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Einleitungsvortrag

Elisabeth Gilich/Martin Schondienst

Ansatze zu einer linguistischen Differentialtypologie epileptischer und anderer an-
fallsartiger Storungen. Methodologie und Anwendungsperspektiven

Man muss damit anfangen, sich spre-
chen zu héren, dariiber nachdenken,
und alles Verlorene wird sich finden.
(Karl Kraus)

1. Fragestellung und methodologische Orientierungen
1.1 Ausgangssituation

Das Projekt, aus dem hier einige Hypothesen, methodologische Uberlegungen und erste
Ergebnisse zur Diskussion gestellt werden', ist aus Beobachtungen, Befiirchtungen und
Hoffnungen aus der Praxis des érztlichen Gespriachs mit anfallskranken Patienten entstan-
den: aus Beobachtungen zu den eigentiimlichen und in der Verbindung von Vagheit und
Bizarrerie charakteristischen Darstellungen, die Patienten von ihren Anféllen geben; aus
der Befiirchtung, die Patienten kdnnten als sprechende Wesen immer mehr aus dem Blick-
feld geraten, in dem apparativ zu gewinnende Aspekte dominieren; aus der Hoffnung,
durch genaues Hinhoren auf das, was Anfallspatienten sagen, diagnostische und therapeu-
tische Chancen er6ffnen zu kdnnen.

Auf solche Beobachtungen, Befiirchtungen und Hoffnungen wird in der epileptologischen
Literatur nur gelegentlich hingewiesen. Hier ist in erster Linie Janz zu nennen, der in sei-
nem Buch ,,Die Epilepsien ausfiihrlich darauf eingeht, wie Patienten beim Versuch, ihre
Auren zu beschreiben, nach Worten suchen, immer wieder neu ansetzen, Formulierungen
finden und wieder verwerfen. Weil ,,die Erlebnisse ihrer Natur nach schwer zu beschreiben
sind“, werden auch ,,allen Klassifikationsversuchen nach vorgegebenen Kategorien (...)
Grenzen gesetzt™ (Janz 1969/1997, S. 181). Patienten zu solchen Beschreibungen zu ermu-
tigen und ihnen als Arzt genau zuzuhoren, beruht auf der — auch von Wolf vertretenen —
Uberzeugung, dass die subjektive Krankheitserfahrung in der Epileptologie als ebenso kon-
stitutiv anzusehen ist wie die objektiven Befunde (Wolf 1989, S. 22) und verbindet sich mit
der Hoffnung, auf diese Weise Erkenntnisse liber die Anfille, u.U. auch fiir die Entwicklung

! Es handelt sich um das seit dem 1.3.1999 von der DFG geforderte Projekt ,,Linguistische Differentialtypo-
logie epileptischer und anderer anfallsartiger Storungen: diagnostische und therapeutische Aspekte, das in
Zusammenarbeit mit dem Epilepsie-Zentrum Bethel durchgefiihrt wird (Antragsteller waren: Elisabeth Gii-
lich und Peter Wolf). Die Projektgruppe, die am Zustandekommen dieses Vortrags tatkriftig mitgearbeitet
hat, besteht zur Zeit aus: Ingrid Furchner, Elisabeth Giilich, Martin Schondienst, Meike Schwabe, Volker
Surmann, Melanie Werner und (bis 1. 9. 2000) Nicolas Tsapos. Erste Ergebnisse wurden in Gii-
lich/Schondienst (1999), Wolf/Schondienst/Giilich (2000) und Schondienst (2000) vorgestellt.



spezifischer Anfallsunterbrechungstechniken zu gewinnen (vgl. z.B. Wolf 1994, Rimpau
1999). Gerade fiir die neuen therapeutischen Ansitze ist - so Wolf - die die Beachtung der
subjektiven Aura-Empfindungen ,,von iiberragender Wichtigkeit*; die Faszination liegt fiir
ihn in der ,,uniiberbriickbaren Spannung zwischen dem, was zeitlich und ortlich genau ein-
gegrenzt und mit feinsten Messmethoden objektiviert werden kann, und dem, was dabei
subjektiv erlebt wird” (Wolf 1989, S. 13 und 14). Diese Beriicksichtigung des subjektiven
Erlebens steht im Einklang mit der auch heute noch — oder: wieder — aktuellen Forderung
Viktor von Weizsidckers, die ,eigentliche Krankengeschichte® zu beriicksichtigen, die
L~immer ein Stiick der Lebensgeschichte ist (Janz 1999, S. 9; vgl. auch Rimpau 1999, S.
88).

Dass die subjektiven Wahrnehmungen und Empfindungen und dariiber hinaus die gesamte
Krankengeschichte hauptsichlich sprachlich vermittelt werden und dass somit nicht nur zu
beachten ist, was die Patienten iiber das anldsslich ihrer Anfélle Erlebte zu sagen haben, son-
dern auch, wie sie es formulieren, wird im allgemeinen jedoch noch zu wenig beachtet®, ist al-
lerdings mit den {iblichen klinischen Methoden auch nicht zu untersuchen, denn es geht ja
nicht nur um bloBes Zuhdren. Um bei der subjektiven Beschreibung von Anfdllen genau auf
das ,,wie* der Formulierung achten zu konnen, muss der ,Fliichtigkeit* des Gespréchs
durch ,,methodische Fixierung* (Bergmann 1985) begegnet werden: Gespriche miissen auf
Ton- oder Videotriger aufgezeichnet und transkribiert werden. Unter dieser Voraussetzung
kann das genaue Hinhdren und Beobachten sprachlicher Eigentiimlichkeiten mit Hilfe lin-
guistischer Analysen verfeinert werden.

Wie eine solche subjektive Anfallsbeschreibung in einem Arzt-Patient-Gespréch sich ,an-
hort’ bzw. - wenn sie schriftlich festgehalten ist - aussieht und was aus linguistischer Sicht
daran zu beobachten ist, soll der folgende Ausschnitt aus einer Chefarztvisite illustrieren,
in dem der Arzt (A.) die Darstellung der subjektiven Aura- und Anfallsempfindungen des
Patienten, Herrn Langer (L.), ausdriicklich als relevant behandelt:

Beispiel 1: Herr Langer (Z. 21-29)*
A: ich wiird so gern nochmal das so mit ihren Elgenen worten hOren, vor allem die AUra . wie . die .
wie 1s das,
L: . n=jA, . das find ich gAnz schwie:rig dIE zu beschrElben, . 4h:m ich mErk da was dall da was im
kopf passlErt, . das is wEder . irgendwie son schmErz oder irgendwie so'
A: . nen schmerz'
L: . nEln das is kEIn . schmErz'
A: mh,mh'
L: un:d dhm: das is &h: . son hm. . son komisches gefUHI &h so sowas hAtt=ich vOrher noch nIE' .
un:d da fehlen eigentlich auch die wOrte direkt zu das zu beschrElben ne' das is schw/ sEHr schwierig
da was
A: ... und sie ham=n gefUHI das sie dann immer wiEdererkEnnen, . wenns (?...)
L: ja, das erkenn ich [eindEUtig dann immer wieder, . *ja'
A: [ganz . ganz chara*kteristisches gefiihl,
L: ja
A: . is das Unangeneh:m'

% Nach von Weizsicker ist die ,.eigentliche Krankengeschichte* diejenige, die sich ,,gar nicht nur auf dem
Gebiete der anatomischen und physiologischen Tatsachen, sondern auf allen Lebensgebieten* abspielt; er
fordert, die Grenzen der Medizin so zu verlegen, ,,dass sie auch noch das Gebiet der eigentlichen Krankenge-
schichte umfasst™ (zit. nach Janz 1999, S. 9; vgl. auch von Weizsiacker 1999).

3 Ein Beispiel fiir die Vernachlissigung der sprachlichen Seite ist der ansonsten sehr umfassende Ubersichts-
artikel von Erkwoh (1991).

* Die verwendeten Transkriptionszeichen finden sich am Schluss (S. 28). Die Eigennamen zur Bezeichnung
der PatientInnen sind erfundene Namen.



L: . nein,. [(?...)
A: [auch nich (?re...)/

L: aber auch nich richtig schOn oder irgendwie natUrlich AUch nich ne' aber

A: mhm*

L: ich wEIB ja was sich damit verbindet,

A:..und wie gehts dann weiter' . . was is das nichste nach diesem . . komischen gefiihl

Die erste Reaktion des Patienten auf die Aufforderung, die Auren ,,mit eigenen Worten* zu
beschreiben, ist ein einleitender metadiskursiver Kommentar, mit dem er die Aufgabe des
Beschreibens explizit als schwierig definiert. Danach setzt er sofort zu einem ersten Be-
schreibungsversuch an und fokussiert ein Symptom, das er unspezifisch benennt als etwas,
das "im kopf passiert"; die genauere Beschreibung besteht in einer negativen Bestimmung
(,,das ist kein schmerz*). Dann reformuliert er das Symptom, wiederum mit einem vagen
Begriff ("son komisches gefUHI"), und kommentiert dessen Unvertrautheit ("sowas hatt
ich vorher noch nie"). Anschlieend rekurriert er erneut auf einen metadiskursiven Kom-
mentar, der diesmal in verallgemeinernder Form die Unzuldnglichkeit der Sprache fiir die
schwere Beschreibbarkeit verantwortlich macht. SchlieBlich setzt er zu einer Reformulie-
rung seines Anfangs-Kommentars zur Schwierigkeit des Beschreibens an, die er aber ab-
bricht.

Die weitere Beschreibung des ,,komischen Gefiihls* wird interaktiv erarbeitet, und zwar
durch Fragen des Arztes, die Herr Langer beantwortet. Auch hier rekurriert er wieder auf
Negativdefinitionen; u.a. charakterisiert er das Gefiihl als "nicht natiirlich".

Herr Langer stellt hier also die Schwierigkeit, das von ihm Erlebte zu beschreiben, deutlich
heraus. Diese manifestiert sich neben der Feststellung von Unvertrautheit und Unnatiir-
lichkeit des Phdnomens und der gezeigten Unfahigkeit, es positiv zu bestimmen, auch in
Vagheitsindikatoren (,,irgendwie®) und zahlreichen Verzogerungen (,,dhm®, Pausen, Deh-
nungen).

Aus linguistischer Sicht fallen also an diesem Gespréichsausschnitt eine Reihe von Verfah-
ren auf, durch die sich die Beschreibung der Aura als eine schwierige kommunikative Auf-
gabe konstituiert — eine Aufgabe, die intensivierte Arbeit an der Formulierung erfordert
und die von den Gespréchspartnern interaktiv geldst wird. Dabei gewinnt man den - viel-
leicht tliberraschenden - Eindruck, dass Herr Linger ebenso viel Formulierungsaufwand
auf die Darstellung des Beschreibungsproblems verwendet wie auf die Darstellung der
Empfindung selbst. So macht er deutlich, dass er trotz seiner Anstrengungen zu keinem be-
friedigenden Ergebnis kommt.

Wir haben in der ersten Phase unserer Projektarbeit zahlreiche Transkripte analysiert, um
typische Formulierungs- und Darstellungsverfahren herauszuarbeiten. Dies war vor allem
deshalb eine zentrale Aufgabe, weil fiir diese Untersuchung die konkreten Analysegegens-
tande ja nicht von vornherein gegeben waren. Auch wenn sich in epileptologischen Arbei-
ten vereinzelte Beobachtungen zu sprachlichen Eigentiimlichkeiten finden, die bei Janz so-
gar relativ konkret auf einzelne sprachliche Phdnomene bezogen werden, so ergibt sich
daraus keine Liste von Phidnomenen oder Verfahren, auf die hin die Gespriche durchgese-
hen werden konnten. In diesem Sinne waren die Analysegegenstinde liberhaupt erst zu
entdecken. Dies entspricht der Vorgehensweise einer linguistischen Konversationsanalyse
ethnomethodologischer Pragung, an der wir uns orientiert haben’.

> Dieser allgemeine theoretisch-methodologische Rahmen ist, was die forschungsgeschichtliche Entwicklung
betrifft, inzwischen in zahlreichen Ubersichtsartikeln und Gesamtdarstellungen zugénglich (vgl. z.B. die U-
bersichtsdarstellungen von Kallmeyer/Schiitze 1976, Kallmeyer 1988, Bergmann 1981, 1985, 1994, J.



1.2 Zum konversationsanalytischen Hintergrund

Grundlegend fiir den hier gewidhlten Forschungsansatz ist die von den Ethnomethodologen
entwickelte Konzeption einer ,Alltagsmethodologie’, die davon ausgeht, dass die Interakt-
anten als Mitglieder einer Gesellschaft oder sozialen Gruppe ihre Handlungen methodisch
und geordnet ,hervorbringen’ und dass sich die von ihnen verwendeten ,Methoden’ aus ih-
ren — durch Aufzeichnung und Transkription dokumentierten — konversationellen Interak-
tionen wissenschaftlich rekonstruieren und beschreiben lassen. Der Terminus ,Methode’
bezieht sich auf "die von den Mitgliedern einer Gesellschaft im Handlungsvollzug prakti-
zierte Methodologie, iiber welche die — von den Handelnden als vorgegeben erfahrene und
selbstverstindlich hingenommene — gesellschaftliche Wirklichkeit und soziale Ordnung
erst produziert werden" (Bergmann 1981, S. 11/12).

Nach Garfinkel/Sacks (die sich ihrerseits auf entsprechende Uberlegungen bei Alfred
Schiitz berufen) besteht die besondere Forschungsstrategie, durch die sich ethnomethodo-
logische Untersuchungen von anderen unterscheiden, geradezu darin, ,,dass die Praktiken
soziologischer Forschung und Theoriebildung (...) ganz und gar die soziologischen Unter-
suchungs- und Denkmethoden der Gesellschaftsmitglieder selbst sind* (Garfinkel/Sacks
1979, S. 134). Garfinkel benutzt hiufig - z. B. zu Beginn seiner ,,Studies in ethnomethodo-
logy“ (1967) — Wendungen wie ,,in doing sociology, lay or professional“’, mit denen die
Unterscheidung zwischen ,Laien’ und ,Experten’ zumindest stark relativiert wird. Auf lin-
guistische Forschung iibertragen bedeutet das, die alltagsweltlichen Verfahren oder ,,Me-
thoden‘ etwa des Verstehens und ,Analysierens’ von AuBerungen auch der wissenschaftli-
chen Analyse zugrunde zu legen. In diesem Sinne wiren die Mitglieder einer Sprachge-
meinschaft auch ,Linguisten’, da sie nach bestimmten ,Methoden’ AuBerungen analysie-
ren, ihnen Sinn zuordnen, sie auf einen Kontext bezichen usw. Der wissenschaftlich arbei-
tende Linguist tut danach also nichts wesentlich anderes als der alltagsweltliche Interak-
tant. Deshalb muss sich die wissenschaftliche Forschung ,,an die dem Forschungsprozess
vorgédngigen Regeln der alltagsweltlichen Kommunikation anpassen® (Arbeitsgruppe Bie-
lefelder Soziologen 1973, S. 434). Bestimmte Methoden, die in der Konversationsanalyse
— im Rahmen einer qualitativen Sozialforschung — entwickelt worden sind, wie die ,teil-
nehmende Beobachtung’ oder das ,narrative Interview’, kdnnte man demnach als Weiter-
entwicklungen und Ausdifferenzierungen alltagsweltlicher Methoden verstehen’.

Um das Ziel zu erreichen — oder ihm zumindest ndher zu kommen - , die Alltagsmethodo-
logie der Patienten und der Arzte bei der sprachlichen Rekonstruktion von Anfillen und
Anfallserscheinungen herauszuarbeiten, orientieren sich die Analysen an bestimmten Prin-
zipien, die oft formuliert worden sind (s.0. Anm. 5) und hier daher nur kurz zusammenge-
fasst werden sollen:

Streeck 1983 oder aus jiingerer Zeit: Hutchby/Wooffitt 1998, ten Have 1999, Deppermann 1999, Gii-
lich/Mondada 2000). Hier werden nur einige Aspekte konversationsanalytischen Arbeitens aufgefiihrt, die im
vorliegenden Projektzusammenhang unmittelbar relevant sind.

% So heiBt es z.B. auch bei Garfinkel/Sacks, dass ,,die natiirliche Sprache den mit Soziologie beschéftigten
Menschen — seien sie nun Laien oder Professionelle — als Sachverhalt, als Gegenstand und als Mittel ihrer
Untersuchungen dient (1979, S. 130, vgl. auch S. 131).

7 Fiir einen Uberblick iiber diese Zusammenhinge vgl. Giilich (2000).



Um tatsdchlich die Relevanzsetzungen der Teilnehmer zu erfassen, ist es wesent-
lich, nicht vorgefasste Kategorien an das zu untersuchende Material heranzutragen.
Die Analyse muss 'sich vom Material leiten lassen' und die relevanten Kategorien
aus diesem heraus entwickeln. Im Falle des vorliegenden Projekts eroffnet diese
Vorgehensweise die Chance, iiber die Relevanzsetzungen der Patienten (statt tiber
die der Arzte) zu einer "subjektiven Syndromatologie" zu gelangen.

Jede AuBerung wird grundsitzlich als ein interaktives Produkt (im Sinne eines
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.'interactional achieve-
ment', vgl. Schegloff 1982) angesehen, insofern in jedem Fall - auch wenn nur einer
der Gesprichsbeteiligten spricht - ihr Zustandekommen auch durch den jeweiligen
Horer mit getragen wird. Speziell bei der Analyse der Formulierungsarbeit wird die
Interaktivitédt darin deutlich, dass z.B. bei Reformulierungen einerseits Selbst- und
Fremdbezug und andererseits Selbst- und Fremd-Initiierung beriicksichtigt werden.

Die Analyse folgt dem zeitlich-linearen Entstehungsprozess des Gespréichsverlaufs
Schritt fiir Schritt und arbeitet heraus, wie die einzelnen Gespréichsbeitrige aufein-
ander bezogen sind, welche konditionellen Relevanzen mit einem Gespriachszug e-
tabliert und vom Gesprachspartner eingeldst oder nicht eingeldst werden.

Die Interpretation der interaktiven Bedeutung von Gesprichsduflerungen folgt da-
bei der Perspektive der Teilnehmer: Leitend ist nicht die Frage, wie eine AuBerung
von auflen verstanden werden konnte, sondern wie die Teilnehmer selbst sie verste-
hen und behandeln, welche Bedeutung sie ihr durch ihre nachfolgenden Gesprachs-
aktivitéten zuschreiben.

