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1. Einleitung

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, wie das Krankheitsverstindnis von
Patienten im therapeutischen Gespréach entwickelt werden kann. Die Entwicklung wird dabei
nicht als einseitiger Prozess auf Seiten des Patienten gesehen, sondern als gemeinsame
Leistung von Therapeutin und Patient begriffen. Fiir diese Untersuchung wurden Gespréiche
ausgewdhlt, die im Rahmen der Studie ,Die psychotherapeutische Behandlung von
somatoformen Stérungen im Rahmen des psychosomatischen Konsil- und Liaisondienstes‘
der ,Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin des
Universititsklinikums Freiburg gefiihrt wurden. An dieser Studie nehmen Patienten teil, die
korperliche Beschwerden ohne einen ausreichenden organischen Befund haben.

Ein Ziel der Studie ist es, ein von Therapeuten und Patienten geteiltes alternatives
Krankheitsmodell zu entwickeln, ,,das subjektive Vorstellungen und psychosomatische
Zusammenhidnge bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der korperlichen Beschwerden
integriert” (Behandlungsmanual': 2).

Fiir meine Untersuchung habe ich mich auf Gesprichspassagen beschrinkt, in der die
Therapeutin® die Patienten mit der Moglichkeit konfrontiert, dass ihre Beschwerden
psychische Ursachen haben konnten. Die Fragen, die sich im Hinblick auf diese Ausschnitte
stellen, sind, wie die Therapeutin den Patienten ihr psychosomatisches Erkldrungsmodell
anbieten kann, wie der sich anschlieBende Aushandlungsprozess verlauft und ob am Ende der
Aushandlung eine Abstimmung bzw. Einigung zwischen Therapeutin und Patient festgestellt
werden kann.

Die  Gespriche wurden mithilfe der Konversationsanalyse untersucht. Die
Konversationsanalyse  sieht die Produktion von AuBerungen als von den
Interaktionsteilnehmern gemeinsam erbrachte Leistung. Sie eignet sich unter anderem deshalb
sehr gut fiir die Analyse therapeutischer Gespridche, weil sie ihre Aufmerksamkeit auf
sprachliche und interaktionelle Mikrostrukturen richtet.

Die Arbeit ist folgendermallen gegliedert:

In Kapitel 2 werden zunédchst Gegenstand und Fragestellung dieser Arbeit vorgestellt: Kapitel
2.1. stellt die Studie dar, in deren Rahmen die Gespriche durchgefiihrt wurden, Kapitel 2.2.
erldutert die Fragestellung und ansatzweise auch bereits meine methodische Vorgehensweise.

In Kapitel 3 wird auf Gesichtspunkte von Alltagskommunikation und therapeutischer

! Das Behandlungsmanual findet sich im Anhang dieser Arbeit.
? Die ausgewihlten Passagen stammen aus Gesprichen, die jeweils von der gleichen Therapeutin durchgefiihrt
wurden.



Kommunikation eingegangen: Kapitel 3.1. beschiftigt sich zundchst mit grundlegenden
Aspekten der Alltagskommunikation, Kapitel 3.2. konzentriert sich auf das Verhéltnis von
Alltagskommunikation und therapeutischer Kommunikation.

Im 4. Kapitel wird in 4.1. zundchst die Auswahl und Auswertung der Daten besprochen.
Dieses Kapitel greift auch noch einmal Fragen zur methodischen Vorgehensweise auf. In 4.2.
wird der konversationsanalytische Untersuchungsansatz vorgestellt, das Transkriptionssystem
wird in 4.3.erklért.

Kapitel 5 enthélt die empirischen Analysen. Zunichst wird in 5.1. der Begriff ,,Aushandlung*
erldutert, und es wird definiert, wie er in der vorliegenden Arbeit zu verstehen ist. In 5.2.
werden einzelne Datenausschnitte analysiert. Der Schwerpunkt der Fragestellung liegt dabei
auf den Verfahren der Therapeutin im Hinblick auf die Entwicklung des
Krankheitsverstindnisses. Aullerdem werden auch kritische Momente der Aushandlungen
berticksichtigt.

In Kapitel 5.3. liegt das Hauptaugenmerk auf der Nachzeichnung der Aufrechterhaltung des
Erkldrungsmodells iiber den Verlauf zweier Sitzungen.

Kapitel 6 fasst die Ergebnisse meiner Untersuchung zusammen.

