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1. Einleitung

Die Untersuchung von Arzt-Patienten-Gesprachen ! wird in der linguistischen
Gesprachsanalyse viel und fruchtbar betrieben. Das liegt auch an den produktiven
Erhebungsmdglichkeiten, die sich durch die Zusammenarbeit mit Arztpraxen und
Krankenh&usern ergeben und durch die dort vorliegenden Infrastrukturen begunstigt
werden. Die hohe Bereitschaft zur Zusammenarbeit auf Seite dieser Institutionen hangt
mit dem medizinischen Interesse zur Qualitatssicherung zusammen. Die Medizin als
am Menschen angewandte Naturwissenschaft unterliegt einer besonderen
Verantwortung, die sich in einer Bewertungs- und Begrindungspraxis niederschlégt,
im Zuge derer Erkenntnisse und Diagnosen verstarkt abgesichert werden (vgl.
Weinreich 2015: 390). Die gesprachsanalytische Arbeit an Arzt-Patienten-Gesprachen
hat das Potenzial, Erkenntnisse hervorzubringen, die sich zu einer \erbesserung der

Arzt-Patienten-Kommunikation einsetzen lassen.

Die vorliegende Arbeit stellt eine linguistisch gespréchsanalytische Untersuchung zu
Arzt-Patienten-Interaktionen bezogen auf Falle dissoziativer Bewegungsstérungen dar.
Die medizinische Hypothese zur Genese dissoziativer Bewegungsstorungen lautet,
dass das Krankheitsbild auftritt, weil die Betroffenen Konflikten, Angsten und
Spannungen ausgesetzt sind, die sie unbewusst unterdriicken. Die Anfalle fungieren als
psychische Entlastung, alternativ zur Auseinandersetzung mit den eigentlichen
Stressoren. Mein Interesse liegt in der Identifikation derjenigen sprachlichen Strategien,
die Arzt und Patienten bei der Schilderung von selbststandigen Kdrperbewegungen
sowie  ungewohnlichen  Korperempfindungen in  Fallen  dissoziativer
Bewegungsstérungen nutzen, sowie den Bedingungen ihrer interaktiven
Hervorbringung. Daraus lassen sich unter Umstédnden besondere Herausforderungen
bei der Kommunikation Uber dieses Krankheitsbild ableiten. Dazu untersuche ich
dyadisch konstellierte padiatrische, stationdre Arzt-Patienten-Gesprache mit einem
Fokus auf die darin enthaltenen Korperschilderungen. Ich analysiere insgesamt sieben
Gespréche. Die herangezogenen Daten stammen aus einem Korpus, das im Rahmen

der Bielefelder Gesprachsforschung zu Kommunikation in der Medizin entstanden ist.

LIn dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit durchgangig das generische Maskulinum
verwendet. Dabei sind ausdriicklich alle Geschlechteridentitdten gemeint, soweit es fur die Aussage
erforderlich ist.
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Methodisch folge ich dem von Arnulf Deppermann vorgeschlagenen Analysevorgehen.
Deppermann vertritt ein besonders striktes Verstandnis der Gesprachsanalyse als einem

induktiven, datengetriebenen Forschungsansatz.

»die [die Gesprachsanalyse] lehnt es ab, a priori Hypothesen aufzustellen. Sie fordert
dagegen, Forschungsfragestellungen und zentrale Begriffe aus der Analyse von
Interaktionsdaten selbst zu entwickeln. Dabei greift sie auf den Bestand an vorliegenden
Forschungen und empirisch fundierten Begriffsprdgungen zur Organisation von
Interaktion zuriick. Zentral ist der Anspruch, analytische Begriffe und Befunde in den
Daten zu verankern® (Deppermann 2010: 646).

Entsprechend ist auch das Vorgehen in meiner Arbeit grundsétzlich induktiv. Da es
bisher keine gesprachsanalytischen Untersuchungen zum von mir in den Blick
genommenen Subkorpus mit einem Fokus auf Korperschilderungen gibt, besteht das
Kernstiick der vorliegenden Arbeit in einer explorativen Analyse des
Gesprachsverhaltens der Interaktanten und der in diesem Rahmen auftretenden
sprachlichen Phdnomene. Die erschlossenen Aspekte werden in einem zweiten Teil
fallibergreifend gescharft, indem ausgewdhlte Ausschnitte einer erneuten
sequenziellen Analyse unterzogen werden. Eine Hypothesenprifung anhand externer
Daten kann aufgrund des beschrankten Umfangs nicht geleistet werden. Im Zuge einer
Einordnung in den Diskurs gebe ich aber einen Ausblick auf entsprechende

Madglichkeiten.

Im theoretischen Teil meiner Arbeit gehe ich zundchst auf das Krankheitsbild
dissoziativer Bewegungsstorungen aus medizinischer Perspektive ein, um somit das
notige Hintergrundwissen fur eine Auseinandersetzung mit dem Korpus zu erarbeiten.
AnschlieBend flhre ich den gesprachsanalytischen Forschungsstand zum Thema aus.
Danach stelle ich die Methode vor. Um ihre Zielsetzung besser nachvollziehbar zu
machen, stelle ich zunédchst die Hintergriinde der linguistischen Gesprachsanalyse dar.
Davon ausgehend fasse ich die Methodik Deppermanns zusammen. Vor der
Ergebnispréasentation stelle ich die in der Analyse verwendeten Daten vor. Hier gebe
ich Informationen zur Erhebung und leiste eine kurze Beschreibung jedes der

bearbeiteten Gesprache.

Der Ergebnisteil der Arbeit ist zweigeteilt. Die Ergebnisse der explorativen Analyse
stelle ich anhand dreier ausgewahlter Fallen vor. Im besonders ausfuhrlich
prasentierten Fall 1 wird anschaulich, wie Kdrperschilderungen im Gesprachsprozess
das Ergebnis eines interaktiven Wechselspiels zwischen Detaillierungsvermeidung der

Patientin auf der einen und dem Erzeugen von Detaillierungszwangen des Arztes auf



der anderen Seite ist. Der Patient in Fall 2 greift zur Darstellung seiner
Korperempfindungen im Anfallsauftreten wiederholt auf den Vergleich mit allgemein
bekannten Korperempfindungen zuriick. In Fall 3 zeigt die Patientin im
Zusammenhang mit den starken Schwierigkeiten, vor die die Aufgabe der
Korperschilderung sie stellt, ein Verhalten, das sich als Schutz des eigenen Face im

Sinne Goffmanns interpretieren l&asst.

Die Ergebnisse der anhand von Kollektionen stattgefundenen fallibergreifenden
Analyse présentiere ich mittels ausgewéhlter Sequenzen. Hierbei stelle ich Strategien
vor, die sich jeweils auf Seiten des Arztes und auf Seiten der Patienten im Korpus
beobachten lieBen. Um dem Leser eine Einschatzung der Giite der Analyse zu
ermdglichen, findet die Ergebnisprasentation deatilliert anhand von Ausschnitten aus

dem verwendeten Datenmaterial statt.

Im sechsten Kapitel ordne ich die Ergebnisse meiner Analyse zundchst in den
gesprachsanalytischen Diskus ein. Im Zuge meiner Analyse konnte ich einen
Gesprachsmechanismus identifizieren, in dem Arzt und Patient unter abwechselndem
Strategiewechsel interaktiv nach einer erfolgreichen Strategie zur Korperschilderung
suchen. Diesen Mechanismus diskutiere ich im zweiten Abschnitt besonders. Im dritten
Abschnitt stelle ich Uberlegungen zum praktischen Nutzen an. Wie ich zeigen werde,
haben die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit das Potenzial, sowohl in einem engen,
als auch in einem weiten Anwendungsbereich nutzbar gemacht zu werden. In beiden
Fallen misste zunédchst jedoch weitere Analysearbeit angeschlossen werden.
SchlieRlich gebe ich noch einen Ausblick auf eine mogliche Bedeutung der Ergebnisse
meiner Arbeit flr die Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild dissoziativer
Stérung aus der Perspektive der in den neueren Kognitionswissenschaften entwickelten
Theorie der Verkdrperung von Kognition. Eine kurze Zusammenfassung der
Ergebnisse und ihrer Diskussion findet sich am Ende der Arbeit.

2. Theoretische Aspekte und Forschungsuberblick

In der linguistischen Gespréchsanalyse wurde bereits friih Forschung an Arzt-
Patienten-Gesprachen betrieben. Aus diesem Grund baut die vorliegende Arbeit auf
einer breit aufgestellten Forschung auf. Allerdings ist die Spannweite von Arzt-

Patienten-Gespréachen weit geféchert: Sie kodnnen sich in Hinblick auf den
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institutionellem Ort, die konkreten Gesprachsaufgaben der Beteiligten, das
Krankheitsbild und die Beteiligungskonstellationen unterscheiden (vgl. Nowak &
Spranz-Fogasy 2008: 84). Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Gesprache
lassen sich wie folgt typisieren: Es handelt sich um dyadisch konstellierte
Anamnesegesprache mit minderjéhrigen Patienten im stationdren Kontext, wobei die
Patienten das Krankheitsbild dissoziative Bewegungsstorungen aufweisen. Bei der
Wiedergabe der flr die Untersuchung relevanten Forschung werde ich jeden der in

dieser Typisierung enthaltenen Aspekte explizit aufgreifen.

2.1 Storungsbild dissoziative Bewegungsstorungen

Um der interdisziplindren Ausrichtung bei der Analyse der in dieser Arbeit
untersuchten Art von Gesprachen Rechnung zu tragen, stelle ich dem
gesprachsanalytischen Forschungsstand eine Darstellung des Krankheitsbilds aus
medizinischer Perspektive voran. Ich stelle also zunéchst sein Erscheinungsbild sowie
die Hintergrinde seiner Genese dar. Im Rahmen der Bielefelder Forschung zu
Anfallsschilderungen konnten zudem auf gesprachsanalytischer Ebene eine Reihe an
Besonderheiten im Gespréchsverhalten von Patienten mit dissoziativen Stdrungen

herausgearbeitet werden. Auf diese gehe ich im zweiten Abschnitt ein.

2.1.1 Stérungsbild und Atiologie

In der aktuellen ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision) findet sich die Diagnose ,,dissoziative

Storung* unter dem Code F44 klassifiziert. Allgemein kennzeichnet sich diese

»in teilweisem oder volligem Verlust der normalen Integration der Erinnerung an die
Vergangenheit, des Identitatsbewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer
Empfindungen sowie der Kontrolle von Kdrperbewegungen.*

Die Symptome, die bei der dissoziativen Storung auf korperlicher Ebene auftreten,
entsprechen ,typischerweise nicht den bekannten anatomischen Bahnen und
physiologischen Mechanismen* (Karadag 2007: 561). Stattdessen verkdrpern sie
hé&ufig das Konzept, das die betroffene Person von der Manifestation einer korperlichen
Krankheit hat (vgl. ICD-10 Version 2021, F44). Dieses Erscheinungsbild ist auf die
Krankheitsgenese zuriickzufiihren. Es handelt sich bei der dissoziativen Stérung laut
ICD-10 um eine psychogene Stérung, deren Auftreten in ,.enger zeitlicher Verbindung

mit traumatisierenden Ereignissen, unldsbaren oder unertraglichen Konflikten oder



gestorten Beziehungen (ICD-10 Version 2021, F44) steht. GemalR dem Diathese-
Stress-Modell treten dissoziative Stérungen auf, wenn zusatzlich zum Stressor eine
Vulnerabilitat des Individuums im Sinne unzureichender Ressourcen, das Erlebte zu

integrieren (vgl. Fiess 2016: 4) vorliegt.

Die dissoziative Storung wird in eine Reihe von Stérungsbildern unterklassifiziert. Auf
Bewusstseinsebene finden sich die dissoziative Amnesie (Code F44.0) als ,,Verlust der
Erinnerung fiir meist wichtige aktuelle Ereignisse, sowie Trance- und
Besessenheitszustdnde (F44.3), bei denen ungewollt ,ein zeitweiliger Verlust der
personlichen Identitat und der vollstandigen Wahrnehmung der Umgebung™ auftritt.
Eine ganze Reihe von Unterstérungen schlagt sich auf korperlicher Ebene nieder. Da
die vorliegende Arbeit Korperschilderungen in den Blick nimmt, sind diese von
besonderem Interesse. So tritt der dissoziative Stupor auf (F44.1), der als Verringerung
oder vollstindiges Fehlen ,,von willkiirlichen Bewegungen und normalen Reaktionen
auf duBere Reize wie Licht, Gerdusche oder Beriihrung®“ beschrieben wird. Des
Weiteren finden sich unter den Codes F44.4-F44.6 die Krankheitsbilder dissoziative
Bewegungsstérung, dissoziative Krampfanfélle und dissoziative
Empfindungsstorungen. Wahrend sich das erste dieser drei durch den ,.teilweisen
Verlust der Bewegungsfahigkeit eines oder mehrerer Korperglieder” kennzeichnet,
treten im Falle des zweiten bei den Patienten krampfartige Bewegungen auf, die an
epileptische Anfélle erinnern, wobei jedoch die bei letzteren hédufig auftretenden
Zungenbisse, Verletzungen beim Sturz oder Urininkontinenz hier selten sind. Beim
dritten Krankheitsbild handelt es sich um Ausfélle in der Sinneswahrnehmung, die von
Parésthesien, also Missempfindungen wie Kribbeln, das Gefiihl Uber die Haut
laufender Ameisen oder das Gefiihl von Nadelstichen begleitet werden kdnnen. Diese
Zusammenfassung spiegelt auch die Symptomlage wider, wie sie bei den Patienten in
den untersuchten Gesprachen auf Empfindungs- und Korperkontrollebene auftreten.
Finzig die Symptome einer dissoziativen Fugue als ,zielgerichtete
Ortsveranderung* unter allen ,,Kennzeichen einer dissoziativen Amnesie* (F44.1) wird
von den Patienten in den untersuchten Gespréchen nicht geschildert. Kombinationen
der beschriebenen Stérungen werden nach ICD-10 unter dem Code F44.7 als gemischte

dissoziative Stérungen bzw. gemischten Konversionsstorungen klassifiziert.

Diese auftretenden Symptome kdnnen in positive und negative Symptome eingeteilt

werden:  ,Bei  positiven = Symptomen liegen abnormale  korperliche



Empfindungen/Bewegungen vor, bei negativen Symptomen fehlen normale
korperliche Empfindungen/Bewegungen oder sind vermindert.“ (Fiess 2016: 1) Weil
die Patienten in den untersuchten Gesprachen unterschiedliche Kombinationen dieser
Storungsbilder aufweisen, und eine Differenzierung auf dieser Ebene fir das
Forschungsinteresse nicht relevant ist, referiere ich im Verlauf der Arbeit mit einem
einheitlichen Terminus auf alle Stérungsbilder. Mein Fokus liegt dabei wie gesagt auf
der korperlichen Ebene der Empfindungs- und Kdérperkontrollebene, also auf den
Krankheitsbildern dissoziativer Stupor, dissoziativer Krampf und dissoziative
Bewegungs- und Empfindungsstorungen. Aus Sparsamkeit verwende ich im Verlauf
der Arbeit nur die Termini ,Bewegungsstérung® und ,Empfindungsstérung‘. Wo ich
das gesamte Storungsbild, also auch unter Einbezug der Bewusstseinsebene

thematisiere, spreche ich von der ,dissoziativen Stérung".

Haufig treten dissoziative Storungen zusammen mit anderen psychischen Stérungen
wie Phobien und Angststorungen, somatoformen Storungen, akuter und
posttraumatischer Belastungsstérung oder der  emotional instabilen
Personlichkeitsstorung auf. Ein Zusammenhang mit depressiven Stérungen ist
vergleichsweise selten. Die wichtigste Differenzialdiagnose zu dissoziativen Storungen
stellen aufgrund der oben erwahnten Ahnlichkeit epileptische Anfille dar (vgl.
Karadag 2007: 562). Hier stellt sich aber eine besondere diagnostische Schwierigkeit.
Zum einen treten bei ca. 10% der Patienten mit dissoziativen Stérungen auch
epileptische Anfélle auf (vgl. Brunner 2012: S. 57f., zit. n. Opp 2015: 197). Zum
anderen gibt es im Erscheinungsbild der Anfille selbst ,kein einziges

Charakteristikum®, das ,,

beweisend fiir die eine oder die andere Anfallsform ist* (Opp 2015: 198), lediglich eine
elektroenzephalografische Untersuchung wahrend des Anfalls erlaubt eine sichere
Unterscheidung in dieser Hinsicht (vgl. ebd. 202). Da das Auftreten von Anféllen aber
weder vorhersagbar noch steuerbar ist, ist dieser Weg der Abklarung nicht geplant
durchfuhrbar. Die richtige Diagnosestellung ist anspruchsvoll — die Hypothese einer
dissoziativen Stérung kann nur durch Berlcksichtigung von méglichen &tiologischen
Faktoren abgesichert werden. Dies ist zeitaufwendig und abh&ngig von adaquaten
Anamnesestrategien. Aus diesem Grund finden nicht selten Fehldiagnosen statt, an die
sich dann eine jahrelange Fehlbehandlung anschlieBen kann (vgl. Uexkill 2003, zit. n.
Karadag 2007: 562, sowie Benbadis 2006, zit. n. Opp 2015: 197). Der Zeitpunkt der



addquaten Diagnosestellung hat neben dem Ausmal? von Begleiterkrankungen aber
einen grol3en Einfluss auf den Krankheitsverlauf (vgl. Karadag 2007: 561f.). Insgesamt
ist die Prognose bei diesem Krankheitsbild schlecht: ,,11 Jahre nach der
Erstmanifestation und 4 Jahre nach der Diagnosefeststellung haben zwei Drittel der
Patienten weiterhin dissoziative Anfélle, mehr als die Hélfte ist von sozialer Hilfe
abhéngig* (Karadag 2007: 562). Diese Tatsache lasst sich an den Krankheitsgewinn

zurlickbinden, der auf zwei Ebenen zu verorten ist;

,»Wenn man vom psychoanalytischen Krankheitskonzept ausgeht, liegt den Anfillen ein
,primirer Krankheitsgewinn® zugrunde, indem der Patient sich durch die kdrperliche
Symptombildung vom innerpsychischen Konflikt entlastet [...]. Aus der Sicht der
Lerntheorie liegt ein ,sekundérer Krankheitsgewinn® vor, iiber den der Patient durch die
Anfélle Zuwendung, Beachtung, Mitleid genief3t.” (Karadag 2007: 565)

Sowohl im Sinne der psychoanalytischen Entlastungshypothese als auch aus einer
systemischen Perspektive stehen der Genesung also Hindernisse im Weg. Auf beiden
Ebenen verstehen sich die Krankheitsgewinne als unbewusst, der Patient flhrt seine
Anfélle nicht absichtlich herbei, um die entsprechende Wirkung hervorzurufen.
Umgekehrt formuliert stellt deshalb folgende Hypothese einen therapeutischen
Ansatzpunkt dar: ,,Konnte der Patient genau erkennen und ohne innere Angst benennen,
was ihn umtreibt, so héitte er keine dissoziativen Anfille” (Opp et al. 2015: 3). Im
Zentrum der Pathogenese steht aus medizinischer Sicht neben den oben erwéhnten
Belastungsfaktoren also ein Konzept gestorter Verbalisierbarkeit. Diese Tatsache weist
darauf hin, dass das Krankheitsbild dissoziative Storungen eines ist, bei dem eine
gesprachsanalytische Auseinandersetzung in besonderem Male das Potenzial hat, in

der medizinischen Praxis nutzliche Erkenntnisse hervorzubringen.

2.1.2 Erkenntnisse aus der Bielefelder Forschung zur Differenzialtypologie

Die linguistische Fakultdt der Universitat Bielefeld sammelt bereits seit 1999
Gesprachsdaten zu Anfallsschilderungen im Rahmen von Arzt-Patienten-Gespréachen
mit Patienten mit anfallsartigen Erkrankungen und untersucht diese mit dem Ziel,
therapeutisch und differenzialdiagnostisch nutzbare Erkenntnisse hervorzubringen. Im
Rahmen mehrerer Projekte konnte eine linguistische Differentialtypologie
epileptischer und anderer anfallsartiger Stérungen herausgearbeitet werden. Die
erarbeiteten Kriterien zur gesprachsanalytischen Differentialdiagnose wurden in
Nachfolgeprojekten im Rahmen einer verblindeten Studie an Arzt-Patienten-

Gesprachen mit erwachsenen Patienten mit epileptischen bzw. dissoziativen Anféllen



in England und Italien, sowie mit Kindern und Jugendlichen in Deutschland tberprift,
und konnten darin in ihrer differenzialdiagnostischen Eignung bestatigt sowie
inhaltlich weiter geschérft werden (vgl. Opp et al. 2015 1ff. sowie Job et al. 2020: 170).
Im Zuge der Bielefelder Forschung wurden zahlreiche Merkmale des
Gespréchsverhaltens von Patienten mit Anfallserkrankungen herausgearbeitet, wobei
im Rahmen der Differenzialtypologie Ergebnisse spezifisch jeweils fir Patienten mit
epileptischen Anféllen und mit dissoziativen Anféllen hervorgebracht wurden. Seit
einer Weile ist dieses Forschungsinteresse im Arbeitsbereich ,Kommunikation in der
Medizin® situiert, das als Schnittstelle zwischen der linguistischen und der

medizinischen Fakultat fungiert.

Die Absicht, die gesprachsanalytische Methodik als differenzialdiagnostisches
Werkzeug einzusetzen, stellte um den Jahrtausendwechsel einen vollig neuen Ansatz
dar (vgl. Reuber & Ekberg 2015: 266). Brinner & Gilich (2002b) untersuchten Arzt-
Patienten-Gesprachen zu anfallsartigen Erkrankungen, mit dem Ziel herauszufinden,
ob sich aus den \eranschaulichungsverfahren, die Patienten zur Ldsung der
kommunikativen Aufgabe der Anfallsdarstellungen wahlen, Hinweise auf die Art des
Anfalls (fokal oder generalisiert epileptischer oder dissoziativer Anfall) ableiten lassen.
In diesem Rahmen erarbeiten die Autoren spezifische Merkmale und Bedingungen
dieser Art von Gesprachen. Aufgrund des oben erlduterten diagnostischen Interesses
geben die Arzte den Patienten fiir die Darstellung ihrer Anfalle viel Raum, wobei sie
darauf bestehen, dass diese Darstellung unmittelbar miindlich stattfindet (vgl. ebd. 54,
56). Die Autoren stellen bei allen Patienten bei der Bearbeitung der Aufgabe
Formulierungsschwierigkeiten fest. Zu deren Lésung verwenden diese entweder von
selbst oder auf Anregung des Arztes Veranschaulichungsverfahren. Die diskursive
Einfihrung, Wiederaufnahme und Verarbeitung der Veranschaulichungsverfahren
stellen Relevanzsetzungen dar, die die Autoren nicht nur an die Funktion der
Vermittlung zwischen Arzt und Patient anbinden, sondern auch daran, dass ,.die
Patienten auf diese Weise zu genauer Selbstbeobachtung angeregt werden* (ebd. 78).
Insbesondere in Metaphern finden sich laut den Autoren Hinweise auf die
Konzeptualisierung, die die Patienten von ihren Beschwerden haben. In Bezug auf das
Bild dissoziativen Storungen formulieren die Autoren ihre Ergebnisse erstmal rein
negativ: Bei Patienten mit dissoziativen Anfillen tritt ,,eine Konzeptualisierung des
Anfalls als dynamisch und von auBlen kommend [...] nicht dhnlich priagnant

hervor* (ebd. 78) wie bei Patienten mit fokaler Epilepsie.



In Anknlpfung an diese Beobachtung konnte in der weiteren Bielefelder Forschung
eine positive Charakteristik des Gespréchsverhaltens von Patienten mit dissoziativen
Storungen herausgearbeitet werden. So vermeiden diese generell die detaillierte
Beschreibung des Anfallsgeschehens, also ihrer Wahrnehmungen und Emotionen, und
fokussieren in ihrer Beschreibung stattdessen periphere Geschehnisse, wie etwa die
Zeugen und die Umsténde des Anfallsereignisses (vgl. z.B. Opp et al. 2015: 2 und Job
et al. 2020: 184). Das lasst sich auf die oben beschriebene Genese der dissoziativen
Stérungen zuriickfiinren, die aufgrund der unterdriickten Angste und Konflikte mit sich
bringt, dass ,,um das Anfallsgeschehen [...] fiir den Patienten etwas Angstbesetztes und
Verborgenes [liegt]“ (Opp 2015: 200). Entsprechend konnten Job et al. (2020) auch bei
einem Fokus auf Angstschilderungen flir das Krankheitsbild typische Charakteristika
gesprachsanalytisch herausarbeiten. So haben Patienten mit psychogenen Anfallen
,»eine Tendenz zur Dramatisierung des Anfallsgeschehens, wobei die Pl6tzlichkeit und
Unvorhersehbarkeit des Anfalls ins Zentrum geriickt wird.* (Job et al. 2020: 184) Die
Angst hat auf Patienten eine hemmende Wirkung - die Patienten schildern
Vermeidungsverhalten im Alltag (vgl. Job et al. 2020: 177). Das Thema Angst wird
von Seiten der Patienten hdufig in Zusammenhang mit dem Thema des Verlustes der
eigenen Selbstverfugbarkeit gebracht (vgl. ebd: 174). H&ufiger als selbstinitiierte
Thematisierungen von Angst tritt im Korpus allerdings auf, dass der Arzt das Thema
in Zusammenhang mit den Beschreibungen des Patienten bringt (vgl. ebd. 181). Darauf
beobachten Job et al. bei Patienten ein ablehnendes Verhalten: Entweder verneinen
diese auf die Nachfrage, ob ihnen etwas Bestimmtes Angst macht, oder wenn sie eine
positive AuRerungen zum Thema Angst titigen, wenden sie daraufhin ein
konversationelles Verwischungsverfahren an, bei dem sie diese so lange sprachlich
abtonen, reformulieren und semantisch ausbleichen, bis sie sich ,,in ihrem
Gesamtzusammenhang einem rationalen Nachvollzug entziehen* (ebd. 184) sodass der
Arzt als Interaktionspartner ihr ,keinen Sinn mehr zuschreiben kann® (vgl. ebd. 181)
und fiir ihn somit ,,keine sinnvolle Anschlusshandlung mehr mdéglich ist* (vgl. ebd.
181). Job (i.E.) beschreibt in Anschluss daran die Verfahren, mit denen jugendlichen
Patienten mit dissoziativen Stérungen im Arzt-Patienten-Gesprach die Zuschreibung

von Wissen vermeiden oder zuriickweisen.

In den Forschungsergebnissen wird insgesamt deutlich, dass Patienten mit
dissoziativen Anfallen bei Bearbeitung des Anfallsthemas und verwandten Aspekten
zu Verfahren neigen, die dem d&rztlichen Erkenntnisinteresse unmittelbar auf der
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thematischen Ebene des Gesprachs zu widerstreben scheint. Immerhin ist die interaktiv
zu bewidltigende Aufgabe im Arzt-Patienten-Gesprich die ,,gemeinsame
Rekonstruktion von Wahrnehmungen und subjektiven Empfindungen® in Bezug auf
das Anfallsgeschehen (vgl. Opp & Job 2017: 37). Eine Schwierigkeit fiir den Patienten
ergibt sich, wenn fiir ihn ,,in der eigenen Erinnerungskonstruktion kein Ereignis
stattgefunden hat, sondern einfach nur eine Wahrnehmungsliicke, die sprachlich nicht
zu beschreiben ist“ (vgl. ebd. 37). Hinzu kommt, dass Sprechen iiber Krankheit
aufgrund der damit verbundenen Selbstoffenbarung an sich schon als heikel empfunden
werden kann. Die Stigmatisierung, die an psychische Erkrankungen geknipft ist,
verscharft dies (vgl. Brinner & Gilich 2002b: 7f.). Es wird insgesamt deutlich, dass
sich aus dem Krankheitsbild besondere Herausforderungen fiir seine thematische

Bearbeitung in Arzt-Patienten-Gespréachen ergeben.

Auf einer mittelbaren Ebene sind die sprachlichen Verfahren, die Patienten mit
dissoziativen Anféllen verwenden, aufgrund ihrer Charakteristik dafir umso
aufschlussreicher, da sich auf Grundlage ihrer Beobachtung eine Diagnose treffen lasst.
Die Anwendungen der gesprachsanalytischen Erkenntnisse in der Diagnose sind auf
verschiedener Ebene moglich, zum Beispiel in Form einer differenzialdiagnostisch
ausgerichteten Checkliste.

Die in Bielefeld seit dem Jahrtausendwechsel durchgefuhrte Forschung konnte
insgesamt wesentliche Beitrage zur Differenzialdiagnose von Epilepsie und
dissoziativer Storung leisten. Die Darstellung der entsprechenden Ergebnisse fand im
vorliegenden Kapitel aus einer anwendungsorientierten Perspektive heraus statt. Um
im Zuge der vorliegenden Arbeit daran anschlieen zu konnen, soll nun das
theoretische Fundament, auf dem die gesprachsanalytische Auseinandersetzung mit

Arzt-Patienten-Kommunikation steht, dargestellt werden.

2.2 Arzt-Patienten-Kommunikation in der Gesprachsanalyse

Arzt-Patienten-Gesprachen als Gespréche in einem institutionellen Setting verfligen
uber interaktive Bedingungen, die von denen in Alltagsgesprachen abweichen. Das
kann auf allen gespréchsanalytisch relevanten Ebenen Auswirkungen haben. Fir die
Gesprachsteilnehmer sind die Themen, Beteiligungsrollen oder Aspekte der

Gespréchsfiihrung in einem gewissen Mafe voraussagbar und erwartbar (vgl. Wiemer
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2017: 4). Die Besonderheiten der Gesprachsfiihrung im institutionellen Kontext lassen
sich an den Zweck anbinden, dem das Gespréach durch seine spezifische institutionelle
Situierung unterliegt. Bei Arzt-Patienten-Gesprachen liegt dieser in seiner ,,Funktion
im  Rahmen des institutionellen  Ablaufs und der  medizinischen
Behandlung* (Lalouschek 2008: 9).

Durch Befragungen kann erhoben werden, welche konkrete Rollenvorstellungen Arzte
in Arzt-Patienten-Gespréchen in Bezug auf das Verhalten der Patienten haben (vgl.
Lalouscheck 2008: 10). Indem sie letztere dabei als ,,Personen, die eine Behandlung
bendtigen und sich dem professionellen Tun eines Behandlers unterziehen* (ebd. 10)
in einer primar reaktiven Rolle sehen, verorten sie sich selbst in der aktiven Rolle. Die
Erwartungen der Patienten an das Handeln des Arztes wiederum stammt ,,zumeist aus
ithren bisherigen Erfahrungen mit drztlichen Konsultationen* (ebd. 10) und entspricht
ihrer Vorstellung eines typischen &rztlichen Handelns. Neben ihrer Erwartung an das
Verhalten des Arztes bringen sie Gesprichspliane mit, die ,,individuell und lokal durch
thre Person und das Krankheitserleben geformt“ (ebd. 10) sind, sowie von dem
»spezielle[n] Anliegen, das ausschlaggebend fir die medizinische Konsultation
ist“ (ebd. 10) bestimmt werden. Dieses chief compliant (vgl. ebd. 11) ist hochst
individuell, kann an ganz verschiedenen Stellen im Gesprach geduf3ert werden und
,muss nicht unbedingt ein physisches bzw. organisches Problem sein, sondern kann
sich auch auf Probleme in dem sozialen oder persénlichen Umfeld beziehen* (ebd. 11).

Es tritt also inhaltlich und formal hochst divers auf.

Die expliziten Rollenerwartungen auf Seiten der Akteure im Arzt-Patienten-Gespréch
korrespondieren mit gesprachsanalytischen Untersuchungen zum
Sprecherwechselmechanismus. In institutionellen Settings kénnen in Bezug auf den
Sprecherwechsel allgemein »gesprachsweite, a priori feststehende
Vorgaben® festgestellt werden, ,,an welchen Stellen wer welche Gesprachsbeitrédge

machen darf* (Deppermann 2008: 61).

,In der Arzt-Patienten-Interaktion sind Arztinnen aufgrund ihrer Berufsrolle und der
institutionellen und fachlichen Zielsetzungen als ,fir die Interaktion
zustdndig® definiert und daher quasi-automatisch mit entsprechenden Vorrechten
interaktiver Art ausgestattet. Arztinnen haben das Vorrecht, Gespréche zu eréffnen und
zu beenden, sie kénnen Fragen stellen [sic!] ohne in gleicher Weise antworten zu
missen und kdnnen ohne Erklarungen Themenwechsel durchfiihren; Patientinnen
befinden sich demgegeniber in einer prinzipiell reaktiven, auf das sprachliche Handeln
der Arztinenn direkt bezogenen un [sic!] von ihm abhdngigen Position. Ihre
interaktiven Mittel, aktiv und gesprachssteuernd einzugreifen, sind gering. Uber die
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Mittel der Gespréachsorganisation iibernehmen Arztinnen auch die Kontrolle iiber den
inhaltlichen Verlauf der Interaktion.* (Lalouscheck 2008: 6)

Somit sind  Arzt-Patienten-Gesprdche  Gesprache  mit  asymmetrischen
Beteiligungsrollen. Wahrend sich flir den Arzt aus seiner fachlichen Expertise und der
institutionellen Représentation ein klares Muster ergibt, an dem er sich mit seinem
Verhalten orientieren kann, ist dies auf Seite der Patienten deutlich unsicherer. Weil
ihre Gespréachspléne von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, ist es besonders
interessant, das Gespréchsverhalten von Patienten genauer in den Blick zu nehmen. Im
Rahmen der gespréchsanalytischen Bielefelder Forschung zu Anfallsschilderungen in
Bezug auf Arzt-Patienten-Gespréachen zu Fallen epileptischer sowie dissoziativer
Anfélle konnte wie gesagt eine Reihe von Indikatoren herausgearbeitet werden, die zur
Differentialdiagnose geeignet sind (vgl. z.B. Opp et al 2015). Diese treten sowohl in
Gesprachen mit erwachsenen Patienten als auch in pédiatrischen Gesprachen auf,
wobei sich gezeigt hat, dass sie bei letzteren ,,gewissermallen reiner und klarer zutage
treten als bei erwachsenen Patienten* (vgl. Opp et al 2015: 8). Sie sind also stabil in

Bezug auf diesen personlichen Faktor, wahrend sie abhéngig vom Krankheitsbild sind.

Um die Analyse fundiert durchfuhren zu konnen, ist es notig, sich mit all diesen
\Voraussetzungen und Bedingungen fir die Interaktion auseinanderzusetzen. Aus
diesem Grund nehme ich im Folgenden zundchst das theoretische Fundament in Bezug
auf die Verteilung von Wissen im Arzt-Patienten-Gesprach in den Blick. Im Anschluss
daran gehe ich auf das Handlungsschema arztlicher Beschwerdenexploration ein und
arbeite schlie8lich die Besonderheiten einer padiatrischen Gespréchssituation heraus.

2.2.1 Epistemische Autoritat im Arzt-Patienten-Gesprach

Arzt-Patienten-Kommunikation ist eine Experten-Laien-Kommunikation. Als solche
ist sie ,,dadurch charakterisiert, dass die beiden Parteien in der Kommunikation tiber
differierende Wissensbesténde verfiigen und ein Wissenstransfer stattfindet* (Briinner
& Giilich 2002a: 20). Dabei ist den Parteien jeweils ein Wissensvorsprung in Bezug
auf spezifische Bereiche zuzuschreiben: Wahrend die Arzte medizinische Experten
sind, verfugen Patienten als medizinische Laien in Bezug auf den Gesprachsgegenstand
immerhin Gber ein nicht-professionelles Alltagswissen (vgl. Rehbein & Loning 1995,
zit. n. Brinner & Gilich 2002a: 20). Bestandteil davon ist ein krankheitsbezogenes

»partikulares Erlebniswissen®, das Patienten in Bezug auf ihr Krankheitserleben haben.
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Dieses ist ,,Experten nicht direkt zugénglich [...], [wird] aber fiir Diagnose und Thera-
pie der Erkrankung benétigt™ (vgl. Briinner & Giilich 2002a: 20-21). Weil also der Zu-
gang beider Parteien zu an den Experten-Status nur einer Partei geknupften Wissens-
bestanden fiir das Gesprachsziel relevant ist, ist die Kommunikation wesentlich von
der Bearbeitung dieser Differenz gepréagt. Das bedeutet, dass im Gesprach Wissensbe-
stainde ,,verbalisiert, interaktiv und mental bearbeitet und teilweise ausgegli-
chen® (Briinner & Giilich 2002a: 20) werden.

Um die Relevanz dieser unterschiedlichen Wissensbestande fiir die Kommunikation,
in der Analyse zu berlicksichtigen, bedarf es eines angemessenen Wissensbegriffs. All-
gemein wird Wissen als eine innere Struktur verstanden, die kausal verantwortlich fir
Handeln gesetzt wird — es handelt sich um ein nicht beobachtbares Konstrukt, dass
lediglich angenommen wird. Indem das den Interaktionsteilnehmern zuzuschreibende
Wissen gar nicht unabhé&ngig von der Praxis festzustellen ist, die es doch erkléren soll,
bringt der Einbezug von Wissensbestdnden der Sprecher in die Analyse den Ge-
sprachsanalytiker demnach in die Gefahr, einen Zirkelschlusses zu begehen (vgl. Dep-
permann 2018: 106). Aus diesem Grund wéhlen Gesprachsanalytiker einen anderen,
methodologisch motivierten Zugang zum Konzept. Nach diesem wird Wissen nicht als
Erklarung fur das beobachtete Verhalten herangezogen. Es wird lediglich mit Hinblick
darauf untersucht, wie die mentalen Begriffe ,,von Diskursteilnehmern selbst interpre-
tiert und benutzt werden, um soziale Handlungen zu vollziehen und zu verste-
hen.” (Deppermann 2018: 107) Wissen wird somit zu einem Konzept, das sich in der
Gesprachssituation anhand der Positionierung der Teilnehmer in Bezug auf ihren epis-
temischen Zugang manifestiert, wobei die Teilnehmer durch ihr Gespréchsverhalten
sich selbst und den/die Anderen in Bezug auf einen bestimmten Sachverhalt auf einem
epistemischen Gefélle als prioritar (K+) oder inferior (K-) positionieren (K = knowled-
gable) (vgl. Heritage 2012: 4). Eine solche Markierung des epistemischen Status findet
im Gespréch aus pragmatischen Griinden statt: Im Sinne der Grice‘schen Konversa-
tionsmaximen versuchen Sprecher, Beitrage zu produzieren, die fur ihren Gespréachs-
partner verstandlich und nicht berflissig sind — ihre Turns zeichnen sich durch ein
,recipient design‘ aus (vgl. Deppermann 2015: 9). Ein solches setzt bei Sprechern ,,An-
nahmen iiber das Partnerwissen* voraus, von denen abhéngt, ,,welche Ausdriicke und
Formulierungen* bei der Turngestaltung verwenden werden konnen (Deppermann
2015: 9). Natiirlich ist ,,dieses Partnermodell perspektivisch und fehlbar: Es repriasen-
tiert ja nicht den realen Partner, sondern den Partner, wie der Sprecher ihn sieht.” (Vgl.
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Deppermann 2018: 113) Entsprechende Fehler in der Interaktion werden anhand von

Korrekturprozessen nachweisbar.

Es besteht im gesprachsanalytischen Diskurs keine Einigkeit dartiber, ob Sprecher in
der Interaktion grundsétzlich partnerbezogen oder egozentrisch handeln, ob sie also bei
der Produktion ihrer AuBerung ,Wissen iiber Eigenschaften, in denen sich der
Gesprachspartner von einem selbst unterscheidet* von vorneherein einbeziehen, oder
ihre Beitrdge erst nach kommunikativen Misserfolgen im Zuge von Reparaturen
entsprechend anpassen (vgl. Deppermann 2018: 113). Beide theoretische Positionen
sind mit dem sequenziellen Erscheinungsbild des Prozesses zur Herstellung einer
gemeinsamen Wissensgrundlage (Grounding) vereinbar, wie er von verschiedenen
Autoren herausgearbeitet worden ist: Minimal umfasst eine Grounding-Sequenz drei
Positionen, erstens die Konstruktion eines im Gesprachskontext vermutlich
verstandlichen Beitrags, zweitens die Dokumentation des Verstdndnisses durch den
Horer, drittens das Anzeigen des urspringlichen Sprechers, ob er sich hinreichend
verstanden fuhlt, und andernfalls das Anbringen einer Korrektur. In Bezug auf geteiltes
Wissen ist das Grounding in Gesprachen weitestgehend ohne eigens darauf
spezialisierte Aktivitdten moglich. ,,Die Erfiillung der von [Gesprichsteilnehmer] A
gestifteten Projektionen gemeinsamen Handelns [dokumentiert] hinreichend den
Erfolg der Verstindigung®“. Dennoch findet héiufig eine Bearbeitung und
Dokumentation des Verstehens auf sprachlicher Ebene statt, wobei die Verwendung
sehr 6konomischer Verfahren auffallt. Der Aufwand, den Sprecher flir Beitrdge in der
zweiten und dritten Position der Sequenz betreiben, ist bisweilen minimal und halt den
Gesprachsfluss gar nicht auf. Im Fokus stehen hier verbale und nonverbale
Rickmeldeaktivitaten (zusammengefasst bei Deppermann 2018: 118f.). Durch den
Grounding-Prozess veréndert sich der epistemische Status der Gespréachsteilnehmer im
Laufe des Gesprachs. In diesem Sinne ist er zeitrelativ (vgl. Heritage 2012: 4).