Grundlegend ist dabei die Pramisse, dass soziale Realitdt nicht unabhéngig von den
Gesprachsteilnehmern und ihrem Handeln existiert, sondern dass die Interaktanten
Realitdt erst durch ihr Handeln hervorbringen ("accomplishment", "achievement").
Die Teilnehmer stellen sich selbst als bestimmte Personen dar, die miteinander in
bestimmten Rollen handeln; sie stellen die Faktizitdt von Ereignissen her, indem sie
sie sprachlich rekonstruieren. Die Analyse folgt dem Herstellungsprozess der Teil-
nehmer, um deren Wirklichkeit und die fiir sie relevanten Faktoren zu erfassen.

Die Gesprichspartner zeigen sich wechselseitig auf, wie sie die Situation sehen und
welche Fakten sie fiir relevant halten, damit der Partner tiberhaupt in der Lage ist,
den Interaktionsprozess mitzutragen. Sie geben mit anderen Worten in ihrem Han-
deln bestdndig Darstellungen ("accounts") der giiltigen Realitit fiir ihre Gesprachs-
partner, d.h. sie verwenden beispielsweise "bestimmte Darstellungsverfahren, um
vertraute Alltagshandlungen als vertraute Alltagshandlungen erkennbar zu machen"
(Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.Weingarten/Sack 1979, S.
18)*. Paradox wirken diese Verfahren, wenn es sich - wie bei Epilepsie-Patienten -
um ungewohnliche, seltsame und schwer nachvollziehbare Empfindungen handelt.

*Der in der ethnomethodologischen Literatur hiufig verwendete Begriff 'account' (vgl. Fehler! Verweis-

quelle konnte nicht gefunden werden.Garfinkel 1967, S. VII) ist im Grunde relativ unklar, und es
ist schwierig, ihn ins Deutsche zu iibersetzen. Wir schlieBen uns hier den Uberlegungen und Erliuterungen
von Weingarten/Sack (1979, S. 17-19) an, von denen wir auch den deutschen Terminus 'Darstellung' iiber-

nehmen.



Die Querverbindungen solcher Methoden zur sogenannten psychodynamischen Wahrneh-
mungseinstellung werden eher selten beachtet, obwohl manche Verwandtschaftsbeziehun-
gen uniibersehbar sind:

So hat auf das, was linguistisch und soziologisch Sequenzialitit genannt wird, also den ei-
genen semantischen Status, der Abfolgen und Nachbarschaftsbeziehungen innerhalb von
Mitteilungen zukommt, bereits der Freud der ,,Traumdeutung® aufmerksam gemacht mit
seiner Empfehlung, Mitteilungen wie einen ,,Rebus* zu lesen und ,,gegen das Ganze und
die Einzelheiten desselben keine solchen Einspriiche zu erheben, um durch Annahme ei-
nes Sinns des Ganzen ,,Worte, die sich so zusammenfinden®, ,,nicht mehr sinnlos“ zu fin-
den, die vielmehr stattdessen ,,den schonsten und sinnreichsten Dichterspruch ergeben®
konnten (S. Freud, Gesammelte Werke, Bd. II/I11, S. 284).

Auch fiir Interaktivitit, also die Erkenntnis, dass Sinn weder vom Einzelnen ersonnen noch
dann sprachlich monologisch Anderen einfach zur Kenntnis gebracht wird, sondern viel-
mehr von wesentlich miteinander denkenden Wesen hergestellt wird, ist in der Psychoana-
lyse spdtestens mit ihrer Wende zur ,,2-Personen-Psychologie* durch Balint im Sinne der
Erkenntnis und Anerkenntnis ,,der Wechselseitigkeit als Grundlage der Objektbildung*
(Thomai 39) sowohl im lebensgeschichtlichen Struktur-Autbau als auch bei ihrer Bearbei-
tung in therapeutischen Beziehungen eine korrespondierende Konzeptentwicklung festzu-
stellen.

Mit dem skizzierten methodologischen Konzept an die Beschreibung subjektiver Wahr-
nehmungen und Empfindungen in Arzt-Patient-Gesprichen heranzugehen, bedeutet zu-
nichst einmal, den Patienten als Experten fiir diese Wahrnehmungen und Empfindungen
ernst zu nehmen, und zwar nicht nur deshalb, weil er iiber ein spezifisches Wissen verfiigt,
ein ,partikulares Erlebniswissen’ (vgl. Rehbein/Loning 1995), das dem Arzt sonst nicht
zugénglich ist, sondern vor allem deshalb, weil in seinen Beschreibungen ein Schliissel
zum Verstindnis der Krankheit liegen kann: Sie zeigen, wie der Patient die Krankheit sieht
und verarbeitet, welche Zusammenhénge er selbst herstellt, m.a.W.: welche ,Theorie’ er
sich selbst tiber sie bildet.

Im Ubrigen lisst sich die Analyse von Arzt-Patient-Gesprichen in der ethnomethodologi-
schen Konversationsanalyse in einen relativ aktuellen Forschungszusammenhang einord-
nen: Wihrend diese sich in ihren Anfidngen vorwiegend auf das Alltagsgesprich (,conver-
sation’) bezog (im Unterschied zu anderen Richtungen der Gesprachsforschung wie z.B.
der Diskursanalyse im Rahmen der funktionalen Pragmatik), ldsst sich nun eine verstérkte
Hinwendung zu Gespriachen in professionellen oder institutionellen Settings (,talk at
work®) beobachten’. Die Arbeit an solchen Materialien stellt neue methodologische An-
forderungen an die Konversationsanalyse, zum einen weil sich hier auch vergleichende und
quantitative Auswertungen als notwendig erweisen, zum anderen weil die Untersuchungs-
ergebnisse auf externe, institutionsspezifische Ziele zu beziehen sind'®.

Dabei bietet insbesondere die Hinwendung zu Patient-Arzt-Gesprichen iiber Anfille einige
methodische Besonderheiten und auch Vorziige:

? Vgl. zu dieser Entwicklung Heritage (1995, Abschn. 5); einen Uberblick iiber die ethnomethodologische
Forschung speziell zu medizinischer Kommunikation gibt ten Have (1995); Beispiele bieten u.a. die Sam-
melbinde von Drew/Heritage (1992) und Sarangi/Roberts (1999).

' Zum Problem der Quantifizierung in der Konversationsanalyse vgl. Heritage (1995, S. 405) und ausfiihrli-
cher: Schegloff (1993). Die Frage der Auswertung in einem institutionellen Rahmen diskutieren z.B. A-
pothéloz/Grossen (1995) am Beispiel psychotherapeutischer Gespréche.



Die den in Rede stehenden (Anfalls-)Ereignissen zugrunde liegenden Erkrankungen sind
nosologisch gut definiert, teilweise sogar auf der Ebene ihrer patho-physiologischen korti-
kalen Substrate beschreibbar und hinsichtlich der objektivierbaren Seiten ihrer Phdnome-
nologie durch Video-(EEG-)Studien wohl bekannt. Der Ereignischarakter des die Erkran-
kungen beherrschenden zentralen Symptoms Anfall'' bedeutet fiir die sich ergebenden
sprachlichen Bearbeitungen eine gleichbleibende Grundaufgabe, ndmlich die der Beschrei-
bung von Phasen verminderter Selbstverfligbarkeit, bei denen ein Beginn, ein Verlauf,
vielleicht ein Kern und schlieflich auch eine Erholungsphase angenommen werden kon-
nen.

Dass sich die Symptomatik dadurch auszeichnet, sich innerhalb sehr kurzer Zeitabschnitte
dramatisch auszubilden und dann wieder zu verlieren, ldsst auch einen ihrer sprachlichen
Rekonstruktion erwachsenden besonderen Verdichtungsdruck erwarten, aus dessen Spuren
im Material oder aber auch aus dessen Fehlen Riickschliisse auf die beschriebenen Ereig-
nisse selbst ableitbar scheinen.

Aus dem Spektrum der Konversationsanalyse sind fiir den vorliegenden Zusammenhang
Uberlegungen zum einen zur konversationellen Formulierungsarbeit, zum anderen zur A-
nalyse miindlicher Erzéhlungen relevant.

Der Grundgedanke fiir die Beschreibung von Formulierungsverfahren ldsst sich folgen-
dermaflen resiimieren'’: Das Formulieren in Gesprachen wird als konversationelle ,,Arbeit*
verstanden, die Spuren im Produkt - dem Text - hinterldsst. Wenn die Formulierungsarbeit
auf Widerstand stoBt, lassen sich diese Spuren leichter und deutlicher erkennen, als wenn
der Formulierungsprozess problemlos verlduft. Insofern eignen sich Fille von Kommuni-
kation unter erschwerten Bedingungen — wie z.B. die Losung einer schwierigen Formulie-
rungsaufgabe — besonders gut, um grundlegende Verfahren herauszuarbeiten. Solche
grundlegenden Verfahren sind z.B. die des ,Bearbeitens’ von AuBerungen, z.B. in Form
von Reformulierungen, oder Verfahren der Redebewertung und -kommentierung.

Die Analyse miindlicher Erzéhlungen im Rahmen der Konversationsanalyse geht auf die
Arbeiten von Harvey Sacks zuriick” und wurde in der deutschen Linguistik vor allem
durch die Untersuchungen von Quasthoff (seit 1980) und Hausendorf/Quasthoff (bes.
1996) weiterentwickelt'*. Im Unterschied zu anderen Ansédtzen der Erzdhlanalyse richtet
sich im Rahmen des konversationsanalytischen Paradigmas die Aufmerksamkeit nicht nur
auf die Erzdhlung selbst, sondern auf ihre sequenzielle Einbettung im Gesprich". Ebenso
sind nicht nur die Aktivititen des Erzdhlers Gegenstand der Analyse, sondern auch die Ak-
tivitdten des Zuhorers: Erzdhlen wird immer als eine interaktive Leistung der Gespréichs-

" Auf dessen Ambiguitit, sowohl als Ereignis als auch als Handlung aufgefasst werden zu konnen, soll hier
nicht eingegangen werden.

"2 Der Darstellung und den spiteren Analysen liegen Arbeiten von Giilich/Kotschi (zuletzt: 1996) zugrunde.
Sie weisen Gemeinsamkeiten mit den Untersuchungen zur Gesprachsrhetorik (Kallmeyer 1996) auf, sind a-
ber grundlegenderer Natur, d.h. Reformulierungen oder Kommentierungen koénnen zur Konstitution be-
stimmter ,rhetorischer’ Verfahren wie z.B. ,Forcieren’ (Kallmeyer/Schmitt 1996) oder ,Perspektivenabschot-
tung’ (Keim 1996) beitragen.

B Vgl. z.B. Sacks (1971, 1972, 1986, 1992, bes. Vol. II, Part 1,2; III, 2; IV, 2-6; VII, 9-12).

' Vgl. dazu die Forschungsberichte von Quasthoff (1999) und Giilich/Hausendorf (2000); eine gute Darstel-
lung des konversationsanalytischen Ansatzes gibt auch Bonu (1998). Mit dem Modell arbeitet auch Hausen-
dorf (2000) bei der Analyse von Selbst- und Fremdbildern.

15 Sacks beschreibt ausfiihrlich die ,Geschichteneinleitungen’ (,story prefaces’, vgl. z.B. Sacks 1992, Vol. I,
Part [, 2 und 3), durch die sich der (spitere) Erzéhler das Rederecht fiir einen langeren Beitrag sichert — und
damit die iiblichen Sprecherwechsel-Regeln voriibergehend suspendiert.



partner gesehen. Die Entwicklung des Modells der Erzédhlanalyse bei Hausen-
dorf/Quasthoff, die sich an diesen Leitgedanken orientieren, wurde — sicher nicht zufallig —
durch die Arbeit an Gespriachen zwischen Partnern mit ungleicher Kompetenz, nimlich
Kindern und Erwachsenen, besonders stimuliert: Die narrativen Teilaufgaben (,Jobs”) kon-
nen grundsétzlich interaktiv bearbeitet werden. Auch wenn es sich eigentlich um Aufgaben
des (kindlichen) Erzdhlers handelt, konnen sie in der Erwachsenen-Kind-Interaktion vom
(erwachsenen) Zuhorer als dem kompetenteren Partner iibernommen werden, wenn das
Kind sie (noch) nicht ausfiihren kann oder will (vgl. Hausendorf/Quasthoff 1996, Kap.
7)'. Diese Konzeption ist im vorliegenden Zusammenhang vor allem deshalb interessant,
weil auch die Rekonstruktion von — hochst subjektiven — Anfallserlebnissen nicht selten in-
teraktiv erfolgt bzw. erfolgen muss, weil manche Patienten dazu neigen, die von ihnen zu
bearbeitenden ,Jobs’ dem Arzt zu {iberlassen.

Bei der Analyse von Krankheitserzdhlungen ist ein weiterer Aspekt zu bedenken, der in der
linguistischen Erzéhlanalyse bislang wenig beriicksichtigt worden ist, der aber in der sozio-
logischen und psychologischen Analyse miindlicher Erzdhlungen (z.B. Schiitze 1976,
1987) eine wichtige Rolle spielt: die Bedeutung des Erzdhlens flir den Erzdhler selbst als
eine Form der Verarbeitung und der Interpretation auch belastender Erlebnisse und Erfah-
rungen. Das Erzdhlen gibt nicht nur dem Zuhdrer Informationen, sondern vermittelt auch
dem Erzéhler selbst Erkenntnisse. Wie vor allem aus Schiitzes Biographieanalysen deutlich
wird (vgl. z.B. Schiitze 1994), tragen gerade Erzdhlungen in hohem Maf3e zur Konstitution
sozialer Identitit, also auch zur Konstruktion des Selbstbilds, bei und haben daher als For-
schungsgegenstand in vielen psychotherapeutischen Richtungen zunehmend an Bedeutung
gewonnen'’. In diesem Kontext wird vor allem die schopferische Eigendynamik des Er-
zahlprozesses hervorgehoben, aus der sich die ,,autoepistemische Funktion des Erzéhlens*
herleiten lasst - ,,die Tatsache, dass der Erzidhler im Prozess des Erzdhlens Neues iiber sich
selbst erfahrt™ (Lucius-Hoene 1998, S. 16/17)®.

Diese ,,spezifische Erkenntnisfunktion des Erzéhlens, die neuerdings auch aus medizini-
scher Sicht betont wird (vgl. Koerfer/Koéhle/Obliers 2000, S. 89), diirfte mit jener Beson-
derheit narrativer Interaktionen zusammenhéngen, die Kallmeyer/Schiitze (1977, S. 162, S.
188 ff.) als ,Zugzwinge’ beschrieben haben:

Der ,Relevanzfestlegungs- und Kondensierungszwang’ manifestiert sich darin, dass der Er-
zdhler sich veranlasst sieht, nur das zu erzihlen, was als ,Ereignisknoten’ innerhalb der zu
erzdhlenden Geschichte relevant ist; dementsprechend bewertet und gewichtet er alle Ein-
zelereignisse und Situationen unter dem Aspekt ihrer Gesamtaussage;

' Ahnliche Beobachtungen lassen sich in Erzihlinteraktionen zwischen Muttersprachlern und Nicht-
Muttersprachlern machen (vgl. Giilich 1994).

'" Ein aktuelles Beispiel fiir diese wachsende Aufmerksamkeit stellt das letzte Themenheft der Zeitschrift
»Psychotherapie und Sozialwissenschaft™ (2. 2000) dar, in dem ,,die stirkere diagnostische und therapeuti-
sche Nutzung der spezifischen Funktionen, die Erzahlungen auch in Alltagssituationen sowohl fiir die zwi-
schenmenschliche Verstindigung als auch fiir die Selbstverstindigung wahrnehmen®, in den Mittelpunkt ge-
stellt wird (Koerfer/Martens-Schmid 2000, S. 83). Ankniipfungspunkte fiir unsere Untersuchungen von Ge-
sprachen mit Anfallskranken bieten dariiber hinaus vor allem die Arbeiten von Boothe (vgl. bes. 1994), die
auf linguistischen Untersuchungen aufbauend ein eigenes Modell fiir die Analyse und Interpretation von Er-
zdhlungen in der Psychotherapie entwickelt (ein Anwendungsbeispiel gibt auch v. Wyl 2000 mit der Analyse
von Erzidhlungen magersiichtiger und bulimischer Patientinnen).

'8 Vgl. hierzu insbesondere auch Lucius-Hoene (1997), Lucius-Hoene/Deppermann (im Druck).



der ,Detaillierungszwang’ besagt, dass der Erzdhler die Aufgabe zu l6sen hat, so weit —
aber auch nur so weit — ins Einzelne zu gehen, wie es fiir die Gesamtaussage und den ii-
bergeordneten Handlungszusammenhang erforderlich ist;

der GestaltschlieRungszwang besteht in der Losung der Aufgabe, die in der Erzdhlung
darstellungsméfig begonnenen Strukturen auch zum Abschluss zu bringen.

Die genannten ,Zwiénge’ konnen sich so auswirken, dass ein Gesprachsteilnehmer, wenn er
ins Erzdhlen gerit, mehr erzihlt oder detailliertere Darstellungen gibt, als er vielleicht be-
absichtigt, oder dass er deutlicher kundtut, was ihm wichtig ist, als ihm eigentlich bewusst
ist. Diese Konsequenzen der Erzdhlaktivitit konnen in der Analyse narrativer Anfallsdar-
stellungen genutzt werden.

2. Corpuserstellung und erste Beobachtungen

Um den skizzierten Beobachtungen und Fragen systematisch nachgehen zu kdnnen, musste
zundchst ein Corpus von Gesprdchen mit anfallskranken Patientlnnen zusammengestellt
bzw. erhoben werden. Dazu konnten teilweise Video-Aufnahmen genutzt werden, die im
Epilepsie-Zentrum Bethel bereits vorhanden waren. Der grof3te Teil des Corpus besteht je-
doch aus Tonaufnahmen von Gespriachen, die im Zusammenhang mit dem Projekt aufge-
zeichnet wurden. Es handelt sich dabei allerdings nicht um Interviews oder Gespriche, die
ausschlieBlich fiir das Projekt gefiihrt worden wéren, sondern um die ,,normalen* Gespra-
che mit ambulanten oder stationdren Patientinnen und Patienten, die zur Anamnese oder im
Verlauf der Behandlung gefiihrt, aber iiblicherweise nicht unbedingt aufgezeichnet werden.
Fiir die Gespriache wurden zunéchst Verlaufsprotokolle angefertigt; dann wurde der grof3te
Teil von ihnen transkribiert; bei sehr langen Gesprachen wurden Ausschnitte zur
Transkription ausgewdhlt. Das Corpus besteht zur Zeit (November 2000) aus 100 Auf-
nahmen unterschiedlicher Dauer (von ca. 10 bis ca. 60 Minuten), zu denen fiir 67 Gespra-
che oder Gesprachsausschnitte Transkriptionen vorliegen (das sind ca.1080 Seiten
Transkription)'”. Die Phase der Corpuserstellung ist damit vorerst im Wesentlichen abge-
schlossen.