In dieser Arbeit wurden die Regeln der neuen Rechtschreibung iibernommen. Bei Zitaten aus
Werken, die an der alten Rechtschreibung orientiert sind, wurde auf eine Angleichung an die

neue Rechtschreibung verzichtet.



2. Gegenstand und Fragestellung der Untersuchung

2.1. Die Studie ,,Die psychotherapeutische Behandlung von somatoformen

Stérungen im Rahmen des psychosomatischen Konsil- und Liaisondienstes*

Die in der vorliegenden Arbeit analysierten therapeutischen Gespréache finden im Rahmen der
auf drei Jahre angelegten Studie ,,Die psychotherapeutische Behandlung von somatoformen
Storungen im Rahmen des psychosomatischen Konsil- und Liaisondienstes* statt.* Die Studie
wird von der ,Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin des
Universititsklinikums Freiburg® durchgefiihrt. Untersucht werden Patienten mit kdrperlichen
Beschwerden ohne ausreichenden organischen Befund, die zur Diagnostik und Therapie in
der Medizinischen Klinik und Neurologischen Klinik der Universitit Freiburg aufgenommen
wurden. Die Patienten werden in zwei Gruppen randomisiert, eine Gruppe besteht aus jeweils
48 Patienten. Die Interventionsgruppe wird psychosomatisch betreut, die Kontrollgruppe wird
lediglich iiber psychosomatische Zusammenhinge und Behandlungsmdglichkeiten informiert
(vgl. Seite der Deutschen Forschungsgemeinschaft). Einschluss- und Ausschlusskriterien der

Patienten der Interventionsgruppe sind folgende:

Einschlusskriterien:

- Korperliche Beschwerden, die organisch nicht ausreichend erklérbar sind

- Hinweise auf psychosoziale Belastungen

- Alter: 18 bis 68 Jahre

- Dauer der Beschwerden: 3 Monate oder langer

- Mindestens fiinf Arztbesuche oder zwei Krankenhausaufenthalte pro Jahr aufgrund
dieser Beschwerden

- Ausreichende intellektuelle bzw. sprachliche Fahigkeiten

Ausschlusskriterien:

- Schwere organisch begriindete oder psychiatrische Erkrankungen, z.B. Psychose

- Keine laufende psychotherapeutische Behandlung, die mehr als fiinf Sitzungen
umfasst bzw. keine psychotherapeutische Behandlung in den letzten zwei Jahren

- Akute Suizidalitét

- Alkohol-und/oder Medikamentenmissbrauch

- Essstorungen

3 Unter psychosomatischen Krankheitsbildern versteht man solche, ,,bei denen faBBbare organische oder
zumindest funktionelle Verdnderungen in ihrer Entstehung und ihrer Behandlung entscheidend durch die Psyche
des Kranken bestimmt sind“ (Brautigam, Christian 1986: 3).



Den Patienten werden wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes fiinf Gesprdche mit einem
Psychotherapeuten angeboten; den Gesprachen geht im Regelfall ein Vorgespriach voraus.
Dies kann jedoch nicht in allen Féllen garantiert werden. Die Dauer der Gesprache wird mit
60 Minuten veranschlagt; die mir zur Verfligung gestellten Gespriache dauern allerdings
durchschnittlich ca. 45 Minuten. Fiir jedes Gesprach wurden bestimmte Aufgabe fiir die
Therapeuten formuliert. Da die von mir ausgewihlten Datenausschnitte ausschlieBlich aus den
zweiten und dritten Sitzungen stammen, werden die Aufgaben fiir diese Stunden weiter unten
etwas ausfiihrlicher erklirt. >

Den Gespriachen liegen kognitiv-behaviorale, psychodynamische und interaktionelle
Behandlungsansitze zugrunde, die speziell auf die Anforderungen von Patienten mit
somatoformen Beschwerden zugeschnitten sind. Auch gespriachspsychotherapeutische sowie
kurzzeittherapeutische Elemente werden integriert. Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick
tiber die verschiedenen Ansédtze gegeben.