Im Zuge der Interaktion stellen Gesprachspartner einen common ground als dasjenige
Wissen her, das die Interaktionspartner teilen, und von dem wechselseitig bekannt ist,
dass der jeweils andere Uber den entsprechenden Wissensbestand verfligt (vgl.
Deppermann 2018: 118). Eine solche Grundlage fiir die interaktive Verstdndigung,
durch die fiir das Gespriach als gemeinsames Projekt das ,relevante und giiltige

intersubjektive Verstdndnis angezeigt und ausgehandelt” (ebd. 118) wird, ist fiir das
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Erreichen gemeinsamer Interaktionsziele und somit das Gelingen der Kommunikation

notwendig.

Fur den weiteren Verlauf der Arbeit I&sst sich bisher festhalten, dass in Arzt-Patienten-
Gesprachen ein doppeltes entgegengesetztes epistemisches Gefélle vorliegt. Dieses
verlauft einerseits vom Arzt als medizinisch gebildetem Experten zum Patienten als
medizinischen Laien, sowie andererseits vom Patienten, der epistemische Autoritat
uber seine Empfindungen hat, zum Arzt, dem dieser Zugang fehlt. Das Krankheitsbild
dissoziativer Bewegungsstorungen als ursachlich psychogen eingestuft stellt hier

nattirlich einen Extremfall dar.

2.2.2 Handlungsplane und Handlungsschema im Arzt-Patienten-Gesprach

Laut Deppermann ergeben sich aus dem epistemischen Status der Gesprachsteilnehmer
epistemische Rechte und Pflichten — inwiefern diese interaktiv relevant sind, ist ,,durch
das Verhiltnis zwischen den Interaktionsbeteiligten moduliert (Deppermann 2008:
120). Wie im vorangegangenen Abschnitt nachvollzogen, verfugt der Patient Gber ein
beschwerdenbezogenes Wissen, zu dem der Arzt Zugang benétigt, um es mit Hilfe
seines Expertenwissens systematisieren zu konnen, um dem Patienten auf dieser
Grundlage eine Diagnose stellen und eine Behandlung vorschlagen zu konnen. ,,Der
Wissenstransfer verlauft dabei [also] in beide Richtungen [...]. Beide [ Arzt und Patient]
haben dabei verschiedene, aber komplementdare Handlungsaufgaben, die sie mittels
verschiedener Aktivititen und Verfahren bearbeiten.” (Spranz-Fogasy & Becker 2015:
94).

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Gespréche stellen arztliche Erstgesprache
dar. Diese setzen sich in der Regel aus den folgenden sechs Aspekten zusammen, die
im Gesprach aber nicht in Reinform so realisiert sein missen: Die Gespréchserdffnung
leistet der Arzt, woraufthin der Patient seine Beschwerden schildert. Durch Fragen
ermittelt der Arzt systematisch weitere Beschwerden. Auf Grundlage der Antworten
des Patienten, sowie den Resultaten der kdrperlichen Untersuchung kann der Arzt eine
pradiagnostische Mitteilung machen. Schlie8lich wird zur Diagnosestellung bzw.
Mitteilung Ubergegangen (vgl. Spranz-Fogasy & Becker 2015: 94). Typischerweise

»erfolgt die sprachliche Realisierung der Anamnesebereiche also in Form von Frage-
Antwort-Sequenzen, wobei die Fragen stets vom Arzt gestellt werden und der Patient

damit aufgrund des Organisationsprinzips der bedingten Relevanz Antworten geben
muB.“ (Lalouscheck 2002: 161)
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Spranz-Fogasy arbeitet eine Agenda der Beschwerdenexploration heraus, der Arzte in
der Anamnese folgen. Diese ,,umfasst die Themen, die besprochen, und die Aktivitéten,
die vom Patienten ausgefuhrt werden sollen, wie die Symptombeschreibung, die
Erklarung vorangegangener Schilderungen oder die Darstellung des psychischen
Krankheitserlebens. (2010: 47) Laut Spranz-Fogasy fungiert eine Arztfrage immer
sowohl retrospektiv als auch prospektiv. Sie basiert also auf dem Wissen, ,,das aus dem
bisherigen Interaktionsverlauf bzw. zumeist dem vorangegangenen Turn des Patienten
erschlossen wurde®, und dient ,,als kognitive Suchoperation um einen noch fehlenden
Wissensaspekt einzuholen® (vgl. Spranz-Fogasy 2012: 53). Spranz Fogasy identifiziert
zwei Funktionen von Fragen, denen unterschiedliche Fragetypen entsprechen.
Prazisierungsfragen spiegeln das bisherige Verstandnis der PatientendufRerungen von
Seiten des Arztes wider. Auf formaler Ebene wird mit ihnen ein direkter Bezug zur
vorangegangenen AuRerung vorgenommen. Anhand von Komplettierungsfragen
dagegen vervollstandigt der Arzt sein Wissen (ber den Patienten und seine
Beschwerden. In ihnen werden Aspekte expliziert, die in den bisherigen AuRerungen
des Patienten nicht erwahnt wurden oder auf implizite Weise relevant waren. \on daher
werden mit solchen Fragen haufig deutliche Themenspringe vorgenommen. Sie
entstammen meistens einem 0bersituativen medizinischen Fragenkatalog und sind
auch nur vor diesem Hintergrund sinnvoll verstehbar (vgl. 2010: 51ff.). Dadurch, dass
Arzte einem bestimmten Anamneseschema folgen, das Teil ihres é&rztlichen
Fachwissens ist, ist fur die Patienten nur schwer moglich, eine inhaltliche Zuordnung
der Fragen zu den thematischen Bereichen zu leisten (vgl. Lalouschek 2002: 162).

Zumindest auf Seiten des Arztes ist sein Gesprachsplan iiblicherweise ,,eng mit dem
institutionellen und fachlichen Zweck des jeweiligen Gesprachs mit Patientinnen
verkniipft (Lalouschek 2008: 9). Der Arzt verfiigt im institutionellen Setting als
Insider Uber Wissensbestdnde, die ihn dort handlungsfahig machen (vgl. Lalouschek
2008: 12). Der Patient Uberlasst dem Arzt bereits durch sein Erscheinen, mit dem er
ihm einen Behandlungsauftrag Ubergibt, erhéhte Durchfiihrungsrechte (vgl. Spranz-
Fogasy & Becker 2015: 95). Arzte verfigen deshalo sowohl Gber die
Strukturierungsgewalt als auch die Kontrolle Uber den inhaltlichen Verlauf des
Gespréchs (vgl. Lalouschek 2002: 162). Damit hdngt es aber stark von der &rztlichen
Gespréchsfiihrung ab, ob ein Patient sein chief compliant angemessen durchsetzen
kann oder nicht, wobei ein Nichtbearbeiten der chief compliants von Patienten h&ufig
negative Auswirkungen auf den Behandlungserfolg hat (vgl. Lalouschek 2008: 11 f.).
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Im Sinne des Interaktionsziels ist es fiir den Arzt deshalb geboten, dem Patienten ,,eine
Transparenz iliber die Situation* (Lalouschek 2008: 12) zu ermdglichen, sodass
wiederum er selbst Zugang zu allen ndétigen Wissensbestdnden erhalt, um die
Erwartungen beider Seiten explizieren und in einen gemeinsamen Handlungsplan?
uberfihren zu konnen. Damit ein solches koordiniertes, auf reziproke Erwartungen
gestutztes gemeinsames Handeln erfolgreich sein kann, bedarf es eines soziokulturell
vermittelten gemeinsamen Handlungswissens der Interaktionspartner (vgl. Schréder,
Reitemeier, & Nothdurft 1994: 9). In Bezug auf die in der vorliegenden Arbeit
untersuchten Gespréche ist diese Voraussetzung aber mdglicherweise problematisch,
schliellich sind an der Interaktion junge Sprecher beteiligt, von denen nicht unbedingt
erwartet werden kann, Uber den entsprechenden soziokulturellen Wissensbestand
bereits in ausreichendem Mafe zu verfligen. Fiir die Analyse ist es deshalb notwendig,
sich mit den Besonderheiten auseinanderzusetzen, die p&diatrische Gesprache im

arztlichen Kontext auszeichnen.

2.2.3 Padiatrische Gesprache im arztlichen Kontext

Gesprachsanayltische Forschung an pédiatrischen Arzt-Patienten-Gesprachen hat in
Deutschland lange Zeit nur wenig stattgefunden. Winterscheid konstatiert 2015, dass
die Ergebnisse der in den USA schon deutlich weiter gediehenen Forschung zumindest
auf inhaltlicher Ebene nur eingeschréankt auf padiatrische Arzt-Patienten-Gesprache in
Deutschland Ubertragbar sind, da die entsprechenden Gesundheits- und
Gesellschaftssysteme Rahmenbedingungen schaffen, die sich zum Teil maximal
unterscheiden (vgl. Winterscheid 2015: 192). In den letzten Jahren haben insbesondere
Winterscheid und Spranz-Fogasy aber auch fiir den deutschen Sprachraum einen
belastbaren Forschungsstand zu Kinderarzt-Gespréchen erarbeitet. Sie stellen einige
Besonderheiten pédiatrischer Gespriche fest, ,,die spezifische Gesprachsaufgaben in
spezifischen Beteiligungskonstellationen und mit spezifischen Bedingungen
erzeugen.“ (Spranz-Fogasy & Winterscheid 2018: 1688) Diese werden wesentlich
dadurch bestimmt, dass pédiatrische Gesprache Ublicherweise in einer triadischen

2 Handlungspline sind Abfolgen beidseitiger Dialogschritte, die von den Gesprichspartnern als
wechselseitig bekannt unterstellt werden. Sie sind hierarchisch strukturiert, beinhalten alternative
Madglichkeiten von Handlungsrealisierungen und realisierungsrelativen Fortsetzungen sowie
Erwartungswerte, die als giltig angenommen werden, sofern die faktischen AuRerungen der
Gespréchsteilnehmer keine Konkretisierungen oder entgegengesetzte Evidenz bieten.* (Deppermann
& Spranz-Fogasy 2001: 1152)
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Konstellation stattfinden. Dies ist der Fall, weil sich Minderjahrige normalerweise
nicht frei im medizinischen System bewegen, einerseits weil sie nicht Uber die
notwendige Mobilitdt verfligen, andererseits weil Entscheidungen durch die
Erziehungsberechtigten je nach Alter des Patienten mitbestimmt bzw. vollstandig fur
ihn getroffen werden (vgl. Winterscheid 2018: 15ff). Die triadische Situation hat
unmittelbaren Einfluss auf die Beteiligungsstruktur des Gesprachs. Sie bringt einen
verédnderten Mechanismus der Sprecherauswahl durch den Arzt als durch das
institutionelle  Setting bedingten Gesprachsorganisator mit sich, sowie die
Aushandlung des Rederechts zwischen Patient und Begleiter.® In der vorliegenden
Arbeit werden allerdings padiatrische Gespréche in dyadischer Konstellation
untersucht. In den Gespréachen werden die Eltern als Akteure im rekonstruierten
Geschehen durchaus erwéhnt. Auf den ersten Blick handelt es sich dabei um eine
Referenz auf Abwesende. Allerdings liegt in dieser Hinsicht ein Sonderfall vor,
insofern die Eltern in einigen Fallen mittelbar anwesend sind — das untersuchte
Gesprach ist haufig nur ein Teil der Arzt-Konsultation, und unmittelbar an die dyadisch
konstellierte Gesprachssituation schlief3t sich eine triadisch konstellierte an. Diese wird
in der vorliegenden Arbeit nicht mituntersucht. Ein Einfluss auf das untersuchte
Gesprach muss aber in Betracht gezogen werden. Zumindest theoretisch haben die
Patienten in den dyadischen Konstellationen die Mdéglichkeit, ein Hinzukommen der
Eltern zu erbitten, oder aber die Bearbeitung von Gesprachsaufgaben explizit bis zur

triadischen Situation zuriickzustellen.

In Bezug auf die Beteiligung von Patienten in padiatrischen Gesprdachen konnte
Winterscheid herausarbeiten, dass diese nicht unbedingt von deren Alter abhéngt,
»sondern  vielmehr  gekoppelt an die  Handlungsaufgaben zu  oder
ab[nimmt]*“ (Winterscheid 2015: 191). Wie sie feststellt, fiihrt dies bei péadiatrischen
Arzt-Patienten-Gespriachen zu ,,Abweichungen bei dem fiir drztliche Erstgespriache
aufgestellten Handlungsschema® (Winterscheid 2015: 191). Wie oben angerissen, stellt

die zweite Bedingung, die padiatrische Arzt-Patienten-Gesprache besonders macht, der

3 Spranz-Fogasy und Winterscheid stellen zum Beispiel fest, dass in der triadischen Konstellation
Patienten, wenn sie in der Gesprachser6ffnung vom Arzt als fur die Beschwerdenschilderung
zustandig ausgewdhlt werden, dem nur in etwa einem Drittel der Fille entsprechen ,,und auch in diesen
Féllen Eltern relativ schnell die Aufgabe der Beschwerdenschilderung tibernehmen.“ (Vgl. Spranz-
Fogasy & Winterscheid 2018: 1690) Schwabe (2006) arbeitete bei der Untersuchung péadiatrischer
Gespréche mit einem Fokus auf das Gesprachsverhalten der Eltern als dritte Partei unterschiedliche
Verfahren der Beteiligungssteuerung heraus, bei denen der anwesende Patient zum Referenzobjekt
des Gespréchs wird (siehe Schwabe 2006, 93ff.).
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geringere Wissensbestand dar, den minderjahrige Patienten im Normalfall haben. Dies
betrifft auf der einen Seite das Krankheitswissen (vgl. Winterscheid 2015, S. 189),
andererseits das soziokulturelle Handlungswissen (vgl. Winterscheid 2018: 18). Dieses

kennzeichnet sich dadurch, dass Interaktanten dartber

,»-.. zwar nicht notwendigerweise explizit Rechenschaft ablegen kénnen, das sie aber
befahigt, zu wissen, was jeweils von ihnen an Beteiligungsleistungen erwartet wird und
welche Beteiligungsleistungen sie von den anderen erwarten kdnnen, das sie beféhigt,
Angemessenheit oder Unangemessenheit der eigenen Aktivitaten und der Aktivitaten
der anderen einzuschétzen, und das sie beféhigt, ihre Interaktionsbeteiligungen
situationsadaquat zu gestalten, d.h. solche Handlungen auszufiihren, die von den
Interaktionspartnern als relevante Beitrage zum interaktiven Geschehen akzeptiert
werden konnen.* (Schroder, Reitemeier, & Nothdurft 1994: 9)

Wenn minderjéhrige Patienten ohnehin schon tber ein geringeres Handlungswissen in
Bezug auf die Situation im Arzt-Patienten-Gesprach verfugen, dann ist in Bezug auf
die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Gespréche zu vermuten, dass dies nochmal
dadurch verstarkt wird, dass die Gesprache vom Normalfall, also der triadischen
Situation abweichen. Allerdings weisen grade Patienten mit chronischen Erkrankungen
eine langere Krankheitsgeschichte auf, weswegen sie iiber ,selektive Elemente des
Expertenwissens [verfugen konnen], ohne allerdings dessen Komplexitat und interne
Vernetzung zu besitzen* (Briinner/Giilich 2002a, S. 21). Dies trifft vorwiegend auf
minderjdhrige Patienten in ,,padiatrischen Praxen oder Kliniken mit einer speziellen
Fachrichtung® auf (Winterscheid 2018: 18) — was der Situierung der in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Gesprache entspricht. Aus diesem Grund l&sst sich
nicht von vorneherein eine valide Erwartung an das Handlungswissen stellen, das die
Patienten in die untersuchten Gesprache einbringen. Aufgrund der biografischen

Bedingtheit kann dieses von Einzelfall zu Einzelfall hochst verschieden ausfallen.

Insgesamt lasst sich festhalten: Arzt-Patienten-Gesprache unterscheiden sich durch
ihre Rahmensetzung fundamental von Alltagsgesprachen. In ihrer institutionellen
Eingebundenheit verfligen sie Uber einen Kklaren Zweckbezug, weshalb die
Gesprachsaufgaben, wie sie im linguistischen Sinne zu identifizieren sind, den
Interaktanten tendenziell explizit bewusst sind. Es handelt sich um Gespréche mit
asymmetrischen  Beteiligungsrollen, wobei ein doppeltes entgegengesetztes
epistemisches Gefélle vorliegt, das einerseits vom Arzt mit seinem medizinisch-
gebildeten Expertenstatus zum Patienten als medizinischen Laien verlauft: Dadurch,
dass der Patient durch Introspektion als Einziger Zugang zur Qualitat der
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Empfindungen hat, die mit den bei ihm auftretenden Symptomen verbunden sind,
verfugt er in dieser Hinsicht Uber die epistemische Autoritat, weshalb ein
entsprechendes Gefélle also auch in die umgekehrte Richtung verlauft. Das
Krankheitsbild dissoziativer Bewegungsstorungen stellt in Hinblick auf dieses
doppelte entgegengesetzte Gefélle einen Extremfall dar, da bei diesem als urséchlich
psychogen eingestuften Krankheitsbild starke korperliche Erscheinungen ohne
materielle Indikation auftreten. Der Arzt ist also voll auf die epistemische Autoritat des
Patienten angewiesen, die allerdings durch die tranceahnlichen Zustdnde, die das
Krankheitsbild begleiten konnen, geféahrdet sein kann. Fir die im Rahmen dieser Arbeit
untersuchten Gesprache missen aulRerdem die Besonderheiten péadiatrischer
Kommunikation beachtet werden. Hierbei gilt, dass junge Patienten gegenlber
erwachsenen Patienten einen Mangel in Hinsicht auf soziokulturell vermitteltes
Handlungswissen in Bezug auf die konkrete Kommunikationssituation oder in Bezug
auf spezifisches Krankheitswissen aufweisen konnen. Beides kann einen Einfluss
darauf haben, inwiefern und mit welchen \Verfahren der Arzt seine Agenda der
Beschwerdenexploration verfolgen und darin erfolgreich sein kann. Insbesondere in
Bezug auf das im Rahmen dieser Arbeit untersuchte Krankheitsbild ist jedoch eine
langere Krankheitsgeschichte, oft auch begleitet von verschiedenen Arzten, nicht
ungewohnlich, wodurch die beiden eben benannten Wissensdefizite der beteiligten

jungen Patienten in gewisser Hinsicht ausgeglichen sein kénnen.

Die im Laufe des Kapitels vorgestellten theoretischen Aspekte sind als Vorwissen uber
die Bedingungen der Interaktionen als Ausgangspunkt fur die Analyse notwendig.
Jedoch darf Wissen, das in theoretischen oder empirischen Untersuchungen zum
Thema bereits erarbeitet wurde, nicht die gesprachsanalytische Entwicklung der
Interpretationen am Material ersetzen (vgl. Deppermann 2008: 89). Ich werde im nun
anschlieBenden Methodenkapitel deshalb auch auf die Problematik zu sprechen
kommen, die sich fur gesprachsanalytische Untersuchungen aus dem Einsatz von
\Vorwissen ergibt. Dieser ist mit einer besonderen gesprachsanalytischen Haltung zu

begegnen.
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3. Methode

Die vorliegende Arbeit stellt eine klinische Gesprachsanalyse dar. Sie schlief3t sich an
den gesprachslinguistischen Teil der Bielefelder Arbeitsgemeinschaft zu Kommu-
nikation in der Medizin an. In dessen Fokus steht die gespréachsanalytische Erarbeitung
differentialdiagnostisch relevanter Merkmale und therapeutisch nutzbarer Erkenntnisse
anhand von Arzt-Patienten-Gesprachen. Der Terminus Gesprachs-analyse steht hier
flr die linguistische Gespréchsanalyse als Subdisziplin der Linguistik, die sich in
Anschluss an die empirisch-qualitative Ethnomethodologie der Soziologie
herausgebildet hat. Das methodologische Verstandnis, das ich im Folgenden von seinen
Wurzeln her nachvollziehen werde, findet sich in den Arbeiten im Rahmen des

Bielefelder Forschungsschwerpunkts wieder (vgl. z.B. Job et al. 2016).

Die Gesprachsanalyse als in Deutschland herausgebildete Variante der
Konversationsanalyse teilt in vieler Hinsicht die methodischen Préamissen der
qualitativen soziologischen Theorien, die ihr Vorbild darstellen. Sie strebt die
Explikation von Gesprachspraktiken an, und hat zum Ziel, falladédquate
wissenschaftliche Aussagen hervorzubringen. Grundsétzlich ist das Vorgehen induktiv,
weshalb also Fragestellungen, Konzepte und Hypothesen materialgesttzt entwickelt
werden. Im Kern der Gesprachsanalyse steht die Arbeit am Datenmaterial, was
bedeutet, dass an authentischen Gespréchsdaten geforscht wird, die in transkribierter
Form vorliegen. Wéhrend die eigentliche makro- und mikrostrukturelle Analyse am
Transkript stattfindet, wird sich zur Herstellung des angemessenen Verstandnisses
immer auch auf die originalen Audioaufnahmen gestlitzt. Die Arbeit am Material findet
anhand sogenannter heuristischer Fragen statt, also offenen Fragen, die keine
theoriegeleiteten Zuordnungskategorien vorgeben, sondern die materialgestitzte Suche
nach Gesprachseigenschaften und Gesprachszusammenhangen anregen und
systematisieren sollen. Insbesondere zu Beginn der Arbeit an neuen Daten wird
zunéchst rein explorativ vorgegangen. In der Analyse selbst ist zentral, dass jede
AuRerung mit Hinblick auf die Prozessualitat und Interaktivitit des gesamten

Gespréchs behandelt wird.

Ich werde im vorliegenden Kapitel zundchst auf den Hintergrund der angewendeten
Methode eingehen. Anschlielend stelle ich das konkrete Vorgehen nach Deppermann
(2015) vor. SchlieRlich gehe ich auf den besonderen Anspruch ein, den die Arbeit mit
Daten stellt.
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3.1 Grundlagen des linguistischen Gesprachsanalyse

Die linguistische Gespréchsanalyse geht auf den soziologischen Ansatz der in den
1960ern vom Mikrosoziologen Harold Garfinkel in den USA begriindeten
Ethnomethodologie zuriick (vgl. Deppermann 2010: 643; Wiemer 2017: 16). Diese
fullt auf der Annahme der sozialen Wirklichkeit als einer Vollzugswirklichkeit, die
durch die Interaktion der Beteiligten, demnach Hoéren, Sprechen, Wahrnehmen und
Agieren erzeugt wird (vgl. Bergmann 1988: 23f.). Nach dieser Position besteht die
soziale Wirklichkeit also ,,nicht aus objektiven Sachverhalten, sondern wird laufend in
konzentrierten Handlungen hervorgebracht* (Eberle 1997: 248). Das \erstehen von
Handlungen ist aus diesem Grund auf eine kommunikative Vermittlung desselben
angewiesen — weshalb Akteure nach Garfinkels Terminologie immer einen account fir
den Sinn ihrer Handlung geben (vgl. Eberle 1997: 248). Handlungen, darunter fallen
auch AuBerungen, verfiigen iiber eine unaufldsbare ,Indexikalitit’ (vgl. Bergmann
1988), was bedeutet, dass sie ohne Bezugnahme auf ihren Kontext nicht verstehbar sind
(vgl. Eberle 1997: 249).

Als Forschungsinteresse der Ethnomethodologie beschreibt Garfinkel die
Untersuchung, wie ,,Mitglieder der Gesellschaft fiireinander fortlaufend in situ eine
soziale Ordnung produzieren* (Eberle 1997: 249). Eine Einlosung dieses Programms
findet sich in der durch Harvey Sacks und Emanuel Schegloff begriindeten
Konversationsanalyse, die eine Anwendung der oben beschriebenen Prinzipien an
sprachlicher Interaktion darstellt (vgl. Eberle 1997: 250f.). Sacks und Schegloff fordern
eine ,,Erforschung aller Bereiche sprachlicher Kommunikation* (Kallmeyer/Schiitze
1976, S. 4f.). Die in der Ethnomethodologie angelegte Empirieorientierung wird von
ihnen radikalisiert. Sie stellen die Forderung, die Untersuchung von sozialem Verhalten
ausschlief3lich anhand von Audio- und Videoaufnahmen in natiirlichen Situationen
stattfinden zu lassen (vgl. Sacks 1984). Sacks und Schegloff stellen die ,,Sequenzialitt
der sprachlichen Interaktion in den Vordergrund des Interesses* (Kallmeyer/Schiitze
1976: 4), also die Konstituierung sozialer Strukturen durch die Systematik der Abfolge
von Ereignissen (vgl. Deppermann 2010: 645). Eine wesentliche Prdmisse liegt darin,
dass im Gesprich eine Geordnetheit in jeder Hinsicht (,order at all points*, Sacks 1984:
22) vorliegt. Aus diesem Grund muss jedes einzelne Detail als untersuchungsrelevant
betrachtet werden, nichts darf von der Analyse ausgeschlossen werden. Das Ziel der
Analyse liegt im Erschlielen der interaktiven Aufgaben, die mit erkennbarer
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Regelmaligkeit bewaltigt werden, sowie der von den Gesprachspartnern dazu
angewandten Methoden (vgl. Olbertz-Siitonen 2009, S. 124). Mit einem Modell des
Sprecherwechsels (turn-taking) als lokal von Gesprachsparteien verwaltet, interaktiv
gesteuert, und sensitiv zu Rezipienten (Sacks et al. 1974) erschlieBen Sacks und
Schegloff in Zusammenarbeit mit Gail Jefferson, der Urheberin des in der englischen
Konversationsanalyse verwendeten Transkriptionssystems gesprochener Sprache, eine

zentrale Systematik, die die Gespréchsorganisation prégt.

Im deutschsprachigen Raum wird die Konversationsanalyse Anfang der 70er durch
Werner Kallmeyer, Fritz Schitze und Jorg Bergmann bekannt gemacht, wobei der
Ansatz hier vorwiegend auf das Interesse von Linguisten stof3t (vgl. Olbertz-Siitonen
2009, S. 123; Deppermann 2010: 644). Kallmeyer und Schitze betonen in ihren
Arbeiten den dialogischen Charakter als wesentliche Voraussetzungen der Interaktion.
Als weitere Voraussetzungen erschlieBen sie in Anschluss an die Grice‘schen
Konversationsmaximen ein ausreichendes Mal} an Kooperation, und das eigene
Verstehen von PartnerauRerungen sowie die Verstandlichkeit eigener AuBerungen fiir
den Partner (vgl. Kallmeyer & Schiitze 1976: S. 9). ,In der Konstitution von
Gespréchen zeigen sich Beteiligte demnach gleichzeitig gegenseitig ihre Orientierung
an der gemeinsam produzierten Geordnetheit an.* (Olbertz-Siitonen 2009: 124) Auf
diese Aufzeigeleistungen (,display‘) der Gesprichsteilnehmer kann der Analytiker sich
berufen, sie versetzt ihn in die Lage, das Geschehen aus der Teilnehmerperspektive zu
bewerten (vgl. ebd. 124).

,,Bei der Analyse muss also nachgewiesen werden, dass ein aus Sicht der Forscher/innen
relevantes Problem auch von den Teilnehmenden in einer erkennbaren Weise
systematisch bearbeitet wird oder dass ein Kontextsachverhalt (wie eine bestimmte
soziale Zugehorigkeit) von ihnen im Gespréch erkennbar relevant gemacht und
folgenreich zur Geltung gebracht wird” (Deppermann 2010: 646).

Waihrend Kallmeyer und Schitze sich u.a. mit gesprachsorganisierenden
Handlungschemata auseinandersetzen, und z.B. Beschreiben, Erzdhlen und
Argumentieren als Verfahren der Sachverhaltsdarstellung untersuchen, die das
ubergeordnete Handlungsschema im Gespréch erweitern, (vgl. Kallmeyer & Schitze
1977: 160f.), betreibt Bergmann weitere Studien zum Turn-Taking. Wenn er bei der
Untersuchung von Schweigephasen im Gespréch deutlich macht, dass Schweigen an
sich bedeutungsleer und die Bedeutung nur in der jeweils spezifischen
Gesprachsumgebung interpretierbar ist (vgl. Bergmann 1982: 144), unterstreicht er

damit die Interaktivitat als Grundeigenschaft des Gesprachs. Kallmeyer (1985)
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beschaftigt sich anhand von Beratungsgesprachen mit den typischen Merkmalen von
Handlungskomplexen und nimmt dabei den Zusammenhang zwischen Mikrostruktur
und Makrostruktur im Gesprach in den Blick. Er arbeitet heraus, dass AuRerungen
immer in einem noch offenen Prozess der Bearbeitung von anstehenden
Handlungsschritten stattfinden, was beinhaltet, dass sie Aktivitatspotenziale erkennbar
machen, die sie selbst nur zum Teil erarbeiten, und die Spielrdume eréffnen, in denen

FolgeduRerungen weiterbearbeitet werden kénnen (vgl. ebd. 112).

In diesem Sinne lassen sich flinf Grundeigenschaften von Gespréachen festhalten, die
allgemein angenommen werden: Gesprache bestehen aus einer Abfolge von Beitragen
(Sequenzialitat), jeder Beitrag ist zugeschnitten auf einen vorangegangenen Beitrag
und schafft einen neuen Kontext, der die Vorgabe fir Anschlusshandlungen und
Erwartungen erzeugt (Interaktivitat). In den Sequenzen werden Gesprachszwecke
sowohl als kollektive als auch als interaktive Ziele der Gespréchsteilnehmer verfolgt
(Pragmatizitét). Die Gespréchsteilnehmer produzieren ihre Beitrédge in Bezug auf die
jeweiligen Gesprachskontexte, -aufgaben und -zwecke und verdeutlichen dabei,
welche psychologischen und sozialen Sachverhalte in der Interaktion relevant und
folgenreich sind (Konstitutivitdt), und benutzen dazu mehr oder weniger
konventionelle Interaktionspraktiken fur den Wollzug spezifischer Aktivitdten
(Methodizitat) (vgl. Deppermann 2010: 645).

Im deutschsprachigen Raum hat die konversationsanalytische Grundidee eine
Erweiterung um pragmatische, ethnografische und soziolinguistische Konzepte
erfahren — die so entstandene Subdisziplin wird zur Abgrenzung unter dem Terminus
,Gespriachsanalyse® betrieben (vgl. Deppermann 2010: 644). Deppermann (2000)
kritisiert an der Display-These der Konversationsanalyse, dass diese eine
Selbstexplikativitat von Gesprachen suggeriert, die methodisch nicht haltbar ist, weil
Interpretation trivialerweise immer Kontextwissen voraussetzt. Indem der Analytiker
die Frage vermeidet, wodurch eine Aktivitat zum Display fir etwas wird, verschleiere

er seine eigene Interpretationsleistung:

»Sein Wissen, aufgrund dessen er Phanomene bemerkt und Interpretationshypothesen
entwirft, und die logisch-argumentativen Abwégungen, mit denen er Aussagen priift und
schirft, werden in die Daten projiziert und damit naturalisiert. (vgl. Deppermann 2000:
101)

Deppermann plédiert dafur, die ohnehin schon in der Analyse genutzten

gesprachsexternen Wissensbestdnde Alltagswissen, ethnografisches Wissen und
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theoretisches Wissen methodisch zu explizieren, um so eine Kontrolle der Inter-
pretationsleistungen, die zur Rekonstruktion der Orientierungen der Ge-

sprachsbeteiligten notwendig sind, zu entwickeln (vgl. Deppermann 2000: 101, 118).

Desweiteren hebt sich die deutsche Gespéchsanalyse von der Konversationsanalyse ab,
indem sie zunehmend multimodale Realisierung von Interaktionen in Blick nimmt,
wodurch Leib und Raum als konstitutive Elemente sprachlicher Praxis, unter deren
Verwendung Koordination nicht nur sequenziell, sondern auch simultan stattfindet, in
der Analyse mitberlcksichtigt werden mussen (vgl. Deppermann & Linke 2010: X).
Die oben aufgefiuhrten angenommenen fiinf Grundeigenschaften von Gesprachen
lassen sich somit um eine sechste erweitern, die Materialitdt. Die Aufgaben und
Madglichkeiten des Handelns und der Koordination von Verhalten werden entsprechend
als durch die medialen Bedingungen der Gesprachsbeteiligung und die demnach
einsetzbaren materialen, kérperlichen Ressourcen verstanden (vgl. Deppermann 2010:
645f.).

Die linguistische Gesprachsanalyse teilt sich also die analytische Mentalitat mit der
Konversationsanalyse.  Von  manchen  Autoren  werden die  Begriffe
Konversationsanalyse und Gespréachsanalyse deshalb synonym gebraucht (vgl.
Olbertz-Siitonen 2009, S. 116). Die Begriffe werden also nicht einheitlich verwendet.
Indem in der im deutschen Sprachraum ausgebildeten Strémung aber auch
ethnographische Daten explizit in die Analyse integriert werden, Variation und
Kontextwissen im Forschungsprozess eine Rolle spielen, oder aber auch indem Fragen
der Generalisierung und Gultigkeit von Untersuchungen gestellt werden (vgl.
Deppermann 2008:10), geht sie Uber den gangigen Rahmen der Konversationsanalyse
hinaus. Da es also gute Griinde gibt, sie als eigenen Ansatz zu unterscheiden, folge ich
in der vorliegenden Arbeit der terminologischen Entscheidung Deppermanns und
bezeichne die von mir angewendete Methode als linguistische Gesprachsanalyse. Auch
im konkreten Analysevorgehen orientiere ich mich an den Vorgaben Deppermanns, die

ich im Folgenden genauer ausfiihren werde.

3.2 Analysevorgehen nach der Methodik Deppermanns

Das Vorgehen im Rahmen der Arbeit entspricht der durch Arnulf Deppermann
erarbeiteten Methodik (2008), die fir die deutsche Gesprachsanalyse pragend

geworden ist. Die von ihm aus der erfolgreich betriebenen gesprachsanalytischen
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Praxis abgeleiteten Regeln sollen ,,die analytische Sensibilitdt schulen und eine
Handhabe zur Kontrolle der Vollstandigkeit, Systematik und Korrektheit des \orgehens
bieten* (Deppermann 2008: 8). Sie eignen sich jedoch nicht als schrittweise Anleitung.
Deppermann selbst versteht sie als Werkzeuge, die entsprechend dem jeweiligen
Forschungsvorhaben angepasst werden mussen, wobei ein flexibles und reflektiertes
\Vorgehen nétig ist (vgl. 2008: 7).

Deppermann definiert drei fr die linguistische Gesprachsanalyse in besonderem Mal3e
wichtige Aspekte, in Bezug auf die die Gite sichergestellt werden muss: die Qualitat
der Datenmaterialien, die Durchfiihrung und Présentation der Analyse selbst sowie die
Frage der Generalisierbarkeit (2008: 105). Da ich die in der vorliegenden Arbeit
verwendeten Daten nicht selbst erhoben habe, werde ich mich zundchst auf die
Darstellung der anderen beiden Punkte beschranken. Die Vorstellung der Daten findet

danach gesondert statt.

Das allgemeine Ziel der linguistischen Gespréchsanalyse ist die Erforschung zeitlich-
prozessual organisierter Gespriachspraktiken, wobei diese ,,aus einem Zusammenhang
von Formen und Funktionen in Bezug auf einen Bereich bestimmt sind* (Deppermann
2008: 17). Methodologisch stutzen Gespréchsanalytiker sich dabei zentral auf die
Pramisse, dass Interaktanten im Gesprach wechselseitig Sinnzuschreibungen der
AuRerung des jeweils anderen aufzeigen, ohne die, wie Deppermann betont,
Handlungskoordination und Verstandigung unmdoglich ware (vgl. 2008: 50). Entlang
dieser Aufzeigeaktivitdten versuchen Gesprachsanalytiker Gesprachspraktiken zu
explizieren. Hierzu mussen sie eine Analysehaltung einnehmen, bei der sie sich
insofern auf ein Niveau mit den Gespréachsteilnehmern versetzen, dass sie bei der
Interpretation auf jegliche Deutungshilfen verzichten, wenn diese nicht auch den
Gesprachsteilnenmern selbst zur Verfligung stehen. Auf eine Beurteilung der zutage
tretenden Regeln der interaktiven Sinnbildung muss der Gesprachsanalytiker
unbedingt verzichten (vgl. Deppermann 2008: 82).

Zwar ist die linguistische Gesprachsanalyse grundsatzlich in der qualitativen
Sozialforschung  zu  verorten,  trotzdem  weist sie  gegeniiber  der
sozialwissenschaftlichen Gesprachsanalyse eine besondere Methodik auf, die sich auf
ein radikales Verstdndnis von Empirie zurtickfihren lasst: Nicht nur findet die
Hypothesengenese ausschlieBlich anhand komplett naturlicher Daten statt — was im

Rahmen der linguistischen Gesprachsforschung als Gutekriterium aufzufassen ist (vgl.
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hierzu Deppermann 2008: 105f.) — auch wird im Zuge der Auswertung von einer
Standardisierung von Beobachtungen abgesehen, um eine Verformung der im
Forschungsinteresse stehenden Phanomene durch die Kategorien des Forschenden zu
vermeiden (vgl. Deppermann 2008: 10f.). Stattdessen werden formale Beschreibungen
der Phédnomene geleistet, die diese adéquat widerspiegeln sollen. Die linguistische
Gesprachsanalyse versteht sich also als ,,datengeleitete Forschung* (Job et al. 2016: 3)
in einem strikten Sinne. Als solche wird in ihr auf jegliche a priorische Festschreibung
von Analysekategorien und Untersuchungsfragen verzichtet. Entsprechend ist ein
methodisches Vorgehen notig, in Zuge dessen beides immer wieder modifiziert wird
(vgl. Deppermann 2008: 19). Die Arbeit findet deshalb anhand heuristischer Fragen
statt, die eben keine Voraussagen im Sinne theoretischer Vermutungen leisten. Sie
dienen vielmehr einer Anregung und Systematisierung, die die Forschung nach
Gesprachseigenschaften und -zusammenhéngen strukturiert und produktiv gestalten
(vgl. Deppermann 2008: 53). Die Forschungsfrage, die den Ausgangspunkt darstellt,
hat deshalb mdglichst frei von Vorannahmen zu sein. Um diesem Anspruch zu
entsprechen, ist die in der Einleitung vorgestellte Forschungsfrage nicht auf ein
bestimmtes Konzept, sondern auf eine inhaltliche Leerstelle im Bielefelder
Forschungsprojekt ausgerichtet, insofern ich ein bisher unbearbeitetes Subkorpus in
den Blick nehme. Der Festlegung eines Fokus® im Sinne eines bestimmten
Erkenntnisinteresses ist natlrlich nicht auszuweichen, mangelte es ansonsten ja an
jeglicher Entscheidungsmaoglichkeit fir die Inblicknahme von Ph&nomenen. Die
vorliegende Arbeit fokussiert deshalb auf einen Aspekt, der aufgrund des
Hervorbringungskontext in allen im bearbeiteten Subkorpus enthaltenen Gesprachen
vorhanden ist. Dessen Untersuchung erscheint wiederum fur die Anwendung der
Gesprachsanalyse in der auBerwissenschaftlichen Praxis, also im medizinischen
Kontext, vielversprechend zu sein. Die Konstitution und Analyse des Gegenstands im
inhaltlichen Sinne finden allerdings im Verlauf der Arbeit selbst statt, wo diese beiden
Aspekte in einem spiralformigen Verhaltnis zueinander stehen (vgl. Deppermann 2008:

20), das ich nachfolgend genauer beschreiben werde.

Den Anforderungen, die sich durch ein radikal induktives Vorgehen stellen, wird durch
einen Aufbau der Arbeit in Exploration, falliibergreifende Analyse und theoretische
Einordnung Rechnung getragen. Die explorative Analyse zielt darauf ab, theoretische
Konzepte zu entwickeln (vgl. Fredebeul-Krein 2012: 65). Wesentliches Ziel ist die
Konstituierung des Gegenstands, die als Grundlage dafur dient, im weiteren Verlauf
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der Arbeit durch die Analyse verdnderte Fragen zu stellen, die also dem bis dahin
erhaltenen Erkenntnisgewinn Rechnung tragen. Die Schérfung der Forschungsfrage

geht in diesem Sinne mit der Hervorbringung von Ergebnissen Hand in Hand.

Wenn die Konstitution des Analysegegenstands in der vorliegenden Arbeit auch
induktiv stattfindet, ist nicht auBer Acht zu lassen, dass die geleistete Untersuchung
doch eine Anknilpfung an den bestehenden Forschungsstand darstellt, wie ich ihn
vorhergehend dargestellt habe. Selbstverstandlich hat wvon Seiten des
Gesprachsanalytikers vor Beginn der Arbeit eine theoretische wie auch
gesprachsanalytische Auseinandersetzung mit dem Themenbereich stattgefunden,
wodurch er/sie ,bereits einen spezifisch-individuellen Zugang zum Material
besitzt (Bendl 2015: 53). Wenngleich ihm/ihr nur mittels dieser Vorbereitung ein
sachgemaRer Zugang moglich ist, bringt dies ihn/sie zugleich in eine problematische
Situation, da der Analytiker, um die Regeln der interaktiven Sinnbildung falladaquat
rekonstruieren zu konnen, der Sicherheit und Relevanz seines/ihres in die Analyse
eingebrachten  Wissens misstrauen muss. Deppermann nennt dies das
, Wissensparadox‘ (vgl. Deppermann 2008: 82ff.). Dieser speziellen Hermeneutik der
linguistischen Gesprachsanalyse wird durch das detaillierte Analysevorgehen
Rechnung getragen:

,Die Aufgabe des Gesprichsanalytikers besteht darin, genau auszuweisen, wie wann
welcher Kontext im Verlauf des Gesprachs relevant wird, woran das zu erkennen ist
und was genau den entsprechenden Kontext und  Wissensbestand
ausmacht.” (Deppermann 2008: 88)

Hierzu muss dem Interaktionsprozess ohne Auslassungen oder Vorgriffe AuBerung fiir
AuBerung gefolgt werden. Dabei miissen ,,Handlungs- und Strukturmuster auf allen
Ebenen der Interaktion® (Job et al. 2016: 4) beriicksichtigt werden, da diese in der
Sprecherpraxis ,,vielfdltig miteinander zusammen[hingen]*“ (Deppermann 2008: 10)
und also auf theoretischer Ebene nicht voneinander isoliert werden kdnnen, ohne dass

ein Bedeutungsverlust stattfindet.