Neben der Corpuserstellung sind in der ersten Phase der Projektarbeit vor allem Einzelfall-
analysen  durchgefiihrt worden  (Beispiel:  Frau  Reifen, beschrieben in
Wolf/Schondienst/Gtilich 2000) mit dem Ziel, ausgehend von den Relevanzsetzungen der
Patienten die von ihnen eingesetzten sprachlichen Verfahren zu ermitteln und damit auch
Vergleichskriterien zu entwickeln (erste Uberlegungen dazu wurden in Giilich/Schéndienst
1999 dargestellt). Dabei stellten sich insbesondere die folgenden Verfahren als auffillig
und weiter untersuchungswiirdig heraus:

Reformulierungsverfahren

Als wichtig erwiesen sich vor allem Selbst-Reformulierungen von PatientInnen, unter-
schieden nach Selbst- und Fremd-Initiierung, sowie Variationsreichtum oder -armut beim
Vergleich zwischen Bezugsausdruck und Reformulierungsausdruck (also die Unterschei-

dung zwischen Paraphrasierungen und Rephrasierungen, vgl. Giilich/Kotschi 1996,
Abschn. 3.4).

' Die Transkriptionskonventionen, die in verschiedenen Bielefelder Forschungsprojekten praktiziert und
weiterentwickelt wurden, finden sich auf S. 28. Transkribiert wurde mit Syncwriter. TranskribentInnen sind
oder waren vor allem: Ingrid Furchner, Meike Schwabe, Nicolas Tsapos, Melanie Werner.
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Redebewertung und -kommentierung

Diese Verfahren treten hiufig im Kontext von Reformulierungen auf, Formulie-
rungsschwierigkeiten werden mit Hilfe metadiskursiver Kommentare ausdriicklich als sol-
che definiert ("wie soll ich das beschreiben"). Auch 'Vagheitsindikatoren' (z.B. "irgend-

wie", "oder so*) deuten auf den vorldufigen Charakter bestimmter Formulierungen hin.
Durch solche Mittel wird die Formulierungstétigkeit ,inszeniert’.

Fokussierung

Der Terminus bezeichnet Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.die gemeinsame Aufmerksamkeitsaus-
richtung im Gesprich, die u.U. zwischen den Teilnehmern ausgehandelt werden muss (vgl.
Kallmeyer 1978). In den Gespriachen mit Anfallskranken zeigt sich, dass der vom Arzt -
z.B. durch eine Frage - etablierte Fokus vom Patienten oft nicht iibernommen wird, so dass
es zu Fokusdivergenzen kommt. Diese konnen insbesondere dann auftreten, wenn die Auf-
merksamkeit auf einzelne Anfélle (z.B. auf den ersten, den letzten oder den schlimmsten)
gerichtet werden soll. Manche Patienten antworten dann in verallgemeinernder Form, in-
dem sie typische Anfallserscheinungen schildern (wir sprechen in solchen Fillen von 'Fo-
kussierungsresistenz').

Bildlichkeit

Metaphern oder Vergleiche (z.B. "das is wie son tiefes loch", "als wenn man in ne steckdo-
se fasst") werden oft gerade dann von PatientInnen verwendet, wenn das Anfallsgeschehen
als schwer vermittelbar dargestellt wird. Wichtiger als einzelne Metaphern scheinen Meta-
phernsysteme (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.Lakoff/Johnson
1980/1998) zu sein; eines der gingigen Metaphernsysteme in Expertenerkldrungen zu Epi-
lepsie ist z.B. ’Epilepsie ist Gewitter im Gehirn’.

Vorgeformte Ausdriicke

Vor dem Hintergrund neuerer Arbeiten, in denen - im Unterschied zum groBten Teil der
fritheren Phraseologie-Forschung - ein relativ weites Konzept von 'Vorgeformtheit' vertre-
ten wird (vgl. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.z.B. Stein 1995,
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.Giilich/Krafft 1998), féllt in eini-
gen Gesprichen auf, dass Patienten auf die Frage nach ihren Auren bzw. Anféllen mit vor-
geformten oder formelhaften Ausdriicken antworten, z.B. mit Redensarten (wie "das beste
draus machen") oder anderen "fertigen" Formulierungen oder Versatzstiicken (wie "den
anfall durchkommen lassen"). Diese Art, die Formulierungsaufgabe zu lsen, scheint in
krassem Gegensatz zu der intensiven Formulierungsarbeit zu stehen, die sich in Reformu-
lierungen und metadiskursiven Kommentaren &uf3ert.

Narrative Sequenzen

Die Aufgabe, vergangene Anfélle oder Auren verbal zu rekonstruieren, kdnnen PatientIn-
nen u.a. mit Hilfe der "Methode" des Erzéhlens 16sen. Unterschiede zeigen sich darin, ob
tiberhaupt - und ggf. in welchen Phasen des Gesprichs - sie sich dieser Methode bedienen,
wie sie schrittweise eine Erzdhlstruktur aufbauen und welche Rolle die Aktivitdten des Ge-
sprachspartners (Nachfragen, Bewertungen, Formulierungshilfen) dabei spielen.

Globale Gespréachsstrukturen
In Ergénzung zur Analyse lokaler Formulierungsverfahren sind ldngere Gespriachsphasen
und vollstindige Gespriche zu untersuchen, um die einzelnen Verfahren in ihren Beziigen
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zueinander, zu anderen sprachlichen Verfahren und Interaktionsphdnomenen und in ihren
Beziehungen nicht nur zum unmittelbaren, sondern auch zum weiteren Kontext zu betrach-
ten. In dem Zusammenhang spielen auch Aspekte der Themenentwicklung” und der Ge-
sprachsorganisation eine Rolle.

3. Systematisierungsversuche
3.1 Die Aufgabenstruktur von Anfallsdarstellungen

Auf der Grundlage solcher Beobachtungen haben wir in einer zweiten Phase versucht, so-
wohl die Datenerhebung als auch die Datenanalyse stirker zu systematisieren, um eine
bessere Vergleichbarkeit der Einzelfdlle zu erreichen. Einen ersten konzeptuellen Ansatz
dafiir bildete der Versuch, das von Hausendorf/Quasthoff (1996) entwickelte Modell zur
Analyse von Erzdhlungen hinsichtlich der von uns ,Anfallsbeschreibungen’ genannten Se-
quenzen zu nutzen, d.h. die sprachliche Rekonstruktion von Anfillen als eine kommunika-
tive Aufgabe zu konzipieren, und zwar als eine Aufgabe neben anderen, die im Arzt-
Patient-Gesprach ebenfalls vorkommen (wie z.B. die Rekapitulation des Behandlungsver-
laufs oder die Darstellung der Wirkung von Medikamenten). Wenn diese Aufgabe auch als
eine im Wesentlichen vom Patienten zu 16sende erscheint, so wird sie in der Regel doch in-
teraktiv bearbeitet, beginnend mit der hdufigen Initiierung durch den Arzt, aber auch durch
von ithm vorgenommene Ergidnzungen, Prizisierungsanforderungen etc. Umgekehrt bear-
beiten aber auch manche Patienten diese Aufgabe ausgesprochen selbstinitiiert.

Die Bearbeitung der Gesamtaufgabe erfolgt in mehreren Schritten durch die Bearbeitung
einzelner Teilaufgaben, die mit Hausendorf/Quasthoff (1996) als Jobs bezeichnet werden.
Fiir die Bearbeitung der Jobs gibt es eine typische, aber keine feste Reihenfolge; Jobs kon-
nen auch mehrfach bearbeitet werden. Unsere Transkriptanalysen im Projekt sind von den
im Gesprach verwendeten sprachlichen Formen ausgegangen, mit denen bestimmte Mittel
realisiert werden, m.a.W. die Formen und Mittel lassen auf die mit ihrer Hilfe bearbeiteten
Jobs schlielen. Die folgende Tabelle gibt die so konzipierte Aufgabenstruktur von An-
fallsdarstellungen wieder:

2 Anregungen dazu verdanken wir vor allem den Arbeiten von und den face-to-face-Interaktionen mit Lo-
renza Mondada (vgl. bes. Mondada 1995, im Druck).
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Jobs

Typische Mittel

Beispiele flir Formen

Herausstellung der Bedeutung
spontaner subjektiver Anfallsrekon-
struktionen durch den Patienten

Die Beschreibung der Anfille durch den
Patienten wird von den Beteiligten - auf
Initiative des Arztes oder durch den
Patienten selbst -  relevant gesetzt und
dadurch als abgrenzbare Sequenz im
Gesprichs-zusammenhang
identifizierbar.

Themeninitiierungs- und Fokussie-
rungsverfahren

globale Bewertung der Beschwer-
den

Evaluation/Inszenierung der
Formulierungsaufgabe

Aufforderungen, Fragen des
Arztes

bewertende Ausdriicke

metadiskursive Kommenta-
re zur schweren Beschreib-
barkeit, Reformulierungen

Rekapitulieren und Elaborieren
subjektiv erlebter einzelner
Anfallserscheinungen

Die einzelnen fiir die Anfille oder
Auren typischen Empfindungen werden
vom Patienten - im allg. in der
Reihenfolge ihres Auftretens -
dargestellt; durch Nachfragen,
gelegentlich auch durch Formulierungs-
hilfen kann der Arzt zur Bearbeitung
dieses Jobs beitragen.

Benennen von
Sinnesempfindungen

Typologisierung von Anféllen

Schilderung von Anfallssituationen

Anfallschronologie

Verben/Substantive der Sin-
neswahrnehmung

deskriptive Sequenzen
Verallgemeinerungen

narrative Sequenzen
episodisch/ iterativ

Darstellung einer Phase verminderter
Selbstverfiigbarkeit

Der dem Bewusstsein nicht zugingliche
Teil des Anfalls wird als Liicke, als
etwas Fehlendes markiert.

Modalisierungen

Evokation von Zeugenschaft
Markierung der Liicke

Modalverben, Modalparti-
keln

Redewiedergabe
Metaphern, Vergleiche

Markieren der Relevanz fiir das
Alltagsleben

Es werden Verbindungen zwischen der
Krankheit und dem Alltagsleben herge-
stellt

Mittel zur Darstellung emotionaler
Beteiligung

Relevanzhochstufung, -riickstu-
fung

Wiederholungen

Kommentierungen,
Bewertungen

Als wichtig fiir die Weiterarbeit im Projekt erwies sich vor allem die Konzeption der Jobs.
Die in der Tabelle angefiihrten Mittel und Formen sind hier lediglich als Beispiele ange-
fithrt und den Jobs zugeordnet worden. Fiir uns stellte sich nun die Frage, wo Unterschiede
zwischen den einzelnen Patienten liegen kdnnten. Zu erwarten wire sicher nicht, sie in den
Jobs selbst zu finden, wohl aber in der Bereitwilligkeit oder Resistenz, bestimmte Jobs
auszufiihren. Vor allem aber wéren Unterschiede in den Mitteln oder auch in den Formen
zu vermuten. Dazu miisste allerdings die Systematik der Zuordnung von Jobs, Mittel und
Formen wesentlich genauer und differenzierter ausgearbeitet werden (etwa analog zu Hau-
sendorf 2000). Wir haben aber diesen Weg nicht weiter verfolgt, sondern die Uberlegun-
gen zur Aufgabenstruktur vor allem zur Entwicklung eines Gespréchsleitfadens genutzt,
um eine bessere Vergleichbarkeit der Anfallsdarstellungen zu erreichen.

3.2 Konzeption eines Gesprachsleitfadens

Zu Beginn der Projektarbeit wurden die Gespriche zwischen Arztlnnen oder TherapeutIn-
nen und Patientlnnen so aufgenommen, wie sie in der medizinischen Praxis ,,natiirlich*
entstanden. So waren sie recht unterschiedlich z.B. im Hinblick darauf, wann und wie im
Gesprachsverlauf das Anfallsgeschehen thematisiert wurde, welche Mdéglichkeiten die Pa-
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tientInnen iiberhaupt hatten, um bestimmte Aspekte in eigener Initiative anzusprechen etc.
Im Zuge der Auffindung einiger von Anfallspatienten verwendeten Diskursmuster wurde
es uns wichtig, Bedingungen zu schaffen, die es zu untersuchen erlauben, ob einzelne kon-
versationelle Muster spezifisch fiir bestimmte Erkrankungen bzw. deren Copings wéren.

Durch eine zu Gespriachsbeginn stets gleiche Zuriickhaltung des Interviewers und eine
weitgehend identisch gestaltete offene Redeaufforderung im Sinne eines Ansprechens der
vom Patienten mitgebrachten Erwartungen an das Gespréch (,,Erwartungsfrage®) entstehen
im Sinne gewissermallen experimentell konstant gehaltener Ausgangs-Gegebenheiten erst
die Voraussetzungen, um die sehr unterschiedlichen Nutzungen dieses Initialraums seitens
der verschiedenen Patienten zu vergleichen und in einem nichsten Schritt daraufhin unter-
suchen zu kdnnen, ob sich Ahnlichkeiten und Unterschiede nicht nur interindividuell, son-
dern auch syndrombezogen feststellen lassen (,,maximale Kontrastierung*).

Dem Leitfaden liegen die Beobachtungen iiber Unterschiede zwischen den PatientInnen in

Gesprichsverhalten, Darstellungs- und Formulierungsmustern und Hypothesen dartiber,

was eventuell wichtig (d.h. differentialdiagnostisch relevant) sein konnte, zugrunde. Der

Gespriachsverlauf soll auf jeden Fall sichtbar werden lassen,

- welche Anliegen die PatientInnen selbst im Gespréich angeben und verfolgen;

- ob, wann und in welcher Weise sie auf ihre Anfélle zu sprechen kommen, welche As-
pekte sie daraus thematisieren und welche Akzente sie setzen;

- welche Darstellungs- und Formulierungsmittel sie wéhlen, um das Anfallsgeschehen zu
beschreiben (deskriptiv, narrativ);

- wieweit sie selbst ihre Darstellungen als bearbeitungsbediirftig behandeln (selbstiniti-
ierte Bearbeitungen);

- obund wie sie das Anfallsgeschehen bewerten.

Wichtig ist, dass trotz dieser Vorgaben das Gespriach weiterhin ein "normales" Anamnese-
Gesprich als Bestandteil des Klinikalltags bleibt (und nicht als Interview ausschlieBlich zu
Forschungszwecken gefiihrt wird). Die Vorgaben zur Gespréachsfiilhrung miissen also so
beschaffen sein, dass sie unseren Erkenntnisinteressen entgegenkommen, ohne die medizi-
nischen Interessen aufler Kraft zu setzen, zu behindern oder zu missachten. Das bedeutet
insbesondere, dass die Inhalte des Gesprichs die sind, welche in den Arzt-Patient-
Gespréichen in diesem Kontext ohnehin vorkommen sollen (oder kénnen), weil sie fiir die
Anamnese und Diagnose wichtig sind. Auch hinsichtlich konkreter Mittel der Gespréchs-
strukturierung und Formen von Interventionen haben wir so weit wie mdglich auf AuBe-
rungen des drztlichen Gesprichsteilnehmers zurlickgegriffen, die in den ,,ungesteuerten*
Gespriachen auffindbar waren, um die natiirlich-professionelle Kompetenz so weit wie
moglich zu nutzen. So wurden beispielsweise konkrete Formulierungen von Aufforderun-
gen, Riickmeldungen und dergleichen, die sich in fritheren Gesprichen mehrfach als
fruchtbar und effektiv erwiesen haben, in die Leitfaden-Richtlinien einbezogen.

Es versteht sich, dass es weder moglich noch wiinschenswert wire, ,,starre” Gesprachsvor-
gaben zu machen. In jedem Fall ist sicherzustellen, dass das Gespréch ,,natiirlich wachsen*
und sich entwickeln kann; so geben auch Formulierungsvorschliage eher ein Prinzip und
eine Richtung vor als eine in jedem Fall einzuhaltende Form.

Der Leitfaden sieht im Gespréichsverlauf folgende thematische Phasen vor:
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Offene Phase

Anfallsbeschreibung

Fokussierung einzelner Anfallsereignisse

Erfragen bestimmter Anfallsaspekte: Vorgefiihle, Bewusstseinsliicke
Arztlich-epileptologische Exploration

Nk W=

Diese Phasen miissen nicht notwendig in der hier vorgestellten Reihenfolge abgearbeitet
werden. Die Auflistung gibt die Themen vor, die im Verlauf des Gespréchs in jedem Fall
vorkommen sollen; die Reithenfolge ist idealtypisch und gibt eine Leitlinie, an der der Arzt
sich orientieren kann, sofern die entsprechenden Themen und Aspekte nicht bereits durch
spontane Thematisierung seitens der PatientInnen aufgekommen sind.

Erlduterungen:

1. Offene Phase

Anders als bei iiblichen arztlichen Gesprichsfithrungen erfordert es unsere primér die
Selbstwahrnehmung der PatientInnen fokussierende Untersuchungshaltung, den PatientIn-
nen zumindest phasenweise die Fithrung des Gesprichs zu iiberlassen und sie dabei mog-
lichst wenig durch thematisch lenkende Einwiirfe oder Fragen in der Darstellung dessen,
was ihnen wichtig ist, zu unterbrechen. Auf diese Weise konnen am ehesten die Relevanz-
setzungen des Patienten, seine spontan bevorzugten Darstellungsmittel (episodisch-
narrativ, verallgemeinernd, krankheits-biographisch entwickelnd, deskriptiv) und z.B. auch
die Neigung zur Selbstinitiierung relativ unverzerrt durch die Erkenntnisinteressen bzw.
die Krankheitsmodelle des Interviewers zu Tage treten.

Zur Einleitung empfiehlt sich eine moglichst offene Anregung der vom Patienten bevor-
zugten Mittel und Inhalte von Mitteilungen. Als geeignet erscheint hier, unter Bezugnahme
auf die aktuelle Situation ungerichtet nach den Erwartungen an das Gespridch zu fragen,
etwa mit Formulierungen folgender Art:

,.Sie haben ja jetzt eine weite Reise hinter sich ...

,»ole haben ja nun x Monate auf die Aufnahme warten missen ...

,.Nun sind Sie ja schon seit x Tagen hier ...

... was erwarten/erhoffen Sie sich denn von diesem Gesprach?"*!

Wenn Fragen dieser Art regelméBig gestellt werden, kann aus den vielféltigen Unterschie-
den bei ihrer Beantwortung, etwa in der Geschwindigkeit, in der jemand schlieBlich auf
seine Krankheit zu sprechen kommt, evtl. Patienten- und/oder vielleicht auch Syndrom-
Spezifisches ermittelt werden.