Die kognitiv-behaviorale Therapie ist eine Verhaltenstherapie, die ,,innere* Prozesse der
Patienten berticksichtigt, wie z.B. den Umgang mit Wahrnehmungen und Vorstellungen (vgl.
Fachlexikon ABC Psychologie 1995). Die Patienten, die an der Studie teilnehmen, werden
beispielsweise aufgefordert, ein Symptomtagebuch zu fiihren, oder es wird ihnen angeboten,
eine Entspannungsiibung durchzufiihren (siche Behandlungsmanual im Anhang). Die
psychodynamische Methode ist identisch mit einer psychoanalytischen Methode, die auf die
unbewussten psychischen Prozesse sowie deren Einfluss auf das Erleben und Verhalten der
Patienten abzielt.® In diesem Sinne versuchen die Therapeuten z.B. eine These iiber den
Grundkonflikt des Patienten aufzustellen. Der interaktionelle Ansatz bezieht sich auf die
Beziehungsebene von Therapeut und Patient. So wird beispielsweise die in der Psychoanalyse
streng eingehaltene Abstinenzregel (ein neutral-distanziertes Verhalten des Analytikers) zum
Teil zugunsten der Therapeuten-Patienten-Beziehung vernachléssigt. Der Therapeut hélt sich
nicht nur im Hintergrund, sondern gibt auch etwas an den Patienten zuriick. Die
Gesprachspsychotherapie betont die Wichtigkeit der Beziehung von Therapeut und Patient.
Der Patient soll ohne direktiven Eingriff des Therapeuten seinen Konflikt selbst erkennen. So
werden z.B. Gesprichspassagen zusammengefasst oder der Patient wird mit eigenen
Aussagen konfrontiert, diese Konfrontation wird auch ,Spiegeln“ genannt. Der

kurzzeittherapeutische Ansatz basiert zwar auf der Psychoanalyse, da aber der Zeitrahmen

* Im Folgenden wird Bezug genommen auf das Informationsblatt der Studie, das Behandlungsmanual sowie auf
die Zusammenfassung der Studie auf der Internetseite der Deutschen Forschungsgesellschaft (siche Anhang).

> Eine ausfiihrliche Darstellung der einzelnen Sitzungen findet sich im angehingten Behandlungsmanual.

% Die Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin in Freiburg ist insgesamt
tiefenpsychologisch bzw. psychoanalytisch ausgerichtet.



sehr begrenzt ist, in der Regel umfasst eine Kurzzeittherapie nicht mehr als 25 Stunden, kann
die Konfliktbearbeitung nicht so ausfiihrlich erfolgen wie bei einer klassischen
psychoanalytischen Behandlung.’

Im Behandlungsmanual wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Therapie keine
indizierte fachpsychotherapeutische Behandlung ersetzen will. Es geht zundchst darum, den
Patienten mit Informationen zu versorgen und sich mit seinem subjektiven Krankheitskonzept
auseinanderzusetzen.

Die Ziele der psychotherapeutischen Intervention werden im Behandlungsmanual
folgendermaBlen formuliert, wobei das letztgenannte Ziel als Hauptziel der Studie genannt

wird:

1. Entwicklung eines alternativen Krankheitsmodells gemeinsam mit dem Patienten, das
subjektive Vorstellungen und psychosomatische Zusammenhénge bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung der korperlichen Beschwerden integriert.

2. Forderung der emotionalen Ausdrucksmdglichkeiten und der Akzeptanz unerwiinschter
Affekte wie Wut, Arger, Enttiuschung, Angst. Dies fiihrt zu einer deutlichen Entlastung der
Abwehr® und zum Abbau emotionaler Spannungen. Interaktionsprobleme werden besser
zuginglich.

3. Motivierung fiir eine poststationire Weiterbehandlung mit Differentialindikation fiir die
verschiedenen  psychotherapeutischen =~ Verfahren  von  der  psychosomatischen
Grundversorgung bis zur ambulanten und stationiren Fachpsychotherapie.
(Behandlungsmanual: 2)

Den Therapeuten wird eine Grundhaltung wéihrend der Gespriche nahe gelegt, die
verschiedene Elemente umfasst: So sollen sie die korperlichen Beschwerden der Patienten
ernst nehmen und sollen dem Patienten nicht vorschnell psychosoziale Konflikte anbieten, die
mit dem Krankheitsbild in Beziehung stehen konnten. AuBlerdem wird ihnen empfohlen,
Arger, Hilflosigkeit und Enttiduschung beim Patienten, beim behandelnden Team sowie beim
Therapeuten selbst zu verbalisieren. Die Therapeuten sollen eine ,,bescheidene Zielsetzung
[akzeptieren], die sich flexibel an den Moglichkeiten des Patienten orientiert” (ibid.).