Im Sinne der von Deppermann vorgestellten Methodik stellt den Ausgangspunkt
meines Analysevorhabens die Vertrautmachung mit dem Datenmaterial dar, wozu ich
zu jedem Gespréch Gesprachsinventare in tabellarischer Form anlege. Auf dieser
Grundlage findet eine Naherbestimmung des Untersuchungsziels statt, im Zuge dessen
ich diejenigen Ausschnitte auswahle werden, die zum Gegenstand der eigentlichen

Gespréchsanalyse werden. Anhand von Einzelfdllen fuhre ich detaillierte
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Sequenzanalysen durch, bei denen im Sinne der Deppermann’schen Methodik sieben
verschiedene Aspekte in den Blick genommen werden mussen: Paraphrase und
Handlungsbeschreibung, AuBerungsgestaltung und Formulierungsdynamik, Timing,
Kontextanalyse, Folgeerwartungen, Interaktive Konsequenzen sowie Sequenzmuster
und Makroprozesse (vgl. Deppermann 2008 55ff). Am Ende der explorativen Analyse
steht eine formale Beschreibung zu jeder der vorgefundenen Gesprachspraktiken. Die
Falladaquatheit der durch die Untersuchung hervorgebrachten Aussagen dirfte hierbei
als ein weiterer fur die linguistische Gespréchsanalyse spezifischer Aspekt gelten, der
zur Gute der Studie beitragt, wenn dies auch nicht durch Deppermann eigens stark

gemacht wird.

Da es ein Ziel der Gesprichsanalyse ist, das Gesprdch nach ,,wiederkehrenden
Strukturen und formal beschreibbaren Mechanismen® zu untersuchen, werden mittels
der Ergebnisse aus der explorativen Analyse ,,Kollektionen von Sequenzen erstellt,
welche vergleichbare Strukturen aufweisen (Job et al. 2016: 4). In der
fallibergreifenden Analyse findet also ein Sampling auf Grundlage der bisherigen
Gegenstandkonstitution statt. Die Vergleichsfalle werden wiederum detaillierten
Sequenzanalysen unterzogen, die aufgrund der im Vergleich gewonnenen Erkenntnisse
zu einer Anderung der Definition des Untersuchungsgegenstands fiinren kénnen. Aus
diesem Grund wird diese Prozedur der wiederholten Analyse und Schérfung der
formalen Beschreibung ,,bis zur theoretischen Sittigung® (Deppermann 2008: 95)

durchgefihrt. Die auf diese Weise entstandene Theorie zeichnet sich idealerweise

,einerseits durch typologische Differenzierung aus, indem sie unterschiedliche Félle
und Varianten in ihrem Fallkontext expliziert und als kontextsensitive Ldsungen
verstandlich macht, die an jeweils besondere Bedingungen und Aufgaben angepalt
sind. Komplementér dazu werden generelle, weitgehend kontextunabhéngige
Grundstrukturen von Gesprachspraktiken gesucht. Dabei stehen vor allem die Kl&rung
ihrer prozeduralen Musterhaftigkeit und die Vertiefung der problemtheoretischen und
funktionalen Analyse im Vordergrund. Diese bilden die Grundlage fiir allgemeinere,
abstraktere interaktionstheoretische Kategorien und Uberlegungen, die fiir weitere
Fille und andere Untersuchungsfragen fruchtbar sein konnen.* (Deppermann 2008: 94)

In diesem Sinne stellt die Generalisierbarkeit ein der Falladaquatheit nur scheinbar
diametral gegentiberstehendes Ziel der linguistischen Gesprachsanalyse dar. Ihm wird
durch eine konzeptuelle Einordnung am Ende der Arbeit nochmals verstarkt Rechnung
getragen. In dieser wird der Wert des Erkenntnisgewinns (ber das theoretische
Interesse hinausgehend aufgezeigt und Anschlussmdoglichkeiten werden besprochen.

Das Ph&nomen wird also im Diskurs situiert, wobei die Mdoglichkeiten weiterer
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Bearbeitungsansatze aufgezeigt werden mussen. Andererseits wird tber Fragen der

praktischen Anwendung verhandelt.

Das Gutekriterium der Validitat der Fallanalysen wird durch das Einhalten der oben
beschriebenen Analysehaltung gewéhrleistet. Im Sinne Deppermanns darf eine
Erfullung von Gutekriterien jedoch nicht nur behauptet, sondern muss in der
Présentation der Ergebnisse gezeigt werden (vgl. Deppermann 2008: 107), weshalb
diese bei mir dem stufenweisen Aufbau der Analyse folgt. Insbesondre angesichts der
hohen Produktivitat eines explorativen Forschungsvorhabens wére die vollstandige
Présentation von Ergebnissen aber unmoglich — die Validitat der Analysen kann nur
mittels gut ausgewdhlter Beispiele anschaulich, nachvollziehbar und kritisierbar
gemacht werden (vgl. Deppermann 2008: 107). Das ist in der Gespréchsanalyse
besonders gut méglich: Durch die Bereitstellung von Transkripten kénnen Rezipienten
der Forschungsarbeit sich mit diesen ,,auseinandersetzen, ihre eigenen Deutungen

entwickeln und sie denen des Autors entgegenhalten (Deppermann 2008: 107).

Ich habe bisher gezeigt, wie in der vorliegenden Arbeit die Gite in Bezug auf die von
Deppermann prominent vorgestellten Aspekte der Durchfiihrung und der Présentation
der Ergebnisse sowie den Fragen der Generalisierbarkeit Rechnung getragen werden
soll. Auf den Anspruch, der sich im Rahmen der vorliegenden Arbeit an die

verwendeten Daten gestellt hat, gehe ich im Folgenden ein.

3.3 Anspruch an die Daten

Die vorliegende Arbeit stellt die Arbeit an einem Gesprachskorpus dar. Unter einem
Gesprachskorpus versteht sich ein Korpus, dessen Primardaten Audio- bzw.
Videoaufzeichnungen von verbalen Interaktionen zwischen zwei oder mehr
Teilnehmern stellen, wobei die aufgezeichneten Gespréche authentische Interaktionen
darstellen, was bedeutet, dass sie nicht eigens vom Forscher veranlasst wurden. Die
aufgezeichneten AuBerungen bestehen weitestgehend aus spontanen AufRerungen, sie
sind also in ihrer konkreten Form nicht im Sinne einer Rede oder eines geskripteten
Dialogs umfassend vorgeplant worden. Die Aufzeichnungen umfassen gleichberechtigt
die Aufzeichnungen der Beitrage aller Interaktionsteilnehmer und zeitlich moglichst
die gesamte Interaktion (vgl. Schmidt 2018: 210).

Im Rahmen der Arbeit mit einem Gesprachskorpus ergibt sich eine Reihe methodischer

Fragen. Erstens muss entschieden werden, welche Kontextinformationen zum
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vollstandigen Verstandnis und der Interpretation des Gesprachs notwendig sind. In
diesem Rahmen sind insbesondere Metadaten wie die institutionelle Einbettung oder
die soziale Rolle der Gesprachsteilnehmer in der Interaktion relevant. Auflerdem muss
der Umgang mit dem Vorhandensein mittels der Aufnahme nicht oder nicht vollstandig
erfassbarer Objekte thematisiert werden (vgl. Schmidt 2018: 211f.). Zweitens muss
eine Entscheidung zur Abbildung der Primardaten in einer schriftlichen Form getroffen
werden. In diesem Rahmen muss iber die Form und das Mal? der Berticksichtigung bei
der Aufnahme erfasster nonverbaler Elemente wie Mimik und Gestik entschieden
werden, ebenso die Reprasentation der zeitlichen Struktur der Interaktion. Es stellt sich
also zum einen die Frage der Granularitat. Insbesondere muss aber ein Umgang mit
zeitlicher Parallelitat gefunden werden. Darliber hinaus missen Entscheidungen in
Bezug auf die Aufnahme und Abbildung der Phdnomene mindlicher Performanz wie
Pausen, Verschleifungen, Abbriichen und Reparaturen getroffen werden. SchlieRlich
benotigt es eine Entscheidung zum Umgang mit dem Umstand, dass bei der Aufnahme
natlrlicher Gesprachsdaten mehr oder weniger zwangslaufig nicht-optimale akustische

Bedingungen vorliegen (vgl. Schmidt 2018: 212).

Da das Anliegen der Gespréchsanalyse eine materialgestltzte Hypothesengenese ist,
ist hier eine moglichst detaillierte Protokollierung von Gesprachsverlaufen in ihrer
zeitlichen Dynamik im Sinne einer mdglichst naturalistischen und abbildgetreuen
Konservierung von Interesse. An die Datenerfassung stellt sich deshalb der Anspruch,
,passiv registrierend‘ durchgefiihrt zu werden, es wird also auf eine Uberfiihrung des
Gespréchsgeschehens in theoretische Codes vor der Analyse vollstandig verzichtet (vgl.
Deppermann 2008: 21).

Die Gute der Daten héngt an zwei Kriterien, die jedoch zueinander in einem
Spannungsverhaltnis stehen: Naturlichkeit der Daten und Qualitat der Aufnahme (vgl.
Deppermann 2008: 25).

Je besser die Aufnahmequalitat und je umfassender die registrierten Daten sein sollen,
desto grofRer wird der Aufnahmeaufwand und desto présenter und daher stérender
werden die Bedingungen der Aufnahme fur die Untersuchten (Deppermann 2008: 25).

Da in der vorliegenden Arbeit mit einem bereits bestehenden Korpus gearbeitet wurde,
war keine Einflussnahme auf die Gute der Daten moglich. Ich werde im nun folgenden
Kapitel stattdessen auch die Bedingungen reflektieren, unter denen die Daten

urspriinglich erhoben worden sind.
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4. Beschreibung der Daten

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Daten entstammen einem Korpus zu Arzt-
Patienten-Gesprachen, das seit 2013 von der Bielefelder Arbeitsgruppe
Kommunikation in der Medizin erhoben worden ist, die ein Forschungsinteresse an
differenzialdiagnostisch relevanten Merkmalen zur Unterscheidung von Epilepsie und
dissoziativen Storungen hat. Die Erhebung der Daten fand und findet in
Zusammenarbeit mit einem sozialpéadiatrischen Zentrum statt. In den Blick werden
Anamnesegesprache mit Kindern und Jugendlichen genommen, die sich zur Abklérung
»hoch nicht klar diagnostizierter, moglicherweise neurologisch bedingter
Storungen™ (Job et al. 2020: 169) dort befinden. Die Patienten bzw. ihre
Erziehungsberechtigten ~ haben in  die  Aufnahme  eingewilligt.  Die

Einverstandniserklarungen liegen vor.

Die gesprachsfilnrenden Arzte orientieren sich an einem Gesprachsleitfaden, der von
der Bielefelder Arbeitsgruppe entwickelt wurde. Er baut wesentlich auf den
Erfahrungen und Ergebnissen des Vorgéangerprojekts auf. So wird entsprechend dem
Interesse an der subjektiven Wahrnehmung und Empfindung den Patienten bei der

Anfallsschilderung moéglichst viel Raum gewéhrt (vgl. Brinner & Gulich 2002a).

,»Da diese Art der Gesprachsfiihrung teilweise erheblich vom gewohnten Arztverhalten
in Ublichen Anamnesegesprachen abweicht (z.B. findet kein systematisches Abfragen
von Symptomen statt), wurde ein Gesprachsleitfaden erstellt, an dem sich die
gesprachsfiihrenden Arzte orientieren sollten. Dieser sieht insbesondere eine offene
Einstiegsfrage vor, die es dem Patienten ermdglicht, die Thematik des Gespréchsbeginns
selbst zu bestimmen. Im weiteren Gesprachsverlauf regt der Arzt verschiedene
Anfallsbeschreibungen an, indem er nach einem besonderen Anfall, dem ersten oder
dem zuletzt erfolgten Anfall fragt. Wahrend des Gespréchs vermittelt der Arzt dem
Patienten den Eindruck, dass genug Zeit fur ausfiihrlichere Schilderungen vorhanden ist
[.]* (Job et al. 2020: 170, unter Bezugnahme auf Opp et al. 2015)

Dies stellt natlrlich eine Einflussnahme auf die Gesprache dar, was jedoch nicht als
eine Manipulation im Sinne des Forschungsinteresses oder gar eine Inszenierung der
Gesprache zu werten ist, und somit nicht die Natirlichkeit der Daten beeintrachtigt.
Der Arzt als Verantwortlicher fur die Interaktion und als medizinisch-wissenschaftlich
gebildeter Experte befindet sich naturlicherweise in der Situation, méglichst informiert
die bestbewahrte Strategie zur Fuhrung der jeweiligen Art von Gesprach zu wéhlen.
Ebendas tut er, wenn er sich am oben abgebildeten, fundiert erarbeiteten

Gespréchsleitfaden orientiert.
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Auch die rdumlichen und materiellen Bedingungen werden vom Arzt so eingerichtet,
dass sie maoglichst glnstig fur die Hervorbringung ausfuhrlicher Schilderungen durch
den Patienten ist. So nimmt der Arzt auf Augenhthe mit dem Patienten an einem Tisch

Platz. Er verzichtet auf den Ruckgriff auf eine Patientenakte. Lediglich Stift und Papier

stehen als unmittelbar nutzbare Hilfmittel zur Verfligung.

Abbildung 1: Beispielbild vom Behandlungszimmer (Quelle: Job et al. 2015: 4)

Die Gesprache werden vom gespréachsfiihrenden Arzt mit einem Audio-Aufnahmegerat
aufgenommen, es wurde sich also fir moglichst wenig Beeinflussung der
Gespréchssituation durch Aufnahmetechnik im oben dargestellten Sinne entschieden.
Die Bedienung des Aufnahmegeréts durch den Arzt hat den Vorteil, dass nicht die
Anwesenheit eines Dritten, Fremden in der Interaktion das Gespréchsverhalten
beeinflusst oder die institutionell gegebenen Ablaufe stort. Allerdings ist die
Konstellation in dem Sinne nachteilig, als der Arzt die Bedienung der
Aufnahmesituation in der Gesprachssituation unterbringen muss, was in den
vorliegenden Daten dazu flhrt, dass die Aufnahmen erst bei Einnahme der Sitzplatze

durch die Gesprachspartner beginnt, die BegriRung also nicht Teil der Aufnahme ist.

Die Gesprédche wurden computergestitzt unter der Nutzung der Software
EXMaRALDA von Mitarbeitern in der Bielefelder Arbeitsgruppe nach den
Konventionen des ,,Gespriachsanalytischen Transkriptionssystems 2 (GAT 2) (vgl.
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dazu Selting et al. 2009) transkribiert. Diese Transkriptionskonvention ist betont
deskriptiv (vgl. Bendl 2015: 57) und deshalb besonders gut flr die explorative
Untersuchung geeignet. Die Transkripte wurden in weiteren Durchgéngen von anderen
Transkribenten Uberarbeitet. Die Vielzahl von Gesprachen im stetig wachsenden
Gesamtkorpus werden in verschiedenen Projektzusammenhéngen analysiert (vgl. Job
et al. 2020: 169f.).

In der vorliegenden Arbeit wird das Subkorpus ,dissoziative Anfélle® untersucht.
Dieses umfasst sieben Anamnesegesprache mit sechs Patientinnen und Patienten im
Alter zwischen 9 und 17 Jahren, die zwischen 2013 und 2018 gefiihrt worden sind. Die
Gesprache sind zwischen 10 und 25 Minuten lang.

Die Gesprache umfassen jeweils die offene Einstiegsfrage von Seiten des Arztes und
die Beschwerdenexploration im Sinne des oben abgebildeten Gesprachsleitfadens. Beli
aktuell vorliegenden Beschwerden wird diese um korperliche Untersuchungen bzw.
Tests erganzt. Im Rahmen der Beschwerdenexploration werden vom Arzt auch
mdogliche krankheitsauslésende Faktoren, also Stressoren im Alltag der Patienten
exploriert. Auflerdem wird vom Arzt die Mdglichkeit einer Kontrolle der Anfélle
thematisiert und von den Patienten in unterschiedlichem Mal3e bearbeitet. Da einigen
Gespréchen klinische Untersuchungen unter anderem mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) oder Blutbild vorausgehen, ist manchmal auch
eine Besprechung der entsprechenden Ergebnisse Teil des Gesprachs. Darliber hinaus
sind im Gesprach h&ufig Anteile einer Diagnosefindung oder eines
Behandlungsausblicks enthalten, diese sind jedoch nicht vollstandig realisiert.

Ich werde die einzelnen Gesprache des Korpus nun formal und inhaltlich kurz
beschreiben. Die Daten der Patienten werden in indirekt personenbezogener Weise
abgebildet, ihre Namen, ebenso wie die anderer erwahnter Akteure (Familienmitglieder,

Arzte, medizinische Institutionen) sind anonymisiert bzw. durch Pseudonyme ersetzt.

In Gesprach 1 ist die Patientin fast 17 Jahre alt, das Gesprach hat eine Lange von
sechszehneinhalb Minuten und umfasst neben der Beschwerdenexploration die
Rekonstruktion der Ereignisse um die Krankheitsgeschichte, also andere
Arztkonsultationen und Klinische Aufenthalte im Zusammenhang mit dem
Beschwerdenbild. Das Gesprach endet mit dem Ausblick auf eine Therapieplanung und
bricht nach der Ankiindigung des Hinzuholens der Mutter als Begleitperson ab. Im

Zuge der Beschwerdenexploration schildert die Patientin Krampfanfélle, wobei sie
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angibt, sich an die Geschehnisse wahrend des Anfalls nicht erinnern zu koénnen.
AuRerdem berichtet sie von Erinnerungsschwierigkeiten im Zusammenhang mit einer

Medikamentengabe.

Die Patientin in Gespréach 2 ist sechszehneinhalb Jahre alt, das Gesprach hat eine Lange
von siebzehn Minuten. Die Beschwerden der Patientin &uBern sich in langeren Anféllen
von Handzittern, wobei diese Beschwerden auch wahrend des Arzt-Patienten-
Gesprachs sichtbar vorliegen. Neben der Exploration der Beschwerden auf verbaler
Ebene stellt der Arzt der Patientin in Gesprach 2 zwischenzeitlich die Aufgabe,
Bauklotze aufeinanderzustapeln, um eine Einschatzung zur Einschrankung durch die
Beschwerden zu tatigen. Auf Nachfragen der Patientin werden im Gespréch auch die
Ergebnisse einer vorangegangenen MRT-Untersuchung besprochen. Das Gesprach
enthalt auch Anteile einer Diagnosefindung. Das Gespréch liegt nicht vollstandig vor,
da der Arzt die Aufnahme abbricht, als er einen Telefonanruf entgegennehmen muss.
Die Anamnese scheint aber zu diesem Zeitpunkt weitestgehend abgeschlossen zu sein.

Gesprach 3 hat eine Lange von dreizehneinhalb Minuten. Die Patientin ist ebenfalls
sechszehneinhalb Jahre alt und leidet unter Handezittern, das wéhrend des Gesprachs
aber nicht vorliegt. Neben der Rekonstruktion von Anfallsereignissen sind die
Thematisierung eines moglichen Einflusses von Umweltreizen auf die Beschwerden,
und das Auffallen der Beschwerden im Schulalltag Teil der Beschwerdenexploration.
Die Aufnahme endet nach der Vergewisserung des Arztes, nichts Wichtiges nicht

abgefragt zu haben, was die Patientin bestéatigt.

Der Patient in Gespréch 4 ist ungeféhr 14 Jahre alt, das Gespréach hat eine L&nge von
uber zweiundzwanzig Minuten und ist somit das langste Gesprach im Korpus. Der
Patient leidet unter Schmerzen in den Beinen, Taubheitsgefiihl und Schwierigkeiten zu
gehen, die Beschwerden liegen auch wahrend des Gespréachs teilweise vor. Das
Gespréach beinhaltet die Rekonstruktion der Ereignisse rund um einen
vorangegangenen Klinikwechsel, die Exploration der Beschwerden, die Diskussion um
die aktuelle Medikamentengabe als mogliche Ursache und die Verstandigung tber eine
bereits ausgeschlossene Ursache, sowie eine Phase korperlicher Untersuchung. Es
endet mit einer langeren Schweigephase, in der der Arzt die Aufnahme beendet.

In Gespréch 5, das eine Lange von lber zwanzig Minuten hat, ist die Patientin ebenfalls
14 Jahre alt und leidet unter Taubheit und Schmerzen im Bein- und Huftbereich. Im

Gespréch thematisiert die Patientin wiederholt Einschrankungen, die sie durch ihre
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Beschwerden hat. Die Beschwerdenexploration findet neben der Exploration mittels
Fragen im Sinne des oben dargestellten Gespréchsleitfadens zwischenzeitlich auch
mittels einer Malaufgabe statt. In der zweiten Hélfte des Gesprachs wird die private
Situation der Patientin von Seiten des Arztes thematisiert, mogliche Stressoren in dem
Bereich werden exploriert, sowie die Beeintrachtigung der verschiedenen Bereiche
durch die Beschwerden von Seiten der Patientin eingeschétzt. Zum Ende des Gesprachs
thematisiert die Patientin mogliche Ergebnisse aus vorangegangenen Untersuchungen,
zu denen der Arzt jedoch angibt, nichts sagen zu konnen. Der Arzt gibt eine
Einschétzung der Beschwerden aus neurologischer Sicht und leistet einen Ausblick auf

mogliche weitere Untersuchungen.

In Gespréch 6 und 7, die im Abstand von einem Jahr mit derselben Patientin erhoben
wurden, ist diese neun bzw. zehn Jahre alt. Die Patientin leidet unter Krampfanféllen,
die das Laufen bzw. Schwimmen beeintrachtigen. AuBerdem schildert sie im Zuge
eines Krampfanfalls eine selbststdndige Bewegung ihres Kiefers. Gespréach 6 ist rund
sechszehn Minuten lang. Die Beschwerdenexploration besteht aus Phasen, in denen das
jungste Anfallsgeschehen thematisiert wird, und solchen, in denen Versuche und
Maoglichkeiten einer Kontrolle des Anfallsgeschehens thematisiert werden, altere
Anfallsereignisse rekonstruiert werden, der Alltag in der Schule und Zuhause
besprochen wird und von Seiten des Arztes mogliche Angst vor Anfallen thematisiert
wird, was die Patientin verneint. Daran schlieBt sich eine Besprechung der
Medikamentierung an. Die Aufnahme endet nach der VVergewisserung des Arztes, dass
nichts Wichtiges vergessen worden ist und der Bestatigung von Seiten der Patientin.

In Gesprach 7, das eine Lange von uber 21 Minuten hat, findet die Exploration der
Beschwerden zeitweilig mittels einer Malaufgabe statt, die die Patientin erfullt, sowie
zeitweilig auch Vormachen von Bewegungen durch den Arzt, zu denen die Patientin
eine Einschéatzung gibt, ob sie wéhrend des Krampfanfalls mdglich gewesen wéren.
Der hauptséachlich thematisierte jlingste Krampfanfall wird zwischenzeitlich mit dem
Anfall von vor einem Jahr in Kontrast gesetzt. Den grofiten Teil des Gesprachs nimmt
die Thematisierung sowie wesentlich die inhaltliche Bearbeitung eines mdglichen
Stressors im Umfeld des jiingsten Anfalls im Schulalltag ein. Die Aufnahme endet,

wéhrend der Arzt eine Orientierung in Bezug auf einen Behandlungsansatz gibt.

In der nun folgenden Darstellung der Ergebnisse werde ich ausgewahlte Sequenzen

bzw. Sequenzausschnitte aus allen sieben Gespréchen einbeziehen.
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5. Ergebnisse

Die Analyse folgt dem oben beschriebenen Vorgehen. Da es sich um bisher wenig
bearbeitete Gespréchstypen handelt, fand der Einstieg makroskopisch in Form einer
strukturellen Beschreibung statt, die ich in tabellarischen Gespréchsubersichten
zusammengefasst habe. Danach habe ich die Gesprache explorativ mit einem Fokus
auf Korperschilderungen analysiert. Die Ergebnisse habe ich zur Grundlage fir die
Bildung von Kollektionen genommen, anhand derer ich ausgewahlte Ph&dnomene
fallibergreifend gescharft habe. Aufgrund des begrenzten Umfangs der Arbeit kann
hier nur eine Auswahl von Ergebnissen vorgestellt werden. Diese sind repréasentativ flr
die Art von Phdnomenen und Strategien, die in der Analyse zu Tage getreten sind,

kdnnen diese aber keinesfalls hinreichend abbilden.
5.1 Fallanalysen

Das Ziel der explorativen Analyse war die Identifikation von Gesprachspraktiken und
Explikation von Strategien die im Zusammenhang mit der Schilderung von
Korperhandeln und Korpererleben stehen. Ich gebe im gegenwartigen Abschnitt die
Ergebnisse ausgewahlter Sequenzen dreier Beispielfalle wieder. Pro Gespréch nehme
ich dabei jeweils ein ausgewahltes Phdnomen in den Fokus. Im Rahmen der dazu
durchgefihrten sequenziellen Analyse traten in den betrachteten Ausschnitten jeweils
noch eine Vielzahl weiterer Phdnomene und Strategien zu Tage, die zum Teil in der

fallibergreifenden Analyse im zweiten Teil wieder aufgegriffen werden.

Fall 1 prasentiere ich mit Fokus auf das Zusammenspiel von Makrostruktur und
Mikrostruktur. Weil dies nur unter ndherer Beschreibung des gesamten
Gesprachsablaufs und der Veranschaulichung anhand einzelner Sequenzen
nachvollziehbar gemacht werden kann, erhélt dieser Fall besonders viel Raum. Die
darin beschriebenen Aussagen zur Makrostruktur gelten ahnlich auch fur die anderen
Félle, die ich mit Fokus auf lokale Phdnomene vorstelle. In Fall 2 lassen sich bei der
Schilderung von Kérperphdnomenen durch den Patienten enorme Schwierigkeiten
feststellen. Er erarbeitet eine erfolgreiche Strategie zum Umgang damit, bei der er auf
Vergleiche mit bekannten Korperempfindungen zurlckgreift. In Fall 3 finden sich
deutliche Hinweise darauf, dass die Schwierigkeiten bei der Korperschilderung fir die
Patientin face-bedrohend sind. Dieser Fall ist zudem interessant, weil anhand der

jungen Patientin die Besonderheiten padiatrischer Gespréche anschaulich werden. Im
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Anhang der Arbeit finden sich jeweils die Transkripte der vollstdndigen Sequenzen,

denen die in den Analysen abgebildeten Ausschnitte entnommen sind.

5.1.1 Detaillierungszwange bringen Kdrperschilderungen hervor

In Gespréach 1 des in dieser Arbeit in den Blick genommenen Korpus® treten sowohl
die Bedingungen der interaktiven Hervorbringung von Korperschilderungen als auch
das Erscheinungsbild der Schilderungen selbst zu Tage. Da der Arzt als
Verantwortlicher fur die Interaktion mit der Form seiner Fragen den formalen Raum
der Patientenantworten absteckt, nehme ich als erstes die Einstiegsfrage in den Blick.

Deren Formulierung ist mit Schwierigkeiten verbunden.

Transkriptausschnitt 1: Schwierigkeiten bei der Formulierung der Einstiegsfrage

014 A: (1.52) °hh <<ausatmend> ja> &h::m (-)
was KOnnte denn RUMKOmmen heut oder was/
was/ (.) was KAnn ich denn GUTES TUN?

015 (--) °hhh hhh® i/ (.) also Ich S0l1l die
staTION will (.) bisschen eine idee
HAben,

016 (==) °h &h: WAS es mit den (.) anFAllen
und diesem ding GEstern auf sich HAtte.

017 P1l: <<p> hm ja ich auch,>

018 ((leises Lachen/Ausatmen))

019 A GUT (.) und/ und KOnnen Sie da was zu
erZAHlen?

020 P1l: (--) okay dann (-) &hm (.) ich war
gestern,

021 (1.06) [also ] (.) ich WEIR HAlt von den
ANfadllen NACHher nicht mehr viel,

022 A: [hm hm?]

023 P1l: (.) ich weiB nur HAlt (.) so aus

erZAHLungen immer was dann passiert weil
ich das [dann meisten] halt kurz
(danach) wieder verGESSE,

024 A: [hm hm, ]

Der Arzt gestaltet den Einstieg ins Gespréach im Sinne des Gespréchsleitfadens
thematisch offen. Dazu formuliert er zunéchst eine Frage nach dem maglichen Ergebnis
des Gespréchs (,,was KOnnte denn RUMKOmmen heut, Z. 014), an die er sofort den
Ansatz einer Reformulierung anschlie3t, und nach Formulierungsarbeit eine zweite
Version der Frage stellt. Diese zielt auf den Beitrag ab, den der Arzt leisten konnte
,was KAnn ich denn GUTES TUN?“, Z.014). Obwohl die AuBerungen formal

geeignet sind Zugzwang zu etablieren, Gbernimmt die Patientin den Turn an der Stelle
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nicht. Nach einer Pause nimmt der Arzt selbst den Turn wieder auf. Nach etwas
Formulierungsarbeit setzt der Arzt zu einer Formulierung an, in der er auf seine eigene
Aufgabe verweist ,,Ich Soll* (Z.015), bricht jedoch ab. Stattdessen verweist er auf das
Erkenntnisinteresse von Seiten der Station, womit er den Hintergrund zu den zuvor

gestellten Fragen expliziert.

Die Patientin bedient den Zugzwang nun zundchst lokal, indem sie dem
Erkenntnisinteresse der Station aus ihrer personlichen Sicht beipflichtet (,,<<p>hm_ja
ich auch,>“, Z.017). Die AuBerung ist von beschleunigter Sprechweise und steigender
Intonation gekennzeichnet, was gemeinsam mit dem anschliel3enden leisen Lachen als
Hinweis auf einen unangenehmen Moment interpretiert werden kann (vgl. Kaufhold
2005: 20f.; Erickson & Shultz 1982: 104). Der Arzt nimmt daraufhin den Turn wieder
auf*, und bestatigt die Beendigung des Themas mit einem Sattigungssignal (vgl.
Henne/Rehbock 2001: 168, zit. n. Weber 2014: 218), ,,GUT* dessen semantische
Bedeutung durch die Betonung verstérkt wird. Im Anschluss bringt er die dritte Version
einer offenen Einstiegsfrage ein, die nun auf die Handlung der Patientin ausgerichtet
ist: ,,und/ und KOnnen Sie da was zu erZAHlen?* Die Patientin reagiert auf die
Erzahlaufforderung unmittelbar mit dem Display von Akzeptanz (,,okay*, Z.020) und
signalisiert eine Anschlusshandlung (,,dann*, Z.020). Nach wenig Formulierungsarbeit
(Pausen und ,,dh*) beginnt sie eine narrative Rekonstruktion. Diese Reaktion entspricht
der durch die Arztfrage praferiert gesetzten Form. Die Patientin bricht jedoch ab. Es
folgt eine langere Pause, an deren Ende beide Sprecher gleichzeitig ansetzen: Der Arzt
leistet eine fragend intonierte ZuhdrerduRBerung, die sich als Ermunterung verstehen
lasst, die begonnende Rekonstruktion fortzufiihren. Gleichzeitig setzt die Patientin zu
einer Klarstellung ihrer epistemischen Autoritat bezliglich der Geschehnisse wéhrend
des Anfalls an. Dies lasst sich als Nachtrag einer Einleitungssequenz verstehen, in der
die Vorstrukturierung der Erzéhlung stattfindet (vgl. Gulich/ Mondada 2008: 106). Die
Patientin setzt sich durch. Wahrend sie spricht, bestétigt der Arzt ihren Redebeitrag
durch eine ZuhorerduBerung. Aus der erhaltenen Information scheint sich von
arztlicher Seite kein Bedarf fiir eine Uberarbeitung seiner Erzahlaufforderung ableiten
zu lassen, denn er verbleibt in der Zuhorerposition und belédsst das Rederecht bei der

Patientin. Diese beginnt nun mit der eigentlichen narrativen Rekonstruktion.

4 Lachen hangt regular mit der Beendigung von Rede zusammen (vgl. Jefferson 1972: vgl. 300f.) und
markiert eine Stelle, an der der andere Sprecher den Turn iibernehmen kann (vgl. O’Donnel-Trujillo
& Adams, 1983, S. 177f.)
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Transkriptausschnitt 2: Erwédhnung des Anfalls im Rahmen der narrativen

Rekonstruktion

025 P1l: (-) Ahm es (war so) ich hatte eigentlich
UNterricht geHABT,

026 und dann WOllt ich vorher noch &hm auf
toilette gehen,

027 (.) das WEIB ich noch,

028 damit ich nicht mitten im unterricht auf
toiLETTE gehen muss,

029 °h (-) u:nd Ahm (-) daNAch bin ich wohl,

030 (--) auf?

031 / (.) auf der toilette zuSAMMENgebrochen

und hab (.) DAnn halt angefangen so (.)
zu KRAMpfen,

032 und mich hat DAnn WOHL,

033 (===) °hh hab ich/ <<pp> &h> HAT mich
HAlt aber eine SCHULERIN (.) dann
geSEHen,

034 und einen (.) LEHRer gerufen,

035 und (--) <<ausatmend> ja;>

036 die HAben dann HAlt n,=

037 A: =hm hm,

038 P1l: (=) KRAnkenWAgen geholt <<pp> und (.)
Ja; >

039 A: ((schreibt, ca. 4.65 Sek)) hm hm?

040 Pl: (1.65) hm ja,

041 (.) DAnn war ich hier,

042 A: (1.04) hm hm;

043 P1l: (--) <<ausatmend> ja,>

044 A: (3.05) MEHR,

Die Schilderung der Patientin stellt die Rekonstruktionsarbeit, also die eigentliche
Erz&hlung im Erzéhlprozess dar (vgl. Gulich/ Mondada 2008: 105). Aufféllig ist die
Markierung der einzelnen Teile in Bezug auf ihren jeweiligen epistemischen Status. In
Zeile 027 expliziert die Patientin im Sinne der vorher stattgefundenen Klarung, dass
sie Uber die bisher geschilderten Geschehnisse tiber vollstandige epistemische Autoritat
verfigt, wobei die Verwendung von noch signalisiert, dass diese abbrechen wird. Auf
den Anfall selbst, der entsprechend der vorher geleisteten Relevanzssetzungen den
Hohepunkt der Erzahlung darstellt, geht die Patientin nur knapp ein: Dessen
Schilderung beschrankt sich auf die Erwéhnung der zwei Korperphdanomene
Zusammenbrechen und Krampfen. Diese markiert die Patientin durch die Verwendung
der Abtonungspartikel wohl als etwas, dessen sie sich nicht sicher ist (vgl. Deppermann

2015: 15), was sich darauf zurtckfiihren l&sst, das sie es nicht aus erster Hand weil3.
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Bei der Erwahnung des Krampfes tritt durch die verwendete Partikel so zudem eine
Markierung von Ungenauigkeit auf. Die Partikel halt markiert dagegen die gegebenen
Informationen als in der Interaktion als bekannt voraussetzbar (vgl. Deppermann 2015:
14). Die Patientin verweist somit auf den common ground, der durch die institutionelle
Gegebenheit des Gespréchs existiert. Auf die gleiche Weise markiert die Patientin die
Geschehnisse nach dem Krampfanfall, die dem Ablauf bei medizinischen Notféllen in
der Schule entsprechen, und die unmittelbar zur nun vorliegenden Gespréchssituation
geflihrt haben. Sie schlie8t ihre Erzahlung unter Verwendung eines deiktischen
Ausdrucks mit der Vereinheitlichung von Handlungsort der Erz&hlung und
gegenwirtigem Interaktionsort (,,DAnn war ich hier”, Z.041), womit die Erzdhlung
logisch abgeschlossen ist. Schweigen folgt. Nach Gber einer Sekunde leistet der Arzt
nur eine Zuhdhreraktivitat, womit er das Rederecht wiederum bei der Patientin bel&sst.
Sie entspricht dem dadurch auf ihrer Seite vorliegenden Zugzwang verzégert und nur
minimal mit einem ja, das als Endsignal fungiert (vgl. Mari¢ 2017: 34). Der
beendigende Charakter der AuBerung wird durch das sie begleitende Ausatmen
paraverbal unterstrichen. Die Patientin tatigt danach keine weitere AuRerung mehr und
die Sequenz der narrativen Rekonstruktion ist somit beendet. Allerdings scheint sie im
Sinne der &rztlichen Agenda noch nicht ausreichend Aufschluss geboten zu haben,
denn als der Arzt nach einer Weile den Turn aufnimmt, erneuert er den zuvor
aufgebauten Zugzwang. Er tut dies mit minimalem Aufand (einsilbig: ,,MEHR,*,
betont und in progredienter Intonation) und leistet dabei keine verdnderte

Relevanzsetzung.

In der anschlieRenden narrativen Rekonstruktion richtet die Patientin den Fokus auf die
Chronologie der Ablaufe. In der Bewertung nimmt sie duBere Gegebenheiten in den
Blick, wie soziale Probleme, die aus der Erkrankung resultieren. Der Arzt reagiert
darauf mit ausfihrlicher Ruckmeldung von Verstdndnis, wobei er den niedrigen

epistemischen Status expliziert, den er in Bezug auf das Krankheitserleben hat.

Etwas spater im Gesprach initiiert der Arzt erneut eine narrative Rekonstruktion des
jungsten Anfallsgeschehens, indem er fragt, was die Patientin selbst noch weif3. Die
Rekonstruktion des Geschehens bis zum eigentlichen Anfallsauftreten fuhrt er unter
Nutzung der Informationen, die er in der ersten narrativen Rekonstruktion erhalten hat,

aktiv mit durch®. Dann zieht er sich auf die Zuhérerposition zurtick.

5 Zur Veranschaulichung siehe vollstandige Sequenz im Anhang.
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Transkriptausschnitt 3: Erste Schilderung von Korpererleben im Zuge erneuter

narrativer Rekonstruktion

136 A (=) also toiLETTE war schon UM;

137 Pl: (=) JA Ja;

138 <<all> also ich war schon FERtig;>

139 A: hm hm,

140 P1l: ((lacht)) (--) AH:m (--) Ja;

141 und dann bin ich (.) dann (-) ich WEIB
GARnicht mehr (-) wie/ (.) WIE geNAU,

142 <<all> es ist es halt einfach nur so>
ich bin dann einfach so,

143 (=) zuSAMMengeklappt HALlt,

144 ich (1.67) keine AHnung;

145 also ich KAnn mich nicht geNAU dran
erinnern wieSO oder (.) auf jeden fall
WAR da dann irgendWAS;

146 das ist &h <<all> MEIstens bei meiner
krankheit dann so> dass ich dann (---)
dass dann sowas IST wie,

147 A: ((schreibt, ca. 1.68 Sek))

148 P1l: weill ich nicht;

149 (--) wie so_ein/ wie so _ein stromSCHLAG
oder so der dann (.) kommt und dann (--)
also so von JEtzt auf GLEIch halt,

150 A: (2.98) <<pp> hm hm>

151 P1: ja also wie so ein stromschlag ist das

<<smile voice> (meistens) >

Wahrend die Patientin sich im bisherigen Gesprachsverlauf zur Darstellung des
Anfallsereignis auf die Erwahnung der Koérperphdanomene beschrankt hat, tritt in
diesem Transkriptausschnitt nun erstmals eine Beschreibung auf. Die Patientin
rekonstruiert das Anfallsgeschehen narrativ, was an dem in Zeile 141 verwendeten
,sund dann® deutlich wird, das die Grundform des Erzdhlens darstellt (vgl. z.B.
Hausendorf & Quasthoff, 2005: S. 232.). Die Patientin setzt zu einer Rekonstruktion
des Anfallsgeschehens an, wobei sie sich selbst in die semantische Rolle des Agens
setzt: ,,und dann bin ich®“. Sie stockt, und zeigt dann mit der Wiederholung der
Konjunktion ,,dann“ den Versuch, in der Form der narrativen Rekonstruktion zu
verbleiben. Nach einer kurzen Pause bricht sie jedoch ab, um stattdessen
Erinnerungsschwierigkeiten zu explizieren, wobei sie angibt dass sie nicht mehr genau
wisste, womit sie impliziert, zumindest ungeféhr etwas zu wissen. Die von
Formulierungsarbeit gekennzeichnete AuRerung stellt keine vollstiandige satzwertige
Konstruktion dar, was die von der Patientin explizierte Schwierigkeit des
epistemischen Zugangs auch auf formaler Ebene abbildet. Im Anschluss daran
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verwendet die Patientin erneut eine Variante einer friher im Gesprach schon
verwendeten Wendung, mit der sie die Unabénderlichkeit und nicht weitere
Notwendigkeit zur Begriindung des bezeichneten Sachverhalts angibt: ,.es ist es halt
einfach nur so* (Z.142). Die schnelle Sprechweise unterstreicht den formelartigen
Charakter dieser AuRerung. Im Anschluss daran realisiert die Patientin die AuBerung,
zu der sie zuvor schon angesetzt hatte: ,ich bin dann einfach so, (-)
zuSAMMengeklappt HAIt,“ (Z.142-143). Die in dieser AuBerung verwendeten
Partikeln driicken eine nicht weitere Begriindbarkeit dieses Geschehnisses aus. Zudem
wird die Bekanntheit dieser Information in der Interaktion unterstrichen. Im Vergleich
mit der ersten narrativen Rekonstruktion, in der die Patientin von zusammenbrechen
gesprochen hatte (vgl. Transkriptausschnitt 2), féllt die Verwendung der Vokabel
zusammenklappen als umgangssprachlich auf. Die Patientin setzt zu einer weiteren
AuRerung an (Z.144), schweigt dann jedoch relativ lang, und bricht dann mit einem
epistemischen disclaimer ab. Wiederholt driickt sie Erinnerungsschwierigkeiten aus,
wobei sie nun expliziert, dass sie keine epistemische Autoritit in Bezug auf den
Ausloser des Anfalls hat: ,,also ich KAnn mich nicht geNAU dran erinnern wieSO oder
() (Z.145). Mit der Konjunktion oder 0ffnet sie zundchst den Raum fiir die Nennung
eines weiteren Aspekts, der von ihren Erinnerungsschwierigkeiten betroffen ist, bricht
dies allerdings ebenfalls ab. Mit einer formelartigen adverbialen Wendung, die die
Gewissheit des folgenden Sachverhalts unberiihrt von erwahnten Rahmenbedingungen
ausdriickt, leitet sie eine ndhere Beschreibung des Anfallserlebens ein: ,,auf jeden fall
WAR da dann irgendWAS;* (Z.145). Neben der semantisch mit dem
Indefinitpronomen ausgedriickten Vagheit, die sich an die zuvor explizierten
Erinnerungsschwierigkeiten zurtickbinden lasst, féllt der Objektcharakter auf, den die
Patientin den Empfindungen wéhrend des Anfalls zuschreibt. Die leicht fallende
Intonation am Ende der Intonationsphrase verleiht der AuRerung einen

abgeschlossenen Charakter. An dieser Stelle endet die Erzahlung.