Sobald in dieser Phase die Patientlnnen authoren, sich mitzuteilen, stellt sich die Frage
nach dem Umgang mit solchen Pausen. In jedem Fall muss vermieden werden, die Stille
allzu schnell als Zeichen dafiir zu werten, dass die PatientInnen nichts mehr zu sagen ha-
ben; es wire ebenso denkbar, dass sie unsicher sind, ob sie noch ,,dran* sind. Aufjeden
Fall soll ihnen zunichst wenigstens die Mdglichkeit gegeben werden, das Rederecht wei-
terhin in Anspruch zu nehmen.

Eine Mdglichkeit dazu ist, auf die Pause oder das Schweigen lediglich mit einem Rezepti-
onssignal zu reagieren — also in minimaler Form die jeweilige ZuhorerInnen- bzw. Spre-
cherlnnen-Rolle zu bestétigen.

?! Die Formulierungen entstammen den friiheren, ungesteuerten Gesprichen in diesem Kontext.
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Eine andere Moglichkeit besteht darin, einen Teil — den letzten, einen zentralen 0.4. — der
vorausgegangenen AuBerungen der Gesprichspartnerln wieder aufzunehmen. Dies stellt
natiirlich einen stirkeren Eingriff dar als ein einfaches Rezeptionssignal. Es ist aber in vie-
len Gespriachen sichtbar, dass eine solche Intervention die Gesprichspartnerlnnen nicht
notwendigerweise inhaltlich leitet, wenn sie daraufhin weitersprechen; vielmehr scheint sie
in erster Linie als "continuer" zu funktionieren. Insofern sollte in solchen Interventionen
der eigene Anteil moglichst gering gehalten werden; z.B. sollte eher rephrasiert als paraph-
rasiert werden, die Intonationskontur sollte nicht fragend sein, Unverstindnis signalisieren
0.4., sondern mdglichst wenig suggestiv sein. Welcher Teil der vorangegangenen AufBe-
rungen aufgenommen werden sollte, 14sst sich nicht ohne weiteres formal bestimmen. Hier
sind Intuition und Fingerspitzengefiihl gefragt.

SchlieBlich ist auch denkbar, die Stille als interpretationswiirdig selbst zu thematisieren:
,.Ich weil jetzt nicht, méchten Sie noch etwas sagen und denken nur nach, oder haben Sie
erstmal alles flir Sie Wichtige gesagt?*

Wenn die Patientlnnen im Verlauf dieser Phase ihre Anfélle thematisieren und zu deren
Beschreibung iibergehen, schlieBt sich "natiirlich" die zweite Gespriachsphase an. Bleibt
dies innerhalb eines Zeitrahmens von etwa 10 Minuten aus, leitet der Arzt in die zweite
Phase iiber, indem er seinerseits die Anfille thematisiert.

Die Ubernahme der Gesprichsstrukturierung durch den Arzt kann auch vor Ablauf dieser
Zeitspanne notwendig werden, wenn das Gegeniiber trotz mehrfacher entsprechender An-
gebote nicht dazu zu bewegen ist, im Gesprach die Initiative zu libernehmen.

2. Anfallsbeschreibung

In dieser Phase soll nach den Anfillen selbst gefragt werden — sofern der Patient oder die
Patientin nicht von selbst spontan und ausfiihrlich dariiber spricht. Beim Fragen sollten
grundsétzlich immer so wenig konkrete Vorgaben wie moglich gemacht werden, um den
Patientlnnen moglichst viel Freiheit zu lassen.

Die Thematisierung der Anfille durch den Arzt kann sich nach dem Geschehen in der ers-
ten Phase richten und beispielsweise lauten: "Sie haben ja nun noch gar nicht Gber lhre
Anfélle gesprochen™ respektive "Sie haben ja eben schon kurz lhre Anféalle erwahnt” o.4.;
je nach Situation, beispielsweise wenn das Gegeniiber bestindig neue andere Aspekte an-
spricht, muss ggf. auch unterbrochen werden: "Kdnnen wir vielleicht, bevor wir darauf
eingehen, doch noch mal auf die Anfélle zurtickkommen?"

Zuweilen geniigt so eine minimale Thematisierung, um die GesprichspartnerInnen zur U-
bernahme des Turns und eigenen Ausfiihrung zu animieren. Sofern dies nicht ausreicht,
muss eine explizitere Aufforderung ausgesprochen werden; diese soll so offen formuliert
sein und so wenig inhaltliche und/oder strukturelle Vorgaben machen, dass sie dem Patien-
ten ermoglicht, iiber einen beliebigen Aspekt des Anfallsgeschehens (Anfallsgeschichte,
ein spezielles Ereignis, Symptome, ...) zu sprechen und dabei deskriptiv, narrativ, generali-
sierend, rekapitulierend zu antworten. Eine mogliche Formulierung dazu ist: "Was wissen
Sie denn von Ihren Anfallen?"

Erst wenn konkrete Anfallsbeschreibunge

n im engeren Sinne liber ldngere Zeit ausbleiben, sollte eine Aufforderung ergehen, die
eindeutigere Vorgaben in eine gewiinschte Richtung macht, etwa: "Beschreiben Sie doch
mal, wie so ein Anfall ablauft."

3. Fokussierung einzelner Anfallsereignisse




16

Um die Fokussierbarkeit oder vielleicht auch die Fokussierungsresistenz der Patientlnnen
zu kléren, soll im Weiteren nach einzelnen Anfallsereignissen gefragt werden, insbesonde-
re nach dem allerersten, dem letzten erinnerlichen und schlie3lich auch nach einem aus ir-
gendwelchen Griinden besonders eindriicklichen oder schlimmen Anfallserlebnis. Gegebe-
nenfalls kann auf Ereignisse zuriickgekommen und nach diesen gefragt werden, die die Pa-
tientlnnen im Verlauf des Gespriachs (mdglicherweise nur en passant) angesprochen oder
auf welche sie verwiesen haben.

Nach konkreten Ereignissen sollte in jedem Fall gefragt werden, auch dann, wenn die Pati-
entlnnen bereits frither im Gesprich solche Ereignisse selbstinitiiert geschildert oder er-
zihlt haben. So lassen sich z.B. mogliche Unterschiede in der Erinnerbarkeit verschiedener
konkreter Ereignisse feststellen. Fokussierungsresistenz wird als solche akzeptiert. Der
arztliche Gespréchspartner insistiert nicht.

4. Erfragen bestimmter Anfallsaspekte: Vorgefiihle, Bewusstseinsliicke

In dieser Phase werden bestimmte Aspekte des Anfallsgeschehens und —erlebens gezielt
nachgefragt; insbesondere soll hier nach eventuellen Vorgefiihlen und nach erlebter Ein-
schrankung der Selbstverfiigbarkeit bzw. Bewusstseinsliicken im Anfall gefragt werden.
Die Gestaltung dieser Gespréachsphase ist abhidngig von dem, was im Verlauf der vorher-
gehenden Gespriachsphasen in welcher Ausfiihrlichkeit zur Sprache gekommen ist.

Im Hinblick auf Vorgefiihle hat sich gezeigt, dass PatientInnen mitunter zwar auf direkte
Befragung hin verneinen, im Kontext ihrer Anfille irgendwelche subjektiven Wahrneh-
mungen zu haben, auf den Hinweis, jeder Patient bekomme im Rahmen seiner Anfille
mindestens ausnahmsweise irgendetwas mit, jedoch durchaus etwas zu berichten haben.
Insofern erscheinen entgegen den sonst eher vorsichtig leitenden Fragen des Arztes in die-
ser Phase entsprechend suggestive Fragen durchaus sinnvoll.

Die Begriffe "Vorgefiih]" oder "Aura" sollten mit Vorsicht gehandhabt werden; es hat sich
hiufiger gezeigt, dass die Patientlnnen damit etwas anderes assoziieren als der Arzt. So
verneinen manche PatientInnen auf die direkte Frage hin die Existenz von Vorgefiihlen,
schildern aber spiter im Gesprich entsprechende Wahrnehmungen. Geeigneter erscheint
daher eine Umschreibung des Typs "Was merken Sie, wenn so ein Anfall losgeht?".

5. Arztlich-epileptologische Exploration

In der Regel am giinstigsten gegen Ende des Interviews sollte die {iibliche &drztlich-
epileptologische Exploration erfolgen, die neben Fragen zur Qualitdt z.B. von Vorgefiihlen
insbesondere auch Aspekte etwa der tageszeitlichen Bindung, der Seitigkeit, eines eventu-
ellen Marchs, des halluzinatorischen bzw. pseudohalluzinatorischen Charakters bestimmter
Wahrnehmungen einschlieBen sollte.

4. Auswertungsversuche

Der Gesprichsleitfaden, der etwa seit Juli 1999 die Datenerhebung bestimmt (inzwischen
liegen 26 Leitfaden-Gespriache vor), dient nun wiederum auch als Orientierung fiir die A-
nalysen und fiir deren Auswertung. Er hat die Analysegegenstinde nicht verdndert, aber
doch erheblich prézisiert und teilweise auch ergédnzt. So konnte sich beispielsweise die
Aufmerksamkeit gezielter auf die Er6ffnungsphase des Gesprichs richten, weil in den Ge-
sprachen nach Leitfaden alle Patientlnnen die Mdglichkeit haben, den initialen offenen Ge-
sprachsraum zu nutzen, wihrend es vorher von verschiedenen Faktoren abhingig war, ob
und in welchem Mafle ein solcher Raum iiberhaupt gegeben war. Im Folgenden sollen ei-
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nige der bisherigen Analyse-Aspekte kurz charakterisiert werden; zugleich wollen wir zei-
gen, in welcher Weise wir sie als Vergleichskriterien nutzen. Dies kann allerdings nur ex-
emplarisch anhand weniger Beispiele geschehen.

4.1 Analyse-Aspekte und Patientenprofile

4.1.1 Nutzung des initialen offenen Gesprachsraums
Wie unterschiedlich der initiale offene Raum genutzt werden kann, soll zunidchst anhand
zweier Gespriachsanfinge gezeigt werden:

Beispiel 2: Frau Leysen (Z. 3-19)
A: ham SIE sich iiberlE:cht' was sie gerne sElbst' (4sec) wlssn:' ,oder: . klAren mochtn'
L: (4sec) nee . (in e. kurzen Lachen) (?was) +
A: naja, kAnn ja sein dass sie sich: (4sec) gedacht hittn . dann kann=ich ma dieses oder jenes, . .
fragen: . ,oder
L: (4sec) nee w: . wEIB=,ich nich (leichtes Lachen) . . nee einklich
A: sie wollen ,gAr nix wissen,
L: . .naja das . w/ grad jEtz wEnn=ich so gefragt werde nlch, wei} ,nich . . <stoBweises AA> ja [6#wW]
ich=ich ha:b ja auch gar keine ahnung, & also sIE sind jetz von der . drei cE, oder wie
A: ja..
L: [ja
A: [dhm . ne Andre station . als . die: auf der sIE ,jetzt sind jedenfalls zUstandich und . fiir tElle der
ambulAnz,
L: .. mmh (8sec) was is da ANders' ,oder ich/ ich wEIB ,ja gar nich was: dh . . ups tschuldigung, was:
was dhm . . da: . so: viel Anders is, . oder so'
A:...<EA> naja ,ihm: . erstma gehts ja vielleicht auch wEniger u/ . . um die statiON' als um DAs
was sIE gerne: . im momen:t . . errElchn mdchtn: . beziehungsweise: . . geklArt, hA'bm méchtn oder
selbst klAren, . mochten
L: .. ja, was ich wissen will is woher die Anfélle komm'=und dass es nich 'wIEder,kommt . . . JA,
A: (6 sec) (leise) mhm'+ . . . die anfille,
L: .. (leise) jaha' (20sec) (ich) mein deswegen bin ich ja auch . 'hier, (leichtes Lachen) . . wEIl . halt . .
. scheinbar doch . Un,klar is . (Rauspern) (?weil/) . ja . . (sehr leise) weil3 ich nich, +
A: (5sec) is es denn fiir sIE kAT
L: (5sec) mh: . m::nd, nich direkt . . ich mein: ich fUHIs halt nur erzihl wie=s aussieht und . . aber: .
ich bi=ja kein Arzt, ich kann das nich (leicht lachend) beUrteiln, +
A: (7sec) mmh' (7sec) aber sie: . . mErken, sie . und (7sec) kriegn mit was davOr is' ,was d/ . danAch
is' ,vielleicht auch manchma was dabEI is'
L: .. <EA> na:, dabei krie=ich einglich nichts ,mit . . (Hiisteln) . . ja ,aber vOrher . merk ich ja auch .
GAr nichts' . . . 8h . .. (i)ch=weil} halt nur dass ich danach halt . sEhr . m/ mAtschich, bin (4sec)
(Rauspern) a(ber)=ich wEIf=es, nich woran=s liegt

Beispiel 3: Frau Ohnesorg (Z. 1-19)
A: (?sie) ham mit frau doktor NAME . . gesprochen dass: . . heute . unser termin hier
O:ja
A: sein sollte ne' . . was ham SIE sich denn so: . . . . fiir ertWARtungen gebildet, jetz: . . zu unserm
gesprAch,
O: .. (?jaha’) &h . (?ich) wollte erstma wissen' . was ich fiir ne narbe hinterm . gehirn habe' . . wo die
herkommt' . und . was ich fiir anfille habe,
A:...mhm' (6sec) mmh'
O: (19sec) ja=<leichtes Lachen>
A:..jA ,dann: .. erzAHIn sie ma, . was . ihnn so zu ihrer . erkrankung wichtich is, . <leise> oder
einfallt+
O: .. so jetz dh: so=ich jetz beschreibm . wie das so ablauft'
A: mmh'. oder wie sichs ent'wickelt hat . ,oder wies ab[lauft
O: [aso das hAD ich seit dh: . ich zwolf jahre alt . war . ,ja . zwdlf jahre . (?....) <kurzes Schniefen>
(?ja) . . m/meist' sEHr hdufich' be/ &h: bekomm=ich das 4h . . also . eine woche friiher' . also .
rEgelzeit, ne' . . <leise> ja, + (5sec) also=da hab=ich so=n vorgefiihl' . ,vom . mAgen' AUfsteignd' .
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(?nach) obm' . . aber=(d)as vorgefiihl' sag=ich ma das &hm . . sIEht man nich, . <leichtes Lachen> . nur
Ich merk das' ,und ich merk das auch . sag ich ma Immer'. . . &h ja, und . . . ja, also so=n aufsteigendes
gefUhl' ,un:d &hm: . . . da: hAb=ich denn' ich <schnell, verschliffen> weiB=nich=ob das: + .
Elnbildung sa=ICH IMMER . <leichtes Lachen> . &h: . ne innerliche stimme' . . . und denn: . wenn das
dann kOmmt'=,6h: . also: dann . rEd=,ich auch irgendwas . . red=ich: . <leichtes Lachen?> . also WAS
ich rede 6h . ,ja . also das weil3 ich nich, aber ich wEIB' 6h . dass=ich was sAge, . un denn
verkrAmpf=ich mich n bisschen'. . ,&h . dann kommt so=n IEIchtes . ,LEIchtes &h zittern' . . und dAs
sind so sechs sieben sekunden dann bin ich wieder weg' . ,un:d JA, . . denn is' &h bei mir die innerliche
unruhe . und zittern noch, . also innerlich' ,un:d . . hdnde' wenn=ich n gegenstand anfass' manchmal ne
tasse' ,also dann

A: (6sec) dann'

O: . jA dann: . wenn da was drin is' ,oder . kann auch sein dass ich se fallenlasse' . . is AUch schon mal
vorgekomm

A: (8sec) nhn'

O: .. un ich hab als baby' ,4h hab ich dh fieberkrampfe bekomm' (4sec)

Der Unterschied zwischen den beiden Patientinnen wird hier auf den ersten Blick deutlich:
Wihrend Frau Leysen auf die einleitende offene Frage nach den Erwartungen oder dem
Anliegen hauptsidchlich mit Negationen reagiert (,,nee®, ,,wei} ich nich®, ,,ich ha:b ja auch
gar keine ahnung®), thematisiert Frau Ohnesorg sofort ihre Anfélle und gibt eine prézise
und konkrete Darstellung des typischen Anfallsablaufs. Dabei manifestiert sie zwar zu Be-
ginn durchaus eine gewisse Unsicherheit, die auch zu einer Riickfrage fiihrt (,,so=ich jetz
beschreibm . wie das so ablduft’*); offenbar muss sie sich in dem ,,initialen offenen Raum*
erst orientieren, aber sie findet sich dann schnell darin zurecht und nutzt die ihr eingeraum-
ten Darstellungsmoglichkeiten.

Um nun systematisch Vergleiche zwischen dem Gespriachsverhalten verschiedener Patien-
tlnnen anstellen zu konnen, sind mehrere Abstraktionsschritte zu vollzichen. Die dritte
Phase unserer Projektarbeit war daher nicht nur der Prazisierung der Analysegegenstdnde
gewidmet, sondern schwerpunktmifig durch das Bemiihen um Abstraktion gekennzeich-
net.

In einem ersten Schritt haben wir die sich aus dem Leitfaden ergebenden relevanten As-
pekte fiir ein ,,Profil“ des jeweiligen Patienten bzw. der Patientin in tabellarischer Form zu-
sammengestellt. Dadurch lieBen sich die Analyse-Ergebnisse fiir ein Transkript auf ca. 6-7
Seiten festhalten. Dieses ,,Profil* wurde dann noch einmal in einem ,,Kurzprofil* auf 2 Sei-
ten zusammengefasst. Da uns diese ,,Kurzprofile* aber letztlich dann doch nicht aussage-
kréftig genug erschienen, haben wir uns schlielich fiir ein Profil mittlerer Lénge (in der
Regel etwa 5 Seiten) entschieden.

Diese Vorgehensweise ldsst sich am Beispiel der beiden Patientinnen, deren Gesprachsan-
fange eben zitiert wurden, illustrieren. In dem Profil wird in folgender Weise festgehalten,
wie jede von beiden auf die einleitende offene Frage nach den Erwartungen oder dem An-
liegen reagiert:

Frau Leysen: Auszug aus dem Profil

selbstinitiiert fremdinitiiert
Anfalle
Thematisierung - fremdinitiiertes Sprechen {iber An-
falle, durchgingig minimalistisch
Rekapitulation Anfallsverlauf| --- minimalistisch, resiimierend und
generell mehr oder weniger vage
-- weitere Detaillierung --- sparsam und fragmentarisch
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Aus dem Profil geht zur Thematisierung hervor, dass diese Patientin hauptsédchlich fremd-
initiiert, also auf Befragen des Arztes, ihre Anfille thematisiert und auch dann in ihren An-
gaben eher sparsam und fragmentarisch bleibt. In einem spéteren Teil des Profils wird die-
se Beobachtung auch noch einmal als charakteristisch fiir das ,Gesprachsverhalten’ fest-
gehalten:

Frau Leysen: Auszug aus dem Profil

Gesprachsverhalten

Nutzung des initialen offenen |P ist offensichtlich verunsichert durch den offenen Ein§tieg, weil} nicht,
Gesprichsraums was von ihr erwartet wird. Sie weist As Angebote zur Ubernahme von Ini-
tiative zuriick bzw. gibt Initiative so schnell wie moglich wieder ab. [Thr
Skript der Situation weicht von dem von A angebotenen ab: A stellt Fra-
gen, sie antwortet. ]

Gesprichsverhalten insg. durchgéngig passiv-reaktiv; erst im 2. Teil etwas aktiver

Anliegen im Gespriach Sprechen iiber die Anfille ist allgemein nicht Ps Anliegen.
P vertritt einen Vorschlag zur Behandlung (Medikament).