Ublicherweise finden die therapeutischen Gespriiche in den Stationen der Neurologischen

Klinik und der Medizinischen Klinik statt. In besonderen Fillen (beispielsweise, wenn eine

’ An dieser Stelle konnen die Behandlungsansitze nicht néher erléutert werden. Zum Teil wird auf die Techniken
der einzelnen Ansitze in Kapitel 3 dieser Arbeit detaillierter eingegangen. Fiir einen guten Uberblick sei
verwiesen auf das Fachlexikon ABC Psychologie (1995).

8 Der Begriff ,,Abwehr” kommt aus der Psychoanalyse und steht, verkiirzt dargestellt, fiir unbewusst ablaufende
Mechanismen, die unerwiinschte Triebe zuriickdringen. Vgl. dazu auch: Fachlexikon ABC Psychologie (1995)



ungestorte Gesprachsatmosphire erwiinscht oder ein Patient besonders motiviert ist), finden
die Gespriache in der Ambulanz der Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische
Medizin statt. Die Gespréiche finden in einer face-to-face-Situation statt.

Da die analysierten Gespriiche bis auf eine Ausnahme’ aus den jeweils zweiten und dritten
Sitzungen eines Therapieverlaufes stammen und die fiir diese Sitzungen beschriebenen
Therapeutenaktivititen wesentlich fiir meine Fragestellung sind, soll hier kurz ein Uberblick
tiber diese Sitzungen gegeben werden. In der zweiten Sitzung erhalten die Patienten, wie
bereits im Erstgesprich, die Moglichkeit, iiber ihre kdrperlichen Beschwerden und die bisher
gemachten Erfahrungen im Krankenhaus zu berichten. Da die Untersuchungsergebnisse meist
wenig oder keine Riickschliisse auf organische Krankheiten zulassen, haben die Patienten oft
die Befiirchtung, auch aufgrund der zum Teil unangemessenen Riickmeldung der Arzte, als
Simulant eingeschitzt zu werden. Aufgabe des Therapeuten ist es, die daraus resultierenden
negativen Gefiihle gezielt anzusprechen. Auch andere Emotionen sollen thematisiert werden.
Im zweiten Gesprich werden den Patienten auch erstmals psychophysiologische
Zusammenhdnge erklirt, die zu einem mehr psychosomatischen Krankheitsverstindnis
beitragen sollen (Modelle sieche Behandlungsmanual: 5,7). Den Patienten wird angeboten,
gemeinsam mit dem Therapeuten eine Entspannungsiibung durchzufiihren, die die Autonomie
und Kompetenz an den Patienten zuriickgeben soll. Zum Teil werden die Patienten dazu
angeregt, ein so genanntes 'Symptomtagebuch” zu flihren, das die Gedanken und Gefiihle
wihrend der korperlichen Beschwerden dokumentieren soll. Im dritten Gesprach werden die
Patienten erneut dazu aufgefordert, ihre korperlichen Beschwerden zu erldutern. Sie erhalten
auch, wie bereits zuvor, die Gelegenheit, mogliche Enttiuschungen iiber nicht vorhandene
oder unzureichende organische Befunde zu verbalisieren. Der Therapeut soll die Patienten
wiederum vorsichtig auf einen eventuellen Zusammenhang zwischen den Symptomen und

emotionalen Belastungen hinweisen, ihnen also ein psychosomatisches Modell anbieten.

2.2. Fragestellung und methodische Vorgehensweise

Meine Fragestellung ergibt sich aus dem ersten fiir die psychotherapeutische Intervention
formulierten Ziel, das hier noch einmal zitiert werden soll:
Es geht um die ,,Entwicklung eines alternativen Krankheitsmodells gemeinsam mit dem

Patienten, das subjektive Vorstellungen und psychosomatische Zusammenhdnge bei der



Entstehung und  Aufrechterhaltung der  korperlichen Beschwerden — integriert*
(Behandlungsmanual: 2)

Diese Aufgabe des Therapeuten, die im Behandlungsmanual in Bezug auf die
Interaktionsebene auch als ,,Abstimmung iiber ein gemeinsames Krankheitsverstindnis®
(Behandlungsmanual: 6) paraphrasiert wird, wird als eine ,komplizierte Gradwanderung
[sic]* bezeichnet, ,,die vom Psychotherapeuten viel Einfiihlungsvermdgen in das korperliche
Empfinden des Patienten und seiner Abwehrprozesse gegeniiber der Bewusstwerdung
psychischer Konflikte erfordert (ibid.).