Es schlieBt sich eine AuBerung an, in der die Patientin eine Einordnung des
geschilderten Sachverhalts als im Erscheinungsbild ihrer Krankheit iiblich titigt: ,,das
ist &h <<all> MEIstens bei meiner krankheit dann so> dass ich dann (---) dass dann
sowas IST wie, (Z.146). Auch wihrend dieser AuBerung werden
Formulierungsschwierigkeiten deutlich. Wie schon zuvor wird das Erleben des Anfalls
hier semantisch objektiviert. Die Patientin leitet einen offenen Vergleich ein, bricht die
AuRerung jedoch nach der Konjunktion ab, also vor der Nennung des zweiten
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Junktionsgliedes (vgl. Weinrich 1993: 785f.), sodass eines der Relata (vgl. Mauz &
Sass 2011: 13) des Vergleichs ausbleibt. Die zum Ende der AuRerung leicht steigende
Tohohenbewegung kennzeichnet die AuBerung als unabgeschlossen und stellt eine
Weiterweisung auf den noch ausstehenden Schwerpunkt der AuRerung dar (vgl. von
Essen, 1964: 37). Wahrend der AuBerung der Patientin macht sich der Arzt Notizen,
ein Zeichen dafir, dass er Informationen erhalten hat, die im Rahmen seiner
Exploration relevant sind. Nach einer langeren Sprechpause dufRert die Patientin erneut
einen epistemischen disclaimer (,,weil ich nicht, Z.146). Nach einer weiteren Pause
greift sie den unabgeschlossenen Vergleich mit der Wiederholung der Konjunktion
wieder auf. Wiederum werden Formulierungsschwierigkeiten deutlich, bevor die
Patientin schlieBlich das ausstehende Relatum angibt: ,,(--) wie so_ein/ wie so_ein
stromSCHLAG oder so der dann (.) kommt und dann (--) also_so von JEtzt auf GLEIch
halt,” (Z.149). Der Nennungs des Relatums Stromschlag folgt mittels der Partikel oder
so unmittelbar eine Markierung der Unsicherheit der Passgenauigkeit des geleisteten
Vergleichs. Die Patientin differenziert im Folgenden den von ihr selbst getatigten
Vergleich aus, indem sie das Tertium comparationis, also den Fokus, unter dem der
Vergleich vorgenommen wird (vgl. Buhofer 2011: 192) explizit macht, wobei zundchst
Formulierungsschwierigkeiten auftreten und die Ausfihrung nach dem
Konjunktionaladverb dann abbricht. Nach einer mittellangen Pause schlief3t sie eine
weitere Ausdifferenzierung an (,,also_so von JEtzt auf GLEIch halt®, Z.149), bei der
sie auf eine feste Redensart zurlickgreift, mit der das plotzliche Eintreten eines
Ereignisses bezeichnet wird. Die nachgestellten Modalpartikel halt markiert den
Rickgriff auf die verwendete Redensart. Zugleich wird damit markiert, dass die
Ausdifferenzierung des getétigten Vergleichs somit abgeschlossen ist, da davon
ausgegangen werden kann, dass die Wissensbestande angeglichen wurden. Der Arzt
konnte an dieser Stelle das Rederecht libernehmen, durch die verzégerte AuRerung
einer Zuhdreraktivitat vermeidet er dies jedoch. Die Patientin nutzt das somit bei ihr
verbleibende Rederecht, um ihre AuBerungen zusammenzufassen: ,,ja also wie so_ein
stromschlag ist das <<smile voice> (meistens) >* (Z.151). Der Antwort ist mit dem
Adverb meistens eine Einschrankung der Gultigkeit auf den Grofteil der Falle des
Anfallsauftretens nachgestellt. Der Markierung des Abschlusses der Darstellung wird
durch die verénderte Stimmqualitéat, die in Richtung eines Lachens geht, verstarkt.
Diese druckt ein entschuldigendes Sich-Distanzieren von der mdglicherweise
unpassenden Antwort aus (vgl. Kaufhold 2005: 44).
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In Transkriptausschnitt 3 ist neben den Formulierungsschwierigkeiten vor allem das
Verhalten des Arztes aufféllig. Indem er sich wahrend der Schilderungen der Patientin
Notizen gemacht hat, hat er diese als relevant im Sinne seines &rztlichen Interesses
markiert. Diese Interpretation wird im folgenden Transkriptausschnitt durch die
Anschlusshandlung des Arztes vereindeutigt, als dieser das an ihn zurtickverwiesene
Rederecht darauf verwendet, eine Detaillierungsfrage zu stellen, die sich direkt an die

von der Patientin durchgefiihrte Veranschaulichung anschlief3t.

Transkriptausschnitt 4: Detaillierung von Korpererleben

152 A: STROMschlag WO?

153 P1l: (--) ahm (.) das geht DUrch von/ von/
von den ARmen oben bis runter in die
BEIne (.) MEIstens,

154 A: ((schreibt, ca. 10.07 Sek)) hm HM,

155 (4.45) und DAnn,

156 P1l: (--) hm: (-) DAnn ahm (---) ahm FAngen
sich halt (--) meistens an so _meine
MUSKeln (.) also meine A/ meistens meine
ARme und meine BEine halt so (.) zu
verKRAMPFen,

157 meine hiiften sind ganz steif,

158 (---) und &hm (--) dann (---) hm ja,

159 (-—-) ist halt (---) <<ausatmend> hm>
wie soll man <<smile voice> das
erklaren?>

160 (1.14) FAngen die an SO (.) zu (.)
ZUcken halt;

161 SO rum zu,

162 A: (=) hm hm,

163 P1l: ZzUcken ((lacht auf))und ahm (-) MEIstens

ist das noch IRgendwas mit dem
OBERkOrper auch dass der BRUSTkorb
[ dann immer so] (.)

164 A: [OH, ]

165 P1l: HOch geht,

166 A (=) k/ w/ &h und/ und WOher WISSen sie
das?

167 Pl: (.) ich &h:m &hm wenn ich KRAMpfanfalle

krieg dann erzahle manche leute mir das;

Der Arzt stellt mit minimalem Aufwand eine Praszisierungsfrage nach der korperlichen
Lokalisation des von der Patientin beschriebenen Erlebnisses (,,STROMschlag WO?*,
Z.152). Die Patientin nimmt den Turn verzogert auf und antwortet auf die Frage des
Arztes mit der Angabe eines Korperbereichs: ,,(--) &hm (.) das geht DUrch von/ von/
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von den ARmen oben bis runter in die BEIne (.) MEIstens,* (Z.153). Durch die
\orstellung der im verwendeten Verb enthaltenen Préposition durch sowie deren
Betonung wird deutlich, dass im Widerspruch zum mit der Préposition wo semantisch
erfragten Punkt in der Antwort ein Bereich angegeben wird. Dieser wird (ber einen
Ausgangs- und einen Endpunkt definiert, wobei diese Uber die Nennung der
betreffenden Korperteile sowie deren Lokalisation in der Koérperhdhe identifiziert
werden. Der Bereich wird von oben nach unten definiert. Die Betonung markiert die
Korperteile als im Sinne der Frage relevante Information. Formulierungsarbeit
kennzeichnet Schwierigkeiten bei der AuRerung. Der Antwort ist die gleiche
Einschrankung der Glltigkeit nachgestellt, wie schon zuvor bei der Einfuhrung des
Stromschlag-Bildes. Der Arzt macht sich im Anschluss relativ lange Notizen, dann
ratifiziert er mittels einer Zuhdoreraktivitdt den Empfang der neuen Information und
weist durch die progrediente Intonation das Rederecht zuriick an die Patientin. Diese
nimmt den Turn jedoch nicht wieder auf, wodurch eine Gap (vgl. Sacks et al. 1974:
700f.) entsteht. Schlieflich Ubernimmt der Arzt den Turn, und erzeugt mit der
AuBerung ,,und DAnn,* (Z.155), in ebenfalls progredienter Intonation erneut einen
Zugzwang auf die Fortfihrung der Rekonstruktion. Nach einem mittellangen
Schweigen nimmt die Patientin den Turn auf, und zeigt zundchst eine Minimalreaktion
(,,hm:*, Z.156), deren Langung und die sich anschlieBende kurze Pause Display einer
kognitiven Suchoperation darstellen. SchlieRlich leitet die Patientin ihre AuRerung mit
der Aufnahme des vom Arzt verwendeten Konjunktionaladverbs dann ein, was
erwartbar macht, dass sie dem aufgebauten Zugzwang in formal praferierter Form
entsprechen wird. Nach deutlicher Formulierungsarbeit nutzt sie ein ichoatives Verb
und eine reflexive Form, um das Verhalten ihres Korpers wéhrend des Anfalls zu
beschreiben, wobei sie erst ihre Muskeln und dann in einer Ausdifferenzierung,
eingeleitet durch das Konjunktionaladverb also den zuvor schon erwéhnten
Korperteilen (Arme und Beine) semantisch die Rolle des Agens zuweist. Die
Korperteile werden mittels Possesiv-Artikel in Zugehdrigkeitsrelation zur Patientin
selbst gestellt. Das Verhalten ihres Koérpers benennt sie als verkrampfen, was der
Benennung im bisherigen Verlauf des Gespréachs entspricht, wobei diese Wiederholung
durch die zweimalige Verwendung der Modalpartikel halt explizit gemacht wird. Die
Betonung auf die Anfangssilben der Korperteilnamen, ebenso wie auf die Bezeichnung
des Korperverhaltens, markieren diese als relevante Information. Die zweimalige

Verwendung der Partikel so, die eine Ndherung an den passenden Begriff kennzeichnet
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(vgl. Thurmair 2001: 34), verdeutlicht eine Schwierigkeit in der Verbaliierung. Durch
die Verwendung des Adverbs meistens wird einmal das gesamte geschilderte Ereignis,
einmal das Verhalten nur der Arme generalisiert dargestellt, aber nur als in einer
eingeschrankten Zahl der Anfalle gultig gekennzeichnet. Die Darstellung des
Verhaltens der Korperteile im Anfall hat zusammen mit der sich nun anschlieenden
Erwahnung der Hufte als steif (vgl. Z.157) durch die progrediente Intonation der
AuRerungen und der wiederholten Verwendung des Possesiv-Artikels einen
listenartigen Charakter (vgl. Selting 2004). Die Liste ist an dieser Stelle durch die
Intonation als offen oder aber noch nicht abgeschlossen gekennzeichnet. Es schlief3t
sich eine Pause an, dann folgt ein stark von Formulierungsarbeit gekennzeichneter
AuRerungsteil, in dem die Konjunktion und und dann den Versuch anzeigen, die
Schilderung fortzusetzen. Die Verwendung der Abtonunspartikel ja im Anschluss an
das unsicherheitsmarkierende hm ist geeignet, den Abbruch der AuRerung zu
kennzeichnen. Nach einer langen Pause wird die AuBerung jedoch zunéchst fortgesetzt.
Der unvollstandig ausgedriickte Sachverhalt erhélt durch die Verwendung von ist einen
objektiven Charakter. Der Formulierungsversuch bricht schlieBlich ab, wobei das
Ausatmen der Patientin an dieser Stelle die ergebnislose Formulierungsarbeit als
anstrengend kennzeichnet. Im Anschluss daran expliziert die Patientin in Form einer
rhetorische Frage Schwerbeschreibbarkeit (vgl. Schondienst 2020: 39) (,,wie soll man
<<smile voice> das erkldren?>“, Z.159). Durch das darin verwendete unpersonliche
Personalpronomen wird die Schwierigkeit als allgemeingiltig, also Teil des
Sachverhalts, nicht der eigenen Erklarungsfahigkeiten, gekennzeichnet. Die veranderte
Stimmqualitat lasst sich als Ausdruck von Unsicherheit interpretieren. Nach einer
Pause von fast anderthalb Sekunden folgt eine AuRerung, die einen syntaktischen
Anschluss an das zuvor verwendete dann darstellt: ,,FAngen die an SO (.) zu (.) ZUcken
halt;* (Z.160). Die Korperschilderung findet hier unter erneuter Verwendung des
inchoativen Verbs anfangen statt, die zuvor benannten Kdorperteile nehmen,
reprasentiert durch ein Relativpronomen, weiterhin die semantische Rolle des Agens
ein. Obwohl die fallende Intonation einen Abschluss der AuBerung zu markieren
scheint, spricht die Patientin weiter, sie wiederholt die Formulierung, erganzt um das
alltagssprachliche Adverb rum, womit semantisch die Ungerichtetheit der
Korperbewegungen ausgedriickt wird: ,,so rum zu,” (Z.161). Die steigende Intonation,
und somit Markierung von Unsicherheit ruft auf Seiten des Arztes eine Zuhoreraktivitat
hervor, mit der er das Rederecht nicht beansprucht: (-) hm_hm,“ (Z.162). Die Patientin
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setzt daraufhin ihre AuBerung fort: ,ZUcken ((lacht auf))* (Z.163). Durch die
Betonung auf die Verben wird das Kdrperhandeln als wichtige Information markiert.
Das Auflachen am Ende der AuRerung lasst sich als Display von Verlegenheit tiber das
sonderbare Verhalten des Korpers und die mdglicherweise unzureichende Antwort
auffassen. Die Patientin leitet die Fortsetzung ihrer Korperschilderung mit der
Konjunktion und ein. Am folgenden pausenéaquivalenten Ahm und einer Pause
erkennbar treten zundchst Formulierungsschwierigkeiten auf. Danach flhrt die
Patientin die AuBerung mit der Schilderung weiteren Korperhandelns fort, wobei sie
erneut die eingeschrénkte Generalisierbarkeit ausdriickt und dies betont. Wie schon
zuvor werden auBerdem die Korperteile und das Kdrperhandeln durch Betonung als
relevant markiert, auBerdem das in der AuRerung enthaltene Indefinitpronomen
irgendwas, durch das die nicht nahere Bestimmbarkeit des Ko&rperhandelns
ausgedriickt wird: ,,und &hm (-) MElIstens ist das noch IRgendwas mit dem
OBERKkorper auch dass der BRUSTkorb dann immer so (.) HOch geht,” (Z.162, 164)
Wahrend die Patientin spricht, schaltet der Arzt sich mit einer Zuhoreraktivitat ein, die
die Anderung seines Wissensbestands (vgl. Deppermann 2015: 2ff.) erschlieRen lésst
und ein Display von Erstaunen und Bedenklichkeit darstellt (,,OH,, Z.163). Nachdem
die Patientin ihre AuRerung zu Ende konstruiert hat, iibernimmt der Arzt den Turn.
Unter Formulierungsarbeit fragt er, woher die Patientin das Geschilderte weil. Dies
leitet eine Klarungssequenz ein, in der die Patientin noch einmal mangelndes Erste-
Person-Wissen Uber die Anfallsgeschehnisse expliziert und die Erzahlungen anderer
Leute als Quelle nennt. Der Arzt tatigt in dieser Sequenz eine Paraphrase, die die
Patientin wiederum ratifiziert. Nach dieser Klarungssequenz schlief3t sich eine kurze
Pause an, bevor der Arzt mit seiner nachsten Frage thematisch einen Sprung zum

schlimmesten Anfall in der Krankheitsgeschichte bisher vollzieht.

Im weiteren Verlauf des Gesprachs wird zundchst das entsprechende Ereignis narrativ
rekonstruiert, wobei die Schilderungen dabei mit dem bereits rekonstruierten Anfall
kontrastiert werden. Danach wird das Thema mdoglicher Kontrolle des

Anfallsgeschehens behandelt.

Gegen Ende des Gespréchs initiiert der Arzt nochmals eine narrative Rekonstruktion
des Anfalls vom Vortag. Wie bereits in Transkriptausschnitt 4 rekonstruiert er die
narrative Rekonstruktion der Rahmenereignisse bis zu dem Zeitpunkt, an dem der

Anfall selbst aufgetreten ist. Dann (ibergibt er die Aufgabe an die Patientin.
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Transkripausschnitt 5: Rickqriff auf im Gesprach erarbeitete Bildlichkeit

240 A: (-—-) und DAnn-?

241 Pl: (--) das: (.) GIng Alles ganz/ das GIng
alles ganz SCHNELIL,

242 mir wurd/ mir WUrd ziemlich MULMIG
zumute (dass ist halt) (.) mir war ein
bisschen SCHWINdelig auf einmal und dann
(--) dann: (.) Jja;

243 (-—-) &dh als HAtte ich halt einen

STROMschlag hier irgendwo in eine
STECKdose gefa/ <<p> also ich hab noch
NIE in eine STECKdose gePAckt aber
((lacht auf))>(1.03) <<p> hm>(-) so wie
ich es mir <<smile voice> VORstellen
wirde> wenn <<dim> ich in eine steckdose
PAcken wurde,

244 (.) so halt>

245 A (-) hm hm,

246 P1l: (.) Also (.) GAnz seltsam,

247 (=) Also (.) mir wird VORher MEIstens
(.) SCHWINdelig und (.) MEIstens auch
ein bisschen schlecht,

248  A: HM hm, =

249 P1: =<<p> und ahm (--) hm ja>

Der Arzt baut auf Seiten der Patientin den Zugzwang zu einer narrativen
Rekonstruktion auf, mittels der AuRerung von und dann als der Grundform des
Erzéhlens in fragender Intonation. Die Patientin bernimmt den Turn verzogert. Im
Gegensatz zu vorher im Gesprach leistet sie nun direkt eine Rekonstruktion ihres
Korpererlebens. Zunéchst verweist sie auf das hohe Tempo der Ereignisse, dann
schildert sie die Qualitdt der Empfindungen, die sie als zwei Stufen darstellt. Zur
Schilderung des Erlebens auf der ersten Stufe greift sie zunédchst auf eine
umgangssprachliche Floskel zuriick (,,mir wurd/ mir WUrd ziemlich MULMIG
zumute®, Z.242), die sie anschlieBend nochmals in etwas weniger umgangssprachlicher
Form paraphrasiert (,,mir war ein bisschen SCHWINdelig auf einmal, Z.242). Bevor
die Patientin die zweite Stufe schildert, tritt wieder einige Formulierungsarbeit auf, in
der sowohl semantisch als auch durch die Intonation und durch das Verwenden eines
Pausenfillers das Bemuhen deutlich wird, die Rekonstruktion fortzufihren. Die
Patientin I0st das Problem schlielflich indem sie auf das bereits vorher im Gesprach
erarbeitete Bild des Stromschlags zuriickgreift, das sie nun als Vergleich heranzieht:
sals HAtte ich halt einen STROMschlag hier irgendwo in_eine STECKdose
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gefa/* (Z.243). Die Bekanntheit wird durch die Verwendung der Partikel halt
verdeutlicht. Die Patientin bricht den Satz vor Vervollstandigung ab, um sich selber zu
korrigieren, indem sie expliziert, dass sie die entsprechende Erfahrung noch nie
gemacht hat, es sich aber so vorstellt. Obwohl am Ende des Turns der Patientin durch
die Floskel so halt Abgeschlossenheit ausgedrickt wird, Gbernimmt der Arzt den Turn
nicht, sondern leistet nach kurzem Schweigen lediglich eine Zuhdoreraktivitit. Die
Patientin nimmt daraufhin den Turn nach einer sehr kurzen Pause unter Verwendung
der Fortsetzung anzeigenden Partikel also wieder auf und leistet zundchst eine
Bewertung ,,(.) Also (.) GAnz seltsam,” (Z.246). Als das Rederecht weiterhin bei ihr
verbleibt, greift sie nach einer erneuten Pause die Beschreibung des Korpererlebens auf
der ersten Stufe wieder auf und erweitert diese inhaltlich: ,,(-) Also (.) mir_wird
VORher MElstens () SCHWINdelig und () MElstens auch ein bisschen
schlecht,” (Z.247) Hierbei fallt auf, dass sich die Form der Rekonstruktion verdndert
hat. Durch die Verwendung des Adverbs meistens und des Prasens anstelle des zuvor
verwendeten Prateritums bzw. Perfekts tritt nun ein Anspruch auf (eingeschrankte)
Verallgemeinbarkeit auf. Es liegt also eine Bewegung von einer narrativen
Rekonstruktion zu einer Generalisierung vor. Der Arzt ratifiziert die AuBerung der
Patientin mit einer Zuhdreraktivitat (Z.248). Im Anschluss an diese fiihrt die Patientin
den Turn direkt weiter, allerdings nur, um nach etwas Fomulierungsarbeit die
Abgeschlossenheit ihrer Rekonstruktion zu markieren: ,=<<p> und dhm (--)

hm_ja>* (Z.249).

Der Arzt Gbernimmt den Turn danach verzogert. Er bezieht die durch die Patientin
zuletzt gegebenen Informationen auf das vorhergegangene Thema der mdglichen
Kontrolle. Nachdem dieses Thema nochmal knapp behandelt wird, schweigt der Arzt
eine sehr lange Weile, bevor er sich vergewissert, dass nichts Wichtiges zu den Anfallen
vergessen worden ist. Den Rest des Gespréachs verbringen Arzt und Patientin mit der
Exploration von mdglichen Stressoren durch eine psychische Begleiterkrankung sowie

der Rekonstruktion der Eckdaten vergangener arztlicher Behandlungen.

In der Makrostruktur von Gesprach 1 fallt insgesamt auf, dass die &rztliche Agenda
wesentlich auf eine Exploration von Kdérperhandeln und Koérpererleben abzielt. Das
wird durch die Relevanzssetzungen deutlich, die der Arzt durch Detaillierungsfragen
leistet. Wenngleich er im Sinne des Gespréchsleitfadens der Patientin insgesamt viel

Raum flr Schilderungen lasst, fallt dartiberhinaus auf, dass er sich an Stellen, an denen
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die Patientin Aussagen zum Kdorperhandeln und Korpererleben tétigt, in besonderem

MafRe auf eine Zuhdrerposition zurtickzieht.

\on Seiten der Patientin wird eine Detaillierung von Kdérperhandeln und Koérpererleben
dagegen lange vermieden. Die Rekonstruktionen des Anfallsgeschehens findet in erster
Linie narrativ statt. Dies l&sst sich daran zuruckbinden, dass der Arzt mit seiner offenen
Einstiegsfrage einen entsprechenden Zugzwang etabliert. Die Bearbeitungen der
Themen Korperhandeln und Korpererleben im  Kontext der narrativen
Rekonstruktionen der Anfallsereignisse beschréanken sich zunéchst jedoch auf
Erwadhnungen. Nach einer standigen Wiederholung des Detaillierungszwangs durch
den Arzt leistet sie die Korperschilderung schlieBlich unter Ruckgriff auf ein
sprachliches Bild. Diese Strategie wird im nachfolgenden Fallbeispiel 2 noch deutlich

ausfihrlicher betrieben.

5.1.2 Vergleich mit anderen Korperempfindungen

Da der Patient in Gesprach 4 unter Empfindungsstérungen leidet, werden hier nur
Korperempfindungen und die damit verbundenen Einschrankungen thematisiert. Der
Patient in diesem Gesprach zeichnet sich durch ein hohes Mal} an Kooperation von
Anfang an aus. Im Zuge der vom Arzt relevant gemachten Detaillierung von
Korpererleben treten jedoch deutliche Formulierungsschwierigkeiten auf. Der Patient
Iost dieses Problem im Laufe des Gesprdachs wiederholt durch das Anwenden von

Veranschaulichungsverfahren.

Die erste Bearbeitung des Themas Korpererleben findet in Gespréach 4 nicht in Form
einer narrativen Rekonstruktion statt. Dies ist auf ein Missverstandnis am Anfang des
Gesprachs zuriickzufuhren, in Folge dessen der Patient eine ausfiihrliche narrative
Rekonstruktion organisatorischer Probleme im jingeren Klinikontext leistet. Nach
Abschluss dieser Erzéhlung leitet der Arzt eine Reparatursequenz ein, indem er in einer
wiederum offen gestellten Frage nun den Patienten in den Fokus riickt, hierbei aber
nicht noch einmal eine narrative Rekonstruktion als préferierte Antwortform relevant
macht. Daraufhin schildert der Patient seine gegenwaértige korperliche Verfassung. Der
folgende Gespréchsausschnitt umfasst den zweiten Teil dieser Schilderung.

Transkriptausschnitt 6: Vergleich mit bekannter Alltagsempfindung

051 P4: und LAUfen kann ich wie gesagt IMMernoch
nicht so wirklich;
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052 A: (1.7) hm;

053 (-) was HEIRt nicht so wirklich?

054 P4: (1.5) ALso (.) mit (.) HILfe kann ich
mich fortbeWEgen aber nicht wirklich
LAUfen;

055 A: (5.0) und waRUM?

056 P4: (---) WEIB ich NIcht;

057 (1.5) meine BEIne tun mir andauernd WEH
und (.) Jja;

058 (1.0) ich hab das gefithl als ware un/ &h

der man/ der BOden nicht (-) GERAde also
so UNeben oder,

059 (.) als wirde ich auf so einem TRAMpolin
LAUfen;

060 (2.0) dann ist der (.) dann FUHlt man
sich ja AUch immer (.) so KOmisch das
man (.) wie man lauft dann;

061 (-==-) ja und DAs (.) so hab ich das
geFUHL;

062 (3.8) und wenn ich die dann (.) ZU doll

HOch hebe [DAnn] (-) tun die ri/ dann
tun die eben halt WEH,

063 Ac: [hm, ]
064 P4: (1.5) Ja;
065 A: (4.0) hm hm;

In Zeile 051 fuhrt der Patient inhaltlich und intonatorisch seine Schilderung zu einem
Abschluss. Der Arzt Gibernimmt das Rederecht jedoch nicht, sondern verbleibt zunachst
in der Zuhdrerposition. Nachdem der Patient die somit vorliegende Mdglichkeit, seine
Schilderung zu erweitern, nicht nutzt, stellt der Arzt schlieBlich eine Prazisierungsfrage:
,was HEIBt nicht so wirklich?** (Z.053). Der Patient iibernimmt den Turn nicht sofort.
Zusammen mit dem von Pausen gekennzeichneten Anfang seines Turns, an dem mit
der Verwendung der Partikel also deutlich wird, dass sich eine Elaboration des
fraglichen Aspekts anschlielen soll, ist dies ein Display von Denkaktivitat. Die
Detaillierung seiner Aussage scheint fiir den Patienten also mit Problemen verbunden
zu sein, er zeigt sich aber kooperativ. In der dann realisierten Antwort detailliert der
Patient die zuvor erwahnten Schwierigkeiten auf einer funktionalen Ebene. Obwohl die
fallenden Intonation am Ende seiner AuRerung Abgeschlossenheit signalisiert,
ubernimmt der Arzt den Turn nur sehr verzdgert. Mit einer 6konomisch realisierten
Frage nach dem Grund reicht er das Rederecht dann direkt zurlick an den Patienten
(Z.055). Durch dieses Verhalten macht der Arzt eine ausfihrlichere Bearbeitung des

Themas durch den Patienten relevant.
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Der Patient Gbernimmt den Turn mit einem kurzen Zdgern und duRert zunédchst einen
epistemischen disclaimer (,,(---) WEIB ich Nicht;*, Z.056). Nach einer deutlichen
Pause gibt er einen Grund im Sinne der Arztfrage an: ,,meine BEIne tun mir andauernd
WEH und (.) ja;* (Z.057). Dies war im Gesprach zuvor allerdings bereits erwahnt
worden. Der Patient signalisiert eine Erweiterung seiner AuBerung (erkennbar am und),
scheint also entsprechend der durch den Arzt gesetzten Relevanz eine ausfiihrliche
Antwort geben zu wollen. Dies scheitert jedoch zunéchst, die Konstruktion des
Patienten bricht ab, und die turnfinale eingebettete Partikel ja signalisiert ein Ende.
Nach einer Pause von einer Sekunde fuihrt der Patient den Turn jedoch fort, diesmal
inhaltlich mit einem anderen Ansatz: Er schildert nun seine Kérperempfindung, und
greift dazu auf einen Vergleich zu einem allgemein zugéanglichen Erleben zuriick, bei
dem die Quelle fiir die Kérperempfindung aullerhalb des eigenen Kdorpers liegt: ,,(1.0)
ich_hab das gefuhl als ware un/ &h der man/ der BOden nicht (-) GERAde also so
UNeben oder,” (Z2.058). An Formulierungsarbeit wird deutlich, dass die Schilderung
des Korpererlebens dem Patienten Probleme bereitet. Das gewéhlte Vergleichsobjekt
wird durch eine Reformulierung und in dieser die Verwendung einer Ungenauigkeit
ausdriickenden Partikel als unprézise markiert. Nach einer Mikropause tatigt der
Patient eine Reformulierung, die den zuvor getatigten \ergleich nun mit einer
konkreten Alltagserfahrung kontextualisiert: ,(.) als wiirde ich auf so_einem
TRAMpolin LAUfen;* (058). Diese AuRerung lauft flissig ab, die Betonung auf das
Vergleichsobjekt kennzeichnet dieses als im Sinne der Arztfrage relevante Information.
Am redelibergaberelevanten Punkt am Ende dieses AuRerungsteils tibernimmt der Arzt
den Turn nicht, und macht somit eine weitere Bearbeitung des Themas von Seiten des
Patienten relevant. Nach einer Pause nimmt der Patient den Turn entsprechend wieder
auf, und leistet nun eine Elaboration des Vergleichs, indem er dazu ansetzt, die
Empfindung beim Laufen ber ein Trampolin zu explizieren. ,,(2.0) dann_ist der (.)
dann FUHIt man sich ja AUch immer () so KOmisch das man (.) wie man lauft
dann;* (Z. 060). Das an dieser Stelle verwendete unpersonliche Personalpronomen man
verdeutlich den Anspruch an Allgemeingultigkeit der geschilderten Erfahrung. Im
Gegensatz zur flissigen AuRerung des Vergleichs zuvor, ist das Sprechen (iber die
Empfindung von mehreren Mikropausen gekennzeichnet, die einen Hinweis auf
Formulierungsarbeit darstellen (Z.60). Ohne die Empfindung inhaltlich n&her
beschrieben zu haben, beendet der Patient diesen AuRrungsteil und expliziert nun noch

einmal die Parralele zu seinem tatsachlichen Kérperempfinden: ,,(---) jaund DAs (.) so
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hab ich das geFUHL;* (Z.061). Wiederum lisst sich diese Stelle aufgrund der
inhaltlichen ~ Abgeschlossenheit  und  der  fallenden Intonation  als
redelibergaberelevanter Punkt einstufen, den der Arzt ebenfalls verstreichen lasst. Nach
einer deutlichen Pause nimmt der Patient den Turn selbst wieder auf, und stellt nun
einen Rickbezug zum friher von ihm erwahnten Sachverhalt, den Schmerzen in den
Beinen her: ,,(3.8) und wenn_ich die dann (.) ZU doll HOch hebe [DAnn] (-) tun die
ri/ dann tun die eben halt WEH,“ (Z.062). In der AuBerung fillt ein
Formulierungsabbruch auf, an der der Patient moglicherweise zundchst zu einer
drastischen Darstellung seiner Schmerzen ansetzt (mutmaRlich: dann tun die richtig
weh), die Aussage dann aber nur als wertungsfreien Verweis auf den bekannten
Sachverhalt realisiert. Wahrend der Patient spricht, findet sich auf Seiten des Arztes
eine Zuhoreréullerung, er signalisiert also den Riickzug auf eine Zuhdrerposition, und
behilt diese nach dem Ende der AuRerung des Patienten bei. Nach einer deutlichen
Pause signalisiert der Patient mittels Verwendung der Partikel ja schlieflich das Ende
seines Redebeitrags und nimmt seinerseits den Turn nicht wieder auf. Auch auf
paraverbaler Ebene signalisiert er, dass er den Turn abgeben mdchte (vgl. Gulich &
Hausendorf 2000: 380-382). Der Arzt verbleibt danach noch eine Weile in der
Zuhdrerpostion, bevor er mit einer Detaillierungsfrage nun die Schmerzen thematisch

in den Fokus riickt.

Transkriptausschnitt 7: Vergleich mit Vorstellung drastischer Korperempfindung

066 A (1.5) ah &h ah w/ WIE tun die weh?

067 P4: (1.5) °hh ja eh MANchmal (.) nur so ein
STECHen aber manchmal auch so ein
DRUcken;

068 <<all>also so> dass das DAnn der schm/
der/ das STECHen so,

069 (1.5) zum so_einem DRUcken wird als
wirde man das so zerQUETschen das BEIn;

070 (--) <<all>aber das hab ich auch> &hm

LETZtens mit dem BRUST(.)korb (.)
<<all>das hab_ich auch> noch ab und zu,

071 °h dann &:hm (-) dann tut mir der
BRUSTkorb weh und dann a:h,

072 <<all>fthlt sich das an> als wilirde
jemand so meine LUNge DRUcken;

073 (=) also so tut fi/ das (.) tut dann
WEH; =

074 A =hm hm;
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Die Turnubernahme durch den Arzt findet zundchst rein durch Platzhalter fir das
Rederecht statt. Als er zu einer Formulierung ansetzt, tritt zudem ein Stammler auf,
bevor er die vollstdndieg Frage realisiert. Beides zusammen stellt ein Display fir eine
Suchoperation fir eine sinvolle Fortsetzung des Gespréchs dar. Der Patient tibernimmt
den Turn danach mit etwas Verzdgerung, was wieder ein Hinweis auf Schwierigkeiten
bei der Beantwortung der Frage ist. Unter etwas Formulierungsarbeit setzt er dann zu
einer Detaillierung der Qualitat des Schmerzes an, die er dadurch leistet, dass er zwei
verschiedene Arten von Schmerz benennt, die jeweils manchmal auftreten. Er greift
dabei auf konventionell verwendete Ausdriicke zur Charakterisierung von Schmerz
zurlick (Stechen und Dricken, vgl. Z.067). Im raschen Anschluss setzt der Patient zu
einer Erlduterung an: ,,<<all>also so> dass das DAnn der schm/ der/ das STECHen so,
(1.5) zum so _einem DRUcken wird“ (Z.068-069). Die AuRerung enthalt eine
Selbstkorrektur: Der Patient setzt zundchst zum Sprechen uber den Schmerz allgemein
an, bricht dann aber ab und greift im zweiten Ansatz stattdessen auf die Hyponyme
zuriick, deren Verlauf innerhalb der Beschwerden er dann expliziert. Auch dies ist
gekennzeichnet von sichtbarer Formulierungsarbeit, zwischenzeitlich bricht der Patient
die AuBerung sogar ab und realisiert den zweiten Teil erst nach einer Pause von
anderthalb Sekunden. Die Partikel so markiert die Darstellung darliberhinaus ungenau.
An den zweiten AuBerungsteil schlieRt sich in der selben Intonationsphrase unmittelbar
ein Nebensatz an, der die Darstellung unter Ruckgriff auf einen Vergleich nochmal
erldutert: ,,als wiirde man das so zerQUETschen das BEIn;* (Z.069). Der Patient
wendet an dieser Stelle also selbstinitiiert die Strategie an, die bei den Versuchen, dem
Detaillierungszwang des Arztes zu entsprechen, zuvor (in Transkriptausschnitt 6) am
erfolgreichsten gewesen war. Im Gegensatz zum oben betrachteten Fall greift er an
dieser Stelle nicht auf eine allgemein bekannte und erfahrbare Alltagsempfindung als
Vergleichsobjekt zuriick, sondern auf ein drastisches Bild. Es schlief3t sich an dieser
Stelle eine kurze Denkpause an, bevor der Patient den Turn weiterfuhrt. Er modifiziert
das Thema, indem er nun einen anderen Koperbereich anspricht, in dem bei ihm eine
dhnliche Empfindung auftritt: ,,(--) <<all>aber das_hab ich auch> &m LETZtens
mit dem BRUST(.)korb (.) all>das hab_ich auch> noch ab und zu,” (Z.070). Das
pausenfillende ahm stellt eine Hesitation dar, die sich damit erklaren l&sst, dass der
Patient institutionell nicht zustandig fir die Gespréchsorganisation ist, und mit der
Modifikation des Themas also eine Handlung vornimmt, die nicht seiner Rolle

entspricht. Auch die Mikropausen in und nach der Nennung des neuen Korperteils

55



lassen sich entsprechend erkléaren, sie stellen Punkte dar, an denen der Arzt als
Verantwortlicher flr die Gespréchsorganisation intervenieren kdnnte. Er tut es nicht
und so fuhrt der Patient seinen Turn fort und erwéhnt, dass das betreffende Phdnomen
ab und zu noch auftritt. Er gibt somit einen Account fur dessen Relevanz im Gesprach,
was ebenfalls eine Ausgleichshandlung zum Verletzen der Rollenverteilung darstellt.
Dann erst geht der Patient zur Schilderung des Sachverhalts Uber. Er auf3ert zunéchst,
dass bei ihm Schmerzen im Brustkorb auftreten (vgl. Z.071), und erldutert diese
Empfindung mit einem ganz ahnlichen Vergleichsobjekt wie zuvor bezogen auf die
Schmerzen im Bein: ,,und dann &:h, all>fiihlt sich das an> als wiirde jemand so meine
LUNge DRUcken;* (Z.071-072). Wie schon im Falle des Trampolinvergleichs beendet
der Patient seinen Vergleich mit dem Rickbezug des Vergleichs auf die
Korperempfindung, was auch hier wieder unter deutlicher Formulierungsarbeit
stattfindet. ,,(-) also so tut fi/ das (.) tut dann WEH;=" (Z.073). Der Arzt reagiert
unmittelbar mit einer ZuhorerdulRerung. Wie schon zuvor, tibernimmt der Arzt an dieser
Stelle das Rederecht nicht sofort, sondern erst nach einer geraumen Weile, um dann im

Sinne seiner Explorationsstrategie weitere Fragen zu stellen.

Der Patient behandelt den Ruckgriff auf Vergleiche selbst als erfolgreiche Strategie zur
Kdrperschilderung. Dies ist in Transkriptausschnitt 7 deutlich geworden, indem der
Patient unmittelbar und selbstinitiiert auf einen Vergleich zurtickgegriffen hat, um ein
aus seiner Sicht noch wichtiges Thema zu bearbeiten, und daftr in Kauf genommen
hat, sich nicht konform zu seiner Gesprachsrolle zu verhalten. Indem der Arzt das
zugelassen hat, hat er die Strategie ebenfalls als erfolgreich behandelt.

In der nachfolgenden dritten Fallanalyse finden sich ebenfalls implizite

Auseinandersetzungen der Gespréachsteilnehmer mit ihren Rollen.

5.1.3 Kdrperschilderung als potenziell face-bedrohende Aktivitat

Bei der Patientin in Gesprach 6 handelt es sich mit neun Jahren um die jlingste Patientin
im Korpus. Entsprechend ist ihr sowohl ein geringes Krankheitswissen als auch ein
geringes soziokulturelles Wissen tber das Handeln im Arzt-Patienten-Gesprach zu
unterstellen. Bereits am Anfang des Gesprachs wird jedoch deutlich, dass diese
Einschatzung nicht uneingeschrankt zutrifft, was ich am nachfolgenden
Transkriptausschnitt nachvollziehbar machen mdéchte. Im Kontext der narrativen

Rekonstruktion des Anfalls, der Grund fur die Arztkonsultation ist, tatigt die Patientin
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eine Aussage Uber die Dauer des Anfalls. Der Arzt reagiert darauf mit einer
Vergewisserung, die sich durch einen spezifischen Tonfall als Display von Verbliffung

einordnen lasst.