Frau Leysen erscheint hier also als eine insgesamt eher passive Gesprachspartnerin, die es
dem Arzt iiberlésst, sie zum Sprechen zu bringen, kaum Eigeninitiative zeigt und kein be-
sonderes Interesse am Sprechen iiber ihre Anfille manifestiert. Wenn man sich das gesam-
te Kurzprofil ansieht (s. Anhang I), bestitigt sich dieser Eindruck: Was Frau Leysen iiber
ihre Anfille sagt, bleibt relativ knapp und eher summarisch und wird in aller Regel durch
Fragen des Arztes — manchmal durch mehrfaches Nachfragen - ausgelost. Sie konkretisiert
ihre Anfélle nicht durch Erzdhlungen, sie ldsst keine besonderen Formulierungsanstren-
gungen (Reformulierungen, Metaphern) erkennen.

Ganz anders Frau Ohnesorg; fiir sie sieht die entsprechende Darstellung im Profil folgen-
dermalen aus:

Frau Ohnesorg: Auszug aus dem Profil

selbstinitiiert fremdinitiiert

Anfalle

Thematisierung erfolgt im offenen initialen Ge-
sprachsraum zielstrebig und struktu-
riert (2-3)

Rekapitulation Anfallsverlauf | auf offene Aufforderung As nennt P
i 'Ablaufbeschreibung' als erste Mog-
genere o
lichkeit, wihlt dies dann aus den
moglichen Optionen (8). Beschrei-
bung mit Abfolge und Zeitangaben;
mit Bearbeitungen, Prizisierungen,
Ilustrationen.

-,,- weitere Detaillierung gelingen wiederholt in sehr konziser | Anfallsverlauf (55ff); innere Stim-
Weise. Vorgefiihl (53f), Angst me (58ff + 1011f), Angst (117ff),
(67ff) Zittern/Zucken (175ff)

Bei Frau Ohnesorg erfolgen sowohl die Thematisierung der Anfalle als auch die Rekapitu-
lation der typischen Verldufe am Gesprichsbeginn selbstinitiiert, ebenso die weiteren De-
taillierungen, die sie zu einem spéteren Zeitpunkt gibt; im weiteren Gesprachsverlauf stellt
allderings auch der Arzt eine Reihe von Fragen zu den Anfillen, auf die sie — dann also
fremdinitiiert — weitere Symptome nennt.
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Die Tendenz zu selbstinitiierten Darstellungen ist in ihrem Profil auch in den Angaben zu
threm Gesprachsverhalten erkennbar:

Frau Ohnesorg: Auszug aus dem Profil

Gesprachsverhalten

Nutzung des initialen offenen
Gespréachsraums

Zunéchst lange Pausen und dargestellte Unsicherheit iiber den Ablauf des
Gesprichs. Nach Abkldrung in 6 fangt P zunédchst etwas stockend an, ab
8ff (Beginn Anfallsschilderung) spricht sie fliissig.

Gespriachsverhalten insg.

Kooperativ; erfiillt im Prinzip die konversationellen Aufgaben, die der Ge-
sprachspartner ihr stellt, d.h. beantwortet Fragen, aber geht selten von sich
aus dartiber hinaus; geht auf Initiativen As ein (auch wenn sie sie fiir erle-

digt hélt, z.B. 45¢1).

Anliegen im Gespréch, eigene

Formuliertes Anliegen: verschiedene Dinge wissen wollen (2f, 188f). Ei-

gene Themen:

2f: Abklarung der medizinischen Diagnose / Ursachen

19ff: Abklarung der Ursachen, Krankheitsgeschichte (Fieberkrampfe als
Baby, Herzfehler)

103: Ursachen; auffillige Themeneinfithrung beziiglich Kindheit + Miss-
brauch -> wichtig, dies abzuschmettern

188: Frage nach weiterer Behandlung

144: kommentiert bisherigen Behandlungsmisserfolg (in f.i. Austausch i-
ber Medikation)

Themen

Im Gegensatz zum Profil von Frau Leysen werden hier vor allem eigene Anliegen und
Themen, die sie selbst ins Gesprich einbringt, deutlich.

Das unterschiedliche Gespriachsverhalten beider Patientinnen hat natiirlich auch unter-
schiedliche Interaktionsverldufe zur Folge und stellt unterschiedliche Anforderungen an
den Gesprichspartner. Darauf kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Da sich un-
sere Auswertungsinteressen auf die Patienten richten, versuchen wir vorerst nur Patienten-
profile zu erstellen. Die Frage, ob und wie wir ggf. zu ,Interaktionsprofilen’ (Spranz-
Fogasy 1997) kommen kénnen, muss einstweilen noch offen bleiben.

4.1.2 Das Profilschema

Die beiden kurzen Ausschnitte aus den Profilen von Frau Leysen und Frau Ohnesorg konn-
ten nur einen ersten Eindruck von dieser Form der Auswertung der Transkripte vermitteln.
In dhnlicher Weise werden die Beobachtungen zu anderen anfallsbezogenen Darstellungen
(so zur Rekonstruktion einzelner Anfallsereignisse, des ersten, letzten und schlimmsten
Anfalls, zur Darstellung der Phase verminderter Selbstverfiigbarkeit, zu Auren oder Vor-
zeichen usw.) ebenso wie zum Gesprachsverhalten und zu sprachlichen Verfahren (wie Re-
formulierungen, Veranschaulichungen, Narrationen u.a.) festgehalten. Das Muster, nach
dem wir die Profile erstellen, sieht folgendermallen aus:

selbstinitiiert fremdinitiiert

Anfalle

Thematisierung

Fokussierung

Rekapitulation Anfallsverlauf gene-
rell

-,,- weitere Detaillierung

Rekonstruktion einzelner Anfallser-
eignisse
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Der Allererste

Der Letzte

Der Schlimmste

Weitere Ereignisse

Darstellung einer Phase ver-
minderter Selbstverfiigbarkeit

Vorzeichen

Anfallschronologie

Anfallstypologie

Bewertungen/Kommentare

Gesprachsverhalten

Nutzung des initialen offenen Ge-
sprachsraums

Gesprachsverhalten insgesamt

Anliegen im Gespréch

Selbstdarstellung,
Selbst-Darstellung

Pausen

Sprachliche Verfahren

Narrationen

Referenz /
Benennung der Anfille

Reformulierungen

Bildhafte Sprache

Metadiskursive Kommentare

Verzogerungen

Vagheitsindikatoren

Sonstige Auffilligkeiten

Das Profil enthélt die verschiedenen Phinomene, die wir bei der Analyse von Anfallsdar-
stellungen und ihrer Auswertung beriicksichtigen, in systematischer Anordnung. Es wird
jeweils festgehalten, welche Phanomene im Gesprich vorkommen; dabei geht allerdings
die Reihenfolge, in der sie vorkommen, mehr oder weniger verloren (was wir durchaus als
Nachteil empfinden).

Wir haben die Phidnomene drei libergeordneten Aspekten zugeordnet: einem themenbezo-
genen (,Anfille’), einem interaktionsbezogenen (,Gesprachsverhalten’) und einem formu-
lierungsbezogenen Aspekt (,sprachliche Verfahren’). Dabei sind Uberschneidungen beab-
sichtigt: Wie das Beispiel der Analyse der beiden Gespriachsanfinge (Frau Leysen und
Frau Ohnesorg) zeigt, kann man sich denselben — oder dhnlichen — Charakteristika auf ver-
schiedenen Wegen ndhern: indem man die Thematisierung der Anfille beschreibt und in-
dem man beim Gesprichsverhalten oder auch bei den sprachlichen Verfahren ansetzt. Die
Ergebnisse konnen sich gegenseitig bestitigen oder relativieren.

Die Unterscheidung zwischen selbstinitiierten und fremdinitiierten Darstellungen erfassen
wir systematisch in der hier gewihlten Form (d.h. als Alternative) nur beim Thema ,An-
félle’. Wenn wir sie in anderen Zusammenhéngen fiir relevant halten, z.B. bei Narrationen
oder Reformulierungen, wird bei dem entsprechenden sprachlichen Verfahren notiert, ob
es selbst- oder fremdinitiiert eingesetzt wird. Dabei sind wir uns der grundsitzlichen Prob-
lematik bewusst: Je weiter das Gesprach voranschreitet, umso weniger klar lassen sich
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Selbst- und Fremd-Inititerung gegeneinander abgrenzen. AuBerdem kann Fremd-
Initiierung durch den Gespréchsleitfaden vorgegeben sein kann, so dass wir u. U. Félle von
Selbst-Initiierung innerhalb fremdinitiierter Sequenzen finden.

4.1.3 Narrative Rekonstruktionen

Um die skizzierten Zusammenhénge an einem Beispiel zu verdeutlichen: Bei der Rekon-
struktion einzelner Anfallsereignisse’ (5. Zeile des Profils) achten wir besonders auf die
,Methode’, die fiir die Rekonstruktionsaufgabe gewéhlt wird (Giilich 1994), d.h. darauf, ob
die Aufgabe narrativ bearbeitet wird und ggf. um welchen Typ narrativer Sequenz es sich
handelt. Dabei kann sich zeigen, dass manche Patienten dazu neigen, eher verallgemei-
nernd darzustellen, wie eine Aura oder ein Anfall zu verlaufen pflegt, und es ihnen schwer
fallt, bestimmte konkrete Auren oder Anfille episodisch zu erzdhlen, wéihrend andere ge-
rade mit Hilfe von - manchmal ganz kurzen - Erzdhlungen bestimmte Aspekte von Aura-
Erlebnissen elaborieren und detaillieren, die vorher im Gespridch — wenn iiberhaupt - nur in
relativ abstrakter Form vorkamen. In dem Zusammenhang scheint es uns durchaus signifi-
kant, ob selbst- oder fremdinitiiert erzihlt wird, denn die Fokussierung einzelner Anfille
durch den Arzt stellt ja keine Vorgabe fiir die Wahl narrativer oder deskriptiver Formen
dar.

Nun erfassen wir ,Narrationen’ aber auch unter dem Aspekt der ,sprachlichen Verfahren’:
Hier richten wir unsere Aufmerksamkeit auf das, was iiberhaupt — und vor allem was
selbstinitiiert - erzahlt wird. Dabei lasst sich vielfach beobachten, dass Patienten durch ihre
Erzédhlungen ganz andere Relevanzen setzen, als durch die érztlichen Fragen vorgegeben
wird. Sie werden nach ihren Anfdllen oder nach bestimmten Anféllen (wie dem ersten,
letzten oder schlimmsten) gefragt, erzihlen aber eher die Begleitumsténde als das Anfalls-
geschehen selbst; oder sie erzéhlen ihre Behandlungsgeschichte (die Konsultation zahlrei-
cher Arzte, die Aufenthalte in diversen Krankenhiusern usw.). Sie benutzen Mittel der Re-
levanzsetzung wie Detaillierungen und szenische Darstellungen, aber diese beziehen sich
nicht auf die Anfille. Gerade in solchen Féllen, in denen die Anfille selbst nicht narrativ
rekonstruiert werden, erscheint es uns wichtig, festzuhalten, ob Narrationen dennoch als
sprachliche Verfahren gewéhlt werden, nur eben zur Darstellung anderer Themen.

4.1.4 Formulierungsarbeit

Die Analyse der sprachlichen Verfahren bildete von Anfang an einen Schwerpunkt in un-
serer Projektarbeit. Das erste Verfahren, welches wir genauer untersucht haben, waren Re-
formulierungen als Spuren intensiver Formulierungsarbeit speziell bei der sprachlichen
Darstellung von Auren und Anfillen. In dieser Hinsicht fanden wir deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Patientlnnen, die wir in Giilich/Schondienst (1999) beschrieben
und interpretiert haben; darauf soll hier nicht noch einmal eingegangen werden. Seither
haben wir einige Prézisierungen vorgenommen; insbesondere erweist es sich als erforder-
lich, genau zu unterscheiden, ob die Reformulierungsaktivititen sich auf Aurawahrneh-
mungen oder situative Elemente des Anfallsgeschehens beziehen.

Im Zusammenhang mit Reformulierungen waren uns schon zu Beginn der Projektarbeit
metadiskursive Kommentare aufgefallen, insbesondere solche zur schweren Beschreibbar-
keit. Diesem schon von Janz (1969/1997) beobachteten Phdnomen, dass die Auren als ei-
gentlich unbeschreibbar dargestellt werden, was haufig zu erhohtem Beschreibungsauf-
wand fiihrt, sind wir inzwischen genauer nachgegangen (vgl. Giilich/Furchner, im Druck).
Dabei zeigt sich, dass die metadiskursiven Kommentare nur ein erster Ansatzpunkt fiir die
Beschiftigung mit der ,Unbeschreibbarkeit’ sind. Ob sie intensive Arbeit an der Formulie-
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rung einleiten oder im Gegenteil auf den Verzicht auf Beschreibungsversuche hindeuten
oder auf Formulierungsroutinen in Form eines Rekurses auf vorgeformte Ausdriicke, hingt
ganz entscheidend von der Kontextualisierung durch andere verbale oder prosodische Mit-
tel ab.

Neben Reformulierungen und metadiskursiven Kommentaren haben wir Veranschauli-
chungsverfahren als weitere Verfahren zur Losung von Formulierungsaufgaben, die als
mehr oder weniger schwierig préasentiert werden, beschrieben. Unter Veranschaulichungs-
verfahren verstehen wir Metaphern und Vergleiche, Beispiele und Beispielerzédhlungen,
Konkretisierungen (einschlieBlich Individualisierungen auf bestimmte Personen) und Sze-
narios (Briinner/Giilich, demn.). Metaphern sind sprachliche Bilder, die auf Ahnlichkeits-
beziehungen zwischen Objekten, Ereignissen oder Konzepten beruhen bzw. solche Ahn-
lichkeitsbeziehungen herstellen. Da wir hier der kognitiv orientierten Perspektive auf Me-
taphern (Lakoff/Johnson 1980/1998) folgen, interessieren wir uns besonders fiir solche, die
sich zu zusammenhédngenden Metaphernsystemen verbinden und als Elemente der ge-
wohnlichen Alltagskommunikation auftreten, beriicksichtigen aber die formalen Unter-
schiede zwischen Metapher und Vergleich (vorhandene bzw. fehlende Vergleichsausdrii-
cke) nicht systematisch. Ein Szenario ist der verbale Entwurf einer vorgestellten, kontra-
faktischen Situation, wobei Ereignisse und Handlungen des Adressaten verbal geschildert
und mehr oder weniger ausgemalt werden (Briinner 1987). Wie diese verschiedenen Ver-
fahren in Anfallsdarstellungen in Arzt-Patient-Gesprachen eingesetzt werden (im Unter-
schied zu Experten-Laien-Kommunikation liber Herzkrankheiten), ist in Briinner/Giilich
(demn., Kap. 3) ausfiihrlich dargestellt worden. Hier soll nur an einigen wenigen Beispie-
len gezeigt werden, wie unterschiedlich Metaphern zur Veranschaulichung in Anfallsdar-
stellungen genutzt werden kdnnen.

Ein Metaphernsystem, auf das héufig rekurriert wird, besteht in der Konzeptualisierung
von Anfallserscheinungen als Elektrizitdtsphinomenen. Die Patientin in dem folgenden
Gesprachsausschnitt, Frau Johannis, verwendet mehrere Metaphern aus diesem Bereich;
auf die Frage des Arztes, ob ihre Anfille immer gleich ablaufen, antwortet sie, dass sie
zwei verschiedene Formen unterscheide, die sie dann folgendermaflen beschreibt:

Beispiel 4a: Frau Johannis (Z. 5-9)
ja das eine geht los ziemlich schnell und heftig . aussem bAUch raus' . hier n bissel unterhalb vom
MAGEN'. . . es steigt dann GANZ schnell hoch' hier . bis hierher ungeféhr' . . und manchmal bleibts
dann hier, ne' un:d und manchmal fahrts dann so richtig REIN . wie so wie: . . a/ also als wiird man
halt halt an die steckdose fassen . . so was, . . kommt dem am néchsten, . . <lacht kurz>

Auf eine Nachfrage des Arztes hin beschreibt die Patientin die zweite Form:

Beispiel 4b: Frau Johannis (Z. 15-17)
J: jaund das ANdere sind so sekunden blackouts, . .
A: hm, hm'
J: (8 sec.) wusst ich selber eigen(t)lich GAR nischt mehr . davon, (5 sec.)
A: wie fangt das an' .
J: ja, . hm . . kein vorgefiihl nix . GAR nix, (7 sec.) hm, . . ja und dann dann ble/ also WIE ein und aus-
schalten, . . <leiser> is das,+ . .
A: hm, hm'

Frau Johannis stellt hier also zwei subjektiv unterscheidbare Formen von Anfillen mit Hil-
fe von Metaphern aus demselben Metaphernsystem dar. Der eine Anfallstyp wird als so
etwas wie ein Stromschlag beschrieben; damit wird offenbar der Aspekt der Heftigkeit in
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den Vordergrund geriickt. Bei dem anderen Typ ("sekundenblackout", "wie ein- und aus-
schalten") werden die Kiirze und die Plotzlichkeit des Bewusstseinsverlusts akzentuiert.
Beide Anfallstypen werden auch im weiteren Verlauf des Gespriachs in dhnlicher Weise
bezeichnet, z.B. wenn es heil3t, dass es "schlagartig" losgeht, oder wenn die Patientin den
zweiten Typ durchgehend als "die blackouts eben" benennt. Allerdings kommt Frau Jo-
hannis dann auch noch auf frithere Anfallsformen zu sprechen, die sie auch mit Elektrizi-
tdtsmetaphern beschreibt:

Beispiel 4c: Frau Johannis (Z. 73-76)

dann wa:r . is das so als wiirde jemand (da)s licht langsam WEGdrehn, . so mittem mit dem potentio-
meter (...) und dann is man da wie wie AUFgetaucht wieder . . . und das potentiometer wieder anders-
rum gedreht

Dieser dritte Anfallstyp zeichnet sich also offenbar durch andere Eigenschaften aus, nim-
lich durch eine langsame, allméhliche Verdnderung der Wahrnehmung bzw. der Empfin-
dungen. In diesem Beispiel kommt aber neben der Elektrizitdtsmetapher noch eine neue
Metapher vor: das Bild des Auftauchens, dem an anderen Stellen ,abtauchen’ oder ,weg-
tauchen’ entspricht. Auch in diesem Fall werden die bildlichen Ausdriicke ,wegtauchen’
oder ,abtauchen’ geradezu wie Termini verwendet; z.B. spricht die Patientin spéter einmal
von "den abtauchgeschichten" (Z. 126). An einer anderen Stelle wird die Metapher weiter
ausgefiihrt und dabei zugleich auch als habituelle Losung der Vermittlungsaufgabe ge-
kennzeichnet ("hab ich immer gesagt"):

Beispiel 4d: Frau Johannis (Z. 73-76)
das wegtauchen . . . ja das war wie . hab ich immer gesagt wie aquarium, . . . als wiirde man drinne sit-
zen und nach drauBlen gucken, . so ungeféhr so verschwommen . son bissel . (?...) wie wenn man unter
wasser taucht . und die augen auf hat . so irgend/ so ungeféhr . .