Es kann natlirlich nicht im Sinne einer konversationsanalytischen Untersuchung sein,
psychische Prozesse (z.B. Abwehrmechanismen) der Patienten zu eruieren; vielmehr geht es
darum, die konversationellen Aktivitdten und die Interaktion der Gesprachspartner (wihrend
eines solchen Abstimmungsprozesses) zu beschreiben. '’

Bevor die Fragestellung ndher erldutert wird, sollen hier zunédchst kurz die wesentlichen
Pramissen vorgestellt werden, die dieser Arbeit zugrunde liegen:

Ich gehe mit Sabine Streeck davon aus, dass sich Therapeut und Patient als ,,gleichermal3en
kompetente "'Kenner” alltdglicher Interaktionsmechanismen gegeniibertreten und mit diesen
Mitteln ein je spezifisches, singulédres “Therapiegespriach” erzeugen® (Streeck 1989: 19).

Die theoretische Annahme nidmlich, dass psychotherapeutische Kommunikation aufgrund der
therapeutischen Konzepte grundsétzlich von alltdglicher Kommunikation abweicht,

schrinkt von vornherein den analytischen Blickwinkel ein. Sie birgt zudem die Gefahr, dass
therapeutische Kategorien in konversationsanalytische Begriffe transponiert werden und mit
diesen Begriffen dann das therapeutische Gesprich beschrieben wird (vgl. Flader/Koerfer
1983: 67). Damit sei nicht gesagt, dass die Methoden der therapeutischen Interaktion
prinzipiell gleichgesetzt werden konnen mit den Methoden alltagsweltlicher Kommunikation.
Es soll nur nicht von vornherein unterstellt werden, dass sich therapeutische Gespréche allein
durch einen spezifisch therapeutischen Kontext von Mustern der Alltagskommunikation
unterscheiden.'" Die Gesprichsteilnehmer in einem alltiglichen Kontext, und das ist eine
wesentliche Grundannahme der Ethnomethodologie, handeln gemeinsam und zeigen sich
gegenseitig an, wie ihre AuBerungen verstanden werden sollen; sie liefern die praktischen

Erklirungen und Beschreibungen (‘accounts’) ihrer AuBerungen gleich mit (vgl. Heritage

? Der Ausschnitt der ersten Analyse aus Kapitel 5.2. wurde der vierten Sitzung entnommen.

' In diesem Sinne kénnen therapeutische Techniken, wie beispielsweise spezifische Formen der Einfiihlung/
Empathie (und hier z.B. die Ubernahme der Patientenperspektive) und ihre Auswirkungen auf den Verlauf des
Gespriches untersucht werden (vgl. Sandig 1990: 176).

"' Weitere Ausfithrungen zum Verhiltnis von therapeutischen Kommunikationsformen und alltiglichen
Gesprachsmustern finden sich in Kapitel 3 dieser Arbeit.



1984: 177/Garfinkel 1967:1)." Genau dies soll auch fiir Gesprichspartner in einer
therapeutischen Sitzung angenommen werden. Therapeut und Patient begegnen sich zunichst
als Kenner der Alltagssprache und orientieren sich im wesentlichen an alltagsweltlichen
Mustern, ,,und erst nach und nach konstituiert sich "Therapie” als eine soziale Einrichtung mit
moglicherweise spezifischen Regeln (Streeck 1989: 20).

An den Stellen der von mir ausgewihlten Datenausschnitte, an denen mogliche spezifische
Muster der therapeutischen Kommunikation festgestellt werden kdnnen (oder an denen es zu
moglichen Konflikten von therapeutischen und alltagsweltlichen Kommunikationsformen
kommt), soll darauf ndher eingegangen werden. Mogliche Parallelen von oder Unterschiede
zwischen Alltagskommunikation und therapeutischer Kommunikation sollen allerdings nicht
systematisch untersucht werden.