Transkriptausschnitt 8: Verwendung tendenziell medizinischen Vokabulars

014 A: (=) de/ du wEiBt wie 1Ang der war?

015 P6: (1.2) <<len> ja aso: ich wa:r ah dann
bewUSSt->

016 (=) [so. ]

017 A [Ja? 1]

018 P6: <<all> in die ERsten krampfanfall war
ich bewUsst;>

019 °hh also im zwEIten: war ich also (-)
h°® nIch so bewusst;

020 A: hm hm,

Die Patientin reagiert auf die Vergewisserungsfrage des Arztes nicht sofort, sondern
schweigt zunéchst. Als sie den Turn dann Gbernimmt, fallt eine langsame Sprechweise
auf. Beides zusammen sind ein Hinweis auf Denkaktivitat. Die Patientin beantwortet
die Frage zunichst minimal (,,ja*, Z.015), und setzt dann zu einer weiteren Erlduterung
an, dass sie wihrend des Anfalls tiber Bewusstsein verfiigt hat. In der AuRerung findet
sich ein nachgeschobenes so. Damit tiberlappend duRert der Arzt eine Zuhdreraktivitat,
mit der er erneut Verbliffung ausdriickt, diesemal bezogen auf das vorhandene
Bewusstsein wahrend des Anfalls. Die Patientin reagiert darauf mit einer Wiederholung
ihrer Antwort sowie einer Erweiterung um Informationen zum zweiten Krampfanfall,
in dem sie laut ihrer Aussage nicht bewusst war. Den Teil ihrer AuRerung, der eine
Wiederholung darstellt, ist schnell und flussig gesprochen, hier scheint also keine
Denkarbeit mehr nétig zu sein. Der zweite Teil der AuRerung weist dagegen leichte
Formulierungsarbeit auf. Die Antwort weist die Patientin sowohl durch ihren Inhalt als
auch ihre Form als kompetente Sprecherin aus: Durch den Inhalt fallt auf, dass sie in
der Lage ist, den Wissensbestand zu identifizieren, dessen Fehlen der Grund fiir die
Verbluffung des Arztes ist, und diesen zu liefern. In der Form der AuRerung verwendet
die Patientin mit dem Wort bewusst eine medizinische Vokabel. Sie spricht also
adressatenorientiert 6konomisch, und zeichnet sich durch eine Art Fachwissen aus. In
beiden Féllen (Zeile 015 und 019) verwendet sie allerdings eine Abtonungspartikel (so).
Im ersten Falle driickt diese nachgestellt eine gewisse Ungenauigkeit aus. In der

zweiten Verwendung impliziert sie in der Bewusstseinsfrage eine Graduierung, die
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medizinisch fachlich nicht richtig ist. Dadurch kennzeichnet sich die Patientin
wiederum als medizinische Laiin, die die \Vokabel aus einem medizinischen
Expertenkontext tbernommen zu haben scheint. Dies macht eine gewisse Gellbtheit
der Patientin im Sprechen tber ihren Anfall deutlich, die sich auf die bereits langere
Krankheitsgeschichte zurtckfihren lasst.

Es kann also unterstellt werden, dass die Patientin tber ein Formrepertoire verfugt, auf
das sie beim Sprechen tiber Anfalle im medizinischen Kontext zurtickgreifen kann. An
einer spateren Stelle im Rahmen der narrativen Rekonstruktion des jungsten Anfalls
kommt sie allerdings auf ein Korperphdnomen zu sprechen, dass laut ihrer Aussage
zum ersten Mal auftritt. Der entsprechenden Stelle geht eine narrative Rekonstruktion
des Anfallsgeschehens voraus, die von der Patientin relativ ausfiihrlich gestaltet wird.
Die Patientin beendet die Rekonstruktion inhaltlich an dem Punkt, an dem im zweiten
Anfall die Bewusstlosigkeit eintritt, nochmals mit Verweis darauf, nicht mehr zu
wissen. Der Arzt Gbernimmt an der Stelle den Turn zu einer Verstandnisfrage, die die
Patientin unter Elaboration des letzten Teils der von ihr geschilderten Ereignisse zu
beantworten versucht. Auf eine weitere Verstandnisfrage des Arztes steigt sie etwas
friher in der Erzéhlung ein, und kommt im folgend abgebildeten Ausschnitt auf ein

bisher nicht thematisiertes Detail zu sprechen.

Transkriptausschnitt 9: Schwierigkeiten bei der Schilderung neuer Korpererfahrungen

053 P6: (1.8) <<f> dAnn> kam der erstmal der
krAMpfamfall,

054 <<all> erstmal passiert mir das,>

055 °h dAss irgenwie so mein kiefer
irgendwie sO: hm;

056 (2.0) ich wEiB nich irgendwie so
p h® ((atmet 7.45 Sek))

057 A: we/ was mAcht der kiefer-

058 P6: (-) hm ja er geht immer so AUf und
rUnter AUf und rUnter;

059 ((atmet 1.65 Sek))und man kann ihn/
IHN nich irgendwie stOPPen;

060 A: hm hm,

Dieser Teil der Rekonstruktion beginnt mit einer deutlichen Pause, die sich mit
Hinblick auf das zuvor explizierte Nichtwissen als Denk- oder Erinnerungspause
interpretieren l&sst. An dem dann gedullerten schnell gesprochenen und besonders
betonten ,,<<f> dAnn>*“ (Z. 053) wird zunidchst die Absicht deutlich, die
Rekonstruktion fortzufiihren. Die Patientin erwédhnt zundchst das Auftreten des

58



weiteren Anfalls unter Rickgriff auf die ihr zur Verfugung stehende medizinische
Vokabel (,,krAMpfamfall,“, Z. 053), wobei die steigende Intonation eine Fortsetzung
erwartbar macht. Es folgt in schneller Sprechweise die Einordnung, dass das nun
geschilderte Ph&nomen zum ersten Mal auftritt. Syntaktisch als Nebensatz
angeschlossen steigt sie nun in die Detaillierung eines an dieser Stelle auftretenden
Korperhandelns ein. Grammatisch fallt auf, dass die AuRerung im Gegensatz zur
vorangegangenen Rekonstruktion nun im Prasens steht. Die Patientin benennt unter
Verwendung mehrerer Partikeln, die Ungenauigkeit markieren, zunéchst den Kiefer als
Korperteil, bei dem eine selbststandige Bewegung auftritt. Die Verwendung des
Adverbs so (Z.055) macht eine ndhere Beschreibung der Art und Weise erwartbar,
dessen Langung weist allerdings auf Formulierungsschwierigkeiten hin. Das
anschlieBend fragend intonierte hm als Denkpausenfiller dient der Erhaltung des
Rederechts und signalisiert somit die Absicht, die begonnene AuRerung fortzufiihren.
Nach einer langeren Denkpause formuliert die Patientin einen epistemischen disclaimer,
wiederholt das Adverb so. Mit einem Stammeln bricht die AuBerung ab. Eine ganze
Weile atmet die Patientin jedoch hdrbar angestrengt, der Formulierungsversuch scheint
also noch nicht abgeschlossen zu sein. An der enormen Formulierungsarbeit wird
insgesamt deutlich, dass hier der Rickgriff auf ein bestehendes Formenrepertoire nicht
mdoglich ist. Nach fast acht Sekunden formuliert der Arzt die Frage, was der Kiefer
macht (Z.057). Er weist dem Korperteil dabei die semantische Rolle des Agens zu. Die
Frage ist in einem freundlichen Tonfall gesprochen. Da sie inhaltlich auf den gleichen
Aspekt zielt, wie die abgebrochene AuRerung der Patientin, lasst sie sich als
Ermunterung verstehen. Zudem steht zu vermuten, dass die von der Patientin erwartbar

gemachte Information dem darztlichen Exporationsinteresse entspricht.

Die Patientin beantwortet die Frage des Arztes nach einem Moment Schweigen, der
verglichen mit den langen Pausen zuvor als kurz eingeschétzt werden darf. Das dann
die AuRerung einleitende ja verzogert die Antwort noch weiter und ,,projiziert damit ein
Problem mit der Passung zwischen Frage und Antwort™ (Betz 2017: 191). Da die dann
anschliefende Antwort typkonform zur W-Frage des Arztes ist, und inhaltlich die
angefragte Information liefert, liegt es also nahe, dass die Antwort auf formaler Ebene
unpassend ist. Nachdem die Patientin also eine mdglicherweise in der Form unpassende
Antwort flr den Arzt erwartbar gemacht hat, beschreibt sie nun die Bewegung ihres Kiefers:
»er geht immer so AUf und rUnter AUf und rUnter; (Z. 058). Durch die Wiederholung

und eine rhythmische Sprechweise, sowie die der Bedeutung der Worte entsprechende
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Intonation (aufsteigend bei auf, fallend bei runter) erweckt die AuBerung den Eindruck,
die Bewegung des Kiefers in sprachlicher Form nachzuahmen. Der Kdrper wird somit
behandelt, als sei er ein eigener handelnder Akteur in der Situation und nicht Teil der
Patientin als erz&hlender Person. Die Antwort hat auf formaler Ebene also den Anklang
einer prosodisch-stimmlichen Inszenierung des Kdrperhandelns, und weicht somit formal
von dem ab, was im institutionellen Kontext des Arzt-Patienten-Gespréchs erwartbar ist.
Indem die Patientin die Antwort zuvor als mdglicherweise unzureichend gekennzeichnet
und erst nach der Ermutigung des Arztes auf diese Form zurtickgegriffen hat, weist sie sich
wiederum als auf Ebene des soziokulturellen Handlungswissens kompetente Sprecherin
aus. Zugleich wird deutlich, dass die Beschreibung des selbststandigen Korperhandelns die
Patientin vor eine Herausforderung stellt, die sie zwingt, auf eine Form zurtickzugreifen,
die nicht der ansonsten konsistenten Verhaltensstrategie in der Situation entspricht. Die
ubliche Strategie der Patientin, die sich durch die Verwendung eines erwachsenen Stils
kennzeichnet, stellt ein bestimmtes Face® her. Indem die Korperschilderung fur die
Patientin mit ihrer Ublichen Strategie aber nicht bewaltigbar ist, und sie auf einen
niedrigeren Stil zurlckgreifen muss, kann diese im Anamnesegesprach zu diesem
Krankheitsbild unvermeidbare Aufgabe fir die Patientin als potenziell face-bedrohend (vgl.

Goffmann 1971, 10ff.) eingeschétzt werden.

Nach wiederum einer deutlichen Pause, in der die Patientin horbar atmet, erweitert sie,
syntaktisch mit der Hauptsatzkonjunktion und angeschlossen, ihre Beschreibung um ein
weiteres Detail, ndmlich dass das Korperhandeln nicht stoppbar ist: ,,und man kann ihn/
IHN nich irgendwie stOPPen;“ (Z.059). Die AuBerung stellt durch die Verwendung der
Modalpartikel irgendwie ein Display von Unverstandnis bzw. Uberforderung dar.
Abgesehen davon fallt die Verwendung des unpersdnlichen Personalpronomens man auf,
die flr die Schilderung eines singuldaren Ereignisses, das selbst wahrgenommen wurde,

nicht typisch ist.

Die Beschreibung des Korperhandelns im zweiten betrachteten Transkriptausschnitt
zeichnet sich mit der Verwendung des narrativen Présens durch eine aktualisierende

Gestaltung aus’ (vgl. dazu Stukenbrock 2015: 77) aus. Zugleich gibt es einen Riickgriff auf

6 ,The term face may be defined as the positive social value a person effectively claims for himself by
the line others assume he has taken during a particular contact.” (Goffman 1971: 5)

7 Stukenbrock (2015) unterscheidet im Rahmen einer Untersuchung von Verlustnarrativen und
Traumaerzéhlungen zwischen Aktualisierung als prasent machen durch sprachliche und nicht
sprachliche Darstellungsmittel und prasent werden als wieder gegenwértig erleben. Eine
Aktualisierung auf sprachlicher Ebene ist im von mir untersuchten Fall gegeben. Ob auch eine
Aktualisierung im zweiten Sinne unterstellt werden kann, bedurfte einer weiterfuhrenden
Untersuchung, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht geleistet werden kann.
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entpersonalisierende bzw. unpersonliche Formulierungsverfahren (vgl. Stukenbrock 2015:
84ff.). Die Gestaltung steht somit im klaren Kontrast zur gradlinigen Benennung des
Korpererlebens im ersten Transkriptausschnitt, das O6konomisch adressatenorientiert

gestaltet ist.

Arbeit am Face der Patientin, wird an dieser Stelle und auch im weiteren Verlauf der
Rekonstruktion von Anfallen hauptsachlich von Seiten der Patientin betrieben wird. Es
l&sst sich aber auch auf Seiten des Arztes finden. Goffman beschreibt, dass das Face einer
Person, das ,,eher diffus im Zug der Ereignisse der Begegnung® ist, manifest wird, wenn
die ,,in ihnen [den Ereignissen] zum Ausdruck gekommenen Bewertungen interpretiert
werden® (1971 11f.). Eine solche Interpretation durch den Arzt ldsst sich im folgenden

Transkriptausschnitt nachvollziehen.

Dieser stellt tellt das Ende der Exploration der Krankheitsgeschichte dar. Im Gesprach
treten danach keine Anfallsschilderungen mehr auf. Im direkten Vorfeld des Ausschnitts
hat die Patientin, initilert durch den Arzt, den allerersten Anfall in ihrer
Krankheitsgeschichte narrativ rekonstruiert. Sie bricht ihre insgesamt ausfiihrliche
Rekonstruktion schlieflich mit dem Hinweis auf fehlende Erinnerung ab.

Transkriptausschnitt 10: Arbeit am Face der Patientin durch den Arzt

149 P6: mE:hr hab ich vergessen <<dim> ehrlich
gesagt; >

150  A: HM hm.

151 (.) naja is_auch léanger her;

152 (1.47) °hhh <<f> gu::::t;>

153 das war Jja/ haste ja wirklich sUper toll
erzahlt;

154 sUper toll-

155 (0.78) welche klAsse gehste jetzt,

156 Po6: (=) <<p> hm:::> vIer (.) te;>

Auch in dieser PatientenduBerung wird wieder Face-Work sichtbar: Der leiser

werdende Nachschub »<<dim> ehrlich gesagt;>“ (Z.149), stellt -eine
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aulerungskommentierende Routineformel dar, mit der eine potenzielle Bedrohung des

eigenen Face abgemildert wird® (vgl. Bohringer 2015: 40).

Nachdem der Arzt zundchst nur eine Zuhdreraktivitédt zeigt, mit der er den Empfang
der Information signalisiert, nimmt er nach einer Mikropause den Turn vollwertig auf.
Mit der Antwortpartikel naja schwécht er die Brisanz des Gesagten ab. Im weiteren
gibt er durch den Hinweis darauf, dass das Ereignis langer her ist, einen akzeptablen
Grund fur die fehlende Erinnerung der Patientin an. Er wahrt somit das Face der
Patientin. Die fallende Intonation am Ende des AuRerungsteils signalisiert eine
Beendigung des Sachverhalts. Der Turn verbleibt bei ihm. Nach einer langeren Pause,
in der der Arzt horbar atmet, kennzeichnet er mit dem langezogenen und lauten gut die
insgesamte Sattigung des Themas. Auch dieser AuRerungsteil erscheint durch die
fallende Intonation abgeschlossen. Aufgrund der Nachdriicklichkeit, die die AuBerung
durch die Sprechweise erhalt, 1&sst sich diese S&ttigung nicht nur lokal, bezogen auf
den zuletzt rekonstruierten Anfall, sondern global bezogen auf das Thema der Anfalle
insgesamt, und das darauf gerichtete Explorationsinteresse, verstehen. Entsprechend
beendet der Arzt das Thema an dieser Stelle im Gesprach. Bevor er jedoch zum
nachsten Thema, der Exploration von mdglichen Stressoren in Alltag und Schule,
Uberleitet, spricht er noch ein Lob an die Patientin fiir ihre Erzdahlungen aus (,,das war
ja/ haste ja wirklich sUper toll erzdhlt;, Z.153). Er bekriftigt die darin getitigte
Einschédtzung nochmals durch eine Wiederholung des wertenden Adjektivs (,,sUper
toll-*, Z.154). Sein Tonfall bei der AuBerung ist verindert und lasst sich als Display
von Anerkennung verstehen. Nachdem der Arzt zuvor den bearbeiteten
Themenkomplex global beendet hat, lasst sich auch diese in hohem Malle Face-
bestatigende AuBerung als global giiltig einstufen. Der Arzt bestitigt also das Face,

dass die Patientin als bedroht behandelt hat.

Insgesamt finden sich in Gespréach 6 also Anzeichen dafir, dass Korperschilderungen
in Anfallserzéhlungen potenziell Face-bedrohend sein kénnen. Dies bezieht sich im

vorliegenden Fall besonders auf die Schilderung des jlngsten Anfalls und des neu

8 Bohringer (2015) kommt in ihrer Untersuchung von Interaktionen zwischen Hochschullehrenden und
Studierenden in Sprechstunden zu dem Ergebnis, dass die Formel ,,ehrlich gesagt* in diesem Kontext
nur von den Studierenden und nur zum Schitzen des eigenen Face eingesetzt wird. Dies steht im
Gegensatz zu den Ergebnissen fritherer Untersuchungen, in denen ,,ehrlich gesagt™ als Formel zum
Schutz des Face des Gegenilbers identifiziert wird (z.b. Stein 1995: 217; Stoltenburg 2009: 266). Da
es sich in Bohringers Untersuchung um dyadische Gespréche im institutionellen Kontext handelt, in
denen ein Experte konsultiert wird, scheint eine Ubertragung auf den Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung gut méglich.
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aufgetretenen Anfallsphdanomens. Die Patientin ist noch nicht darin getibt, iber dieses
zu sprechen, und kann entsprechend nicht auf bewdéhrte Strukturen oder Formeln

zuriickgreifen.®

Die Prasentation der Ergebnisse der explorativen Analyse anhand dreier ausgewahlter
Beispielfalle ist somit abgeschlossen. Im Zuge der Analyse konnte eine Reihe von
sprachlichen Strategien gesammelt werden, die im Kontext von Kdérperschilderungen
auf globaler wie auf lokaler Ebene auftreten. Diese Erkenntnisse dienten bei meiner
Arbeit als Grundlage fir die falllbergreifende Analyse. In dieser habe ich einige der
beobachteten Phdnomene in Bezug zu Transkriptausschnitten aus anderen Gespréchen
gesetzt, ihre Beschreibung daran geschérft und konnte erste Aussagen Uber eine
Regelhaftigkeit tatigen. Die Darstellung ausgewéhlter Ergebnisse findet im nun
folgenden Abschnitt statt.

5.2 Falltbergreifende Analyse

Im Zuge der explorativen Analyse waren zahlreiche Phdnomene und Strategien zu Tage
getreten, die der Arzt und die Patienten in den jeweiligen Gesprachen im Kontext von
Schilderungen von Korperhandeln und Korpererleben anwenden. Bereits bei der
Prasentation ausgewahlter Falle waren Ahnlichkeiten zwischen einigen Phanomenen
aufgefallen. Im weiteren Verlauf meiner Arbeit habe ich einige dieser Beobachtungen
in Kollektionen zusammengefasst und in einer fallibergreifenden Analyse gescharft.
Die Ergebnisse mdchte ich im aktuellen Kapitel vorstellen. Aus Platzgrinden
beschrénke ich mich wiederum nur auf die interessantesten Aspekte.

Ich gliedere die Ergebnisse der falliibergeifenden Analyse in zwei Abschnitte. Mit dem
Fokus auf das Gesprachsverhalten der Patienten stelle ich also zundchst sprachliche
Verfahren vor, die im Kontext der Rekonstruktion von Anfallsgeschehen auftreten. Im
Gegenzug dazu stelle ich im zweiten Teil sprachliche Verfahren im Kontext der

® Ob dies als Voraussetzung gentigt, auf deren Grundlage eine Face-Bedrohung stattfinden kann, oder ob
in diese weitere Aspekte mit hineinspielen, musste in einer umfassenden falliibergreifenden Analyse
geklart werden.
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Beschwerdenexploration vor, also mit einem Fokus auf den Arzt.1° In den beiden
Abschnitten fokussiere ich jeweils auf ausgewahlte falllbergreifend auftretende

Ph&nomene, die ich anhand von Beispielen vertiefe.

5.2.1 Strategien im Kontext der Rekonstruktion von Anfallsgeschehen

Wie in allen drei Einzelfallanalysen bereits deutlich geworden ist, ist die Schilderung
von Koérperhandlungen und Kérperempfindungen auf Seiten der Patienten in der Regel
mit Formulierungsschwierigkeiten verbunden. Diese treten in unterschiedlich
ausgepragtem Malie in allen Gespréachen des Korpus auf. In vielen Fallen sind die
Schwierigkeiten so stark, dass sie zu einem zwischenzeitlichen Abbruch der
Darstellung fuhren. Da die Gespréchssituation jedoch fortgesetzt wird, und von Seiten
des Arztes wiederholt der Zugzwang auf Seiten der Patienten (re-)etabliert wird,
werden die Korperschilderungen nach diesem Abbruch wieder aufgenommen. Im Zuge
der fallubergreifenden Analyse lieRen sich zwei prominente Strategien finden, mit
denen Patienten im Gesprach Formulierungsschwierigkeiten begegnen, verringern und

umgehen.

Nutzung von Metaphern

Gleich in mehreren der oben vorgestellten Beispielanalysen war aufgefallen, dass die
zentrale Strategie, mit der Patienten auf Formulierungsprobleme bei
Kaorperschilderungen antworten, der Rickgriff auf sprachliche Bildlichkeit ist. Dies
trat in den untersuchten Beispielfallen auf unterschiedliche Weise zu Tage: In 5.1.1
greift die Patientin auf das einigermalien konventionalisierte Bild des Stromschlags
zurlick. Der Patient in 5.1.2 entwickelt dagegen eigene Bilder, die er mit seinen
Empfindungen in \ergleich setzt. Diese Art von sprachlichem Bild, das ,auf
Annlichkeitsbeziehungen zwischen Objekten, Ereignissen oder Konzepten [beruht]
bzw. solche Ahnlichkeitsbeziehungen [herstellt]* (Briinner und Giilich 2002a: 23)

wurde bei friheren Arbeiten am Bielefelder Anfalls-Korpus unter den (weiten) Begriff

10 Nattirlich handelt es sich bei dieser Trennung um eine theoretische und vor allem kinstliche. An der
Konstruktion eines Gespréchs sind schlieBlich immer alle Interaktanten beteiligt. Die Trennung ist
jedoch angebracht, da sie einer spateren Nutzbarmachung der Ergebnisse vorarbeitet. Das
Gespréchsverhalten der Patienten darf gewissermalien als vorliegendes Faktum angesehen werden,
das Gesprachsverhalten des Arztes ist entsprechend fachlicher Expertise darauf angepasst. Die
Explorationsstrategie des Arztes kann in diesem Sinne eine Art Reaktion auf das krankheitsbedingte
Verhalten der Patienten verstanden werden. Das steht nicht in Konflikt damit, dass die Arztfragen den
Rekonstruktionen der Patienten im Gesprachsverlauf vorausgehen.
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der Metapher!! gefasst — eine terminologische Entscheidung, der ich an dieser Stelle
folge. Neben der Nutzung von Metpahern sind im Zuge der falliibergreifenden Analyse
noch eine ganze Reihe weiterer Riickgriffe auf sprachliche Bildlichkeit aufgetreten?.

Aus Platzgriinden werde ich diese jedoch nicht naher ausfithren.!3

»Metaphern bilden héiufig Metaphernsysteme, deren Elemente systematisch
aufeinander bezogen sind* (Briinner und Giilich 2002a: 22). Die Entwicklung eines
solchen Metaphernsystems wurde in Fallanalyse 2 anschaulich. Dort arbeitet der
Patient zur Beschreibung von Schmerzen, die er in zwei unterschiedlichen
Kdorperregionen empfindet, zwei Vergleiche aus, die auf die gleiche Weise
funktionieren. Die vom Patienten verwendeten Bilder dienen in der Interaktion nicht
nur dem Zweck, dem Arzt die Qualitat der Empfindung zuganglich zu machen. Wie in
der Fallanalyse herausgearbeitet, evozieren sie auch eine Drastik, die der Patient in der

Beschreibung seiner Kérperemfindungen zuvor vermeidet.

Am folgenden bisher unbehandelten Ausschnitt aus Gespréch 4 lassen sich wesentliche

Aspekte dieser Strategie nochmals explizit machen.

Transkriptausschnitt 11: Metapher zur Erlauterung von Kdrperempfinden

089 P4: (.) ich hab nur immer geMERkt dass es
WEH tut und (.) dass wie KAlt sind
<<all>als wiirde man die gan/> HANde die
ganze zeit im SCHNEE HAlten;

090 (.) und dann fangen die auch langsam
an_so [weh zu]tun,

091 A: [hm hm-]

092 P4: °h ja und so ham/ hab ich das dann ganze

zeit geFUHLT,

Der Ausschnitt stammt aus der Rekonstruktion des Beginns der Anfallsgeschichte
durch Patient 4. Dieser berichtet relativ flissig und einigermafen ausfihrlich vom
Auftreten der ersten Symptome, die vor ihm von seiner Mutter als Auenstehender

wahrgenommen wurden. Das wiederholte Bemerken seiner kalten und blauen Hande

1 Dieser Metaphernbegriff geht im Wesentlichen auf die in den 1980ern aufgekommene kognitive
Metapherntheorie zurtick (vgl. dazu Briinner und Gilich 2002a: 22).

12 7.B. sei nochmal auf die sprachliche Nachahmung der Kérperhandlung in Fallanalyse 3 verwiesen,
die sich in der fallibergreifenden Analyse jedoch als ein Sonderfall im Korpus herausgestellt hat,
dessen Auftreten vermutlich an das junge Alter der Patientin zuriickzubinden ist.

13 Fir eine ausflhrliche Darstellung sprachlicher Bildlichkeit und anderer Veranschaulichungsverfahren
in Krankheitsdarstellungen siehe z.B. Briinner/Gilich 2002 und Surmann 2002. Das in der
vorliegenden Arbeit behandelte Korpus lohnt sich, ausgehend von diesen noch einmal ndher in den
Blick genommen zu werden.

65



rekonstruiert er 6knomomisch in einer iterativen Form. Obwohl bei der Beschreibung
der korperlichen Symptome keine nennenswerten Schwierigkeiten auftreten, greift der
Patient zur Erlauterung seiner Korperempfindung auf den Vergleich mit einer
allgemein zugénglichen Alltagsempfindung zurtick. Der Aufbau des \ergleichs
entspricht dabei dem Aufbau, der in der oben abgebildeten Analyse herausgearbeitet

wurde.

Komplikationsreiche
Darstellung
Kérperempfindung

() ich_hab nur immer geMERKt dass es WEH tut und (.) dass wie KAIt
sind

Einflhrung eines
Vergleichsobjekts

<<all>als wiirde man die gan/> HANde die ganze zeit im SCHNEE
HAlten;

Explikation des tertium
comparationis

(.) und_dann fangen die auch langsam an_so [weh zu]tun

GestaltschlieBung durch

ja und so ham/ hab ich das dann ganze zeit geFUHLT,

Ruckbezug auf faktische
Koérperempfindung

Schematische Darstellung 1: Schnee-Vergleich durch Patient 4 (Eigene Darstellung)

Sowohl die von der Patientin in Fall 1 verwendete Metapher, als auch die Metaphern
in Fall 2 stellen jeweils einen Rickgriff auf Bilder dar, bei denen die Kérperemfindung
durch eine auBere Quelle hervorgerufen wird. Das ist im folgenden Ausschnitt aus dem
bisher unbearbeiteten Gespréch 5 im Gegensatz dazu nicht der Fall. Auffallig ist, dass
der Rickgriff auf die Metapher die Probleme der Patientin im Kontext der

Kaorperschilderungen hier nicht beseitigt.

Transkriptausschnitt  12: Rickagriff auf Metapher zur Erlduterung fehlender

Korperempfindung

058 A: (0.57) °h u/ u/ un/ und/ und <<p>
dann>==was heiBt TAUBheit?

059 P5: (1.20)man kann sich das glaub ich so
vorstellen als wenn (.) der fuB
EINgeschlafen is;=

060 A: =hm HM;

061 P5: °h (.) also man spiirt nicht wenn man da
drauf RUMtippt,

062 [oder (-) WENN man, ]

063 A [ ((schreibt, ca. 2.28 Sek))]
((schreibt, ca. 1.32 Sek))

064 P5: keine ahnung als bEIspiel jetz wenn man
mit einer NAdel da reinpieksen wi:rde,

065 (---) °h splrt man NICHT im (-) ersten
moment-=

066 =man splirt (-) dass jemand da DRAUF
is, =

067 =also (---) da <<cresc> drUber
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STREICHT > oder so,=

068 =aber man merkt NICH-

069 (=) den SCHMERZ der eigentlich dA sein
sollte;

070 A hm HM;=

071 P5: =wie bei einem (-) tAUben FUSS halt-=

072 =also [ich WEISS nich] kann man das
irgendwie nicht so GUT beschreiben;

073 A: [hm hm; ]

074 ((schreibt, ca. 6.81 Sek))hm HM,

Genau wie in Fallanalyse 1 greift die Patientin in Gesprach 5 zur Bewaltigung der
kommunikativen Aufgabe der Anfallsschilderung zunéchst nur auf eine Benennung
ihrer Korperphdnomene zuruck. Zu Beginn des vorliegenden Ausschnitts macht der
Arzt mit seiner Frage eine Detaillierung der entsprechenden Koérperempfindung
relevant. Wie der Patient in Fallanalyse 2 greift auch die Patientin hier auf die Strategie
zurlick, eine Parallele zu einer allgemein bekannten Korperemfindung aufzumachen,
in diesem Fall die Obdormition von Korperteilen. Ebenfalls setzt sie danach zu einer
Elaboration des Vergleichs an, indem sie das Tertium comparationis expliziert. Dies
besteht in diesem Fall jedoch wiederum in einer Kérperempfindung. Bei deren
Beschreibung lassen sich ebenfalls Schwierigkeiten feststellen. Zur Losung dieser
Schwierigkeit greift die Patientin auf eine Verstarkung der Bildlichkeit zuriick, indem
sie die Empfindung nun mit einem kontrafaktischen Beispiel illustriert. Dabei fallt auf,
dass das Beispiel (Pieksen mit einer Nadel) relativ zum vorher gescheiterten
Erlauterungsversuch (ber eine gesteigerte Drastik verfiigt. In der anschlielenden
Elaboration auch dieser Metapher stellt die Patientin einen Zusammenhang mit
Schmerz (in diesem Fall der Abwesenheit desselben) her. Wie in Fallanalyse 2 ist also
auch in diesem Fall Korperverletzung das sprachliche Bild, um Schmerz zu
thematisieren. Im vorliegenden Ausschnitt wiederholt die Patientin am Ende ihrer
Elaboration den \ergleich noch einmal. Sie expliziert im direkten Anschluss
Schwerbeschreibbarkeit, expliziert also noch nach dem Bewaltigungsversuch der
kommunikativen Aufgabe durch den Ruckgriff auf Bildlichkeit Schwierigkeiten. Das
war in den bereits analysierten Féllen 1 und 2 nicht der Fall: Dort hatte sich Bildlichkeit

als geeignetes Mittel zur Losung der Formulierungsschwierigkeiten dargestellt.
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Rahmen

Erste bildliche Ebene

Zweite bildliche Ebene

Detaillierungszwang
Kdrperempfindung durch
Arzt

°h u/ u/ un/ und/
und <<p>
dann>==was
heillt TAUBheit?

Einflihrung eines
Vergleichsobjekts

(1.20) man kann sich
das glaub ich so
vorstellen als wenn
() der fuly
EINgeschlafen is;=

Explikation des tertium
comparationis

°h (.) also man spurt
nicht wenn man da
drauf RUMtippt,

Einflihrung eines
Beispiels

oder (-) WENN man,
keine ahnung als

bElspiel jetz wenn man
mit einer NAdel da
reinpieksen wii:rde,
(---)°h spiirt man NICHT
im (-) ersten moment-=
=man spirt (-) dass
jemand da DRAUF
is,==also (---) da
<<cresc> drUber
STREICHT > oder so,=
=aber man merkt NICH-
(-) den SCHMERZ der
eigentlich dA sein sollte;
=wie bei einem (-)
tAUben FUSS halt-=

Explikation des tertium
comparationis

GestaltschlieBung durch
Rickbezug auf Vergleich
GestaltschlieBung durch
Explikation von
Schwerbeschreibbarkeit

=also [ich WEISS
nich] kann man
das

irgendwie nicht so
GUT beschreiben;

Schematische Darstellung 2: Obdormations-Vergleich durch Patientin 5 (Eigene Darstellung)

Der Unterschied zwischen den beiden betrachteten Fallen liegt in der Wahl des
Vergleichsobjekts: Ebenso wie Patient 4 in Fallanalyse 2 greift die Patientin 5 im
vorliegenden Beispiel zwar auf den Vergleich mit einer Alltagsempfindung zurlck. Im
Gegensatz zum von Patient 4 herangezogenen Relatum liegt die Quelle der
Empfindung bei der Wahl des Relatums Obdormition ebenso wie die Empfindung, die
dadurch veranschaulicht werden soll, im Korper. Dies fuhrt zu einer Fortsetzung der
Formulierungsschwierigkeiten, die die Patientin mit Einflhrung einer zweiten Ebene

der Bildlichkeit zu 16sen versucht.

Die im Korpus feststellbaren Metapherun und Metaphernsysteme zeichnen sich durch
ein unterschiedliches Mal} an Originalitat aus. Wahrend der Patient in Gespréach 4 mit
dem Bild des Laufens tber ein Trampolin ein sehr individuelles Bild entwickelt, fallt

die von Patientin 1 verwendete Stromschlag-Metapher als einigermafen generisch ins
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Auge!®. Bei der Metapher des Stroms handelt es sich um eine krankheitsspezifische
Bildlichkeit. An manchen Stellen des Korpus ist der Rickgriff auf Bildlichkeit zugleich

auch ein Ruckgriff auf allgemeine Floskeln.

Ruckgriff auf vorgeformte Formulierungen

Bei der explorativen Analyse in Fall 3 war deutlich zu Tage getreten, dass die
Rekonstruktion neu aufgetretener Anfallsphanomene die Patientin 6 vor eine
Herausforderung gestellt hat, die in Bezug auf ihr langer bekannte Phdanomene nicht
aufgetreten ist. Dies habe ich auf darauf zurtickgefiihrt, dass in Bezug auf bekannte
Ph&nomene eine Gelbtheit in der sprachlichen Bearbeitung vorliegt. Diese
Beobachtung l&sst sich fallubergreifend daran verifizieren, dass im gesamten Korpus
die narrativen Rekonstruktionen é&lterer Anfallsereignisse im Gegensatz zu den
jungeren weitestgehend flissig ablaufen. Zudem verbleiben sie in der Form einer
narrativen Rekonstruktion, weisen also die oben beschriebene Bewegung hin zur
generalisierten Form nicht auf. Dieser Unterschied zwischen der Realisierung von
Erzahlungen alterer und jlngerer Anfallsereignisse schlagt sich auch im Detail, also im
Kontext der Korperschilderungen nieder. Im Zuge der fallubergreifenden Analyse
konnte ich herausarbeiten, dass bei der Rekonstruktion bereits friher besprochener
oder langer zurlckliegender Anfélle auf Patientenseite besonders haufig floskelartige
oder umgangssprachliche Formulierungen auftreten. Fir solche Rickgriffe auf

vorgeformte Strukturen® lassen sich im Korpus zahlreiche Beispiele finden.

Transkriptausschnitt 13: Floskelartige Formulierung bei der Darstellung eines alteren
Anfalls

195 P1l: und dann hab ich geDAcht ja das geht
vielleicht irgendwie WEG und dann
beim ABendessen hat dann halt unser
LEIter alles geSEHEN und dann °hh wollte
die erst <<all> hat die erst> meine
ELtern angerufen dass die mich ABholen
sollen,

196 aber dann ahm (.) ja (.) <<all> das hat
sich HAlt> so angefihlt als wéare
ich einen MArathon geLAUfen weil das

14 Strom als Metapher zur Beschreibung der Anfalle tritt auch in Gesprach 3 auf, dort allerdings
eingefiihrt durch den Arzt.

15 Dieser Begriff umfasst sowohl sozial geteilte, kulturell gepriigte sprachliche Formen, also
Phraseologismen und formelhafte Wendungen, als auch individuell verfestigte Redeweisen, auf die
einzelne Sprecherlnnen immer wieder zuriickgreifen.” (Knerich 2013: 97)
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halt (---) irgendwie (.) war <<smile
voice> ziemlich ANSTRENgend> so und dann
(.) hat der doch einen KRANkenwagen
gerufen,
197 (1.96) <<pp> ja und (--) ja,>
Dieser Ausschnitt aus Gespréach 1 stellt den Abschluss der narrativen Rekonstruktion
des ersten und zugleich schlimmsten Anfallserlebnisses durch die Patientin dar. Die
Rekonstruktion des Anfallsgeschehens selbst ist hier bereits abgeschlossen. In diesem
Kontext hatte eine ausfiihrliche Beschreibung des Korperhandelns stattgefunden, was
im klaren Kontrast zur in Fallanalyse 1 herausgearbeiteten Vermeidung von
Detaillierung steht. Die Patientin schildert im vorliegenden Ausschnitt auch die
Ereignisse im Umfeld des Anfallsereignisses ausfihrlich. In diesem Rahmen berichtet
sie von einer stattgefundenen Plandnderung eines verantwortungstragenden Beteiligten.
An der dann auftretenden Formulierungsarbeit wird die Herausforderung der Patientin
deutlich, das geschilderte Geschehen plausibel zu machen. Sie bewaltigt diese
Herausforderung, indem ihren korperlichen Zustand im Nachgang des Anfalls als
Grund fir die Plananderung angibt. Dies tut sie, indem sie auf ihr Korpererleben zu
sprechen kommt (Z.196). Die Partikel halt markiert den Anspruch der Patientin,
geteiltes Wissen wiederzugeben, der entsprechende Aspekt ist im Gespréach mit dem
Arzt zuvor jedoch nicht thematisiert worden. Die Unterstellung von Bekanntheit
verweist an dieser Stelle deshalb auf die Verwendung der alltagssprachlichen Floskel
als ware ich einen Marathon gelaufen, mit der allgemein groRe Erschopfung
ausgedriickt wird. Die Patientin erlautert den Vergleich direkt im Anschluss (,,weil das
halt (---) irgendwie (.) war <<smile voice> ziemlich ANSTRENgend> so*, Z.169).1

Der Riickgriff auf Floskeln stellt im Korpus ein Spezifikum der Patientin 1 dar. In einer
weniger ausfuhrlichen Variante, namlich in der Nutzung umgangssprachlicher
Formulierungen, l&sst sich das Phdnomen jedoch im gesamten Korpus wiederfinden.
Der folgende Ausschnitt aus Gespréch 5 verdeutlich dies.

16 Diese Explikation ist im Gegensatz zur Floskel nun wieder von Formulierungsschwierigkeiten gepragt,
was an Pausen und Abtdnungspartikeln erkennbar wird. Wie hdufig im Gespéch tritt an dieser Stelle
eine Veranderung der Stimmmodalitét in Richtung eines Lachens auf. Im Gegensatz zur unmarkierten
Verwendung der Floskel wird die direkte Korperschilderung also auch hier als uncomfortable moment
markiert.
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Transkriptausschnitt 14: Umgangssprachliche Beschreibung von Kdrperphdnomenen

075 A: ((schreibt, ca. 7.50 Sek)) (1.75)was
(-=-) kannst du NOCH (.) dazu erzahlen,

076 P5: zu den (.) <<h> beinen JETZT?>

077 (1.90)<<smile voice> was kann man DAzu
noch erzahlen, >=

078 =nich gerade VIEL;

079 °h das s zwischendurch irgendwie &hm
(.) WAden nach [Unten] gegangen;

080 A: [hm hm; ]

081 ((schreibt, ca. 0.92 Sek))

082 P5: war dann (.) kurzzeitig an den
SCHIENbeinen-=

083 [=also praktisch <<f> komPLETT> wegqg; ]

084 A: [ ((schreibt, ca. 1.81 Sek)) ]

085 P5: [ (=) bis ich &hm (.) beim laufen
EINgesackt bin; ]

A: [ ((schreibt, ca. 3.52 Sek))]

086 P5: [ (-) dass ich von der SCHUle abgeholt

werden musste, ]
A: [ ((blattert und schreibt, ca. 2.31

Sek)) ]

Patientin 5 wird im vorliegenden Ausschnitt vom Arzt zu einer Erganzung ihrer
bisherigen Schilderung aufgefordert. Sie expliziert, nicht viel zu ergdnzen zu haben,
bevor siein einer listenartigen Konstruktion eine Reihe von Ergénzungen leistet. Die
erste Formulierung in Zeile 079 ist ungenau, wobei durch durch die Verwendung der
Partikel irgendwie signalisiert, dass es nicht mdglich ist, das spezifische
Kdorperphdnomen  konkreter auszudriicken. Die weitere Beschreibung des
Korperphdnomens fallt durch seine Umgangssprachlichkeit auf. Der adjektivische
Kern der Formulierung in Zeile 083 ,,praktisch komplett* mutet dabei floskelartig an.
Auch die Beschreibung des Kdrperphanomens in Zeile 085 als einsacken stellt eine

umgangssprachliche Formulierung dar.

Markant im Sinne einer vorgeformten Struktur werden die betrachteten
Formulierungen erst im Vergleich mit der erneuten Beschreibung desselben

Korperphdnomens etwas spéter, nun im Kontext einer Malaufgabe.