Hier zeichnet sich ein neues Metaphernsystem ab (‘der Anfall ist ein Wegtauchen'), das es
erlaubt, wieder andere Aspekte des Anfallserlebens zu veranschaulichen: Nicht nur der
allmdhliche Veranderungsprozess wird durch die Metapher verdeutlicht, sondern auch der
Zustand, zu dem der Prozess fiihrt. Im Bild des Potentiometers liegt dieser Zustand im "to-
ten Winkel" (Briinner 1987, vgl. Lakoff/Johnson 1998, Kap. 3); hier wird nur der Prozess-
aspekt durch die Metapher erfasst. Die verschiedenen Metaphernsysteme bei Frau Johannis
entsprechen also nicht — wie man zunichst annehmen konnte — verschiedenen Anfallsty-
pen, sondern innerhalb der beiden hier belegten Metaphernsysteme werden verschiedene
Aspekte des jeweiligen Anfallstyps beleuchtet.

Inwieweit es sich hier um allgemein zur Beschreibung von Anféllen herangezogene Meta-
phernsysteme handelt und welches iiberhaupt die wichtigsten Metaphernsysteme bei der
Darstellung von Anfillen sind, diese Frage ldsst sich derzeit noch nicht endgiiltig beant-
worten. Konventionalisierte Metaphern wie 'Filmriss' oder 'Fadenriss' ebenso wie 'abschal-
ten', 'blackout’, 'wegtauchen' bzw. 'auftauchen’, 'weg sein' bzw. 'nicht ganz da sein' gehdren
zu den relativ géingigen Redeweisen iiber Bewusstseinsstorungen bei Anfillen. Uberhaupt
scheint die ,Phase verminderter Selbstverfiigbarkeit’** ein Thema zu sein, das Patienten
besonders hdufig zum Rekurs auf Metaphern veranlasst.

22 7u der ,Darstellung einer Phase verminderter Selbstverfiigbarkeit’ liegt jetzt eine Untersuchung von
Furchner (demn.) vor.
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Bei der Beschiftigung mit Veranschaulichungsverfahren wird aber auch deutlich, dass die
— oft als schwierig prisentierte - Formulierungsaufgabe zugleich ein Vermittlungsproblem
darstellt: Hochst subjektive, ungewohnliche und irritierende Aura- oder Anfallserschei-
nungen einem Gesprichspartner zu vermitteln, scheint besondere Anstrengungen zu erfor-
dern. In dem folgenden Ausschnitt ist dies sehr deutlich zu erkennen, da der Patient, der im
iibrigen seine Beschreibungs- und Erkldrungsversuche als ,laienhaft bezeichnet, auf ver-
schiedene Formen der Veranschaulichung rekurriert, die sich an den moglichen Erfahrun-
gen des Adressaten orientieren:

Beispiel 5a: Herr Reger (Z. 85-93)
<EA>, iih das fANgt an’. mit . (?hi) einem gefiih:1 unangenehmer wArme, das (?m b) <EA> . #h sich
im ganzen OberkOrper ausbrEltete’. <EA>und . ,4hm . meine erfAHrung’ . hat mir gesagt, 4h . da
kOmmt
vielleicht was’ <EA> <AA> <EA>u:nd . ,ahm . wenn ich das: . ,dh noch mal etwas 1Alenhaft <EA> .
,ah beschrEIben darf, . . ,dh ich wEIB nich ob sie jemals das gefiihl hatten dass sie .. <schnalzt>
<EA>,dh: . mal . einige tAge’. mit irgend . einer krAnkheit im bett gelegen hAben” <EA> dann AUf-
gestanden sind, und . &hm . momEnte spéter <EA> gemerkt haben jetz hab ich mir aber ZUviel ZU-
gemutet, <EA> . und . irgendwo, . hort man dann noch ne stimme, und 4h <EA> . . die: . manchmal .
nimmt man den: . sinngehalt da AUch nich mehr, . <EA> wAHr . wAs da noch zu einem gesagt wird
is ,dh <EA> ,und . alles drEHt sich und=,4hm <EA> und <AA> multi . plizIErn sie das: . mit dem fak-
tor X dann: . ham se UNgefahr das gefiihl, <EA> . jdh:m . das .
das ich da: bei der AUra habe, ja ja,

Herr Reger antwortet hier auf die Frage des Arztes, wie eine bestimmte zuvor erwihnte
Absence angefangen hatte. Er wihlt als Veranschaulichungsform zunéchst ein Szenario,
das durch die direkte Anrede des Gesprachspartners (,,ich weill nich ob sie jemals das ge-
fiihl hatten dass ...”) als eine Form ausdriicklicher Adressatenorientierung erscheint. Diese
Form wird dann voriibergehend zugunsten von Verallgemeinerungen (,,man®, ,,zu einem
aufgegeben, dann aber wieder aufgenommen (,,multipliziern sie das mit ...“, ,,dann ham se
...). Auf eine Nachfrage des Arztes rekurriert der Patient auf einen Vergleich, um das zu-
vor schon erwdhnte Wérmegefiihl erneut zu beschreiben:

Beispiel 5b: Herr Reger (Z. 97-101)

das nimmt man <EA> dann . auch dieses gefUHI der Unangenehmen wArme als: Ob da so etwas
<EA> ,oder im ANderen <AA> <EA> im ANderen zusammenhang auch noch LAlenhaft erklart als
<EA> ob man irgendetwas: ,mh: . gegEssen hat, was einem nich bekOmmt, oder irgendwie dEnkt
man, . mir mir is jetz Ubel, und . ,4hm . das zIEHt ., &h #h . fiir momEnte im ganzen kOrper . so als ,ih
[m] man man spiirt da Is etwas, ne’

Das Bemiihen um eine addquate Beschreibung ist hier besonders auffillig, weil Herr Reger
mehrmals zu einem Vergleich ansetzt: Der erste Ansatz (,,als: ob da so etwas®) wird ab-
gebrochen; nach der Wiederaufnahme des metadiskursiven Kommentars ,,laienhaft erklart*
setzt der Sprecher neu an und vervollstdndigt den ersten Ansatz (,,als ob man irgendetwas
gegessen hat ...“). Ein dritter Ansatz nach Abschluss dieser Vervollstindigung (,,so als ...)
wird wiederum abgebrochen, und mit einem Konstruktionswechsel folgt eine sehr allge-
meine abschlieBende Beschreibung (,,man spiirt da is etwas*). Nach zwei kurzen themati-
schen Exkursen (in denen es um die Medikamente und um Eheprobleme geht) kommt Herr
Reger noch einmal auf seine Absencen zuriick und erzdhlt eine kurze Episode, die er ab-
schlieBend als ,,ein typisches Beispiel* bezeichnet:
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Beispiel 5¢: Herr Reger (Z. 113-118)
und das . ANdere wenn ich das AUch sage von heute morgen’ <EA> <AA> ;dhm <AA> .. der mIE-
ter, . im haus, . der . <EA> bekommt ne neue wohnungseinrichtung, und, . . es laufen Etliche leute
auch, . liber den flur, die ich nich . kEnne, ich habe heute morgen <EA> Eln zimmer abgeschlossen’
<EA> und wusste . f{UNf minuten spiter nicht mehr <EA> wo ich den schliissel hingetan hatte, . ich
<EA> hab ihn auch nich wieder gefunden, auch Eben nicht, <EA> eben: noch mal durch . gesehn, .
jAckentasche, Anoraktasche, <EA> Aktentasche, . <EA> hab den schlUssel nich gefunden, ne’
<EA> . ja,.<AA>so . tYpische, <EA> <AA> (7 sec.) ein typisches bEIspiel, . ja

Wihrend in den oben besprochenen Ausschnitten aus dem Gesprich mit Frau Johannis un-
terschiedliche Aspekte des Anfallserlebens durch Rekurs auf verschiedene Metaphern ver-
deutlicht wurden, werden hier verschiedene Veranschaulichungsverfahren herangezogen,
um die ungewohnlichen und daher schwer vermittelbaren Empfindungen dem Gesprachs-
partner nahe zu bringen: Sowohl das Szenario als auch der Vergleich (bzw. die Ansitze zu
Vergleichen) lassen sich als Bemiihungen des Patienten verstehen, seine subjektiven Emp-
findungen an einen gemeinsamen Erfahrungshintergrund zu binden, wéhrend die Beispiel-
erzdhlung eher das Unnormale und Unzumutbare der von ihm erlebten Zustinde in den
Vordergrund stellt; das ist z.B. an den Reformulierungen (das Nicht-Wiederfinden des
Schliissels wird dreimal mitgeteilt) sowie den Detaillierungen (vgl. z.B. die Aufzéhlung
»Jackentasche, Anoraktasche, Aktentasche) erkennbar.

Unterschiede zwischen diesen beiden Patienten und auch zwischen der Leistung der ver-
schiedenen Veranschaulichungsverfahren sind also in den Beispielen durchaus zu erken-
nen; die Auswertung hinsichtlich der wichtigsten Metaphernsysteme bei der Darstellung
von Anfillen durch Patienten und hinsichtlich der Unterschiede im Metapherngebrauch
bzw. im Gebrauch von Veranschaulichungsverfahren ist allerdings noch nicht abgeschlos-
sen.

4.2 Vergleiche zwischen den Patienten-Profilen

Wenn Charakteristika einzelner PatientInnen — wie oben an einigen Beispielen gezeigt - in
Form der ,Profile’ festgehalten sind, besteht der ndchste Schritt in der Auswertung im Ver-
gleich zwischen den Profilen; wir versuchen ihn hinsichtlich der verschiedenen Kategorien
in Form einer Matrix vorzunehmen. In dieser vierten Phase befindet sich die Projektgruppe
zur Zeit.

Als Beispiele fiir die ersten Versuche in dieser Richtung sollen - ohne weitere Kommentare
— zum einen die Matrix fiir die Thematisierung der Anfille im Gesprich und zum anderen
diejenige fiir die Veranschaulichungsverfahren zur Diskussion gestellt werden; beide be-
ziehen sich jeweils auf zwei Gruppen von 5 bzw. 6 Patientlnnen — darunter auch die hier
als Beispiele angefiihrten, die — wie unter bestimmten Aspekten sicher erwartbar — nicht
derselben Gruppe angehdren: Frau Leysen und Frau Johannis sind Patientinnen mit disso-
ziativen Anfillen, Frau Ohnesorg und Herr Reger haben eine fokale Epilepsie.

Die betr. Dokumente finden sich im Anhang, und zwar
als Anhang I1:

- die Matrix Profilvergleich Anfélle | fiir Patienten mit fokalen Epilepsien: Fr. Nieder, Fr.
Ohnesorg, Fr. Rapper, Hr. Reger, Fr. Vogel
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- die Matrix Profilvergleich Anfélle 2 fiir Patienten mit dissoziativen Anféllen: Fr. Asig, Fr.
Costa, Fr. Erle, Fr. Johannis, Fr. Leysen, Nadine Jobatek

als Anhang I11:

- die Matrix Profilvergleich Veranschaulichungsverfahren fiir die Patienten mit fokalen
Epilepsien: Fr. Nieder, Fr. Ohnesorg, Fr. Rapper, Hr. Reger, Fr. Vogel

- die Matrix Profilvergleich Veranschaulichungsverfahren fiir die Patienten mit dissoziati-
ven Anfillen: Fr. Asig, Fr. Costa, Fr. Erle, Fr. Johannis, Fr. Leysen, Nadine Jobatek.

Diese schematisierten Auswertungen erlauben es, auf einen Blick etwaige Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede zwischen den einzelnen Patientlnnen und zwischen den beiden
Gruppen zu erfassen. Der Sinn dieses Vergleichs liegt vor allem darin, die Charakteristika
der Patientlnnen zu den verschiedenen Formen von Anfallserkrankungen, an denen die
Einzelnen leiden, in Beziehung zu setzen. Ob und inwieweit man typische Zuordnungen
erkennen und auch: ob und wie man ggf. diese Zuordnungen (anders als durch Zufilligkei-
ten) erkldren kann, das sind die zentralen Fragen des Projekts.
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Transkriptionskonventionen

[bin ich jetzt* gleichzeitiges Sprechen: der Beginn ist durch eckige Klammern in

[ja:*
/

(x sec)
&

<EA>
<AA>
nich’ ‘doch
nicht, ,er
jA FRAge
ja: achso::
(?ersmal)

(7....)

<lachend> +

iibereinander stehenden Zeilen gekennzeichnet, das Ende ggf. durch *
horbarer Abbruch ohne Pause

kurzes Absetzen innerhalb einer AuBerung oder zwischen zwei AuBerungen
kurze Pause

mittlere Pause

Pause von x Sekunden Dauer

auffillig schneller Anschluss

auffillige Bindung, Zusammenziehen

Einatmen

Ausatmen

steigende Intonationskurve; hoher Einsatz

fallende Intonationskurve; tiefer Einsatz

dynamische Hervorhebung eines Wortes, einer Silbe, eines Lautes
Dehnung einer Silbe, eines Lautes

unsichere Transkription

unverstdndliche Passage

Kommentar; geht dem entsprechenden Segment voraus und gilt bis +
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selbstinitiiert

fremdinitiiert

Anfalle

Thematisierung / 1. Teil des
Gespréchs

f.i. Sprechen iiber Anfille
durchgéngig minimalistisch

Thematisierung / 2. Teil des
Gesprichs

mehrf. Verweis auf Krankheit
/Anfille i.Z.m. Berufstitigkeit

Rekapitulation Anfallsverlauf
generell

minimalistisch, resiimierend
und +- vage

-,,- weitere Detaillierung

sparsam und fragmentarisch

Rekonstruktion einzelner An-
fallsereignisse

Der Allererste

Eher minimalistisch/sparsam.
Darin Anfallsgeschehen:
skizziert, punktuell (ohne Ab-
lauf), z.T. nur angedeutet.
Z.T. fragmentarisch; Vag-
heitsindikatoren; keine Be-
nennung von Empfindungen;
keine Bearbeitungen.

Weitere Detaillierungen spar-
sam und schwerfallig.

und dann® (der Nachste)

Ereignis nur summarisch
thematisiert, wiederum erst
f.i. weiter detailliert. Anfall
selbst nur angedeutet + kurz.

und dann‘ (nachfolgende Er-
eignisse)

Ereignisse sehr summarisch
dargestellt, werden immer
kiirzer.

Weitere Ereignisse: Anfille
auf der Station

Kurze funktionale Erzdhlung
im 2. Teil (251ff). Ereignis
wenig detailliert.

Darstellung einer Phase ver-
minderter Selbstverfiigbarkeit

explizite Verweise auf Fremdaussagen

expl. Angaben: keine Wahrnehmung (krieg nichts mit)
expl. Angabe BewuBtseinsverlust (fiirn moment weg)
indir. Angabe Bew.verlust (ham die mich aufgesammelt)

?dto.? (ich fall dann hin)

Vorzeichen im Rahmen von f.i. Schilde- |auf Fragen (18, 29, 94): , kei-
rungen (26, 39f): ,keine Vor- |ne Vorzeichen. Unterstrei-
zeichen®. Unterstreichen von | chen von Plotzlichkeit.
Plotzlichkeit. Kein Zusam- Nach massivem Insistieren:
menhang zu situativen Auslo- |, kalte stirn, modalisiert (99).
sern erkennbar. Explizit: Vor- | Weitere Bearbeitung sehr
zeichen nicht so, dall Gegen- |sparsam und vage.
steuern mdglich wére (99ff)

Anfallschronologie - durch wiederholte Fremdiniti-

ierungen -> Chro-nologie
entwickelt sich zur Ge-
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sprichsaufgabe
Anfallstypologie -—- [kein Initiierungsversuch]
Bewertungen/Kommentare m.E. diffuse Widerspriichlichkeit zwischen Downgrading (in
-- Anfallsgeschehen allg. den Erzéhlungen: mir gings nicht schlecht, hat mich nicht be-

unruhigt etc.) einerseits und Nicht-Wahrnehmen-Wollen (ei-
gentlich froh daf} ich davon nichts mitkrieg), Nicht-
Hinschauen-Wollen ([Anfille auf Video] ich wiirds gar nicht
unbedingt sehen wollen) andererseits

Expliziter Wunsch: Anfille sollen aufthéren

-- im Zusammenhang mit Be-
handlung

deutlich und vehement: es reicht -> wiinscht mdglichst einfa-
che und schnelle Losung (Medikamente)

-- im Zusammenhang mit Be-
rufstétigkeit

groBte Sorge ist, dal Krankheit (Anfille) die Ausbildung be-
bzw. verhindert

-- im Zusammenhang mit
allg. Befindlichkeit

wenn Anfille nicht wiren, ginge es mir gut;
Antille bringen nichts Positives

Gesprachsverhalten

Nutzung des initialen offenen
Gesprachsraums

P ist offensichtlich verunsichert durch den offenen Einstieg,
weil nicht, was von ihr erwartet wird. Sie weist As Angebote
zur Ubernahme von Initiative zuriick bzw. gibt Initiative so
schnell wie mdglich wieder ab. [Thr Skript der Situation
weicht von dem von A angebotenen ab: A stellt Fragen, sie
antwortet. |

Gesprachsverhalten insg.

durchgéngig passiv-reaktiv; erst im 2. Teil etwas aktiver

Anliegen im Gespréch

Sprechen tiber die Anfille ist allgemein nicht Ps Anliegen.
Vorschlag zur Behandlung vertreten (Medikament).

Selbstdarstellung, passiv, erleidend, unwissend. Darstellung als Nichtexpertin:
Selbst-Darstellung fiir Sit. in der Klinik, im Gespréch, fiir medizin. Fragen.
Pausen Haufig langere bis sehr lange Pausen an TRPs, die nur selten

von P beendet werden. Turninterne lingere Pausen seltener.