Die Psychotherapie muss von einem gemeinsamen Handeln, von einer interaktionellen
Leistung der Gesprachspartner ausgehen. Sie muss darauf vertrauen, dass Therapeuten
gemeinsam mit den Patienten etwas erreichen konnen, dass durch die (sprachliche)
Interaktion eine Heilung eintreten kann. Krankheit und Krankheitsverstindnis konnen
insofern nicht als Produkt eines isolierten Individuums angesehen werden. Die Verdnderung
und Entwicklung des Verstindnisses miissen interaktionell aushandelbar sein'’, sie konnen als
kommunikatives Produkt der Interaktion verstanden werden (vgl. Frankel 1984: 141). Dieser
Auffassung soll in der Analyse Rechnung getragen werden.

Die Fragen, die sich ergeben, sind nun: Wie kann der Psychotherapeut gemeinsam mit dem
Patienten dessen Krankheitsverstindnis (weiter)entwickeln? Wie kann es dem Therapeuten
gelingen, zusammen mit dem Patienten ein Krankheitsmodell auszuhandeln, das vom
Patientenverstindnis  moglicherweise  abweichende, wie z.B. psychosomatische,
Erklarungsmuster, beinhaltet?

Fir die Analysen wurden Sequenzen ausgewihlt, in denen den Patienten von
Therapeutenseite psychosomatische Erkldrungsmodelle angeboten werden. Die Therapeutin
konfrontiert die Patienten, mal expliziter, mal impliziter, mit der Moglichkeit, dass ihre
Beschwerden psychische Ursachen haben konnten. Sie stellt eine Art These zum
Krankheitsverstindnis der Patienten auf. Dabei muss es sich allerdings nicht immer um die
Beschwerden handeln, deretwegen die Patienten die Klinik aufgesucht haben. Es werden auch
Sequenzen beriicksichtigt, in denen die Therapeutin den Patienten ein Erkldarungsmodell

anbietet, das sich auf ihre Kindheit bezieht oder auf  Beschwerden (wie z.B.

'> Ausfiihrliche Bemerkungen zur Ethnomethodologie und Konversationsanalyse siehe Kapitel 4.2 dieser Arbeit.
13 Zur Definition und Differenzierung des Aushandlungsbegriffes siche Kapitel 5.1 dieser Arbeit.



Gewichtszunahme), die zusétzlich zu den korperlichen Beschwerden aufgetreten sind (und die
eventuell auch Symptome fiir eine psychische Belastung sein kdnnen).

Natiirlich soll damit nicht unterstellt werden, dass nur in diesen Gespridchsabschnitten die
Moglichkeit besteht, an dem Krankheitsverstindnis des Patienten zu arbeiten. Diese
Abschnitte eignen sich aber sehr gut fiir meine Fragestellung, da der Patient dort explizit mit
einem psychosomatischen Modell konfrontiert wird, sein Krankheitsverstindnis also direkt
beriihrt wird und so eine Auseinandersetzung des Patienten mit diesem Krankheitsmodell

beobachtbar und nachvollziehbar ist.

Die Fragen, die sich in bezug auf diese Sequenzen stellen, sind folgende:

- Wie bietet die Therapeutin den Patienten das psychosomatische Erkldrungsmodell an,
welche Verfahren setzt sie ein?
- Wie reagieren die Patienten unmittelbar auf diese Modelle?

- Wie gestaltet sich der weitere Aushandlungsprozess?

Und die iibergeordnete Frage, die sich anschlief3t, ist:

- Inwieweit kommt es zu einer Abstimmung eines gemeinsamen

Krankheitsverstandnisses?

Zunichst wurden Datenausschnitte ausgewéhlt, die als Einzelanalysen untersucht werden
sollen. Ich verzichte bei diesen Analysen darauf, mich auf zuvor stattgefundene &dhnliche
Gesprichsabschnitte zu beziehen, und auch die Sequenzen zwischen den Ausschnitten bleiben
unberiicksichtigt. Es wird allerdings zum besseren Verstindnis jeweils zu Beginn der
Ausschnitte eine kurze Information zum sequentiellen Kontext gegeben, und auch aus dem
aktuellen Text nicht verstindliche Bezugnahmen werden aus der Kenntnis vorangegangener
Gesprachsabschnitte erkldrt. Inwieweit eine Abstimmung tliber das Krankheitsverstindnis
erfolgt ist, kann fiir diese Analysen nur fiir die aktuelle Sequenz beantwortet werden.