Transkriptausschnitt  15: Wiederholter Rickgriff auf Formulierungen macht

vorgeformte Struktur deutlich

099 P5: °h 4hm war das/ also bis zu den knien
war das halt (.) !IM!mer taub-
100 und das ist dann halt (--)
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zwischendurch so (.) an den (beginnt zu
malen, ca. 1.92 Sek) SCHIENbeinen hier
runter gegangen-

101 °h aber <<all> NUR bis zu den
kndcheln->

102 ==also nur bis GANZ nach unten zu den
(--) fURen runter,

103 °h ABER-

104 (=) so das ich halt so bisschen (.)

EINgesackt bin so als wenn ich nicht
mehr 1AUfen konnte;
105  A: hm_HM;

Die Beschreibung im Kontext der Malaufgabe ist insgesamt ausfuhrlicher. Im Kern
realisiert die Patientin die Beschreibung der Koérperphdnomene hier jedoch unter
Rickgriff auf die selben beiden Kernformulierungen: das Taubheitsgefiihl geht durch
die Beine runter, mit dem Ergebnis, dass die Patientin beim Laufen einsackt. Auch die
Akzentsetzung bei der Betonung findet parrallel zur vorigen AuRerung statt. Die
Patientin greift auf ein Repertoire umgangssprachlicher Formulierungen zurtick, die sie
baukastenartig zusammensetzt, und bewaéltigt damit die im Arztgesprach an sie

gestellte Aufgabe der Detaillierung von Kérperphdnomenen.

Die durch die Patienten verwendeten vorgeformten Strukturen sind zum Teil hdchst
individuell. Dies lasst sich anhand eines Ausschnitts aus Gesprach 2 besonders
veranschaulichen. Bereits bei der ersten Rekonstruktion des Anfallsgeschehens
formuliert die Patientin dort zur Beschreibung ihrer Beschwerde unter Verwendung
eines Ichoativs eine Infinitivkonstruktion im Perfekt. An dieser Stelle ist die

entsprechende Formulierung noch unauffallig.

Transkriptausschnitt  16: Erste Verwendung einer individuell vorgeformten

Formulierung

003 P2: (1.59) also gEstern wurde mir halt in
der schu:le (1.1) schwIndelig und
[ (--)etwas wArmer, ]

004 A: [ hm hm, ]

005 P2: (1.0) und dann hat s AUfgehdért und dann

hab ich mich hingesetzt und dann hat
meine hand wieder angefangen zu zIttern;

006 A ((schreibt 1.18 Sek)) hm hm,

007 P2: <<p> u:nd ich wusste natiirlich nicht was
jetzt 10s war und dann hab meine mutter
natirlich Angeruf->

008 A: (-) hm hm-
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Allerdings verwendet die Patientin die selbe Formulierung im Gesprachsverlauf immer
wieder. Dass es sich dabei um eine vorgeformte Struktur handelt, wird im folgenden
Ausschnitt besonders deutlich. Hier fuhrt der Rickgriff auf die Formulierung im
Satzkontext zu einem grammatischen Fehler, der bei der Realisierung des Vollverbs
nicht aufgetreten ware.

Transkriptausschnitt 17: Grammatischer Fehler durch Rickgriff auf vorgeformte
Formulierung

073 P2: <<len> im prAktikum wurde mir AUch
schwindelig, >

074 A: ((schreibt 1.47 Sek))

075 P2: <<all> und da hat meine hand AUch s fir
zehn minuten angefangen zu zittern;>

076 [aber dann hats AUfgehdrt.]

077 A: [hm ]?hm in

welchen prAktikum?

Das Phanomen der Verwendung der individuell vorgeformten Struktur ist in Gesprach
2 besonders interessant, weil etwa in der Mitte des Gesprachs eine Anderung im
betreffenden Gesprachsverhalten der Patientin eintritt. An der betreffenden Stelle
vermutet der der Arzt, dass das Handzittern das chief compliant der Patientin ist. Er
verwendet an der Stelle, wie auch schon zuvor im Gesprach, zur Referenz auf das

Korperhandeln eine nominalisierte Form.

Transkriptausschnitt 18: Explizieren eines chief compliants initiiert durch den Arzt

141 A: ((schreibt 9.22 Sek)) (2.1) <<pp> hm hm.>

142 (=) und (.) das zIttern ist auch das was
dir am meisten (-) sOrge macht.=

143 =also wenn d/ wenn de/ wenn de jetzt nur
dies schwINdel gewesen war(-) wart ihr
nIcht gekommen;=

144 P2: =ja wenn_ s nur schwINdel war dann

hatt ich halt gedacht dass es wieder
mein krEIslauf [war- ]

145 A: [hm hm, ]

146 P2: (--) ahm: (--) und das zIttern ist mir
halt auch das was mir sOrgen macht;

147 A (6.83) hm;

148 ((schreibt 13.5 Sek)) hm hm-

Die Patientin bestatigt an der Stelle die Vermutung des Arztes. Indem sie die AuBerung
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des Arztes im nahezu gleichen Wortlaut wiedergibt!” verdeutlicht sie, in Bezug auf
diesen Aspekt Uber die epistemische Autoritét zu verfiigen. Zugleich signalisiert sie
vollstdndige Zustimmung zur Aussage des Arztes, und aktualisiert somit wirksam den
common ground ihres Gespréchs®®. Allerdings tibernimmt die Patientin die vom Arzt
eingefuhrte Formulierung nicht nur lokal an dieser Stelle, sondern verwendet sie auch
im weiteren Gespréachsverlauf als festes Label, um auf ihre Beschwerde zu referieren.
Die ichoative Infinitifkonstruktion, auf die die Patientin bis dahin vorwiegend
zurlickgegriffen hatte, tritt danach nicht mehr auf. Eine vorgeformte Formulierung

scheint eine andere abgeldst zu haben.

Neben floskelartigen Formulierungen fallt auf Seiten der Patienten bei der Bearbeitung
gelbter Anfallsschilderungen noch eine zweite Art vorgeformter Formulierungen auf,
namlich medizinische Fachausdriicke. Deren Auftreten ist nicht gebunden an das Alter
des zu rekonstruierenden Anfalls, sondern, wie in Fallanalyse 4 deutlich geworden war,
an die Bekanntheit des auftretenden Korperphdanomens. Die Verwendung
medizinischer Vokabeln durch die Patienten kann entweder selbstverstandlich oder

markiert stattfinden.

Transkriptausschnitt 19: Selbstverstandliche Verwendung medizinischer Vokabel

186 P1l: (-=-) nur da,

187 (.) DA WAR das halt ANders wie die (.)
KRAmpfanfalle die daNAch [kamen, ]

188 A: [hm, ]

189 P1l: (=) da ahm (---) HAT halt nur ahm (.)

also ich bin HAlt nicht umgekippt oder
so <<all> HAT halt nur meine> ahm (--)
war es halt nur in den ARmen und im kopf
halt dass mein (.) also (.) dass mein
KOpf immer so (.)geZUckt hat so (.)
SCHNE11l nach HINten zum beispiel oder
(=) meine ARme dann halt auch
willkiirlich &hm (.) ANgefangen haben zu
zucken,

7 Sie erganzt sie lediglich um eine Partikel, die ausdriickt dass der geauRerte Sachverhalt dem Arzt
bereits bekannt ist, und passt die auf ihre Person verweisende Deixis an.

18 Dies hat im weiteren Gesprachsverlauf Auswirkungen. In diesem wird nunmehr konkret das Zittern,
anstatt allgemein das Anfallsauftreten behandelt. Sowohl die Exploration méglicher auslésender
Stressoren, als auch ein praktischer Test, in dem die Eingeschranktheit der Patientin durch die aktuell
vorliegenden Beschwerden, als auch die Thematisierung der Eingeschranktheit im Alltag werden vom
Arzt thematisch konkret auf das Zittern ausgerichtet. Nachdem die Patientin ihr cief compliant
durchgesetzt hat, bearbeitet sie die vom Arzt gestellten Aufgaben und Fragen ausfihrlich. Das ist
insofern bemerkenswert, als das Gesprach bis zu diesem Punkt die stirkste Vermeidung von
Detaillierung im gesamten Korpus aufweist. Mit der Explizierung des Kdorperhandelns als chief
compliant scheint somit ein kommunikatives Problem ausgeraumt worden zu sein.
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190 (-=-) und das GIng dann HAlt iber
ANderthalb stunden so,

191 (-—) bis ich dann ins KRAnkenhaus (.)
WIEder musste,

192 A: <<flisternd> eineinhalb stunden>

193 P1l: (--) Ja_a,

Die Schilderung findet durchweg in der Vergangenheitsform, im Perfekt und Préteritum
statt. Die Patientin leitet sie mit einem Bezug zu ihren anderen Anfallserlebnissen ein,
zu denen sie den nachfolgend geschilderten Anfall inhaltlich dadurch in Kontrast setzt,
dass sie in diesem Fall ,nicht umgekippt oder so*“ (Z. 189) ist, sondern nur ihre
Korperteile gezuckt haben. Die Patientin schildert das Kérperhandeln wahrend des
Anfalls, nennt dann den zeitlichen Umfang des Ereignisses und schlief3t die Erzahlung
mit der Erwahnung, dass sie dann in Krankenhaus musste. In der gesamten Schilderung
markiert die sehr hdufige Verwendung der Partikel halt die Rekursion auf Wissen, dass
als bekannt angenommen werden kann. Dies ist der Fall, obwohl das geschilderte
Ereignis in der gegenwartigen Interaktion noch nicht behandelt worden ist. Es konnte
sich moglicherweise darauf zurtickfiihren lassen, dass es in der Krankheitsgeschichte
prominent ist, und dem Arzt als medizinischen Akteur mit Zugriff auf die Krankenakte

unterstellt werden konnte, dartiber Bescheid zu wissen.

Die Verwendung des Adverbs willkirlich im Kontext der selbststandigen
Korperbewegung entspricht nicht dem Stil, dessen sich Patientin im bisherigen
Gesprachsverlauf zur Korperschilderung bedient hat. Da diese Vokabel in der ICD-10
zur Beschreibung des Krankheitsbildes verwendet wird, darf die Vermutung gedulRert
werden, dass die Patientin sie aus friherer medizinisch-fachlich begleiteter
Bearbeitung der Anfallsereignisse kennt. Da die Patientin ihre Erzédhlung mit dem
Hinweis auf die Einweisung ins Krankenhaus abschlief3t, kann von einer Bearbeitung

des entsprechenden Anfalls in einem Arzt-Patienten-Gesprach ausgegangen werden.

Im folgenden Gespréchsausschnitt aus Gesprach 6 findet sich sowohl eine
selbstverstandliche als auch eine markierte Verwendung jeweils einer medizinischen
\Vokabel.

Transkriptausschnitt  20: Selbstverstandliche sowie markierte Verwendung des

medizinischen Fachausdrucks

135 P6: (2.23) ich wollt/ (---) °h ich war bei/
also (vorher) (bei meiner) schweste::r,
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136 (=) °hhhh h° dAnn h° &h bin ich schlafen

gegangen-

137 (---) und auf einmal hab ich gekrAmpft,=

138 =dAnn (--) dh:m (--) hat &h/ (0.78) ich
wollte erst mal wAsser trinken,

139 (0.94) dA habe ich die flasche
rUntergestellt nach paar minuten-

140 °h habe ich (gekrampft) da hat meine
schwester gesagt hAllo gehts dir gUt-=

141 =hAllo gehts dir gut,=

142 AG: [hm hm, ]

143 P6: [=ich wollte ] jA sagen,

144 (--) aber konnt ich <<hoch> nich>-

145 (1.79) und die wOllte schnell zu mein
mutter rennen aber leider kOnnte die
nIch weil die:: (=) &h <<hoch>
mUskelspannung hat oder wie das heiRt->

146 AG: <<len> hm HM->

147 P6: h® (--) °hhh (1.0) u::nd (.) dann hat
dh:: meine mutter krankenwagen angerufen
und

148 Ab6: ((rauspert sich leise))

149 P6: mE:hr hab ich vergessen <<dim> ehrlich
gesagt; >

150 AG: HM hm.

Der Ausschnitt stammt aus der narrativen Rekonstruktion des ersten Anfallsereignisses
in der Krankheitsgeschichte der Patientin Uberhaupt. Entsprechend ist es bereits im
medizinischen Kontext thematisiert worden. Das wird im vorliegenden
Gespréchsausschnitt zunachst deutlich, als die Patientin die Vokabel krampfen zweimal
(Z.137 und Z.140) selbstverstandlich verwendet, um das Auftreten der Krampfanfalle
auszudriicken. Als die Patientin im weiteren Verlauf der Schilderung davon berichtet,
dass ihre Schwester aufgrund einer eigenen Erkrankung nicht zur Mutter laufen und
Hilfe holen konnte, gibt sie fur dieses Phdnomen eine medizinische Erklarung. lhre
Verwendung der entsprechenden medizinischen Vokabel Muskelspannung markiert sie
jedoch sowohl auf verbaler als auch auf paraverbaler Ebene als unsicher. Der Arzt als
medizinischer Experte befindet sich somit in der Situation, die Verwendung der
\okabel als richtig oder falsch zu bewerten. Im vorliegenden Fall tut er das Erste in der
6konomischen Realisation einer Zuhoérerdufierung und behandelt den von der Patientin
intonatorisch problematisierten Aspekt damit zugleich als nicht relevant. Indem vom
Arzt an dieser Stelle kein Rederecht beansprucht wird, verbleibt das Gespréch in der

fur die narrative Rekonstruktion nétigen Aufhebung des turn-by-turn-talks.
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Die markierte Verwendung der medizinischen Vokabel ist nicht als vorgeformte
Struktur einzustufen. Indem der Arzt die von der Patientin als richtig vermutete
Verwendung ratifiziert, tragt er allerdings zur Erweiterung ihres medizinischen
Fachwissens bei. Es wird also eine Weise erkennbar, auf die Patienten im
medizinischen Gesprach Fachwissen generieren, dass potenziell Eingang in ihr

Formen-Repertoire zum Sprechen uber ihre Anfalle findet.

Die Herausforderung, vor die Patienten durch die schwierige Aufgabe der Detaillierung
von Koérperhandeln und Koérpererleben gestellt werden, kénnen sie anscheinend am
Besten durch das Etablieren einer Routine l16sen. Deren Nochnichtvorhandensein oder
Vorhandensein ist also ausschlaggebend fir die F&higkeit des Patienten, seine
Aufgaben im Gesprach zu bewaltigen. Die Entwicklung der entsprechenden Routinen
findet im Gesprach immer dann statt, wenn der Versuch des Patienten, sein
Kdrperhandeln oder Korpererleben zu schildern oder zu detaillieren, gescheitert war,
der Arzt den entsprechenden Zugzwang aber (wiederholt) erneuert. Somit steht dieser
Aspekt in einem starken und direkten Zusammenhang mit dem Gespréachsverhalten des
Arztes. Was fur Formulierungsroutinen noch nicht oder schon vorhanden sind,
beeinflusst dementsprechend, welche Strategien zur Exploration auf Seiten des Arztes
in der aktuellen Gesprachssituation moéglich, notig oder erfolgsversprechend sind. Ich
wende mich im Folgenden der Seite des Arztes zu, um einige der von ihm zur

Exploration verwendeten Strategien naher zu beleuchten.

5.2.2 Strategien im Kontext der Beschwerdenexploration

Das arztliche Gesprachsverhalten ist wesentlich auf die Detaillierung von
Korperhandeln und Kérperempfindungen ausgerichtet. Das lasst sich daran erkennen,
dass der Arzt durch seine Fragen entsprechende thematische Zugzwénge etabliert und
auf formaler Ebene ausfihrliche Bearbeitungen relevant macht. Entspricht die Antwort
des Patienten nicht oder nicht ausreichend dem é&rztlichen Explorationsinteresse,

initiiert der Arzt im Laufe des Gespréchs erneut die Thematisierung und Detaillierung.

Im Zuge der fallibergreifenden Analyse konnte ich eine Reihe von Strategien
identifizieren, mit denen der Arzt im Sinne seiner Explorationsstrategie
Detaillierungszwénge etabliert. Ich werde im folgenden drei solcher Strategien
vorstellen. Diese sind jeweils abh&ngig vom Gespréchsverhalten des jeweiligen

Patienten, sowie den Gegebenheiten des Gesprachs. Das Gespéchsverhalten der
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Patienten lasst sich entweder als tendenziell kooperativ oder tendenziell vermeidend in
Bezug auf Detaillierung von Kdrperhandeln einstufen. Die Gespréchssituation kann
insbesondere auf zwei Weisen Hilfestellungen fir die Thematisierung und
Detaillierung bereithalten. Erstens kann der Anfall sich in eine bereits umfassend
bearbeitete Krankheitsgeschichte einreihen oder nicht. Zweitens kann das zu
besprechende Beschwerdenbild wahrend des Gespréchs akut vorliegen, oder eben nicht.
Alle drei Aspekte stellen Ressourcen dar, auf die der Arzt im Zuge der Etablierung und

Reetablierung von Detaillierungszwangen gegebenenfalls zuriickgreifen kann.

Je nach den Gegebenheiten in der jeweiligen Gesprachssituation greift der Arzt im
Zuge seiner Exploration auch auf andere Modalitaten zurlick, um Details in Bezug auf
das Kérperhandeln und Korpererleben der Patienten zu erfragen. Relativ haufig stellt
der Arzt den Patienten die Aufgabe, ihre Kérperempfindung zu malen oder zu zeichnen.
Wahrend vor Beginn der Malaufgabe die Koérperschilderungen der Patienten haufg
deutliche Schwierigkeiten erkennen lassen, findet die Beschreibung unterstutzt durch
die andere Modalitat in der Regel relativ flussig statt. In den Gesprachen des Korpus,
in denen die Beschwerden der Patienten auch wahrend des Gesprachs vorliegen,
integriert der Arzt eine Untersuchung in das Gespréach. Im Falle der
Empfindungsstérungen handelt es sich dabei um eine korperliche Untersuchung.
Ebenfalls macht der Arzt in manchen Gesprachen Korperbewegungen vor, und bittet
den betreffenden Patienten um eine Einschatzung dazu. Da allerdings nur
Audioaufnahmen der Gespréche vorliegen, ist eine Analyse der entsprechenden Stellen
nur unzureichend maéglich. Ich habe bei der Analyse deshalb nur die Stellen einbezogen,
an denen ein Rickgriff auf eine andere Modalitat stattfindet, multimodale Strategien

selbst habe ich jedoch nicht gesondert untersucht.

Herstellen von Detaillierungszwéangen durch offene gestellte Fragen

Da Fragen das wesentliche Instrument der drztlichen Exploration sind, ist es nicht
verwunderlich, dass auch im von mir untersuchten Korpus Arztfragen leitend und
entscheidend fir den Gesprachsverlauf sind. Besonders interessant ist im Korpus die
offene Einstiegsfrage, mit der der Arzt aufgrund des Gespréchsleitfadens jedes der
Gesprache eroffnet. In der fallubergreifenden Analyse zeigte sich dabei, dass diese
einen globalen Detaillierungszwang etabliert, der Ausgangspunkt fiir das gesamte

Gespréch darstellt. Zur Veranschaulichung bilde ich im Folgenden alle Einstiegsfragen
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des Korpus ab ', ausgenommen den in 5.1.1 bereits ausfilhrlich behandelten

komplikationsreichen Fall aus Gesprach 1.

Transkriptausschnitt 21: Er6ffnungsfrage in Gespréch 2

002 A: =das / ich wollt jetzt einfach nochmal
(.) in rUhe verstehen (--) wa/ was 1Os
ist.

Transkriptausschnitt 22: Erdffnungsfrage in Gesprach 3

004 Ac: °hh <<ausatmend> JA> (-) wAs ist: (.) das
problem;

Transkriptausschnitt 23: Er6ffnungsfrage in Gesprach 5

001 A: <<f> U:ND, >

002 h°

003 ((Schnalzgerdusch)) hh°du warst <<all>

SCHONmal hIEr, >

004 ==bel herrn NAME ARZTI1 im zimmer nebenan?=

005 P5: =JA;

006 A: (.) und jetzt wollte die station aber
nOchmal von uns ne EINschatzung;

007 °h 4:h hh°was WIR denken was das problem
is;=

008 =und was (.) wie wir hElfen kOnnen oder
was/ was/ ne idee wir DIR zu helfen-

009 °h und desWEgen-

010 (-) jaI:

011 =ist jetzt die aufgabe an MICH dich einfach

mal zu fragen was [lOs is?]

Transkriptausschnitt 24: Erdffnungsfrage in Gesprach 6

002 A: (1.0) Ich bin der (-) kINderarzt und
ich hab auch das e e gE gesehen wo du
grad warst-

003 (=) <<all> aber Ich wiird gern nochmal
von dir hér n was 10s 1is;>
004 (1.2) kannst du mir das nochmal sAgen?

Transkriptausschnitt 25: Erdffnungsfrage in Gesprach 7

004 A: (1.82)deine mUtter hat <<all>
ANgerufen, >
005 (.) ich wollt einfach mal hOr n(0.96)

von DIR auch hér n was <<hoch> 10s> is;

19 In der Zusammenstellung findet sich keine Einstiegsfrage aus Gesprach 4, weil diese in der
Audioaufnahme nicht vollstdndig erfasst ist.
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Im Korpus verwendet der Arzt eine feste Kernfrage als Einstiegsfrage, namlich die
Frage danach, was los ist. Auf pragmatischer Ebene gibt die institutionelle Rahmung
des Gesprachs, also die arztliche Konsultation aufgrund eines Anfallsereignisses,
dieser Frage bereits eine thematische Ausrichtung. Die oberflachlich wie ein AusreilRer
wirkende Formulierung in Gesprach 3 lasst sich als eine unwesentlich spezifizierte
Variante der Standardfrage verstehen, da sie auf pragmatischer Ebene die gleiche

Bedeutung hat.

In Gespéch 2 und 3 stellt der Arzt die Frage unmittelbar®®. Im Gegensatz dazu findet
sich in den Gespréchen 5, 6 und 7 eine Rahmung der Frage, in der die Hintergriinde
des é&rztlichen Explorationsinteresses fir den Patienten zuganglich bzw. explizit
gemacht werden. Dieser Unterschied lasst sich darauf zurickfihren, dass den
Gesprachen 2 und 3 bereits mindestens ein Gesprach der Beteiligten zum Thema
vorausgeht. Das ist in den Gespréchen 5 und 6 nicht der Fall. In Gespréach 7 gab es
zwischen Arzt und Patientin bereits friiher Gesprédche vor dem Hintergrund der
Anfallserkrankung, die beiden Gespréachspartner treffen sich nun jedoch in deutlichem
zeitlichem Abstand zu diesen und vor dem Hintergrund eines vollig neuen Symptoms.
In Hinblick auf die Ausgangebedingungen des Gespréachs stellt Gesprach 7 somit eine
Zwischenvariante dar. Fir die Analyse waren insbesondere die Félle 5 und 6 als somit
einzige echte Erstgesprache aufschlussreich, da der Arzt in diesen besonders
ansfihrlich einen Account in Bezug auf sein Explorationsinteresse und seine

Explorationsstrategie gibt.

Indem der Arzt jeweils auf die institutionellen Ereignisse bzw. Abl&ufe im Vorfeld des
gegenwartigen Gesprachs verweist, gibt er einerseits zu verstehen, dass er Vorwissen
in das Gesprach mit einbringt, er schafft also einen common ground. Zugleich
expliziert er den Zweck bzw. das Ziel des Gesprachs, namlich dass er sich ein Bild
anhand der Schilderung des Patienten machen will. Damit wird die Bedeutung des
common grounds im Gespréch ein Stiick weit ausgehebelt. Es wird ndmlich deutlich,
dass die Tatsache, dass der Patient auf Seiten des Arztes Wissen als bekannt
voraussetzen kann, nicht dazu fuhrt, dass dieser die Darstellung der entsprechenden
Sachverhalte verkiirzen oder auslassen kann. In Gespréach 2 gibt der Arzt durch seine

Formulierung besonders deutlich einen Account fiir das genaue Gegenteil: Er dulert,

20 in beiden Gesprachen geht in der Einleitungssequenz lediglich eine Thematisierung des zur
Datenerhebung vorhandenen Aufnahmegerates voraus.
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dass er ,,einfach nochmal (.) in rUhe verstehen* will, was los ist, macht also eine
ausfihrliche Bearbeitung von Sachverhalten relevant, deren Thematisierung eine
Wiederholung darstellt. Diese vom Arzt etablierte und in einigen Gesprachen
explizierte  Grundbedingung ist  gleichbedeutend mit einem  globalen
Detaillierungszwang, den der Arzt somit zu Anfang des Gesprachs etabliert.

Die Patienten reagieren auf die offene Einstiegsfrage des Arztes tendenziell mit dem
Einstieg in eine narrative Rekonstruktion. Diese fallt in den einzelnen Féllen
unterschiedlich ausfiihrlich aus. Anhand der Beispielfalle in 5.1 hatte ich gezeigt, dass
die Patienten im Rahmen dieser Rekonstruktionen insbesondere durch die
Detaillierung von Korperhandeln und Korpererleben vor Herausforderungen gestellt
werden. Diese fiihren hdufig entweder von vorneherein zu einer Vermeidung der
Detailiierung von Kdérperhandeln, oder aber im Falle von Schwierigkeiten zu einem
Abbruch der entsprechenden Sequenzen. Auf Seiten des Arztes l&sst sich in Reaktion
auf das jeweilige Gesprachsverhalten der Patienten eine Reihe lokaler Strategien finden,
mit denen er das Thema Korperhandeln und Kaorpererleben (re-)etabliert, und dessen

Detaillierung relevant macht.

Wiederholte Initiierung narrativer Rekonstruktionen

In der explorativen Analyse des ersten Falls war bereits zu Tage getreten, dass der Arzt
als Reaktion auf die Vermeidung von Detaillierung durch die Patientin durch
wiederholte Initiierung einer narrativen Rekonstruktion des selben Ereignisses
Detaillierungszwénge reetabliert und verstéarkt. Dabei lasst sich ein Gesprachsverhalten
beobachten, das sich als Strategie zur Einengung des Antwortspielraums auf Seiten der
Patientin einstufen lasst: Der Arzt beteiligt sich aktiv an der Rekonstruktion des
Anfallsereignisses, und paraphrasiert dabei die fiihrere Erzahlung der Patientin. An
dem Punkt des Erzdhlgeschehens, an dem im Zuge der friheren Rekonstruktion die
Patientin den Antwortraum des Arztes thematisch oder formal verlassen hatte, etabliert
er durch eine Frage einen Detaillierungszwang. Dann zieht er sich auf eine
Zuhorerposition zurtick, auf der er hartndckig verbleibt. Dieses Verhalten findet sich
im Korpus in unterschiedlich ausgepragter Form in einem Grofteil der Gesprache
wieder. Dabei scheint Ausfiihrlichkeit der arztlichen Paraphrase davon abzuhéngen,
wie stark die Patienten jeweils die Detaillierung vermeiden. Eine schwache
Vermeidung von Detaillierung auf Patientenseite setzte ich arbeitshypothetisch dann

an, wenn die Antwort des Patienten entweder auf formaler oder auf inhaltlicher Ebene
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nicht zur Frage des Arztes passt. Wenn die Reaktionen der Patienten der Arztfrage auf
beiden Ebenen nicht entspricht, liegt eine starke Vermeidung vor. Angesichts von
Vermeidung l&sst sich auf Seiten des Arztes hdufig eine erneute Initiierung der
narrativen Rekonstruktion festellten, wobei die einleitende Paraphase im zweiten Fall

besonders ausfihrlich stattfindet.

In den Gespréchen treten die Detaillierung von Kdrperhandeln und Korpererleben von
Seiten der Patienten haufig zum ersten Mal in der wiederholten Rekonstruktion des
zuvor bereits behandelten Anfallsereignisses auf. Wéhrend in Fallanalyse 1 deutlich
geworden ist, wie die Anwendung dieser Strategie durch den Arzt angesichts einer
starken Vermeidung kommunikativ erfolgreich sein konnte, soll dies im Konrast dazu

nun auch fur den Fall einer schwachen Vermeidung nachvollziehbar gemacht werden.

Der nachfolgende Transkriptausschnitt aus Gesprach 6 schlief3t sich unmittelbar an die
erste Erzahlung des jungsten Anfallsgeschehens durch die betreffende Patientin an.
Diese war relativ ausfihrlich gestaltet gewesen und hatte durchgangig in Form einer
narrativen Rekonstruktion stattgefunden. Die Patientin hat dabei insbesondere die
Chronologie der Ereignisse ausfihrlich rekonstruiert. Eine lokal vom Arzt relevant
gemachte Detaillierung von Kdrperphanomenen hatte die Patientin vor eine deutliche
Herausforderung gestellt, die sie mit dem oben behandelten Ruickgriff aus sprachliche
Nachahmung des Kérperhandelns gemeistert hatte. Darliberhinaus hatte die Patientin
jedoch keine Detaillierung von Korperhandeln geliefert. In nun folgenden
Transkriptausschnitt versucht der Arzt zundchst in seiner &rztlichen Agenda
fortzuschreiten. Nachdem dies nicht gelingt, initiiert er stattdessen eine Detaillierung

von Korpererleben.

Transkriptausschnitt 26: Erneute Initiierung der narrativen Rekonstruktion bei

schwacher Vermeidung von Detaillierung

070 A: (9.3) und wenn du das mErkst,=

071 =also du hast jetzt/ wolltest zu deiner
mUtter rennen pldtzlich war was kOmisch?

072 (=) da haste dich ja auch gestOBen,

073 (1.2) kannst du in dEm moment noch was
dagegen mAchen oder ah-

074 (-) ge/ hAst es (1.2) wEnn sowas is?

075 (3.2) was ist denn das ALLererste was du
mErkst erst.=

076 =da bist du zu deiner mUtter gerannt-=

077 =und dAnn?=

078 =was war das Erste;
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079 Po6: (1.3) ich war irgendwie so (schwAch),=

080 =<<all> aber ich wversuch dann> (.) trOtzdem
irgendwie also (-) °h ich hatte IRgenwie
das gefiihl dass ich °h irgendwie so: die
ganze zeit (.) UMkippe <<len> aber ich bin
trotzdem> irgendwie so wEItergerAnnt;

Der Arzt setzt zunéchst zu einer Frage an, die eine generalisierte Darstellung der
Korperempfindung im Falle des Anfallsauftretens durch die Patientin relevant macht.
Er &ndert diesen Ansatz daraufhin jedoch ab und greift auf die oben beschriebene
Strategie zuruick: Er paraphrasiert die von der Patientin zuvor gegebenen Informationen
und reicht das Rederecht dann mit einer Detailfrage an die Patientin. Im vorliegenden
Ausschnitt realisiert der Arzt zunachst eine Frage aus seiner Agenda, namlich die Frage
nach Interventionsmdoglichkeiten der Patientin. Als die Patientin das Rederecht
daraufhin nicht ubernimmt (Z.075), realisiert der Arzt eine Alternativfrage, ndmlich die
Frage nach der ersten Empfindung der Patientin im Anfallsauftreten. Dabei handelt es
sich also um eine konkrete Frage nach Korpererleben. Auch diese Frage realisiert der
Arzt zundchst in einer Form, die eine Antwort in generalisierter Form relevant machen
wirde, greift dann jedoch auf die oben beschriebene Strategie zurtick: Er paraphrasiert
das wesentliche Ereignis in der Chronologie des Anfallsauftretens (Z.076), macht eine
narrative Rekonstruktion relevant (Z.077) und wiederholt noch einmal das fragliche
Detail (Z.078). Nach einem kurzen Moment Schweigen, das einer kognitiven
Suchoperation der Patientin zuzuschreiben ist, Gbernimmt die Patientin den Turn fur
eine AuRerung, die inhaltlich und formal dem durch die &rztliche Strategie gesetzten
Zugzwang entspricht. Im weiteren Gesprachsverlauf erneuert der Arzt dann die im
vorliegenden Ausschnitt gescheiterte Frage nach Interventionsmdoglichkeiten. Die
Anwendung der Strategie der erneuten Initiierung narrativer Rekonstruktion fuhrt also
im vorliegenden Fall in diesem Sinne zum Erfolg. Aufgrund der vom Arzt zu leistenden
Paraphrase ist sie jedoch einigermallen undkonomisch. Eine im Kontrast dazu
6konomische Strategie, die ich auf Seiten des Arztes identifizieren konnte, stelle ich

nun abschlielRend vor.

Bereitstellen von Kandidaten

In einem Teil der Gespréche im Korpus findet sich im Gesprachsverhalten der Patienten

wiederholt eine starke Vermeidung von Detaillierung von Koérperphdnomenen. Die
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Patienten bedienen die vom Arzt durch typische Arztfragen?! etablierten Zugzwénge
dann nur in eingeschranktem Malle in der Regel durch Benennung von
Korperhandlungen und Koérperempfindungen, ohne diese jedoch zu beschreiben??.
Fuhren die basalen Explorationstrategien des Arztes wiederholt zu keinem Erfolg,
greift der Arzt auf eine offensivere Strategie zuriick: Dem Bereitstellen von Kandidaten.
Das wird im folgenden Ausschnitt aus Gesprdch 2 besonders deutlich. Im
Gesprachsverlauf bis dahin &uRert der Arzt nach der offenen Einstiegsfrage eine
explizite Erzahlaufforderung in Bezug auf das Anfallsereignis und eine weitere
explizite Erzahlaufforderung mit Fokus auf die Hand. Aulerdem stellt er eine
Detailfrage mit dem Potenzial, eine narrative Rekonstruktion auszulésen. Die Patientin
antwortet in jedem Fall sehr vage und im Sinne des arztlichen Explorationsinteresses

nicht ausreichend.

Transkriptausschnitt 27: Bereitstellen von individuellen Kandidaten durch den Arzt als

erfolgreiche lokale Explorationsstrategie

056 A: ((schreibt 12.12 Sek)) hm hm.

057 (4.29) <<creaky> u/und hm/> du sagst/
du/ bisher hast du zum zITTern nur
gesagt (.) dass es ist wie 1lEtztes mal;=

058 =aber wie IST es denn das zittern;

059 P2: (1.1) <<pp/ schwach>> wieder SO;>

060 A: (0.99) (also) (.) das 1ist so_ein
bisschen UNregelmalBig is;=

061 =is/

062 P2: (.) jJa es ist e/ (.) eher UNregelmaRig;=

063 =manchmal hoért s fir zehn minuten wieder
auf,

064 so wie lEtztes mal,=

065 A: =hm hm,

066 P2: und dann fangt s wieder An und dann
hat s mal wieder solche pAUsen;

067 A: ((schreibt 9.9 Sek))

Zu Beginn des Gespréachsausschnitts macht der Arzt auch nach Abschluss seiner
Schreibaktivitat keine Anstalten, den Turn zu Ubernehmen, womit die Patientin
theoretisch die Mdglichkeit hatte, ihre zuvor geleistete Rekonstruktion fortzufiihren,

was sie jedoch nicht wahrnimmt. Daraufhin expliziert der Arzt in einer Frage nach der

21 vgl. dazu Spranz-Fogasy: 2010.
22 Inshesondere der erste Teil des in 5.1.1 auszugsweise naher untersuchten Gesprachs 1, sowie Gesprach
2 bis zur Identifikation des chief compliants weisen diese Charakteristik auf.
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Art und Weise des Zitterns sein Explorationsinteresse. Die Patientin verweist in Bezug
auf die Qualitat des Korperhandelns auf frihere Anfallserfahrungen. Sie enstpricht
somit nicht dem vom Arzt zu Anfang des Gesprachs gesetzten globalen Zugzwang auf
Detaillierung und Wiederholung friherer Themen, den er zudem an dieser Stelle lokal
reetabliert hat. Daraufhin &ndert der Arzt seine Explorationsstrategie und stellt der
Patientin einen Kandidaten fir die Qualitat des Kdrperhandelns zur Verfligung. Fiir die
Wahl des Kandidaten ist zu vermuten, dass er unter Rickgriff auf eine weitere
Modalitat stattfindet, indem er sich auf eine Bewegung bezieht, die die Patientin
parrallel zum ,,SO* (Z.059) vormacht. Somit ist der Kandidat individuell zugeschnitten
auf den Fall. Die Patientin ratifiziert den Kandidaten des Arztes, und wiederholt das
Adjektiv, wobei sie durch die Erganzung einer Naherung anzeigenden Partikel die
Gultigkeit der Aussage in ihrer Prézision etwas einschrankt. Die Patientin erganzt
selbststandig noch einige Aspekte im Sinne der durch die Arztfrage gesetzten Relevanz.
Durch eine langere Schreibaktivitat auf Seiten des Arztes wird deutlich, dass er
relevante Informationen erhalten hat. Im weiteren Gesprachsverlauf schlielen sich
daraufhin weitere Detailfragen an, die die Patientin jeweils einigermallen prézise

beantwortet.

Nicht nur im Falle der Vermeidung von Detaillierung findet sich diese Strategie auf
Seiten des Arztes. Die Patientin in Gesprach 3 verhalt sich insgesamt sehr kooperativ,
indem sie die vom Arzt etablierten Zugzwéng jedes Mal relativ ausfiihrlich beantwortet.
Dabei fokussiert sie jedoch hauptséchlich auf die Rahmenbedingungen der
thematisierten Anfallsereignisse und &uflert sich zu den Korperphdnomenen selbst
kaum. An der einzigen Stelle, an der sie Korperhandeln beschreibt, bricht ihre
Beschreibung ab. Als der Arzt nach einer langeren Pause ihren Status als Rednerin
nochmals reetabliert, weicht sie auf einen anderen Aspekt des Anfallsthemas aus. Im
nachfolgenden Ausschnitt reetabliert der Arzt den Fokus auf die Details des

Anfallsauftretens durch eine Frage.

Transkriptausschnitt 28: Bereitstellen von typischen Kandidaten durch den Arzt als

erfolgreiche lokale Explorationsstrategie

046 A: (1.5)dAs heiBt (1.2) du liegst im bEtt
(-) <<all> oder sie liegn im bEtt> °h
und dAnn plOtzlich,

047 [ (-) mErken sie/]
048 P3: [ (=) plotzlich hat] eInfach die hand
gezittert-=
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049 =ja;

050 A (1.0) als als war sie an ein/ an strOm
angeschlossn oder wie wie also wie
fERNgesteuert-

051 (0.7) weil sIE selber mAchen s ja nich;

052 (0.62) [oder] wie wie wie Is das;

053 P3: [nEE-]

054 (=) i:ch kann mir (dat) AUch nich so
genau erklar n also w/ (0.5)wo das:
herkommt; =

055 =aber is halt einfach dass die
hAnd nich: so ruhig (.) hAlten kann;

056 A (1.0) ((schreibt, 2.5 Sek))

057 P3: oder wenn ich dann halt auch GEgenstande

in der hand hab dass es halt dann auch
sehr extrem wackelt <<p> und> das mit
dem hAlten nich mehr so gut klappt;

058 A: ((schreibt, 4.62 Sek))

059 P3: also dass ich das rUhig ich in der hand
halte;

060 A: hm hm,

Auch im vorliegenden Abschnitt zeigt die Patientin sich sofort sehr kooperativ: Sie
ubernimmt den Turn noch wéhrend des Redebeitrags des Arztes und gibt eine formal
préaferierte Antwort. Allerdings fallt diese einigermalien kurz auch und enthélt nur
Informationen, die im Gespréch bereits zuvor gegeben worden sind. An dieser Stelle
andert der Arzt seine Explorationsstrategie und stellt direkt zwei Metaphern als
Kandidaten zur Beschreibung der Art des Anfallsauftretens bereit. Im Gegensatz zum
vorher betrachteten Ausschnitt sind diese Kandidaten nicht fallspezifisch, sondern
stellen Metaphern dar, die auch in anderen Gesprachen des Korpus aufgetreten sind,
und somit als einigermafen typische Metaphern zur Beschreibung von Anfallsauftreten
eingeschéatzt werden koénnen. Der Arzt nutzt an dieser Stelle also seine fachliche
Expertise und seine Erfahrung im Arzt-Patienten-Gesprach als Quelle fir den
Kandidaten. Obwohl die Patientin die Kandidaten beide in einem Zug zuriickweist, ist
die vom Arzt angewendete Strategie im vorliegenden Ausschnitt doch lokal erfolgreich:
Die Patientin steigt daraufhin in eine Detaillierung ihres Kérperhandelns ein, die den
bisherigen Detailgrad deutlich tberschreitet. Die Schreibaktivitit des Arztes und sein
Rickzug auf eine Zuhorerposition markieren in der Interaktion die Relevanz der

gegebenen Antwort.

Im nachfolgenden Transkriptausschnitt aus Gesprédch 2 vom Arzt eingefuhrt die
Metapher der Fernsteuerung wieder. Wie bereits weiter oben erwahnt, zeichnet sich
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Gesprach 2 in weiten Teilen durch eine starke Vermeidung von Detaillierung auf Seiten
der Patientin aus. Im nachfolgenden Gesprachsausschnitt fihrt der beidseitige

Rickgriff auf Bildlichkeit jedoch kommunikativ zum Erfolg.

Transkriptausschnitt 29: Erfolgreiche Detaillierung durch beidseitigen Rickgriff auf
Bildlichkeit

169 A (3.96) und/ (.) und wIe fuhlt sich das
zittern An,=

170 =also ist das wle wenn deine hand
fErngesteuert ist oder <<creaky> wie::
oder wie> (---) de

171 P2: (=) ich kann versuchen damit AUfzuhOren,

172 A: ja?

173 P2: so wie JjEtzt,

174 A: [Ja?]

175 P2: [aber es]zIttert immer noch;

176 (0.97) und (2.36) ja.

