREN, (1.0) bin ich-

P2: wenn ich {NAH und dann WEIT sehen <<pp> muss in ( ) schnellen
abschnitt,>

Al: okay, also das MERKEN [sie schon;=ja, ]

P2: [da- da- das tut dann RICHTIG] weh,=]ja,

Al: das war EH [logisch] dann,

P2: [Ja, ]

Al: SONST aber nix,

Al: =keine ALLERGI::E,

P2: NEIN,

Al: =<<pp> nichts ( )>

pP2: <<pp> GAR nichts,>



XXXVIII

530 Al: OHREN?

531 P2: <<pp> “hm_ hm,>

532 Al: <<pp> gibts NIX zu sagen,>

533 Al: <<p> NEBENHOHLEN (.) NASE (-) HEUSCHNUPFEN,>
534 P2: <<p> NEIN,>

535 Al: nix;

536 Al: ZAHNE in ordnung?

#00:12:40-2#