Die sich an die Einzelanalysen anschlieBende Verlaufsanalyse zeichnet den
Aushandlungsprozess anhand einzelner Datenausschnitte iiber den Verlauf von zwei
Therapiesitzungen (zweite und dritte Sitzung) eines Patienten nach. Bei den fiir diese Analyse
ausgewdhlten Datenausschnitten wird untersucht, ob und wie die Therapeutin an ihrem

Erklarungsmodell festhélt. Aulerdem soll beantwortet werden, ob, und wenn ja, inwieweit,



sich das Krankheitsverstindnis des Patienten am Ende des dritten Gesprichs (der zweiten von
mir untersuchten Sitzung) entwickelt und verdndert hat.

Natiirlich ist es, wie oben bereits angedeutet, nicht legitim, allein die von mir untersuchten
Sequenzen als Grundlage fiir eine mogliche Verdnderung des Krankheitsverstindnisses
heranzuziehen bzw. anhand der Ausschnitte eine endgiiltige Aussage iiber eine Entwicklung
des Krankheitsverstindnisses zu treffen. Die Analysen dieser Sequenzen konnen aber ein
Mosaikstein sein, der Aufschluss dariiber gibt, wie eine Verdnderung oder Entwicklung (oder
ein Weg dorthin) in der therapeutischen Interaktion ablaufen kann, und sie konnen eventuell
auch dazu beitragen, mogliche interaktionelle Probleme aufzuspiiren, die iiber die von mir

analysierten Datenausschnitte hinausweisen.

3. Alltagskommunikation — Therapeutische Kommunikation

Wie in der Fragestellung bereits beschrieben, gehe ich nicht von vornherein davon aus, dass
therapeutische Kommunikation grundlegend von alltdglicher Kommunikation abweicht. Oft
jedoch wird therapeutische Kommunikation als systematische Abweichung von alltiglichen
Kommunikationsmustern aufgefasst. Im Folgenden soll ein Uberblick iiber verschiedene
Arbeiten gegeben werden, die die Frage nach eventuellen Unterschieden der beiden
Kommunikationsformen aufgegriffen und fiir sich beantwortet haben. Es wurden Arbeiten
ausgewdhlt, die sich mit psychoanalytischen und gesprachspsychotherapeutischen Ansétzen
befassen. Genau diese Ansitze werden u.a. integrativ von der Therapeutin verwendet, die die
hier untersuchten Gespriache fiihrt. Die vorgestellten Arbeiten orientieren sich, mehr oder
weniger konsequent, an einem ethnomethodologischen bzw. konversationsanalytischen
Ansatz.

Bevor jedoch ndher auf die Unterschiede eingegangen wird, soll zundchst der Begriff
Alltagskommunikation kurz erklidrt werden, um so eine Basis zu schaffen auf der die

moglichen Abweichungen therapeutischer Gesprichsformen beschrieben werden kénnen. ™

" Der Begriff ,,Alltagskommunikation® wird im nachfolgenden Kapitel nur duBerst knapp und simplifiziert und
im Hinblick auf im nachfolgenden Unterkapitel postulierte Abweichungen, Suspendierungen bzw.
Gemeinsamkeiten dargestellt. Einen guten Uberblick iiber den Begriff und Voraussetzungen der
Alltagskommunikation liefern Matthes und Schiitze (1973) sowie Zimmermann und Pollner (1976).



3.1 Alltagskommunikation

Bei den folgenden Ausfiihrungen zur Alltagskommunikation beziehe ich mich auf
ethnomethodologische Ansdtze. Alltagswissen bzw. das von diesem Begriff abgeleitete
Konzept der Alltagstypisierungen wird von Harold Garfinkel und Aaron Cicourel in
Anlehnung an Alfred Schiitz auch ,,common-sense knowledge of everyday life“ bzw.
,common-sense typifications* genannt (vgl. Matthes, Schiitze 1973: 16).

Voraussetzung  fiir die  Alltagskommunikation ist ein  “Alltagswissen’, ein
‘Jedermannswissen’, ,,welches ich mit anderen in der normalen, selbstverstindlich gewissen
Routine des Alltags gemein habe* (Berger, Luckmann 1980: 126). Damit eine Interaktion
mdglich ist, miissen Interaktionspartner annehmen, dass dieses Wissen auch ihrem Gegeniiber
zur Verfliigung steht, die Welt wird als intersubjektive Welt erfahren (vgl. Zimmermann,
Pollner 1976: 69).