Sprachliche Verfahren:

Narrationen

keine Darstellungsform, die P selbst wahlt; auch f.i. schwer-
fallig

Referenz / Sehr iiberwiegend unspezifische Referenz (das, es, was).

Benennung der Anfille Standardformel fiir Anfall: ,,es is (mir) passiert™

Reformulierungen nicht nennenswert

Metaphern keine

Metadiskursive Kommentare |(i.Z.m Anfallsdarstellungen) keine

Verzogerungen gehéuft zu Beginn der 2. Erzdhlung (Schilderung des Settings)
Zdgerungen und Abbriiche besonders auffillig gehauft in
Krankenhausepisode (nicht Anfall)

Vagheitsindikatoren gelegentlich; besonders in den Erzéhlungen gehdufter

Sonstige Auffalligkeiten

Héufige Modalisierungen (glaub ich, ich meine, bin mir nicht
sicher). Variationen von ,,weil} ich nich®, ,,was weil3 ich* auf-
fallig hdufig, auf unterschiedlichste Aspekte bezogen.




ANHANG II

Profilvergleich Anfille 1 * Stand 151100 * Ingrid Furchner

Kategorie Fr.NIEDER Fr. OHNESORG Fr. RAPPER Hr. REGER  Fr. VOGEL
! Diagnose > fok. Ep. fok. Ep. fok. Ep. fok. Ep. fok. Ep.
THEMATISIER | s.i. auf Erwar- | s.i. auf Erwartungs- | Auf Erwartungs- | thematis. s.i. thematis. s.1i.
UNG tungsfrage frage frage sofort mit- | mehrfach An- | zahlr. wichtige
ANFALLE tenrein (z.B. félle direkt (als | anfallsbezog.
, Wut®) Teile e. ,allg. | Aspekte
Lageberichts®)
ANFALLSVERLAUF GENERELL
Fokussierung/ | s.i.: auf unspe- | s.i.: auf unspezif. S.i. Anfallssym- f.i. (durch As
Bereitwilligkeit | zif. Ubergabe | Ubergabe der ptome mehr- unspezif. Fo-
der Gesprich- | Gespréchsinit. fach s.i.; Ab- kuss. der ,,an-
siniti-ative durch A sehr lauf auf Nach- | fdlle selbst),
durch A prompt fragen As sehr prompt
Detailliertheit | intensiv + du- | sehr detailliert (detailliert) detailliert detailliert
Berst detailliert
Weitere Durch- | weit. Durch- neuer Durchlauf+ | keine weiteren Ablauf- kein weiterer
gange (Inititiie- | ginge + Bear- | weit. Bearbeitungen | Durchgénge Darstellungen: | Komplett-
rung; neue De- | beitungen hdu- | f.i., bereitwillig; de- f.i., aber ihre Durchlauf, a-
tails) fig s.i. + sehr | tailliert, teilw. mit detaillierte ber im Verlauf
detailliert neuen Prézisierun- Ausfithrung s.i. | des Gespréchs
gen s.i. weitere De-
tails
»Was?“ (Erle- | Empfinden + | Abfolge; eig. Erle- | Abfolge teilw. Erleben (aber | Ablauf; Erle-
ben vs. Aullen- | Erleben ben und Empfinden | erkennbar; Au- teilw. sehr ben + Auf3en-
sicht) Bensicht, sach- sachlich wir- sicht
lich-deskriptiv kende Darstel-
lung)
| DER ERSTE
Initiierung fi. fi. f.i. (Versuch) nicht erzahlt o. | f.i. (sehr vage!)
erfragt
,Bereitwillig- | nach 2. Auf- prompt duBerst prompt
keit* ford. bereitw.
Art der Re- episodisch episodisch episodisch
konstrukt.
,,Erinnerbar- unauffillig situative Details lii- | ,,Absolut nich,* - unauftillig
keit* ckenhaft
,,Was?“ Erleben; Szene | Szene; Innensicht Szene
minimal fi.
,Ausfiihrlich- | Erleben sehr mittel Kern, knapp /
keit ausfiihrlich auf Nachfrage
etwas detail-
lierter
[DER LETZTE
Initiierung fi. fi. fi. fi. s.i. (2mal) / fi.
,,an- Detaill. f.i.
flug®)
,Bereitwillig- | nach 2. Auf- prompt prompt / prompt erst auf Nach-
keit* ford. bereitw. frage
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Art der Re- episodisch episodisch de- - episod. mit episodisch
konstrukt. skriptiv verallgemei-
nertem Ein-
schub / Uber-
gang in verall-
gemeinerte
Schilderung
,Erinnerbar- unauffillig unauffillig unauf- | nicht unauffillig unauffillig
keit* fallig erin-
nerbar
,,Was?“ Szene + Innen- | eher Szene; Innen- | AuBlen- | --- Szene + Au- Anfallsverlauf
sicht eng ver- | sicht weniger und In- Bensicht? / In- | + Innensicht
woben nen- nensicht
sicht
,Ausfuhrlich- | kurz, aber de- | ausfiihrlich + sehr | knapp, | --- Ablauf ausf. / | knapp, aber de-
keit* tailliert rund keine Erleben sehr tailliert
situat. ausf.
Details
DER
SCHLIMMSTE
Initiierung nicht erzdhlt o. |s.i. fi. fi. nicht erzdhlt o. |s.i. fi.
erfragt erfragt
.Bereitwillig- normal | nach 2.Auff. + keine
keit °Verzog. Fo-
Art der Re- epis. + ve- | episo- | episod. m. ve- epis. kuss.
konstrukt. rallg. Ein- | disch rallg. Einschub (mit e.
schiibe ein- sin-
gesch. | gul.
Erkla- | Er-
rung) | eigni
sses
,,Erinnerbar- - unauffdl- | unauf- | unauffallig - unauf- | ---
keit* lig fallig fallig
,,Was?¢ Szene Szene | Szene + (nicht Anfalls
markierte) Au- verlauf
Bensicht + Au-
Ben-
sicht
,,2Ausfiihrlich- eher mittel, | Szene knapp, An- Kern
keit* knapp Kern fallsverlauf de- detaill.
(Kern) det. taillierter
| WEITERE EREIGNISSE:
Quantitat 2 1s.i,1fi 2 5 3
Ausfiihrlichkeit | knappe Ver- kurz, aber episo- einmal summar., |2mal nur Ver- | eher knapp,
weise auf ver- | disch einmal detaillier- | weis auf Er- aber 2mal
gang. Ereignis- tere Schild. der eignis/se, 1 durchaus epi-
se Szene; Anfille summar. Darst. | sodisch + de-
selbst nicht ge- des Ereignis- | tailliert
schildert kerns
2mal kurze,
aber episod.
Schild. der
Szene, Anfall
darin nur
summar.
Einbettung in Ausfithrun- | eingebettet in allg. | einmal als Bei- lang. Sequen- | in allg. Aus-

gen eingebettet
zur [llustration

Ausfiihrungen

spiel eingebettet,
einmal in Neben-
sequenz fokus-
siert

zen: im Rah-
men ,allg. La-
gebericht

fiihr. eingebet-
tet zur Illustra-
tion oder Er-
kldrung
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Auffalligkeiten 117ft: trotz
ausbleib. (,er-
wartbarer*)
Nachfrage er-
zahlt P Ereig-
nis (,,hilfe*
schreien).

BESONDERES EREIGNIS:

Initiierung (38-52) s.i. / Detaill.

fli.

,.Bereitwillig- / prompt

keit*

Art der Re- episodisch / m. ve-

konstrukt. rallgemein. Ein-

schiiben

,,Erinnerbar- unauffillig

keit*

,,Was?“ Situation / Szene +

Innensicht
L, Ausfuhrlich- summarisch / mittel

keit*




Profilvergleich Anfille 1 Liicke * Stand 151100

Kategorie

Frau Nieder

l Diagnose > Epilepsie

Frau Ohnesorg
Epilepsie

Frau Rapper
Epilepsie

Herr Reger
Epilepsie
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Frau Vogel
Epilepsie

Darstellung einer Phase eingeschrénkter Selbstverfugbarkeit (Licke)

Darstellung der - --- ? (eher: Liicke als | Liicke als Teil des | eher: Liicke als
Liicke im Verhilt- Teil des Anfalls- | Anfallsgeschehens | Teil des An-
nis zum Anfalls- geschehens) (obwohl ,,absencen” | fallsgesche-
verlauf oft isoliert behan- hens

delt)
Was? ,.keine Liicke* s.1., explizit ,,kei- | Bewegung, Hin- | kdrperl. Aktivitat vermutlich:

(wird in Anfalls-
darstellung deut-
lich)

ne Liicke®
fragmentar.
Wahrn.?

stiirzen, Zappeln

bei gestortem Be-
wusstsein (,,be-

grenzt handlungsfa-

hig“, verzerrte
Wahrnehmung)

korperl. Akti-
vitdt ohne Be-
wusstsein; ,,ich
fall nicht um*

Wird Vorkommen
einer Liicke er-
kennbar darge-
stellt?

s.i. nur in Andeu-
tungen, nicht klar
erkennbar

ja; s.i. Differenzie-
rungen (,,keine ab-
sence gleicht der
anderen)

eher indirekt
benannt + an-
gedeutet als
deutlich gesagt

Wird Geschehens | --- - ja, detailliert, a- | ja, s.i., detailliert ja, s.1., intensiv
wahrend einer Lii- ber nicht als Re- + detailliert;
cke dargestellt? konstruktion Prizis. ,,ich fall
markiert nicht um“
Darstellungsver- | --- (negative) Be- s.i. Andeutung Benennung; Zeugenaussa-
fahren nennung fi. indir. Benen- | Darst. durch detaill. | gen;
nungen Schild. des Ablaufs | indir. durch
Darst. des Ge-
schehens;
indir. durch
Widerspruch
zu Aussage der
Mutter ,nicht
richtig ohn-
méchtig*
Benennungen:
erste, dominan- ich kipp nicht um | s.i.: Verwirrung, | Absence ,»da hab ich
te, préaferierte Einnéssen; was begrenzt handlungs- | erstma gemerkt
Motorisches; ich [ féhig was ich alles
mich hinlege nich mitge-
kriegt habe*
weitere - f.i.: das sind be-
richte, wurde mir
erzahlt;
merk ich nicht
Bemerkungen/ - - PeS s.i. gar nicht [ in Erzdhlungen un- | Betonung liegt
Auffalligkeiten deutlich, auf einheitlich: mal Ab- | insgesamt eher

Nachfrage aber
sehr nachdriick-
lich formuliert
(,,nie und nim-
mer*

lauf differenziert

rekonstr., mal holis-

tisch + benannt
(wenn Anfall nicht
im Fokus -> kohi-
rent)

auf dem, was P
weil} (egal aus
welcher Quel-
le), als auf
nicht Gewuss-
tem
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Kategorie Frau Asig Frau Costa Frau Erle Frau Johannis Frau Leysen Nadine Joba-
tek
! Diagnose > Dissoziative A.  Dissoziative Dissoziative A.  Dissoziative A.  Dissoziative A.  Dissoziative
A A.
THEMATISIER KEIN LFG!! | vermutlich* s.i. auf Erwar- KEIN LFG! eher f.i.: nach KEIN LFG!!!
UNG frith im Gespréch | s.i. tungsfrage: viele | friih durch A wiederholter (durch A, frith
ANFALLE durch A *Bandstorunge | Aspekte i.Z.m. Riickgabe der im Gespréch)
n, bes. zu Be- | Anfillen Gesprachsinitia-
ginn tive an P
ANFALLSVERLAUF GENERELL
Fokussierung/ | durch A moglicherw.* | s.i. auch Anfalls- | frith durch A, P f.i., schwerfillig | (durch A)
Bereitwilligkeit | normal s.i. symp-tome geht bereitw. dar-
auf ein
Detailliertheit | knapp (1 Aspekt: Lii- | summarisch kurz, aber detail- | sehr sparsam, oft | mittel
cke) kurz, aber liert. Ein Typ in negat. Formen
intensiv (blackouts) sum- | ("nichts")
marisch.
Weitere Durch- | im Wesentlichen | f.i. und s.i. f.i. und s.i. weit. [ meist auf F.I., die | auf entsprechen- | weitere Detail-

géinge (Inititiie-
rung; neue De-
tails)

f.i., manchmal
versuchte F.I. er-
folglos. Erfol-

weitere Detail-
lierungen im
Gesprich ver-

Kurzdurchgénge,
immer summa-
risch, z.T. in Ne-

P bereitwillig be-
folgt. Detaillie-
rungen oft Prizi-

de Fremdinitiati-
ven wenig Reak-
tion, wenig neue

lierungen f.i.
und s.i. (diese
meist in and.

gende Detaill. oft | teilt, oft in An- | gationen sierungen. Details Ausfiihrungen
Prézisierung deres (z.B. Er- eingebettet);
zahlungen) neue Details
eingebettet
»Was?“ (Erle- | Empfindungen Empfinden Aullensicht; Abldufe; Anfalls- | Wahrnehmung Empfinden, Er-
ben vs. Auflen- Empfinden kaum | gefiihle, sachlich- [ (meist: Abwe- leben
sicht) (Kopfschmerzen) | neutral senheit von)
[ DER ERSTE
Initiierung fi. (ers- | s.i. (Re- | fii. fi. fi. s.i. f.i. / weitere De- [ (von A initi-
ter Ab- | fokuss. themat. | taill. f.i. iert)
lauf) erster erster
Grofler) Grofler
,Bereitwillig- | im 2. Verweis auf im,,2. Anlauf* im 2. Re- +- normal ((vager | etwas verhal-
keit* Anlauf Ereignis, keine Anlauf | konstr. | Eindruck von ten (A fragt
+ ver- Rekonstruktion f.i.,im [ Widerstand pro- | sehr schnell
setzt ->s.1. Refo- 2. An- | sodisch)) nach)
kussierung lauf
"der haupt" ->
detailliert
Art der Re- iterat. | keine episodisch episodisch frag- [ mini- episo- | episodisch episodisch
konstrukt. Erz. Rek. fragmentiert; | mentiert mal e- | disch
Rekonstr. piso- frag-
durch intensive disch ment.
Mitarbeit As
,Erinnerbar- "keine [ '"keine |Kern (Anfall) |unauffillig unauf- |unauf- | erstunauffillig; [unauffillig
keit* Erinne- | Erinne- | nicht erinner- fallig fallig auf Detail-
rung" | rung, bar Nachfragen: in si-
ob Au- tuativen Details
ra" liickenhaft
,, Was?< Szene sit. und szen. situative und sze- | Situati- | Sym- hauptséchlich eher Innensicht
Elemente nische Elemente | on ptome, | Szene; Anfallser-
sach- leben minimal +
lich- meist in Negation
neutral
»Ausfuihrlich- | kurz, knapp, erst minimal, sparsam | Sit. de- | mini- Anfallsgeschehen | sehr knapp
keit* summa- durch F.I. de- taill., mal summarisch; sit.
risch tailliert Ereig- Ablauf, bes. "Da-
nisver- nach" sehr aus-
lauf fiihrlich.
kaum
rek.

[DER LETZTE
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Initiierung frith erneute | f.i. 1. Erwdhnung s.i. ("letztens"), nicht erzéhlt,
von A | Fokuss. s.i., Rekonstruk- [ zur Illustr. von nicht erfragt
thema- | fii. tion f.i. Auslosern
tis.
,Bereitwillig- | normal, | normal | prompt nach erneuter (A fokussiert)
keit* aber Aufforderung, im mit Detailfra-
schnell Frage-Antwort- ge, Nachfrage
zum Modus geht iiber in
Allge- Verallgemeine-
mein. rung
Art der Re- keine episo- | episodisch (im Frage- minimal episo- 1 Element auf
konstrukt. wirkl. | disch Antwort-Modus) | disch Frage; keine
Rek. episodisch Rekonstruktion
,,Erinnerbar- "wann" |unauf- | Ereigniskern unklar, unauffél- | unauffillig
keit* prob- fallig (Anfall): keine | lig
lema- Erinnerung
tisch
,,Was?¢ Szene | Erle- erst: sit. Ab- Szene iiberwiegend Si-
ben, lauf, tiberw. tuation (konsi-
Innen- | Innensicht stent mit Einbet-
sicht; Vorher + tung)
mini- Nachher; dann:
male AuBensicht
sit. Anfall (jew.
Einbett. | Persp. mar-
kiert)
L, Ausfuhrlich- mini- kurz/mi | sehr ausf. + de- | sparsam detailliert
keit* mal ttel tailliert

[ DER SCHLIMMSTE

Initiierung fi. nicht erzéhlt o. | f.i. (identisch mit | nicht erzéhlt o. nicht erzéhlt, nicht erzéhlt,
erfragt ,,Letztem*) erfragt nicht erfragt nicht erfragt
,Bereitwillig- | nach mehrfachem nach erneuter
keit* Anlauf + Insistie- Aufford.,
ren As °verzogert
Art der Re- episodisch episodisch frag-
konstrukt. mentiert
,Erinnerbar- unauffillig unauffallig
keit
,,Was?“ Erleben + Emp- Wahrnehmung
finden; Szene szen. Details
wenig (neu)
L, Ausfuhrlich- rel. detailliert (e- knapp
keit her durch Nach-
fragen)
[ WEITERE EREIGNISSE:
Quantitét keine Thematis. e. 7si 2 s.i. themat., au- | mind. 4 weitere 3-4s.i.
Ereignisses Berdem Verweise | Ereignisse
(s.u.) auf Gruppen ver-
gang. Ereignisse
Ausfiihrlichkeit minimal mit 1 Ausnahme | restimiert, auf knapp, summa- untersch.: kur-
(s.u.) nur Erwéh- | best. Aspekt fo- | risch; eins aus- zer Verweis,
nung von Ereig- | kussiert fithrlicher (s.u.) [ kurze Schilde-
nissen rung, einmal
ausfiihrlicher
(s.u)
Einbettung im Rahmen i.Z.m. anderen in Antwort auf im Rahmen der | funktionale
Chronologie Aspekten zur Detailfragen; Gesprachsaufga- | Erz. und/oder
Verdeutlichung, | Sammelverweise [be "chronologi- | narr. Struktur

Illustration u.4.

in Erdrterung

sche Rekapitula-

zur Losung e.
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oder als Kurzmit-
teilung; 1 aus-

verschied. An-
fallstypen und de-

tion der Anfalle";
einmal s.1. als

Darstellungs-
problems

fiihrlichere Re- ren Auftreten funktionale Er-
konstruktion als zdhlung
Belegerzdhlung
Auffilligkeiten
BESONDERES EREIGNIS:
Initiierung s.i. thematisiert | s.i. Themat. s.i. in (in "Chronolo- s.i. / Detaill.
in Chronologie Antwort (s.0.) gie"); Detaillie- | f.i. (schnelle
rung f.i. Nachfrage)
,.Bereitwillig- 2 versetzte f.i. weit. Detaill. | Rekonstr. fii., be- | normal / normal
keit* Versuche F.I. | sparsam reitwillig
einer Rekon-
struktion schei-
tern
Art der Re- - episodisch episodisch episodisch episodisch
konstrukt.
,EBrinnerbar- "ich weil3 es unauftillig Ereigniskern unauftillig unauftillig
keit* nicht mehr" (Anfall) nicht er-
innert
,,Was?“ - Situation + Szene | eig. Wahrneh- Szene Sit. + Szene /
mung, Szene, Anfall, Gber-
Wiedergabe Au- wiegend Au-
Benperspektive Bensicht (eig.
Empfinden in
verallg. Ein-
schiiben)
»Ausfiihrlich- nur situative knapp knapp, keine sit. | Szene, bes. "Da- | detailliert
keit* Verortung Einbettung nach", sehr aus-

fiihrlich; Anfall
summarisch,
Empfinden kaum
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Kategorie

Frau Asig

{ Diagnose > Dissoziative
A

| Frau Costa

Dissoziative A.