177 (2.97) ich kAnn daftur halt nichts/ ich
weil nicht/(--) ich mAch das ja nicht;

178 A: hm hm, =

179 P2: =EIgentlich mach ich s theoretisch
schOn; =

180 =aber (1.36) ich mErke nicht dass ich s
mache-

181 A: hm hm,

182 P2: (--) es ist so als/(1.41) ja.=

183 =als ob ich fErngesteuert war;

184 (0.5) weil (.) ich kann damit nicht so
recht AUfhoren;

185 das ist das ruhigste was ich hAlten
kann;

186 A: hm hm,

187 ((3 Sek Rascheln)) ((seufzt)) ((geht

durch den Raum)) ((klappert)) ((raschelt
und geht zurick))wirdest du s denn
schAffen/ ((klappert 2.24

Sek) )<<klappernd> willst du mal mit
rEchts die> drei/ zwei dinger
aufeinAnderzustellen,

Der Arzt stellt im vorliegenden Ausschnitt die Frage nach der Qualitat der Empfindung,
die das Korperhandeln der Patientin begleitet. Er ergénzt seine Frage um einen
Kandidaten, ndmlich das Bild der Fernsteuerung. Die Patientin nimmt Kandidaten
zun&chst zum Ausgangspunkt einer Detaillierung ihrer Einflussmaéglichkeiten auf ihr

Korperhandeln. Diese Fokussierung entspricht der Semantik des durch den Arzt
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eingefihrten Bildes. Zur Darstellung des konkreten Korperhandelns greift die Patientin
auf eine andere Modalitét zurlick, indem sie ihre sprachliche Darstellung mit akut im
Gesprach vorliegenden und fur den Arzt sichtbaren Beschwerden in Bezug setzt. Die
somit einbezogene tatsachliche Bildlichkeit erganzt sie auf sprachlicher Ebene nicht
weiter. Stattdessen fahrt mit einer Elaboration der Kontrollmdglichkeit fort. Der Arzt
zieht sich wahrenddessen auf eine reine Zuhdrerposition zuriick und macht auch an
turniibergaberelevanten Punkten wie in Zeile 178 keine Anstalten, den Turn zu
ubernehmen. Als die Patientin daraufhin ihre Darstellung weiter ausfihrt, greift sie auf
alle drei Strategien zurlick, die sich lokal als erfolgreich erwiesen haben: Sie wiederholt
und ratifiziert die vom Arzt eingefuhrte Metapher, expliziert ihr Korpererleben
unmittelbar und greift nochmals auf die andere zur verfigung stehende Modalitat
zurlick. Diesen letzten Aspekt greift der Arzt schlieflich auf und schafft durch
Hinzuholen von Material Vertiefungsmoglichkeiten. Arzt und Patientin greifen also im
vorliegenden Ausschnitt jeweils auf die durch den anderen eingefihrte Bildlichkeit
zuriick, wodurch die Exploration anhand der Detaillierung von Kérperphdnomenen

fortschreitet.

Das Bereitstellen von Kandidaten ist also eine lokale Explorationsstrategie, bei der der
Arzt nicht zwangslaufig tber ein hohes Vorwissen in Bezug auf den spezifischen Fall
haben muss. Im Korpus hat sie sich als erfolgreich sowohl im Gesprach mit eher
kooperativen als auch eher ausweichenden Gesprachspartnern gezeigt. Allerdings
eignet sich diese Strategie nur lokal und bezogen auf ein einziges oder wenige Details.
Einen besonderen kommunikativen Erfolg zeigt die Strategie in Wechselwirkung mit
dem Ruckgriff auf Bildlichkeit. Wie in der fallibergreifenden Analyse zuletzt
herausgearbeitet werden konnte, hat dabei der Einbezug anderer Modalitdten eine

besondere Aussicht auf Erfolg.

6. Diskussion und Einordnung

Eine Diskussion und Einordnung der Ergebnisse der von mir vorgenommenen
explorativen und falllbergreifenden Analyse soll auf vier verschiedenen Ebenen
stattfinden. Erstens gleiche ich die wesentlichen Ergebnisse meiner Analyse mit denen
vorangegangener gesprachsanalytischer Arbeiten zu diesem Themenbereich ab.

Zweitens arbeite die Bedeutung der identifizierten Strategien fir den
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Interaktionsprozess der Arzt-Patienten-Gesprache heraus. Im dritten Teil stelle ich
Uberlegungen zum praktischen Nutzen sowohl aus einer engen als auch aus einer
weiten Anwendungsperspektive an, wie Pick&Meer (2018) sie definieren. Zum
Abschluss beleuchte ich das im Zuge der Arbeit explizierte Erscheinungsbild von
Kdrperschilderungen vor dem Hintergrund der in den neuen Kognitionswissenschaften

aufgekommenen These des Embodiment.

6.1 Diskussion der Ergebnisse und Situierung im Diskurs

Im Zuge meiner Analyse habe ich in gesprachsanalytischer Hinsicht in zwei Bereichen
wesentliche Ergebnisse erzielt. Zum Einen habe ich Beobachtungen zum
Gesprachsverhalten der Patienten im Sprechen Uber ihr spezifisches Krankheitsbild
getatigt. Dabei konnte ich einzelne sprachliche Verfahren explizieren, mit denen sie
Beteiligten Korperhandlungen und Kérperempfindungen schildern. Zum Anderen lief3
sich  mit Hinblick auf die Beteiligungskonstellation Aussagen (ber das
Gesprachsverhalten der Interaktanten in ihren spezifischen Beteiligungsrollen
erarbeiten. Die Ergebnisse aus beiden Bereichen werde ich im Folgenden mit den
bisherigen Erkenntnissen zum Sprechen uber Anfallserkrankungen im Arzt-Patienten-

Gespréch abgleichen.

Die Schilderung von Kdrperhandeln und Koérpererleben durch die Patienten findet in
den untersuchten Gesprachen ublicherweise im Kontext der narrativen Rekonstruktion
von Anfallsgeschehen statt. Nur wenn die thematisierten Beschwerden auch wéhrend
des Gespréchs vorliegen, oder aber im Nachgang eines kommunikativen Problems

auftreten?®, werden diese auch auRerhalb der Anfallsrekonstruktionen thematisiert.

Die Rekonstruktionen von Anfallsgeschehen durch die Patienten werden durch den
Arzt initiiert, und beginnen konform mit seiner Relevanzssetzung in der Regel narrativ
episodisch. Sie weisen dann aber in vielen Fallen eine Verédnderung hin zu einer
generalisierten Form auf?*. Wie auch in der Ergebnisprasentation der explorativen
Analyse gesehen, spielt diese Bewegung sich haufig im Nachgang von starken
Verbalisations- und Formulierungsschwierigkeiten auf Seiten der Patienten ab. Versteht

man Erzédhlen als die ,,ausgebauteste alltagsweltliche Form der Kommunikation von

23 Das war im Beispielfall in 5.1.3 der Fall.
24 Dieses Phanomen war im Beispielfall in 5.1.1 zu Tage getreten.

89



Wissen* (Deppermann 2018: 110), handelt es sich bei der Bewegung also um den

Rickzug auf ein weniger ausgebautes Level.

Im von mir untersuchten Korpus werden Anfallsauftreten und die Bestandteile seines
Erscheinunsgbilds von den Patienten semantisch wiederholt als etwas Eigenstéandiges
ausgedriickt. Bei der Schilderung von Korperhandeln haben die Korperteile in der
Regel die semantische Rolle des Agens inne. Im Zuge der Detaillierung von
Kaorperschilderungen treten bei den Patienten immer wieder
Formulierungsschwierigkeiten  auf. Im  Kontext der Darstellung von
Kdrperphdnomenen treten in  manchen Féllen Merkmale einer sprachlich
distanzierenden Gestaltung unter Ruckgriff auf unpersénliche Formulierungen auf.
Insbesondere im Fall der jlingsten Patientin findet sich aber auch das genaue Gegenteil
in Form einer aktualisierenden, in Teilen szenisch-performative Gestaltung. Beide
Varianten einnern an Gestaltungstypen, die Stukenbrock (2015) bei der Untersuchung
von Traumaerzahlungen identifiziert hat (vgl. Stukenbrock 2015: 84f.).

An den entsprechenden Stellen explizieren die Patienten immer wieder Probleme auf
epistemischer Ebene oder auf Ebene der Verbalisation. Auf paraverbaler Ebene
markieren sie diese als uncomfortable moments (vgl. Erickson & Shultz 1982: 104).
Bei einigen Patienten hatte sich in Reaktion auf die Schwierigkeiten im Kontext von
Korperschilderungen ein Verhalten beobachten lassen, dass als Schutz des eigenen
Face interpretiert werden konnte. Immer wieder fiihren Formulierungsschwierigkeiten
bis zum Abbruch der Darstellung. Die Tendenz der Patienten, Kdrperschilderungen
tendenziell zu vermeiden, l&sst sich einreihen in das in der Bielefelder Forschung
identifizierte Gesprachsverhalten von Patienten mit dissoziativen Stdrungen, die
Aufmerksamkeit in der Anfallschilderung vom Anfallsgeschehen wegzurichten (vgl.
z.B. Job et al. 2016).

Laut meiner Analyse reagiert der Arzt auf das Vermeiden von Detaillierung durch den
Patienten mit einer Vertiefung seiner Exploration entweder durch typische Arztfragen
oder durch das wiederholte Einleiten der narrativen Rekonstruktion ein und des selben
Ereignisses. Daruberhinaus greift er h&ufig auf andere Modalitdten zuriick. Dies
spiegelt sich im Korpus im Rahmen von durch den Arzt initiierten Malaufgaben, Tests
und Untersuchungen insgesamt wieder. Ich habe im Zuge meiner Analyse multimodale

Aspekte auBBen vor gelassen.

90



Bei der wiederholten Realisation von Kdrperschilderungen greifen Patienten in der
Regel im Gesprachsverlauf zunehmend auf Strategien zuriick, mit denen sich
Formulierungsprobleme umgehen lassen. Im Zuge der fallibergreifenden Analyse
hatte sich auf Seiten der Patienten insbesondere die Nutzung sprachlicher Bildlichkeit
als erfolgreich herausarbeiten lassen. Diese Beobachtungen decken sich mit denen
friherer Untersuchungen im Bielefelder Projektzusammenhang. Bereits zu Anfang des
Forschungsvorhabens waren Veranschaulichungen als interaktives
Darstellungsverfahren in den Korpora im Zusammenhang mit
Verstandigungsschwierigkeiten besonders aufgefallen (vgl. Brinner & Giilich 2002:
22). Dabei konnten den identifizierten Veranschaulichungsverfahren bestimmte
Funktionen zuordnen: Metaphern und Vergleiche dienen dem Ausdruck der
Empfindung, es wird also die charakteristische Qualitat der Anfalle zugénglich
gemacht (vgl. Brinner & Gulich 2002b: 67). Nachdem ich im Zuge meiner Analyse
festgestellt habe, dass der Arzt im Zuge seiner Exploration von Kodrperphdnomenen
insbesondere deren Detaillierung durch den Patienten in Hinblick auf die Qualitét
relevant macht, kann ich diese Einschdtzung aus einer veranderten Perspektive
unterstreichen. In meinem Korpus l6sen die Patienten diese spezifische an sie gestellte
Gespréchsaufgabe wesentlich durch den Rickgriff auf Metaphern und Vergleiche.

\on Seiten des Arztes wird diese Strategie des Patienten in der Regel unterstitzt, indem
er sich an den entsprechenden Stellen auf eine Zuhdrerposition zuriickzieht, und dem
Patienten Raum fur die Schilderung gibt. Indem Erzédhlsequenzen interaktiv vor allem
auch dadurch zustande kommen, dass Zuhorer Ubergaberelevanten Stellen nicht flr
eigene Redebeitrdage nutzen (vgl. Gilich & Mondada 2008: 108), macht das Verharren
des Arztes auf der Zuhdérerposition den Beginn oder das Fortsetzen einer Erzahlsequenz
relevant. Durch Spezifizierungsfragen und Detailfragen tragt er zudem aktiv zur
Elaboration bei. Die friihen Untersuchungen von Brunner und Gulich fordern auf Seite
des Arztes nur Veranschaulichungsverfahren zu Tage, die sich auf die AuBerungen der
Patienten beziehen, also an Stellen, an denen der Arzt \erstandnis signalisiert oder
Konkretisierungen vornimmt (vgl. ebd. 65f.). Auch dies deckt sich mit den von mir
herausgearbeiteten ~ Ergebnissen.  Wenn  der  Arzt angesichts  starken
Detaillierungsvermeidens durch den Patienten Kandidaten bereitstellt, greift er dabei
hé&ufig seinerseits von sich aus auf sprachliche Bildlichkeit zurtick. Dabei tritt sein
Expertenwissen und seine Erfahrung im Sprechen tber Anfalle zu Tage, indem er
typische Bilder als Kandidaten bereitstellt.
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Ebenfalls bereits Brinner und Gilich (2002) stufen Veranschaulichungsverfahren als
eine Formulierungsressource ein, mit deren Hilfe Patienten Formulierungsroutinen
entwickeln (vgl. ebd. 62). Ich konnte im Zuge meiner Untersuchung den Rickgriff von
Patienten auf Formulierungsroutinen allgemein als zentrale Strategie zur Bewaéltigung
der kommunikativen Aufgabe der Schilderung von Kdrperhandeln oder Korpererleben
identifizieren. Dabei konnte ich einen gesprachsdynamischen Ubergang zwischen
Formulierungsroutinen allgemein und vorgeformten Sturkturen, wie sie von Knerich
(2013) umfassend untersucht worden sind, beobachten. Gemal meiner Analyse
schopfen die Patienten ihre Formulierungen aus drei verschiedenen Quellen: Erstens
nutzen sie individuell vorgeformte Ausdriicke, Alltagsfloskeln (z.B. Marathon
gelaufen sein) bzw. konventionalisierte Bilder (z.B. Stromschlag). Zweitens greifen sie
auf ein medizinisches Vokabular zuriick, das sie im Zuge ihrer Krankheitsgeschichte
bei friherer Arztkonsultation erworben haben. Drittens entwickeln sie im Zuge des
aktuellen Gesprachs angesichts erhohter Formulierungsschwierigkeiten ad hoc
Formulierungsroutinen, auf die sie im weiteren Verlauf des Gespréachs situativ
zuriickgreifen. Die erste dieser drei Quellen liegt vollstdndig auRerhalb des aktuellen
Gespréchs. Die zweite wird durch den Interaktionskontext bedingt, liegt also sowohl
aullerhalb als auch innerhab des aktuellen Gesprachs, das sich in eine Reihe von
Experten-Laien-Gesprachen einreiht, und das Potenzial hat, das Repertoire der

Patienten zu aktualisieren. Die dritte Quelle liegt innerhalb des aktuellen Gespréchs.

Quelle Lokation Verwendungsart im | Beispiel
Gespréch
Alltags- Gespréchsextern Statisch - Individuelle Floskeln
sprache - Konventionalisierte
Metaphern
Fach- Gesprachsubergreifend | Aktualisierend - Medizinische
sprache Fachausdriicke
Erfolg- Gesprachsintern Ad hoc und - Individuelle Metaphern
reiche dynamisch - Labels
Verfahren

Tabelle 3: Von Patienten genutzte Formulierungsressourcen geordnet nach Quellen (Eigene Darstellung)

Bezogen auf das Gesprachsverhalten von Patienten mit dissoziativen
Bewegungsstérungen konnte ich im Zuge meiner Arbeit im Wesentlichen die
Erkenntnisse aus dem Bielefelder Projektzusammenhang bestétigen. Entsprechend
dem einleitend definierten Forschungsinteresse habe ich im Zuge meiner Arbeit
Korperschilderungen und die Bedingungen ihrer Hervorbringung in den Blick
genommen. Ich konnte im Zuge meiner Analyse ein Bindel an Merkmalen
zusammentragen, die die Korperschilderungen im Korpus aufweisen, ein festes
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Erscheinungsbild war daraus jedoch nicht ableitbar. Wahrend die Korperschilderungen
in den einzelnen Gesprachen auf formaler Ebene einigermalRen unterschiedlich
ausfallen, haben sie doch alle gemeinsam, dass sie die Patienten vor eine grofRe
Herausforderung stellen. Bei der Analyse der Umgangsweise der Interaktanten mit
diesen Herausforderungen lieR sich eine Reihe von rollenspezifischen Strategien
identifizieren. In Folge dessen konnte ich ein interaktives Zusammenspiel dieser
Strategien identifizieren, das maRgeblich die Oberflachenerscheinung der untersuchten
Gesprache bestimmt. Diesen Mechanismus als besonders interessantes Ergebnis

meiner Analyse werde ich im Folgenden noch einmal gesondert behandeln.

6.2 Bedeutung der herausgearbeiteten Strategien fir die Arzt-Patienten-
Interaktion

Im Zuge meiner Analyse dyadisch konstellierter padiatrischer Anamnesegesprache zu
Fallen dissoziativer Bewegungsstorungen habe ich das Gespréchsverhalten der
Interaktanten exploriert und fallibergreifend analysiert. Das Gespachsverhalten auf
Seiten des Arztes ist wesentlich auf die Detaillierung von Korperhandeln und
Korpererleben durch den Patienten ausgerichtet. Auf Patientenseite wiederum zeigt
sich, dass die Schilderung von Kérperhandeln und Korpererleben mit wesentlichen
Herausforderungen verbunden ist. Dies fiihrt zu einer Tendenz der Patienten, die
Detaillierung von Koérperphanomenen teilweise lange zu vermeiden. Zwischen dem
Verhalten von Arzt und Patient wird somit ein Spannungsverhéltnis offenbar. Dass in
Gesprachen mit Patienten mit dissoziativen Anfallen ein solches vorhanden ist, lasst
sich gemal der Erkenntnisse aus dem Bielefelder Projektzusammenhang bereits

vortheoretisch feststellen:

,Ist der Untersucher zunehmend genervt und hat den Eindruck, dass seine Fragen eher
eine ungebuhrliche Zumutung flir den Patienten sind, der doch alles schon erzahlt hat,
so weist dies deutlich in Richtung dissoziativer Anfélle.“ (Opp 2015:200)

Dieses Phdnomen kann mit dem von mir explizierten Gesprachsverhalten von Arzt und
Patient in Bezug gesetzt werden. Sowohl Arzt als auch Patienten zeigen das \Verhalten,
an problematischen Momenten des Gesprachs die Strategie zu wechseln. Der Arzt
behandelt diejenigen Stellen, an denen der Patient einer Detaillierung von
Kdrperphdnomenen ausweicht, als problematisch — er nimmt diese jeweils zum Anlass
fur Reperatursequenzen und thematische Schleifen. Auf der anderen Seite vermeiden
die Patienten das Detaillieren von Korperhandeln teilweise lange. Aus dem

Zusammenspiel der Gesprachsverhalten auf beiden Seiten ergibt sich im
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Gesprachsverlauf ein Wechselspiel, im Zuge dessen teilweise innerhalb kurzer Zeit
viele Strategien durchlaufen werden. Dieses wird so lange fortgesetzt, bis vom
Patienten eine Schilderung von Kérperhandeln in einem Detailgrad geleistet wird, die
das Explorationsintersse des Arztes zu sattigen scheint. Auf interaktiver Ebene erfllt
dieses Wechselspiel die Funktion einer Suchoperation nach einer Strategie zur
Kaorperschilderung, die unter den Bedingungen des spezifischen Gesprachs gelingen

kann.

Wie sich gezeigt hat, haben die lokal erfolgreichen Strategien das Potenzial, im Laufe
des Gespréchs dynamisch in eine global hilfreiche Strategie tiberzugehen, indem dabei
Strukturen entwickelt werden, auf die der Patient im weiteren Gesprachsverlauf
zurlickgreifen konnen. In der Analyse wurde dies besonders greifbar daran, dass
Patienten, nachdem sie an einer Stelle zur Bewaéltigung der kommunikativen
Herausforderung eine Metapher entwickelt haben, auf diese Strategie oder sogar das
konkrete Bild wieder zurtickgreifen, wenn an spaterer Stelle der Arzt erneut
Korperschilderungen relevant macht. Die Erarbeitung von Metaphern bzw.
Metaphernsystemen ist im Gesprach also gleichbedeutend mit der Erarbeitung einer
Routine, die dem Patienten dann zur Verfligung steht. Diese Bewegung wird im
Gespréch durch das Gesprachsverhalten des Arztes begunstigt.

Indem das Entwickeln von Formulierungsroutinen fir Patienten mit einer wesentlichen
Verringerung von Formulierungsschwierigkeiten einhergeht, handelt es sich dabei auf
den ersten Blick um eine erfolgreiche Losung der Herausforderungen, die sich in den
von mir untersuchten Gespréchen stellen. Auf makrostruktureller Ebene ergibt sich in
manchen Gesprachen jedoch in diesem Zusammenhang ein interaktives Problem:
Indem Patienten im Zuge der Darstellung von Kdrperphdanomenen an spaterer Stelle
im Gesprach auf die frihrer erarbeiteten Formulierungen als Ressource zurlickgreifen,
zeigen sie im Zuge dessen erneut ein Vermeidungsverhalten in Bezug auf weitere
Detaillierung. Das Schildern des Anfallsgeschehens unter Ruckgriff auf diese nun
erarbeitete sprachliche Struktur scheint analog zur Schilderung langer zuriickliegender
Anfélle zu funktionieren. Das spontane Moment der Anfallsschilderung, an das sich
das differenzialdiagnostische Erkenntnisinteresse wesentlich ankntpft (vgl. Opp 2015:
200) scheint durch diesen Prozess jedoch verloren zu gehen. In den untersuchten
Gesprachen lieBen sich auf den wiederholten Ruckgriff der Patienten auf

Formulierungsroutinen jedenfalls zwei Reaktionen beobachten: Entweder nimmt er
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dieses zum Anlass erneut Detaillierungszwange zu etablieren, oder er beendet die
Explorationsphase des Gesprachs, um im Gesprachsablauf zum né&chsten

Handlungsblock fortzuschreiten.

Den gesamten Mechanismus in seiner Dreiteilung in Herausforderung, interaktive
Suchoperation und Schépfung einer Formulierungsroutine, fasse ich in der folgenden

schematischen Darstellung noch einmal vereinfacht zusammen:

Arzt behandelt vom Patient findet
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Schematische Darstellung 3: Der Explorationsmechanismus im Arzt-Patienten-Gespréch bei Patienten
mit detaillierungsvermeidendem Gesprachsverhalten (Eigene Darstellung)
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Der von mir explorativ herausgearbeitete Mechanismus erfasst sowohl die besondere
Herausforderung im Sprechen tber Anfdlle, als auch deren interaktive Losung. Er
reprasentiert zunachst nur die Interaktionslogik, wie sie in den Gesprachen des von mir
untersuchten Korpus zu Grunde zu liegen scheint. Jedoch erscheint vielversprechend,
unter Einbezug weiterer Daten zu tberprifen, ob sich diese fir Gesprach mit Patienten
mit psychogenen Anfallserkrankungen verallgemeinern lasst, und ob sie sich im
Gesprach mit Patienten mit Anfallserkrankungen mit biologischer Indikation nicht
wiederfindet. Ist letzteres der Fall, ist eine differenzialdiagnostische Nutzbarmachung

wahrscheinlich.

6.3 Uberlegungen zum praktischen Nutzen

Pick & Meer (2018) unterscheiden zwischen einem engen und einem weiten
Anwendungsbereich, in dem Erkenntnisse linguistischer Analysen nutzbar gemacht
werden koénnen. Wahrend im Sinne einer engen Anwendung sprachliche und
kommunikative Prozesse lediglich deskriptiv-analytisch bearbeitet werden, zielt ein
weiter Anwendungsbereich, die empirischen Befunde préskriptiv nutzbar zu machen,

um beobachtbare Problemstellungen der Kommunikation zu beheben (vgl. ebd. 198).

Die in Bielefeld entwickelte linguistische Differenzialtypologie stellt also eine
Anwendung im engen Sinne dar. Indem das Gesprachsverhalten von Patienten
differenzialdiagnostisch unmittelbar Aufschluss bietet, werden hier deskriptive
Erkenntnisse in der medizinischen Praxis nutzbar gemacht. Auch die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit haben in diesem Sinne das Potenzial, zu einer Scharfung der
Merkmale des Gespréachsverhaltens von Patienten mit dissoziativen Stdrungen
beizutragen. Jedoch missten sie zu diesem Zweck zuné&chst in einer weiteren Analyse

mit dem Gespréachsverhalten der Patienten anderer Storungsbilder kontrastiert werden.

Die Bielefelder Differenzialtypologie als Anwendung gesprachsanalytischer
Erkenntnisse im Rahmen eines medizinischen Interesses stellt einen Spezialfall dar. Da
eine gesprachsanalytische Untersuchung genuin eine theoretische Auseinandersetzung
mit der Sprache als einem aul3erwissenschaftlich relevanten Gegenstand darstellt, ist es
aber naheliegend die Ergebnisse auch in der Praxis ,,linguistische[r] Laien, mit anderen
Worten Kommunikationsverwender* (Pick/Meer 2018: 203) nutzbar zu machen. Es
stellt sich die Frage, wie die Ergebnisse ,,unmittelbar zur Verbesserung der alltdglichen
Kommunikationsverhéltnisse beitragen* (Nothdurft&Spranz-Fogasy 1988: 14) kdnnen.
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Die Erwartungshaltung von Kommunikationsverwendern an die Anwendung von
Ergebnissen der Gespréachslinguistik ist Ublicherweise das Ausprechen von
Handlungsempfehlungen. Hier besteht offensichtlich der Anspruch eines weiten
Anwendungsbereichs. Ob dieser erfillbar ist, steht jedoch in Frage, da die
Identifikation typischer kommunikativer Probleme nicht gleichbedeutend mit der
Identifikation der passenden Ldsungen ist (vgl. Pick&Meer 2018: 200).

Ein frih in der Geschichte der vergleichsweise jungen Disziplin der linguistischen
Gesprachsanalyse entwickelte Ansatz um mit diesem Problem umzugehen, liegt in dem
Angebot gesprachsanalytischer Kommunikationstrainings. Indem Berufspraktiker
anhand von Forschungsergebnissen und Untersuchungen ihres eigenen Redeverhaltens
fur die sprachlichen Besonderheiten von Kommunikationsprozessen sensibilisiert
werden, erhalten sie die Madoglichkeit, eine vergroRerte Wahrnehmung des
Gespréachsgeschehens im Sinne einer kompetenteren Gesprachsfuihrung zu nutzen (vgl.
Nothdurft&Spranz-Fogasy 1988: 14f.). Dieser Art von Anwendung liegen zwei
Uberlegungen zu Grunde: Einerseits ist den Gesprachspraktikern ihr sprachliches
Handeln nicht durch reine Introspektion zugénglich — es wird ihnen erst durch die
Detailanalysen bewusst. Andererseits werden auf Grundlage empirisch tatsachlich
vorhandener Probleme bei den Praktikern Reflexionsprozesse angestof3en werden,
durch die sie selbst am Besten Handlungsalternativen entwickeln kdnnen (vgl.
Pick&Meer 2018: 205).

Lautet der Anspruch, gesprachsanalytische Erkenntnisse nicht nur auf Ebene des
individuellen Sprechers nutzbar zu machen, sondern zum Aufzeigen konkreter
Handlungsmdglichkeiten in spezifischen Bereichen kann auf diesen Mechanismus
jedoch nicht unmittelbar zurtickgegriffen werden. Die Entwicklung einer good practice,
also eines empfehlenswerten sprachlichen Handelns, das an Berufsgruppen vermittelt
werden soll, stellt als weite Anwendung gesprachslinguistischer Erkenntnisse auf einer
generalisierten Ebene also eine besondere Herausforderung dar (vgl. Pick&Meer 2018:
206).

Aus diesem Grund muss eine auf Anwendung orientierte Gesprachsanalyse, die das
Ziel der Entwicklung von Handlungsempfehlungen verfolgt, unmittelbar an der Praxis
orientiert sein. Zu diesem Zweck mussen sowohl die Problemsicht der Aktanten als
auch ihre Zielvorstellungen fur gelungenes sprachliches Handeln ermittelt und

miteinbezogen werden. Dazu muss in den Analysen ein Fokus auf gelingendes
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sprachliches Handeln gesetzt werden, das mit Hinblick auf die Vermeidung an anderer

Stelle zu beobachtender Probleme zu analysieren ist (vgl. Meer&Pick 2019: 47f.).

Um gelingende kommunikative Strategien herauszuarbeiten, bieten Pick und Meer
(2018) drei methodische Strategien an: Innerhalb der einzelnen Analyse dienen
diejenigen Gesprachsstellen als Orientierung, die die Gesprachspartner als
unproblematisch behandeln oder in denen sie sogar positive Rickmeldung geben.
Weiteren Aufschluss bieten vergleichende Korpusanalysen von problematischen und
nicht-problematischen Gespréachsbestandteilen mit der gleichen Funktion. SchlielRlich
erlauben insbesondere Vorher-Nachher-Studien von gespréchsanalytischen Trainings
die Explikation einer good practice (vgl. ebd. 207).

Die vorliegende Arbeit war methodisch nicht von vorneherein auf Anwendbarkeit im
Sinne der Entwicklung von Handlungsempfehlungen ausgerichtet. Sie fand auf
Grundlage einer offenen Fragestellung statt, und hatte lediglich zum Ziel, wesentliche
Gesprachspraktiken und Mechanismen zu identifizieren, die im Zusammenhang mit
Korperschilderungen auftreten. Im Zuge der Analyse konnte ich aber im
Gesprachsverhalten des Arztes Hinweise auf dessen Zielvorstellungen festellen. Bei
dem dartiber hinaus identifizierten Mechanismus, im Zuge dessen Arzt und Patient
interaktiv nach der besten Strategie zur Korperschilderung suchen, handelt es sich
gewissermalien um eine gesprachsinterne Suche nach einer good-practice. Indem ich
den Ruckgriff auf Bildlichkeit und die Entwicklung von Formulierungsroutinen als in
der Regel erfolgreiche Ldsung der kommunikativen Probleme explizieren konnte,
erlauben die Hinweise der vorliegenden Arbeit also Aussagen dartiber, welche
Strategien in diesem Gesprachstyp Erfolg versprechen, um das Interaktionsziel lokal
zu erreichen. Wie ich in 6.2 deutlich gemacht habe, ist dieses Gesprachsverhalten
jedoch im Interaktionszusammenhang nicht unproblematisch. Der Ruckgriff der
Interaktanten auf diesen interaktiven Suchmechanismus stellt also seinerseits

mdglicherweise keine good-practice dar.

Aus den  Ergebnissen  meiner  Analyse  koénnen  keine  konkreten
Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, weil mein Vorgehen die methodischen
Anspriiche einer anwendungsorientierten Gesprachanalyse nicht erfiillt. Indem meine
Analyse jedoch aufgrund des explorativen Vorgehens wesentliche Elemente zu Tage

gefordert hat, die in einer anwendungsorientierten Gesprachsanalyse zentral sind,
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konnten sie in diesem Sinne vorbereitend fiir eine Untersuchung im Sinne der von

Pick&Meer vorgeschlagenen Methodik sein.

6.4 Korperschilderungen im Lichte von Embodiment

Der Gegenstand der vorliegenden Arbeit waren Korperschilderungen und deren
interaktive Hervorbringung im  Arzt-Patienten-Gesprach mit Patienten mit
dissoziativen Storungen. Aufgrund der als ursachlich psychogen angenommenen
Genese dieses Krankheitsbildes, das sich aber auf korperlicher Ebene niederschlégt, ist
eine Auseinandersetzung mit diesem aus Perspektive der in den neueren

Kognitionswissenschaften groR gewordenen Theorie des Embodiment naheliegend.

oIm Gegensatz zu der traditionellen Auffassung der Kognition als eines
computationellen Systems [...] wird die verkorperte Kognition als verkorperte
Handlung (embodied action) begriffen. Verkdrpert (embodied) bedeutet dabei, dass die
Kognition die Erfahrung des Korpers und seiner sensomotorischen Fahigkeiten
involviert, die in den biologischen, psychologischen und kulturellen Kontext eingebettet
sind.” (Mazurkiewicz-Sokotowska 2020: 187)

Im sogenannten 4-E-Konzept?® wird dies weiter ausdifferenziert: Kognition wird als in
der sensomotorischen Erfahrung konstituiert und somit verkorpert, mittels on-line
Interaktion mit der Umwelt in die Situation eingebettet, durch Objekte und
Handlungen aus der Aufen- und Innenwelt erweitert, und als handlungs- und
verhaltensorientiert unter Involvieren von Wahrnehmung, Handlung und kognitiver
Informationsverarbeitung enaktiv verstanden (vgl. Mazurkiewicz-Sokotowska 2020:
1871ff.). Dies wird unter dem Begriff der situierten Kognition zusammengefasst (vgl.
Mazurkiewicz-Sokotowska 2020: 187ff.). “Simply put, situated cognition is cognition
that takes place in the context of task-relevant inputs and outputs.” (Wilson 2002: 626)

GemaR entsprechenden psychologischen Dissoziationskonzepten kommen dissoziative
Storungen zu Stande, wenn traumatische Erlebnisanteile in Form von Bildern und
Gedanken, die von Geflhlen, Kérperstellungen oder -bewegungen begleitet werden,
aufgrund unzureichender Ressourcen des Individuums nicht integriert oder berichtet
werden konnen. Sie bleiben dann auf dysfunktionaler Ebene aktiv (vgl. Riess 2016: 4).
Oft wird das korperliche Ausagieren als eine Ubersetzung des seelisch Erlebten

beschrieben, wobei bei dieser Wortwahl mitgedacht ist, dass bei einer Ubersetzung

25 Der Name ergibt sich aus der englischsprachigen Terminologie (embodied, embedded, extended,
enactive) (vgl. Mazurkiewicz-Sokotowska 2020).

99



keine Transformation eines Sachverhalts von einer Sprache in eine andere ohne Rest
und Uberschuss moglich ist (vgl. Kiichenhoff 2013: 45).

Die Beschaftigung mit dem Krankheitsbild dissoziative Stérung aus dem Blickwinkel
der Embodiment-Theorie erfordert also den Einbezug von Kognition, Korper, Sprache
und Umwelt. Diese vier Aspekte werden dabei nicht nur als miteinander interagierende
Entitdten verstanden, sondern als Gesamtsystem, in dem Sachverhalte ineinander
Ubersetzt werden, und in dem die Arbeit jeweils auf denjenigen Teil abgeladen wird,
der am Besten zu dessen Bearbeitung geeignet scheint. Entsprechend sind auch die
theoretischen Auseinandersetzungen verschiedener betroffener Disziplinen, wie
Psychologie, Medizin, Linguistik und Soziologie ineinander in Bezug zu setzen und
ineinander zu Ubersetzen. Um zu gelingen, muss dies in interdisziplindrer
Zusammenarbeit stattfinden. Im Zuge der vorliegenden Arbeit mdchte ich anhand
einiger meiner Ergebnisse jedoch zumindest das Potenzial aufzeigen, das eine
linguistische Gesprachsanalyse mit Fokus auf Korperschilderungen fur diesen

Anspruch hat.

Mit verkorperter Kognition im engen Sinne ist die Fahigkeit gemeint, auf die
»sensomotorischen Informationen aus friiheren Interaktionen zwischen dem Korper
und der Umwelt zuruckzugreifen (vgl. Pouw et al. 2014, zit. n. Mazurkiewicz-
Sokotowska 2020: 190). Desweiteren sind sprachliche Ausdriicke in der Lage, im
Menschen als verkdrpertem Wesen ,,Emotionen unmittelbar [zu] aktivieren oder dazu
beitragen, dass er diese simuliert, intersubjektiv deutet oder sich diese nur
vorstellt.” (Mazurkiewicz-Sokotowska 2020: 193).

GemaR meinen Ergebnissen sind Korperschilderungen in den Gespréachen erfolgreicher,
wenn bei lhnen auf Bildlichkeit zurlickgegriffen wird, weil dabei auf
Formulierungsressourcen und Formulierungsroutinen zurtickgegriffen werden kann.
Im Rahmen der fallibergreifenden Analyse konnte der Ruckgriff auf einen Vergleich
mit allgemein zugénglichen oder vorstellbaren Korpererlebnissen als Strategie
herausgearbeitet werden, auf die die Patienten im Korpus Ublicherweise zurtickgreifen,
um Probleme bei der Schilderung von Korperhandeln oder Korpererleben zu
uberwinden. Diese Strategie war insbesondere dann erfolgreich, wenn als Relatum ein
Bild gewahlt wurde, bei dem die Ursache des Kdorperphdnomens, das als Tertium
comparationis dient, auRerhalb des Kdorpers liegt. Insbeondere in Fallanlyse 2 war zu

Tage getreten, dass der Rickgriff auf diese Strategie nicht nur mit einer Verringerung
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von Formulierungsroutinen einhergeht, sondern auch die Positionierung des Patienten
bezogen auf den dargestellten Sachverhalt beeinflusst. Wahrend Patient 2 als Vergleich
fur die Schwierigkeiten zu Laufen eine harmlose Alltagserfahrung heranzieht,
konstruiert er zur Beschreibung von Schmerz deutlich drastischere Bilder, die auch auf
keine tatséchliche Erfahrung zurlckfihrbar scheinen. Das Bein wird zerquetscht, also
zerstort. Die Empfindungen im Brustkorb vergleicht der Patient mit dem Driicken auf
die Lunge, was weniger drastisch erscheint, dadurch, dass in der Formulierung aber
eine Person als Urheber des Driickens auftaucht, auf eine subtile Weise bedrohlich ist.
Vorher in der Analyse war aufgefallen, dass der Patient eine direkte drastische
Bewertung seines Schmerzes zugunsten einer neutralen Beschreibung abgebrochen
hatte. Eine solche Herunterstufung findet beim Ruckgriff auf Bildlichkeit jedoch nicht
statt. Die Nutzung sprachlicher Bildlichkeit scheint in diesem Sinne nicht nur als
Maoglichkeit zur Vermeidung von Formulierungsschwierigkeiten zu dienen, sondern

auch Raum fur die Offenbarung subjektiver Bewertung zu schaffen.

Im Rahmen der linguistischen Gesprachsanalyse werden mentale Konzepte nur
insofern berlcksichtigt, als sie durch ein entsprechendes Display im Gesprach eine
Rolle spielen. Unberuhrt davon sind die durch ihre Methodik erzielten Erkenntnisse fiir
das Konzept situierter Kognition nutzbar und bereichernd. Aussagen (ber die
Rollenverteilung im Gesprach, die im Sinne sozial konstruierter Normativitat
Handlungsrdume begrenzen und Erwartungsraume 6ffnen, sind gleichbedeutend mit
der Explikation eines Teils der Umwelt, in die die Kognition eingebettet ist. Der im
Zuge meiner Arbeit herausgearbeitete Gesprachsmechanismus, insbesondere die darin
enthaltene interaktive Suchoperation, bilden dariiberhinaus Bedingungen der
Erweiterung von Kognition ab, und kann sogar selbst als beobachtbarer Fortsatz der

Kognition betrachtet werden.

Da Kognitionsaktivitat im Sinne enaktiver Kognition abhangig vom Aktuer und seiner
momentanen Situierung perzeptuell, sensomotorisch geleitet wird (vgl. Varela 1993:
173, zit. n. Mazurkiewicz-Sokotowska 2020: 193), erschlieBen sich mit Aussagen tiber
das Erscheinungsbild von Kaorperschilderungen und die Bedingungen dieses
spezifischen Gespréachstyps also wesentliche Aspekte der Kognition selbst. Die im
Rahmen meiner Arbeit hervorgebrachten Erkenntnisse missten in eine andere
Disziplin tberfihrt und dort bearbeitet werden, um ihren Wert einzuschéatzen. Dem

miusste idealerweise eine tiefergehende Gespréchsanalyse mit entsprechendem Fokus
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vorausgehen. Im Sinne der oben geleisteten Uberlegungen zur Nutzbarmachung der
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, werden diese im Lichte der Embodiment-Theorie

somit jedenfalls um eine Anwendungspotenzial im engen Sinne erweitert.

7. Fazit

In der vorliegenden Arbeit habe ich sieben péadiatrische Arzt-Patienten-Gesprache zu
Fallen dissoziativer Bewegungsstdrungen explorativ auf die darin auftretenden
Korperschilderungen und die Bedingungen ihrer interaktiven Hervorbringung
untersucht. Entsprechend der offenen Ausrichtung der Fragestellung habe ich breit
aufgestellte Ergebnisse erzielt, von denen ich in Auswahl einige im Zuge einer
fallibergreifenden Analyse gescharft habe. Wahrend ich auf Ebene der einzelnen
Kaorperschilderungen nur ein ungefahres Erscheinungsbild herausarbeiten konnte, liel3
sich bezogen auf die Bedingungen ihrer Hervorbringung ein Mechanismus
herausarbeiten, der tber alle Gesprache hinweg wirksam zu sein scheint. Dieser fufit
auf dem Umstand, dass das Gespachsverhalten auf Seiten des Arztes wesentlich auf die
Detaillierung von Kdrperhandeln und Kérpererleben durch den Patienten ausgerichtet
ist. Wie sich in der fallibergeifenden Analyse herausarbeiten lassen hat, wird diese
Agenda als Gespréachsziel dem Patienten gegenuiber zu Anfang des Gespréchs in der
Regel explizit gemacht. Auf Seiten der Patienten lasst sich dagegen eine Tendenz zur
Vermeidung von Detaillieren beobachten, wobei diese in manchen Fallen schwach, in
anderen stark ausgepragt ist. Arzt und Patienten wechseln an aus ihrer Perspektive als
problematisch markierten Stellen immer wieder die Strategie. Makrostrukturell fihrt
dies zu einer Art interaktiver Suchoperation nach der geeigneten Strategie zur
Korperschilderung. In der Regel stellt diese ein Rickgriff auf Bildlichkeit dar,
entweder auf sprachlicher Ebene oder unter Einbezug einer anderen Modalitét.
Nachdem eine erfolgreiche Strategie gefunden wurde, halten die Patienten in der Regel
an dieser fest, was zur Entwicklung einer Formulierungsroutine fuhrt. Diese wird vom
Arzt kurzfristig als erfolgreich behandelt, fihrt langfristig jedoch wieder zu einer
Vermeidung von weiterer Detaillierung durch die Patienten. Da es sich bei
dissoziativen Stérungen um ein Uber ldngere Zeit auftretendes und behandeltes

Krankheitsbild ~ handelt,  bestimmen die im  Gesprach  entwickelten
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Formulierungsroutinen nicht nur die interaktiven Bedingungen fir den weiteren

Gesprachsverlauf, sondern auch fiir Anschlussgesprache.

Da der Umfang von sieben Gesprachen fur eine explorative Analyse sehr grof3 war, ist
die Analyse der einzelnen Phanomene eher oberfl&chlich ausgefallen. In wie weit die
von Deppermann geforderte theoretische Sattigung im Zuge der fallibergreifenden
Analyse erreicht werden konnte, steht ebenfalls in Frage. Dies zu Uberprufen, wéare nur
in einer weiteren Analyse mdoglich. Darlberhinaus ware es nétig, die
herausgearbeiteten Strategien in einer kontrastiven Analyse zu schérfen und die im
Zuge der Arbeit generierten Hypothesen zu testen. Dazu wére der Einbezug weiterer
Daten notig. Glicklicherweise verspricht die andauernde Zusammenarbeit zwischen
der linguistischen Fakultat Bielefeld und dem am Projekt beteiligten Krankenhaus in

dieser Hinsicht auch weiterhin eine hohe Produktivitat.

Wie ich gezeigt habe, sind meine Ergebnisse bestdtigend fir die bisherigen
Erkenntnisse der Bielefelder Anfallsgesprachsforschung. Sie haben zudem das
Potenzial, im Sinne einer engen Anwendungsperspektive in die Differenzialtypologie
epileptischer und anderer anfallsartiger Erkrankungen einbezogen zu werden. Dariber
hinaus konnten sie den Ausgangspunkt fir eine anwendungsorientierte Analyse im
weiten Sinne zur Entwicklung einer good-practice fir Arzte im Gesprach mit Patienten
mit dissoziativen Bewegungsstérungen darstellen. Fur beide Anwendungsbereiche

ware eine fallubergreifende Hypothesenpriifung notwendig.

Mit Blick auf die besondere Qualitatssicherungsverpflichtung der Medizin als am
Menschen angewandte Wissenschaft ist die Ausarbeitung einer good-practice fur die
Praxis von Arzt-Patienten-Gesprachen nicht nur wiinschenswert, sondern unbedingt
notwendig. Die dabei entwickelten Handlungsempfehlungen mussen sinnvollerweise
auf den Arzt, nicht den Pateinten, ausgerichtet sein, weil aufgrund der Institution, in
der er mit seinem Handeln situiert ist, vor allem dieser fir den Anspruch einer
Weiterbildung seiner Sprecherkompetenz greifbar ist. Dartiberhinaus ist er gegeniiber
dem Patienten als Hilfesuchendem menschlich verpflichtet, wozu er sich mit der Wahl
seiner Profession verpflichtet hat, der Aufwand ist ihm also zuzuschreiben und
zuzumuten. Und schliellich ist er aus Sicht der Gesprachsorganisation im Arzt-
Patienten-Gespréch flr die Interaktion verantwortlich, womit sein Gesprachsverhalten
mal3geblich fiir den Ablauf des Gespréchs ist, sodass Handlungsanweisungen fiir seine

Seite im Gespréch eine besondere Wirksamkeit versprechen.
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Gesprach 1

Narrative Rekonstruktion des jiingsten Anfallsereignisses

014

015

016

017
018
019

020

021

022
023

024
025

026

027
028

029
030
031

032
033

034
035
036
037
038

Pl:

Pl:

(1.52) °hh <<ausatmend> ja> dh::m (-)
was KOnnte denn RUMKOmmen heut oder was/
was/ (.) was KAnn ich denn GUTES TUN?
(--) °hhh hhh® i/ (.) also Ich SOll die
staTION will (.) bisschen eine idee
HAben,

(-=) °h dh: WAS es mit den (.) anFAllen
und diesem ding GEstern auf sich HAtte.
<<p> hm ja ich auch,>

((leises Lachen/Ausatmen))

GUT (.) und/ und KOnnen Sie da was zu
erZAHlen?
(--) okay dann (-) &hm (.) ich war
gestern,
(1.06) [also ] (.) ich WEIB HAlt von den
ANf&dllen NACHher nicht mehr viel,

[hm hm?]
(.) i1ch weiB® nur HAlt (.) so aus

erZAHLungen immer was dann passiert weil
ich das [dann meisten] halt kurz
(danach) wieder verGESSE,

(hm hm, ]
(-) Ahm es (war so) ich hatte eigentlich
UNterricht geHABT,
und dann WOllt ich vorher noch &hm auf
toilette gehen,
(.) das WEIR ich noch,
damit ich nicht mitten im unterricht auf
toiLETTE gehen muss,

°h (-) u:nd Ahm (-) daNAch bin ich wohl,
(--) auf?

/ (.) auf der toilette zuSAMMENgebrochen
und hab (.) DAnn halt angefangen so (.)

zu KRAMpfen,

und mich hat DAnn WOHL,

(-=-) °hh hab ich/ <<pp> &h> HAT mich
HAlt aber eine SCHULERIN (.) dann
geSEHen,

und einen (.) LEHRer gerufen,

und (--) <<ausatmend> ja;>

die HAben dann HAlt n,=

=hm hm,

(=) KRAnkenWAgen geholt <<pp> und (.)



039
040
041
042
043
044
045

046

047
048

049
050
051

052
053

054

055

056

057

058

059
060

061
062

063
064

066
067
068

Ja;>

((schreibt, ca. 4.65 Sek)) hm hm?
(1.65) hm ja,

(.) DAnn war ich hier,

(1.04) hm hm;

(--) <<ausatmend> ja,>

(3.05) MEHR,

(1.37) ja ich HAtte halt DOnnerstag
schon einen KRAmpfANfall gehabt,

hm hm?

in:: dhm (.) bei der NAchhilfe,

(--) da: (--) hm (.) (WUrde) ich dann
(.) musste ich einmal mit dem
KRAnkenwagen ins KRAnkenhaus,

aber ins ahm NAME KLINIKI,

(-) weil die NAchhilfe im NAME ORT1 war,

und das (--) weil NAME KLINIK1l grad
um die Ecke war,
und ahm (---) <<p> ja;>

(1.09) da KAnn ich mich <<pp> jetzt> so
ziemlich GARnicht dran erinnern weil die
mir irgendein medikament gegeben haben
was ich (.) <<smile voice> NIcht> so gut
verTRAGE,

Also ich reaGIER da ZIEMlich speziell
drauf desWEgen;

(-—) weiB Ich NIcht mehr so geNAU was da
passiert ist;

(1.16) ich war auf JEden fall (ne woche)

KRAnkenhaus und &ahm (---) ja dann KAM
meine MUTTer auch,
und ein (.) beKANNter von uns,

<<pp> und dann> DURfte ich auch
IRgendwann mal (wach sein);
(1.23) hm hm;=
=ich war ZIEMlich neben <<smile voice>
der spur> (damals/dann auch/danach);
.) also,
2.58) <<nuschelnd> wahrscheinlich
bei/weil) diesen KOmischen medikament;>
3.62) <<pp> hm hm.>
oder durch unter ZUCKer Oder so weil ich
nicht viel geGESSen HAtte und dann (.)
ja [WAHRscheinlich, ]

(hm hm, ]
weiBl (nich genau,)
(6.16) <<p> hm hm.>

(
(
(
(



Zweite narrative Konstruktion des jingsten Anfalls

124
125
126

127
128

129
130
131
132
133

134

135

136
137
138
139
140
141

142
143

144
145

146

147
148
149

150

151

152
153

A:

(2.65) hm;

(2.56) GUT,

(1.01) wa/ (--) dann: &h GUcken wir
EINfach nochmal (.) den ANfall GEstern
geNAUER an,

°h dh:m,

(1.00) ALso Sie (--) der UNterricht

hatte noch nicht ANgefangen
[und sie sind ]ZUR

[hm, ]

(=) TOIlette;=

=TOIlette;

jJa_a,

(.) und wa/ (.) WAS GEnau (--)
<<pp> w_w> (.) WISSen sie NOch?

ja ich bin halt auf toilette gegangen
ganz norMAL,
und dann WOllte ich halt (.) zur a&hm (.
<<all> HAlt zum WASCHbecken die HAnde
WAschen wie man das halt so macht,>

(=) also tolLETTE war schon UM;

(=) JA ja;

<<all> also ich war schon FERtig;>
hm hm,

((lacht)) (--) AH:m (--) Jja;
und dann bin ich (.) dann (-) ich WEIB
GARnicht mehr (-) wie/ (.) WIE geNAU,

<<all> es ist es halt einfach nur so>
ich bin dann einfach so,

(-) zuSAMMengeklappt HAlt,

ich (1.67) keine AHnung;

also ich KAnn mich nicht geNAU dran
erinnern wieSO oder (.) auf jeden fall
WAR da dann irgendWAS;

das ist ah <<all> MEIstens bei meiner
krankheit dann so> dass ich dann (---)
dass dann sowas IST wie,

((schreibt, ca. 1.68 3ek))

weill ich nicht;

(--) wie so_ein/ wie so ein stromSCHLAG
oder so der dann (.) kommt und dann (--
also_so von JEtzt auf GLEIch halt,
(2.98) <<pp> hm hm>

ja also wie so_ein stromschlag ist das
<<smile voice> (meistens) >
STROMschlag WO?

(-—) ahm (.) das geht DUrch von/ von/
von den ARmen oben bis runter in die

)

)



154
155
156

157
158
159

160

161

162
163

164
165
166

167
168
169
170
171
172
173

174
175

176
177

Pl:

BEIne (.) MEIstens,

((schreibt, ca. 10.07 Sek)) hm HM,

(4.45) und DAnn,

(--) hm: (-) DAnn ahm (---) ahm FAngen

sich halt (--) meistens an so meine

MUSKeln (.) also meine A/ meistens meine

ARme und meine BEine halt so (.) zu

verKRAMPFen,

meine hiuften sind ganz steif,

(---) und &hm (--) dann (---) hm ja,

(-—=-) ist halt (---) <<ausatmend> hm>

wie soll man <<smile voice> das

erklaren?>

(1.14) FAngen die an SO (.) zu (.)

ZzUcken halt;

SO rum zu,

(=) hm hm,

ZUcken ((lacht auf))und ahm (-) MEIstens

ist das noch IRgendwas mit dem

OBERkOrper auch dass der BRUSTkorb

[ dann immer so] (.)

[OH, ]

HOch geht,

(=) k/ w/ &ah und/ und WOher WISSen sie

das?

(.) ich &h:m ahm wenn ich KRAMpfanfidlle

krieg dann erzahle manche leute mir das;
[Achso; ]

also[ IST ja ]MEIstens wenn/ wenn jemand

daBEI ist erzadhlen die mir wie das dann

so (-) wie das so war,

weil dhm (.) ich mich an die MEIsten

sachen <<dim> garNIcht erinnern kann;>

(2.25) und sie SElbst KOnnen_es Jja nicht

wissen;

Ja_a;

desWEgen lass ich mir das erZAHLen?

[hm hm? ]

[damit ich ]irgendeine AHNung habe was

das/ (.) wie das UuberHAUpt von statten
geht;

(3.55) hm.

(=) okay.



Dritte Rekonstruktion des jingsten Anfalls — Detaillierungszwénge von Seiten

des Arztes

231

232

233

234
235

236
237
238

239
240
241

242

243

244
245
246
247

248
249
250

251
252
253

254
255

Pl:

Pl:

Pl:

P1l:

A:

also GEstern sie WAren beim hdé/ also sie

(.) waren am WAschbecken?

((lauter Knall)) (--) WAren noch (.) am

HAnde waschen?=

=<<all> nee ich War grad

no/nich mal[ (xxx xxXx xXxx)> ]
[<<auch noch nicht mal;>]

also das heiBt sie WAren aus der

toilette RAUS, =

=Jja,

°h hose schon HOch?

<<all> und und und> waren aus der tiur

RAUS und am weg zum WAschbecken;

hm ja,

(-—-) und DAnn?

(--) das: (.) GIng Alles ganz/ das GIng

alles ganz SCHNELL,

mir wurd/ mir WUrd ziemlich MULMIG

zumute (dass ist halt) (.) mir war ein
bisschen SCHWINdelig auf einmal und dann
(--) dann: (.) Jja;

(-—=) &ah als HAtte ich halt einen
STROMschlag hier irgendwo in eine
STECKdose gefa/ <<p> also ich hab noch
NIE in eine STECKdose gePAckt aber
((lacht auf))>(1.03) <<p> hm>(-) so wie
ich es mir <<smile voice> VORstellen
wirde> wenn <<dim> ich in eine steckdose
PAcken wlrde,

(.) so halt>

(=) hm hm,

(.) Also (.) GAnz seltsam,

(-) Also (.) mir wird VORher MEIstens
(.) SCHWINdelig und (.) MEIstens auch
ein bisschen schlecht,

HM hm, =

=<<p> und ahm (--) hm ja>

(5.01) °hh Gut aber das ist ja DAnn was
was sie MErken wenn es ihnen pldtzlich
sch bisschen SCHWINdelig und SCHLEcht
wird,

(=) hm JA <<dim> das merk ich dann,>
(-==) so,

(--) nur MEIstens MErk ich es dann halt
nicht (mehr genu:qg)

((schreibt, ca. 20.34 Sek)) ah und,
(7.72) °hhh hhh® gut dann gibt es noch



256
257

Pl:

was WICHtiges zu den anFAllen,
(1.14) vergessen,
(--) <<p> ich glaub nich,>

VI



Gesprach 2

Erste Rekosntruktion jingeres Anfallsgeschehen

002 A: =das / ich wollt jetzt einfach nochmal
(.) in rUhe verstehen (--) wa/ was 1Os
ist.

003 P2: (1.59) also gEstern wurde mir halt in

der schu:le (1.1) schwIndelig und
[ (--)etwas wArmer, ]

004 A: [ hm hm, ]

005 P2: (1.0) und dann hat s AUfgehdrt und dann
hab ich mich hingesetzt und dann hat
meine hand wieder angefangen zu zIttern;

006 A: ((schreibt 1.18 Sek)) hm hm,

007 P2: <<p> u:nd ich wusste natiirlich nicht was
jetzt 10s war und dann hab meine mutter
natirlich Angeruf->

008 A: (=) hm hm-

009 ((schreibt 3.27 Sek)) hm hm,

010 (--) kannst du da noch mEhr zu erzahlen?
011 P2: (1.0) <<all / p / dim> eigentlich nur

dass die hAnd angefangen hat wieder zu
zittern mEhr nich;>

012 A: ((schreibt 1.1 Sek)) hm hm,

013 (3.88) ((schmatzt)) (---) gut;

014 (1.25) <<creaky> also du/ du warst in
der schUle; >

015 (=) war dir schwINdelig-

0lo war s irgedwie/ was/was wars denn fir
ein f!Al!ch was/was fir eine situatION;

017 P2: (0.9) es war (.) anfang dEUtsch.

018 die erste.=

019 A hm hm,

020 P2: =ich kam zur schUle, =

021 =die erste stunde ist natiirlich
entfAllen,

022 A: (=) hm hm,

023 P2: weil s erst an dem tag auf m
vertrEtungsplan steht,

024 A: hm hm,

025 P2: (--) und (---) dann/ (--) ich hab ja
auch gefrUhstiickt,

026 A: hm hm,

027 P2: das/ (--) deswegen frag ich mich auch

128 warum mir schwINdelig geworden ist,

029 A: <<hoch> hm hm, >

030 ((schreibt 1.09 Sek))

031 P2: und: es war dEUtsch;

VIl



032 mitte deutsch wurd ich nachhAUse

geschickt,
033 A: (1.36) <<f> WEIL dir schwindelig war;>
034 P2: (-) <<all> und weil meine hAnd wieder

angefangen (hat)>
[ zu zlttern; ]

035 A [<<all> achso das> a ha-]

036 P2: u:nd weil mir noch n bIsschen
schwindelig war aber nicht vIE]L,

037 (0.8) und (.) mein lehrer hat dann auch

noch ne schilerin mit nachhAUse
geschickt zu mir,

038 (-===-) °h weil ich nicht allEIne gehen
sollte-

039 A hm hm,

040 ((schreibt 3.5 Sek))

041 P2: (3.36) <<pp> das wArs (-)
eigentlich>[(.) was passIErt ist-]

[
042 A: [ hm ] (==)
<<p> hm hm.>

VI



| Zweite Rekonstruktion jungeres Anfallsgeschehen

043
044
045
046
047
048

049
050

051
052

053

054

055

056
057

058
059
060
061
062
063
064
065
066
067
068
069
070

071

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

(--) und zu der hAnd;

(1.27) was kannst e dA noch erzahlen?
(1.05) die zittert halt so wie 1lEtztes
mal;

((schreibt 8.69 Sek)) <<nasal> aha,>
(so)?::;

((schreibt 1.58 Sek))wa/ wAs/ was war
das/ was hast du da gemErkt als erstes?=
=was-—

(0.92) <<p / schwach> als erstes wurde
mir/> wurde mir ja halt schwINdelig,=
=und dann etwas warmer,

und dann ist (es) (1.08) ist mir wieder
halt normAl geworden,

(--) schwindelig war mir Immer noch n
bisschen,

(--) und dann hat die 1lEIcht angefangen
zu zittern und dann wurd es n bisschen
stArker;

(-—-) hm hm,

((schreibt 12.12 Sek)) hm hm.

(4.29) <<creaky> u/und hm/> du sagst/
du/ bisher hast du zum zITTern nur
gesagt (.) dass es ist wie lEtztes mal;=
=aber wie IST es denn das zittern;

(1.1) <<pp/ schwach>> wieder SO;>

(0.99) (also) (.) das ist so ein
bisschen UNregelmalBig is;=

=is/

(.) Ja es ist e/ (.) eher UNregelmaBig;=
=manchmal hoért s fur zehn minuten wieder
auf,

so wie lEtztes mal,=

=hm hm,

und dann fangt s wieder An und dann
hat s mal wieder solche pAUsen;
((schreibt 9.9 Sek))und (.) seit
gEstern?=

=<<dim> adh ist es mEhr geworden wEniger
seit gestern nacht->

(0.9) seit gEstern ist es eigentlich:
(.)etwas mEhr geworden,=

=aber dann hat sich s wieder n bisschen
zurUckgezogen;

hm hm,



072

073

074
075

076
077

078
079
080
081

082
083
084
085
086
087
088

089
090

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

((schreibt 1.16 Sek))

<<len> im prAktikum wurde mir AUch
schwindelig, >

((schreibt 1.47 Sek))

<<all> und da hat meine hand AUch s fur
zehn minuten angefangen zu zittern;>
[aber dann hats AUfgehdrt.]

[hm ]?hm in
welchen prAktikum?

(0.66) <<len> ich hatte n prAktikum.
(--) a:m (-—=) letzte wOche, >
(0.78) vor zwEI wochen war das,

(-—) ahm(0.76) ich glaub das war n

frEItag,
((schreibt 1 Sek))
wurde mir halt AUch (--) schwIndelig,

(-=-=-) n bisschen schwArz vor augen,
((schreibt 1 Sek))

und

((schreibt 1.27 Sek))

die hat dann halt fiir zehn minuten
gezittert und dann hat s wieder

AUfgehort;
((schreibt 12.4 Sek)) hm hm.
(3.24) einfach (1.6) ((schmatzt)) (1.0)

hm.



Gespréach 3

Detaillieren von Kdorpererleben auf Initiierung des Arztes

025
026
027
028
029
030
031
032
033
034

nich

035

036

037

038

039

040
041
042
043
044
045

046

047

P3:

A:

P3:

P3:

P3:

P3:

<<pp> deshalb sind wir hier;>

(1.8) ahA.=
=und/ und was <<creaky> ah> (-)also (.)
ich kAnns mir noch nich so: vOrstelln;=
=also was/ was/ was/ was genau WIE
passiert;

jA das kommt dann einfach so PLOTZlich
und dann zittert die hand halt so:-
also (dat s) dann ungefahr sO (.) sagen
wa mal;

hm HM-
(-) ((schreibt, 5.0 Sek))plOtzlich;
(0.7) also-

(1.56) also ich konnte (mir / nur)

erklARN woher das kam-

(0.8) °h dAs heiBt du/ du/ du
schreibst n AUfsatz oder du bist beim
mlttagessen oder be be bei wAs/ wann/
wann passiert sowas?

(=) hm (--) <<cresc> ich hAb das halt
auch in unregelma&Bgen ABstadnden-=
=aber> (-) in der schUle war das, =
=ich muss (kurz) lberlegen ob das
schonmal in der schUle/ (.) JjA in der

schule war das AUch schon,
°h es war aber auch schon EInfach
mittags zuhAUse oder auch einfach wenn
ich mit frEUnden unterwegs war;
also: (-) kann man nich genau sAgen.
(.) <<p> hm hm;>
(=) ((schreibt, 4.3 Sek))
oder auch EInfach mal (=) einmal war
das auch wo ich abends im bEtt lag in
ruhe und dann: war das die 1lInke hand-
(0.9) das war letztes jahr im sOmmer

glaub ich;
((schreibt, 5.5 Sek)) °hh ((schreibt,
6.5 Sek))°hh (-) hm HM;

(1.5)dAs heiBt (1.2) du liegst im bEtt
(-) <<all> oder sie liegn im bEtt> °h
und dAnn plOtzlich,

[ (-) mErken sie/]

Xl



048 P3: [ (-) pldtzlich hat] eInfach die hand

gezittert-=

049 =ja;

050 A (1.0) als als war sie an ein/ an strOm
angeschlossn oder wie wie also wie
fERNgesteuert-

051 (0.7) weil sIE selber mAchen s ja nich;

052 (0.62) [oder] wie wie wie Is das;

053 P3: [nEE-]

054 (=) i:ch kann mir (dat) AUch nich so
genau erklar n also w/ (0.5)wo das:
herkommt; =

055 =aber is halt einfach dass die
hAnd nich: so ruhig (.) hAlten kann;

056 A (1.0) ((schreibt, 2.5 Sek))

057 P3: oder wenn ich dann halt auch

GEgenstande
in der hand hab dass es halt dann auch
sehr extrem wackelt <<p> und> das mit
dem hAlten nich mehr so gut klappt;

058 A: ((schreibt, 4.62 Sek))

059 P3: also dass ich das rUhig ich in der

hand
halte;
060 A: hm hm,

X1



Gesprach 4

Erste Schilderung Kérperempfinden

044 A: (2.0) NAgut;

045 (1.5) ABer was ist denn mit DIR?

046 P4: (1.5) nja ich FUHL mich jetzt (.) e/
IMMernoch nicht BEsser (1.0) nija;

047 (-—) meine BEIne tun mir IMMernoch WEh,

048 (=) meine FUBRe tun mir AUch noch weh und
meine HANde;

049 °h und mir ist eben halt SCHWINdelig
(-=) Ja;

050 A: ((schreibt/macht sich Notizen))

051 P4: und LAUfen kann ich wie gesagt IMMernoch
nicht so wirklich;

052 A (1.7) hm;

053 (=) was HEIRt nicht so wirklich?

054 P4: (1.5) ALso (.) mit (.) HILfe kann ich
mich fortbeWEgen aber nicht wirklich
LAUfen;

055 A: (5.0) und waRUM?

056 P4: (-——) WEIB ich NIcht;

057 (1.5) meine BEIne tun mir andauernd WEH
und (.) Jja;

058 (1.0) ich hab das gefihl als wéare un/ ah
der man/ der BOden nicht (-) GERAde also
so UNeben oder,

059 (.) als wiurde ich auf so einem TRAMpolin
LAUfen;

060 (2.0) dann ist der (.) dann FUHLlt man
sich ja AUch immer (.) so KOmisch das
man (.) wie man lauft dann;

061 (---) Jja und DAs (.) so hab ich das
geFUHL;

062 (3.8) und wenn ich die dann (.) ZU doll
HOch hebe [DAnn] (-) tun die ri/ dann
tun die eben halt WEH,

063 A: [hm, ]

064 P4: (1.5) ja;

065 A: (4.0) hm_hm;

066 (1.5) ah ah &h w/ WIE tun die weh?

067 P4: (1.5) °hh ja eh MANchmal (.) nur so ein
STECHen aber manchmal auch so ein
DRUcken;

068 <<all>»also so> dass das DAnn der schm/

der/ das STECHen so,

X1



069 (1.5) zum so_einem DRUcken wird als
wirde man das so zerQUETschen das BEIn;

070 (--) <<all>aber das _hab ich auch> 3hm
LETZtens mit dem BRUST(.)korb (.)
<<all>das hab ich auch> noch ab und zu,

071 °h dann &:hm (-) dann tut mir der
BRUSTkorb weh und dann a:h,

072 <<all>fihlt sich das an> als wiirde
jemand so meine LUNge DRUcken;

073 (=) also so tut fi/ das (.) tut dann
WEH; =

074 A: =hm hm;

075 (3.5) <<p>hm hm;>

XV



Rekonstruktion Beginn der Krankheitsgeschichte

077

078

079

080
081
082
083

084

085

086

087

088

089

090

091
092

093

094

095

096

A:

P4

P4:

P4:

(6.0) und und und wie hat das
ANgeFANgen?
(.) mit dem ko/ mit dem HANde
[und mit dem schwindel und so ]
[an/ ANfangs hat es Jmit den
HANden da wu/ &h wurden die dann KALt
und dann haben die langsam angeFAngen
(.) ahm WEH zu tun,
WUrden auch BLAUlich,
°h (-) JA und,
(.) richtig SICHTbar BLAUlich?
(=) NEIn &a:h (.) an MANchen
STEllen &a::h,
(.) aber (.) ich hab das nicht so
wirklich immer MITbekommen ich war dann
(.) a:h,
(.) °h und dann HAT e/ meine MUtter
mich immer angesprochen (--) tun dir
deine finger wieder WEH AHm,
oder a4:hm (.) UND HAlt die mal unter
warmem WAsser oder &a:h massIER die
mal so;
ah dann die/ <<all>dann hat die
immer gesagt> maSSIER mal wieder deine
hiande die sind wieder blAU und,
i/ich hab das jetzt nicht so WIRklich
immer MITbekommen;
(.) ich hab nur immer geMERkt dass es
WEH tut und (.) dass wie KAlt sind
<<all>als wiirde man die gan/> HANde die
ganze zelt im SCHNEE HAlten;
(.) und dann fangen die auch langsam
an_so [weh zu]tun,

[hm hm-]
°h ja und so ham/ hab ich das dann ganze
zeit geFUHLT,
°h (-) und dann hab ich die immer (.) &h
unter warmem WASSer geha/ habt,
oder dhm hab dann die finger dann gekn/
a:h so maSSIERT,
°h (--) und dann (---) ich weiB nicht
WAnn das auch noch war da a:h (1.5) das
war ABends auf jeden fall,

da bin ich dann blAU (--) <<all>also
nicht> (-) a4:h da bin ich dann ah (-)
schw/ (-) da war mir dann RICHtig w/

XV



(--) also ich hatte SCHUttelfrost war/
hatte ich da,

097 °h und mir war schwindelig und da hatte
ich AUCH wieder kal/ a::h (.) kalt/
haben mir auch meine HANde wieder weh
getan;

098 (-=) und dann: war das SO SCHLImm (.)
das war aber nach dem SCHWIMMen,

099 (1.0) dass meine mutter gedacht hatte
das:s (.) die irgendwie so DROgen in
mein MISCH/ &h &h in mein wasser getan
HAben,

100 °h (.) well ich wirklich (1.5) NIcht
mehr (.) <<all>ich hatte das gefihl> als
war ich nicht mehr ICH;

101 UNd (-) Ja;

102 A: ((schreibt)) hm hm;

XVI



Gesprach 5

Erste Detaillierung Kérperempfinden auf Initiierung des Arztes

057
058

059

060

061

062
063

064

065

066

067

068
069

070
071
072

073
074

A:

P5:

P5:

P5:

P5:

((schreibt, ca. 6.06 Sek))hm HM;
(0.57) °h u/ u/ un/ und/ und <<p>
dann>==was heiBt TAUBheit?

(1.20)man kann sich das glaub ich so

vorstellen als wenn (.) der fub
EINgeschlafen is;=

=hm HM;

°h (.) also man spiirt nicht wenn man da
drauf RUMtippt,

[oder (-) WENN man, ]

[ ((schreibt, ca. 2.28 Sek))]
((schreibt, ca. 1.32 Sek))
keine ahnung als bEIspiel jetz wenn man
mit einer NAdel da reinpieksen wii:rde,

(---) °h spirt man NICHT im (-) ersten
moment-=

=man spirt (-) dass jemand da DRAUF
is, =

=also (---) da <<cresc> drUber

STREICHT > oder so,=

=aber man merkt NICH-

(-) den SCHMERZ der eigentlich dA sein

sollte;

hm HM;=

=wie bei einem (-) tAUben FUSS halt-=

=also [ich WEISS nich] kann man das

irgendwie nicht so GUT beschreiben;
(hm hm; ]

((schreibt, ca. 6.81 Sek))hm HM,

XVII



Listenartige Aufzahlung von Korpererleben

075

076
077

078
079

080
081
082

083
084
085

086

087

088
089
090
091
092
093

094
095
096
097
098
099

100

101

A:

P5:

P5:

P5:

P5:

P5:

P5:

((schreibt, ca. 7.50 Sek)) (1.75)was
(--) kannst du NOCH (.) dazu erzahlen,
zu den (.) <<h> beinen JETZT?>
(1.90)<<smile voice> was kann man DAzu
noch erzahlen, >
==nich gerade VIEL;
°h das s zwischendurch irgendwie &hm
(.) WAden nach [Unten] gegangen;

[hm hm; ]
((schreibt, ca. 0.92 Sek))
war dann (.) kurzzeitig an den

SCHIENbeinen-=
[=also praktisch <<f> komPLETT> wegqg; ]

[ ((schreibt, ca. 1.81 Sek)) ]
[(-) bis ich &hm (.) beim laufen
EINgesackt bin; ]

[ ((schreibt, ca. 3.52 Sek))]

[ (-) dass ich von der SCHUle abgeholt
werden musste, ]

[ ((blattert und schreibt, ca. 2.31
Sek)) ] aha kannst du das mal
MAlen?

((ringt nach Worten, ca. 0.72 Sek))

[ (muss gar nicht so) <<all>
kompliziert->]
[also WIE:? ]
also wie TAUB [das jetz ] war,
[<<f> JA;>]
a:hm;
(ich) wird SAgen-
((malt, ca. 6.76 Sek))jetzt von ((malt,
ca. 1.01 Sek)) HIER oben-
((malt, ca. 0.92 Sek)) ((malt, ca. 0.94
Sek)) bis ungefahr [HIER ist das-]
[is es von ]
VORne oder von hlInten;
von BEIDseitig;=
=also komplett DRUM rum [ (halt); ]
[<<f> AHJA;>]
°h 4hm war das/ also bis zu den knien

war das halt (.) !'IM!mer taub-
und das ist dann halt (--)
zwischendurch so (.) an den (beginnt zu

malen, ca. 1.92 Sek) SCHIENbeinen hier
runter gegangen-
°h aber <<all> NUR bis zu den

XVIHI



102
103
104
105

106

107
108

109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122

123
124

P5:

P5:

P5:

P5:

kndcheln->

==also nur bis GANZ nach unten zu den
(--) fURen runter,

°h ABER-

(=) so das ich halt so bisschen (.)
EINgesackt bin so als wenn ich nicht
mehr 1AUfen konnte;

hm HM;

((Schnalzgeradusch)) also auch irgendwie
keine KRAFT mehr?
NE:;

h®(1.54) (zum beispiel) so wenn ich nUr
die OBERschenkel, =

=trotzdem kann ich auch (.)
einigermaBen normal LAUfen;

(.) wenn jetzt keine HUFTschmerzen dA
sind-=

=also wenn die da sind dann tut das

auch (--) ziemlich <<f> WEH> beim
1AUfen;

hm HM;

(5.43) (---) °h und die grenze nach
OBEN, =

=is so ganz (.) is schArf oder ist das
ein UBERgang (weil das),=

=das (-) wie soll man das (erklar/)

also das geht ungefahr biskurz nach der
htfte also so bauch?ANfang,
[hm HM; ]
[<<all> ABER->]
(0.48) ab HUFte wird das immer bEsser-
[hm HM; ]

[ALSO- ]

((schluckt)) am bAUch spurt man dann
schon VIEL mehr-=

=also (.) FAST alles wieder;

((schreibt, ca. 3.92 Sek))<<p> hm HM;>
°h ((schreibt, ca. 4.26 Sek))‘°h und (.)
jetzt geht das ja schon eine ZEIT 1lAng,

XIX



Gespréach 6

Erste narrative Rekonstruktion des jingsten Krampfanfalls

002

003

004
005

006
007

008

009

010
011

012
013
014
015

016
017
018
019
020
021
022

023
024

025

026

027

028

A:

P6:

Po:

P6:

(1.0) Ich bin der (-) kINderarzt und
ich hab auch das e e gE gesehen wo du
grad warst-
(=) <<all> aber Ich wiurd gern nochmal
von dir hér n was 10s is;>
(1.2) kannst du mir das nochmal sAgen?
(2.2) <<p> ich habe ein n krAmpf im bein
bekommen, >
(.) JA:?
(=) ich wa:r/ (-) ich wollte schlAfen
geh n:-
(0.8) ich hab zwei/ (.) also ich hab
zwEI (.) krampfanfalle (.) bekommen,
°hh der ERste hh°® wa:r so (.) (k/) (1.7)
hm wEIB nicht dreifig sekUnden oder so-=
=ich wEIR nicht genau;
<<tief> wieso weiBt du wie 1lAng der
war?>
==hast du das mItgekriegt-
(1.1) ahv
(-) de/ du wEiBt wie 1Ang der war?
(1.2) <<len> ja aso: ich wa:r ah dann
bewUSSt—->
(=) [so. ]

[Ja? ]
<<all> in die ERsten krampfanfall war
ich bewUsst;>
°hh also im zwEIten: war ich also (-)
h® nIch so bewusst;

hm hm,
°hhh (-) hhh°??hm hm HM hm.
in der zwEIten (-) &h is®hh nach

dreilig minuten passIERt,=
=dann 3h:°hh mein mUTTer war nicht da-=
=ich wollte (schnell) zu SIE rennen weil

H® (--) ich hab gehdrt wie sie rEden,=
((schreibt))

=ich hatte Angst dass sie mich nicht °h
hORn und (=) ja drum (-) °h wollt ich

schnell zu SIE rennen,

(1.3) auf einmal wurd ich schwAch und
bin Umgefallen,

genau °h (&h) vor den (.) tUrgriff-

XX



029
030

031
032

033

034
035
036

037
038
039
040
041
042
043
044

045

046
047

048
049
050
051
052
053

054
055

056

057
058

059

060
061

062

P6:

P6:

P6:

P6:

Po6:

Po6:

°hh hh°oder vor den hEIzung,

(=) und dA hab ich mich: auf den (AUgen)
gestOben;

hm hm,

(.) <<all> un dAnn bin ich auf m bOden
geklatscht;>

(=) ((lacht/schnieft)) (--) das wEIBRte
doch;

(=) Ja-

(2.1) hh°(3.4) <<tief> hm hm;>

(1.6) un das lEtzte mal w/ wann ich m/
bewUsst war bei dem zweiten krAmpfa fall
(.) war °hh war ich am bODen;=

=das weil ich nOch-

(2.5) sonst mEhr weill ich nich-

(3.5) WIE (-) ich versteh (dich nich);
(=) du wARst am boden?=

=was hEIBRt das?

<<cresc> Jja ich war am bODen, >

h® so °h also ich lag auf m bODen;

((kichert)) (-) °hh (-) Also ich hab
mich dann gestORen,=

=auf einma bin ich (.) wieder so auf n
bODen geklatscht,

und (-) Jja: also (-) °hhh

(0.9) <<dim> also Erst warst du gesESSen
gestAnden oder wAS, >
(1.6) also [ich wollt zu meine mUTTer]
rennen, =

[<<pp> (hm hm,)> ]

=<<f> JA?>
dAnn hab ich mich gestORen,
hm hm,
(1.8) <<f> dAnn> kam der erstmal der
krAMpfamfall,

<<all> erstmal passiert mir das,>

°h dAss irgenwie so mein kiefer
irgendwie sO: hm;

(2.0) ich wEiR nich irgendwie so
p_h®((atmet 7.45 Sek))

we/ was mAcht der kiefer-

(-) hm ja er geht immer so AUf und
rUnter AUf und rUnter;

((atmet 1.65 Sek))und man kann ihn/
IHN nich irgendwie stOPPen;

hm hm,

und gen:/ °h genAU wenn ich zu meiner
<<rall> mUTTer rennen wollte,>

°h war ich genAU auf ((unverstiandlich))
(0.6) heizung wA:r,

XXI



063 (-) °h dAnn (.) &h passIERte mir n

krAmpfa fall da (wo) ich genau (.) die
hEizung ah gestOBRen-
Ooc4 °h (=) dAnn &h: bin ich rUntergefallen;
065 A (.) hm hm,
066 P6: (0.6) ich bin erstmal auf den
HETIzung gestolen Und (.) dAnn (2.7)
ja-
067 A: (=) hm hm,
069 P6: (1.0) ich hab noch ein n blauen (.)

f:1Eck genau auf n rUcken;

XX



Erneute Rekonstruktion auf Initiierung des Arztes

074

075
076
077
078
079

080
081

082
083

084
085
086
087

088

P6:

(3.2) was ist denn das AlLererste was du
mErkst erst.=

=da bist du zu deiner mUtter gerannt-=
=und dAnn?=

=was war das Erste;

(1.3) ich war irgendwie so (schwAch),=
=<<all> aber ich wversuch dann> (.)
trOtzdem irgendwie also (-) °h ich hatte
IRgenwie das gefithl dass ich °h
irgendwie so: die ganze zeit (.)
UMkippe <<len> aber ich bin trotzdem>
irgendwie so wEItergerAnnt;

(1.8) also meine beine war n schwAch,
(2.6) °h sonst nIchts hab ich bemerkt

un mein kiefer::°hhh hh®

(1.8) hm hm,

(6.9) der/ der kiefer wollte irgendwie
rauf und rUnter;

(2.0) ja:;

<<pp> ganz ko:misch->

(=) hm:.

ich weiB nicht wie ich das genau erklArn
sOl1l-

(4.5) <<p> hm->

XX



Darstellung erstes Anfallserleben auf Initiierung des Arztes

123 A: (-——) kAnnst du dich noch erinnern als
das Erste mal <<hoch> was war, >

124 Po6: (10.71)

125 A: ((blattert ca. 1.72 Sek)) (1.09) is ja
schon langer hEr;=

126 =(ich frag nur) -

127 P6: ((lacht leise)) (--) dass der Ersten

krampf halt wie der gelaufen is <<dim>
(wollen sie/)>[wollten/] (3.42) Jjoa: ich

weil wie der noch (-) abgelaufen war
also ja.

128 A: (hm hm, ]

129 Po: (-—) wie der abgelaufen wAr;

130 (.) 1ch weiB® noch wIE-

131 A: (5.02) <<p> hm;>

132 (1.5) ja,

133 P6: ja_a,

134 A was wAr da,

135 P6: (2.23) ich wollt/ (---) °h ich war bei/
also (vorher) (bei meiner) schweste::r,

136 (-) °hhhh h°® dAnn h° 34h bin ich schlafen
gegangen-

137 (-—-) und auf einmal hab ich gekrAmpft,=

138 =dAnn (--) oh:m (--) hat ah/ (0.78) ich
wollte erst mal wAsser trinken,

139 (0.94) dA habe ich die flasche
rUntergestellt nach paar minuten-

140 °h habe ich (gekrampft) da hat meine
schwester gesagt hAllo gehts dir gUt-=

141 =hAllo gehts dir gut,=

142 A: [(hm hm, ]

143 P6: [=ich wollte ] JA sagen,

144 (-—-) aber konnt ich <<hoch> nich>-

145 (1.79) und die wOllte schnell zu mein
mutter rennen aber leider kOnnte die
nIch weil die:: (-) ah <<hoch>
mUskelspannung hat oder wie das heiBRt->

146 A: <<len> hm HM->

147 P6: h® (--) °hhh (1.0) u::nd (.) dann hat
ah:: meine mutter krankenwagen angerufen
und

148 A: ((rauspert sich leise))

149 P6: mE:hr hab ich vergessen <<dim> ehrlich
gesagt; >

150 A: HM hm.

151 (.) naja is_auch léanger her;

XXIV



152
153

154
155
156

(1.47) °hhh <<f> gu::::t;>

das war ja/ haste ja wirklich sUper

erzahlt;

sUper toll-

(0.78) welche klAsse gehste jetzt,
P6: (=) <<p> hm:::> vIer (.) te;>

toll

XXV
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