Frau Erle
Dissoziative
A.

Frau Johannis
Dissoziative A.

Frau Leysen
Dissoziative
A.
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Nadine Jobatek
Dissoziative A.

Darstellung einer Phase eingeschrankter Selbstverfugbarkeit (Licke)

Darstellung der | Liicke als Teil | Liicke eher als Liicke = An- (1 Anfallstyp:) Liicke = Anfall | Liicke = Teil des

Liicke im Ver- | des Anfallsge- | das A-geschehen, | fallsgeschehen | Liicke = Anfall Anfallsgesche-

héltnis zum An- | schehens nicht regelhaft in hens

fallsverlauf groBerem Verlauf
verortet

Was? ? korperliche Akti- | Bewusstseins- | Bewusstseinsver- | Bewusstseins- | Bewusstseinsver-
vitdt ohne Be- verlust + phys. | lust + reglos; verlust + phy- | lust mit phys.
wusstheit Ohnmacht Bewusstseins- sische Ohn- Ohnmacht (s.u.

verlust + aktiv macht (hinfal- | Bemerkungen)
len)
Wird Vorkom- | selten (aber: ja; verfahrens- ja; "holistisch", | ja; s.i. "holis- ja; "holistisch" | ja; kaum detail-

men einer Lii- s.u. Bemer- und variations- nicht detail- tisch"; Detaillie- liert
cke erkennbar | kungen), erst | reich liert; variati- rungen nur f.i.;
dargestellt? spét im Ge- onsarm Differenzierun-
sprich; keine gen nur f.i.
Detaillierung
Wird Gesche- nein ja; detailliert nein nur f.i. (nein bzw. mi- | wenig
hens wéhrend nimal)
einer Liicke
dargestellt?
Darstellungs- Benennung Benennungen; Benennung; Benennung; Benennung; Benennung;
verfahren (in Erz.) Kontu- | (in Erz.) An- Abbilden (Ereig- | (in Erz.) An- Andeutung, Aus-
rieren; deutung (da nis-sprung); deutung, Aus- | lassung;
(in Erz.) Re- tats n schlag; Rekonstr. durch | lassung partielle Re-
konstr. durch das wars Zeugenaussagen konstr. durch
Zeugenauss.; dann); Zeugenaussagen
(in Erz.) (kom- (in Erz.) ausge-
plette Auslas- lassen
sung)
Benennungen:
erste, domi- [umfallen, "der | nichts wissen umfallen, (ir- Blackout nicht/s mit-
nante, prafe- | anfall" gendwo) liegen kriegen
rierte
weitere kann mich nicht | fallen, hinfal- | nicht/s wissen, weg sein, hin- | nicht wissen, weg
erinnern; n stiick | len wie ein- und aus- | fallen, (es) sein, umkippen;
zeit was weg is, schalten, (n paar | nicht merken; [ indir.: wieder
[mir fehlt] die Er- meter weg ge- indir.: von an- | aufwachen
innerung, [es fehlt); deren er-
fehlt] ein stiick Negationen (kein | zdhlt/beschrieb
von sich selbst, X, Nix); en kriegen; (in
nichts mitbe- indir.: nur von Erz.) die ham
kommen; anderen gesagt mich aufge-
indirekt: zu mir kriegen sammelt
kommen
Bemerkungen/ | N.B. Kein (Darstellungen Reformulierun- | Reden iiber N.B. Kein LFG!!!
Auftalligkeiten | LFG!!! nicht einheitlich, gen fast immer Anfille insge- | PeS (mit Sturz)
Gesprachsfo- | grofle Spannbrei- fremd- oder pau- | samt minima- | wird von A sofort
kus auf "Au- te) seninitiiert listisch + als bekannt ein-
ra"!!! fremdinitiiert | gefiihrt!!!
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Anhang III
Matrix PV Metapher FOK 1 (Stand 29.04.2010)
Kategorie ¥ Fr. NIEDER F. OHNESORG Fr. RAPPER Hr. REGER Fr. VOGEL
Diagnose = unklar fokale Epilepsiec ~ fokale Epilepsiec ~ fokale Epilepsie  fokale Epilepsie
SPRACHLICHE VERFAHREN:
VERANSCHAULICHUNGEN:
Metaphern/Bilder | viele wenige (2-3) einige (ver- einige (z.T. einige (z.T.
blasste; 4-5) verblasste) verblasste)
Vergleiche viele wenige (1) wenige (eigent- | einige wenige (3)
lich faktische
Beschreibungen
in Vergleichs-
Form)
Beispie- viele wenige (2) einige einige wenige
le/Szenarien
Sonstige - --- Lautmalerei --- ---
(,,zack!®)
zur Illustration
von Plétzlich-
keit/Abruptheit
- Einsatzweise | Einsatz zur Schilde- | vornehmlich routinierter Me- | (bis auf wenige | (abgesehen von
rung des Anfallser- | zyr Losung von | taphern- verblasste Me- | verblasste Me-
lebens, Losung von | Dargtellungs- | gebrauch, nur | taphern) zur taphern) zur
Darstellungsschwie- schwierigkeiten | einmal als L6- | Losung von Ldsung von
rigkeiten. sung von Dar- | Darstellungs- Darstellungs-
stellungs- schwierigkeiten | schwierigkei-
schwierigkei- ten.
ten; Szenen u.
Beispiele zu de-
ren Losung
- Auffélligkeiten | zwei vorherrschen- | --- - — —
de Bildbereiche, die
sich z.T. widerspre-
chen
(Nebel/Dunst, der
kommt vs. ,Wesen®,
das sich in einen
setzt)
BENENNUNGEN DER ANFALLE:
Konzeptualisie- | sehr starkes dynam. | auffillig oft dy- | Auffdlliges dy- | Anfille konzep- | dynamisches
rung/ Konzept.  Anfille | nam. Konzep- | namisches tualisiert als Konzept relativ
Personifizierung | werden als eigen- | yaisierung. Konzept: Anfall | Macht, die z.T. |deutlich vor-
;?I?(?;lgn;e' pflgiﬂlszl} (,kommen, ge- |als eigenstindig | eigenstindig handen (v.a.
i bedrohend. hen‘) (v.a. bei | handelnde Enti- | handelt (dyna- |,kommen®).
ge u. bedrohende N . . X
Entitit  dargestellt. Angst). Aq- tat (,kommen", m1sch) qder ,da | Anfélle werden
Durch Naturmeta- | fallserlebnisse | ,gehen‘, ,Anfall | ist® (statisch) als selbststéin-
phern als geheim- | werden auffil- | ist weg® etc.); und Besitz von |dig ,kommend*
nisvoll, verunsi- | lig oft als ei- Personifizie- ihm ergreift und | beschrieben,
chernd und furcht- | genstindig, ak- | rung (Anfall als | sein Handeln nicht jedoch als
cinflofend markiert | tiy handelnde | Gegner; ihn beeinflusst. ,gehend’, son-
(:nebulds®). Anfille | Entitit darge- | ,.abwehren); Konzept: dern ,,warn
kommen von a}uBen stellt. 1 x sehr | z.T. extrem D3 vorbei® ,,horn
und nehmen ,,in [!] . . amon .
ihrem Korper Be- deu'thche Per- | deutlich (,,Ag- Z.T. personifi- auf™ etc. ab ynd
sitz. sonifizierung fall hat Verwir- | .. o 4o Meta- | @0 auch: krie-
Konzept:  Kampf | des Anfalls. rung*) phern (,,sprin- gen‘. So oder
mit Ddmon Z.T. auch Be- Konzept: Geg- gende Schmer- so: Anfille
sitz-Konzept ner/Verteidigun Zen). kommen von
(,bekommen, g Anfallserschei- auflen. Anfille
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e

,,meine Anfal-
le*

kriegen, ha- nungen héufig | hdufig im Ak-
ben‘); jedoch Auffillig: auch | aktivisch ge- tiv.
dominiert das | andere (kOrper- | schildert. ,,Ich* Konzept: Na-
dynam. Kon- liche) Erschei- | als Subjekt ver- | {re reignis
zept (siche auf- | nungen (Schlaf, | schwindet in
fallige Korrek- | Miidigkeit, langen Passa-
tur in 128: Verwirrung, gen (auffillig
,hatt=ich [... Wut) werden viele Passiv-
-] kam schOn, | als aktive Sub- | konstruktionen;
die angst®. jekte darge- unpersonliche
stellt. Das ,,Ich* | Pronomina).
tritt demgegen-
iiber in eine
passive Rolle
(siehe auch auf-
féllige Prono-
minal-wechsel
,,ich“>, man®)
Ausnahme: der
,Besondere A.°
(S-Bahn
255ft.): hier
Besitz-Konzept
(,haben*)
Konkrete Be- viele, vornehmlich | viele viele; fast im- | viele, oft ,,Ab- | viele, aufféllig:
zeichnungen »~Gefuhl. . Anfall“ | auffillig: Be- | mer, Anfall“ |sence“ (auch deutliche Her-
(-Anfall” etc.) nur als singuldres zeichnung Aura®, ,.Ge- vorhebung der
Ereignis; mf:dlzn.n' ,.Narbe hinterm fiihl®); eigenen Zu-
sche Ausdriicke in . .
Referenz auf Ande- Gehirn (3/107) schre.lbung .
manchmal (,,meine Anfal-

le“)

unkonkrete Sub-

viele, jedoch refe- | viele wenige selten und mit | einige
stitute rierend auf ,,Ge- relativ deutli-
(,,das®, ,,es“ etc.) | fiihl“, obwohl diese cher Referenz
Referenz nach und
nach verblasst
REDE-
WIEDERGABE:
mit dem Anfall ja, mehrfach ja (aber etwas nein nein nein
unscharf, 75f.)
mit Anderen oft mehrfach mehrfach selten oft
selbstreflexiv oft mehrfach oft mehrfach mehrfach
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Kategorie 4 Fr. ASIG Fr. COSTA Fr. ERLE Fr. Fr. LEYSEN Nadine
JOHANNIS JOBATEK
dissoziative An-  dissoziative An-  dissoziative An-  dissoziative dissoziative An-  dissoziative
Diagnose > falle falle falle Anfille falle Anfille (?)
SPRACHLICHE
VERFAHREN:
VERANSCHAULICHUNGE
N:
Meta- viele viele wenige viele wenige (v.a. wenige
phern/Bilder verblasste)
Vergleiche viele viele wenige viele keine wenige
Beispie- einige Beispiele | wenige viele wenige wenige viele
le/Szenarien
Sonstige --- - - - - Lautmalerei
~ Binsatzwei- | zur Losung von | fast ausschlieB- | deutlich zur L6- | vorwiegend | zur Losung von | Zur Lsung
se Darstellungs- lich zur Lésung | sung von Dar- | zur Losung | Darstellungs- | von Darstel-
schwierigkeiten | yon Darstel- stellungs- von Darstel- | problemen lungsschwie-
lungsschwie- schwierigkeiten | lungsschwie- | (z.B. ,,mat- rigkeiten
rigkeiten rigkeiten schig® fithlen) | bzw. deren
Umgehung/
Abkiirzung
(Lautmalerei)
- Auffillig- | --- viele wortglei- | Formulierungs- | --- — —
keiten che Wiederho- | aufwand am
lungen von grofiten bei
Vergleichen Phinomenen,
die nicht dem
Anfall zuge-
ordnet werden
(Zittern, Unru-
he)
BENENNUNGEN DER ANFALLE:
Konzeptualisie- | verschiedene verschiedene Standardformu- | zwei Anfalls- | schwaches dy- | Anfalle wer-
rung/ Konzepte werden | Konzepte: dy- | lierung ,.es pas- | typen, die un- | namisches den quantita-
Personifizie- angerissen. Ein | namisches siert“ = deutet | terschiedlich | Konzept tiv bewertet
rung Konz?pt SIner €= K onzept hin auf ein Er- | konzeptuali- | (,kommen®, (,weni-
genstdndigen En- ‘ . . . . .
fitat (,komment, (,korlnme.n ), el'gnls—Konzept siert werden: | ,auftreten’, ger/mehr ),
auftreten®) findet z.T. in Richtung |, jedoch eben- | 1. Typus: dy- | ,weggehen®) auch qualita-
sich neben Ereig- | Personifizie- falls ,haben‘- |nam. Kon- | mit Anfliigen |tive Verglei-
nis (,stattfinden¢ | Tung (,beein- Verbin-dungen | zept (,bewegt | von Personifi- | che werden

,passieren‘) und
der Standardfor-
mulierung (,ha-
ben®).

Anfille agieren
eigenstindig im
Korper. Keine
konfrontative
Auseinanderset-
zung mit den An-
félle markiert.
Anfille sind kei-
ne Bedrohung.

flussen wollen®)
gemischt mit
quantitativen
Bewertungen
und Besitz
(,weniger*
mehr, ,haben®,
,zunehmen®).
kein stimmiges
vorherrschen-
des Konzept.

Sehr auffillig:
Geist und Kor-
per werden als
eigenstiandige
Entitdten darge-

und zahlreiche
Kennzeichen
eines dynami-
schen Konzep-
tes (,auftreten’,
,kommen*),
z.T. mit schwa-
chen Personifi-
zierungen (,es
kiindigt sich
an‘). Auffillig,
dass zahlreiche
dieser Personi-
fizierten Wen-
dungen ex ne-
gativo benutzt
werden. (,,kiin-

sich im Kor-

zierung (aber

per, geht, | im neutrum).
steigt, sitzt‘); | Daneben Stan-
eigenstindig | dardformulie-
handelnde rung: ,es pas-
Entitdt, die | siert, auch an-
aber von in- | dere Ereignis-
nen kommt | vokabeln (,geht
(6). los®, ,hort auf*).
Konzept: sich | Kein klares
verselbstin- | dominierendes
digende In- | Konzept.
nerlichkeit.

Parallele: Or-
gane handeln

selbsttatig
(39, 49), Ge-

in quantitati-
ven Vokabeln
gefasst (gro-
Ber/kleiner);
dazu: ,ha-
ben‘-
Konstruktio-
nen. (auffal-
lig: ,,meine
Anfille*“ [!]
244)
Konzept: An-
falle als Be-
sitz.

Bei Verlaufs-
beschreibun-
gen kommt
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stellt (544, digt sich nicht | fiihle als ein dynami-
711f.) bzw. per- | an®). Dinge; iiber- sches Kon-
sonifiziert - Ferner auffdl- | haupt viele zept vor
viel markierter | lig: Zittern, scheinbar sa- (,losgehen’,
als alle Personi- | Kopfschmerzen | loppe  Ver- ,doller wer-
fizierungen der |und Unruhe im | dinglichun- den‘) Her-
Anfille Kopf werden |gen (Angst = kunft von in-
nicht dem An- |Zeugs; Aus- nen, aber
P benennt Vor- | fallserleben zu- |16ser = Din- auch von au-
gefiihle zwar gerechnet: hier | ge, Anfille = Ben ,kom-
als ,,Attacken®, | aber starker Sachen). mend‘; In-
eine Bedrohung | Formulierungs- konsistenzen.
wird jedoch aufwand mit 2. Typus
nicht ausge- Verselbstindi- | (nicht ganz z.T. fiihrt
driickt. gung des Kor- | so deutlich): Korper  bei
per (Zittern, Konzept: An- Anfillen ein
,ich->man° 55ft£.9); viele fall als un- Eigenleben
(48ff. 2011f.) Metaphern um | gewohnte (76, 225)
und die Unruhe. Welt: ,ich® ist
Akt—>Passiv- Unruhe ist stabil, Welt
Ver- angstauslosend, | verdndert
wischungen nicht die Anfal- | sich.
(201ft.) le.
Auffillig: viele
Pronominalver-
schiebungen
,ich‘> ,man‘
Konkrete Be- | viele (,Anfélle’ | aufféllig selten | Begriff ,,epilep- | z.T. auffélli- | umgeht konkre- | konkrete Be-
zeichnungen | ,Auren‘) »Anfall“und | tische Anfille* | ge (und ,be- |te Bezeichnun- |zeichnung
(-Anfall etc.) erst spat im Ge- | wird s.i. einge- | miihte®) gen, z.T. sogar |,,Anfall“ nur
sprach erwédhnt | fiihrt als auszu- | Vermeidun- | durch Auslas- | im Kontext
schlieende Di- | gen des Beg- | sungen od. Er- | mit ,haben’
agnose, Auf- riffs ,Anfall® |satz durch ,das*
griffe in medi- | (z.B. 159); u. ,es‘, dabei
zinischem Kon- | nur 1 x aus- | auch grammati-
text oder unter | driickliche kalische Inkon-
Bezugnahme Erwédhnung | sistenzen (12)
auf Arzt- beim Thema | Auffillig: 4 x
AuBerungen ,erster groler | Bezeichnung
Anfall‘, an- | ,,Anfall®, dafiir
sonsten mit Unsicher-
,,blackouts®, |heitsmarkierun-
,Vorgefiihl“ | gen oder
schnellem
Wechsel ins
unkonkrete
,das‘ (12, 265)
unkonkrete viele viele, oft mit viele (von vor- | viele, z.T. mit | viele, z.T. mit | viele, v.a.
Substitute unklarer Refe- | neherein als unklarer Re- | unklarer Refe- | ,,das*
(.das®, ,es” renz, z.T. Ver- | unbestimmt ferenz (5) renz
92, wischungen zw. | eingefiihrt)
neutrum und
maskulin
(211f)
REDE-
WIEDERGABE:
mit dem Anfall | nein nein nein nein nein nein
mit Anderen nein nein oft nein nein oft
selbstreflexiv [ mehrfach mehrfach oft selten selten nein
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