Friihere Erfahrungen, die man in dhnlichen Situationen gemacht hat, dienen als Grundlage fiir
das eigene Verhalten und fiir eine Einschitzung iiber das Verhalten der Interaktionspartner.
Dabei ist es keineswegs so, dass das Alltagswissen bewusst eingesetzt wird, es besteht
vielmehr aus ,,verschiedenen Schichten unbewussten und unreflektierten Routinewissens‘
(Matthes, Schiitze 1973: 22). Jedes Gesellschaftsmitglied setzt sowohl personliches als auch
gruppenspezifisches Alltagswissen ein (vgl. ibid.: 21).

Da der Mensch in eine bereits existierende, organisierte Welt hineingeboren wird, muss er mit
der Welt als ,fortwdhrend bestehende Bedingung aller Vorhaben der Mitglieder*
(Zimmermann, Pollner 1976: 69), den ,,objektiven Strukturen* (ibid.) umgehen kdnnen, wenn
er erfolgreich handeln will. Er muss daher voraussetzen, dass die soziale Welt oder der
entscheidende Aspekt in seiner aktuellen Situation ,tatséchlich oder potentiell durch Regeln
oder durch Rezepte erfahren wird oder erfahrbar ist* (ibid.: 70).

In der Alltagsinteraktion gibt es grundlegende Inkompatibilititen zwischen den
Interaktionspartnern (wie z.B. ihre unterschiedlichen Identititen oder die Vagheit der in der
Interaktion verwendeten Begriffe), die durch ,,praktische Idealisierungen® (Schiitz 1962)
bewiltigt werden konnen.

Diese Idealisierungen stellen fiir die Handelnden keine gréf8eren Herausforderungen dar, sie
laufen routiniert und selbstversténdlich ab.

Cicourel (1973a, 19737b) hat in Anlehnung an Schiitz so genannte Interpretationsverfahren
formuliert. Das sind Regeln, die es den Interaktanten ermoéglichen, die oben genannten

Unvereinbarkeiten zu iberwinden. Die wichtigsten sollen hier genannt werden:



- Reziprozitdt der Perspektiven: Diese Regel gliedert sich in zwei Teile: Zum einen
gehen Sprecher und Horer davon aus, dass sie, wiirden sie ihre Rollen tauschen, die
gleichen interaktiven Erfahrungen machen wiirden. Zum anderen lassen die
Interaktionspartner Unterschiede auBler Acht, die durch ihre personlichen
Bedeutungszuschreibungen entstehen.

- Et-cetera-Annahme: Diese besteht ,,in der Fahigkeit des Handelnden, mit einem
gegebenen lexikalischen Item, einer Kategorie oder einer Phrase als einem Index eines
umfassenderen Bedeutungszusammenhanges umzugehen™ (Cicourel 1973b:177).
Aufgrund der Vagheit der Begriffe miissen Interaktionspartner die Bedeutung eines
»lexikalischen Items* ausfiillen. Die Bedeutungszuschreibung erfolgt prospektiv-
retrospektiv: Die Interaktanten konnen einem Begriff eine vorldufige Bedeutung
zuschreiben, unter der Annahme, dass sich diese Bedeutung riickwirkend klért.

- Vorstellung der Typisierungen gingiger Art: ,,Wenn ich meinem Mitmenschen
gegeniibertrete, bringe ich in jede konkrete Situation einen Bestand an vorgebildetem
Wissen mit, das ein Netzwerk von Typisierungen menschlicher Individuen ganz
allgemein, von typischen menschlichen Motivationen, Zielen, und Handlungsmustern
umfasst. Er beinhaltet auerdem Wissen von Schemata expressiver und interpretativer
Art, von objektiven Zeichensystemen und im besonderen Wissen der einheimischen
Sprache* (ibid.).

(vgl. auch Cicourel 1973a: 84f.)"

Gesprachspartner konnen sowohl die Rolle des Sprechers als auch die Rolle des Horers
annehmen. Duncan definiert den Sprecher als Teilnehmer einer Konversation ,,who claims the
speaking turn at any given moment® (Duncan 1972: 286), ein Horer ist ein Teilnehmer ,,who
does not claim the speaking turn at any given moment” (ibid.). Jeder Horer kann die
Sprecherrolle einnehmen und damit einen Sprecherwechsel vollziehen.'® Der Sprecher kann
mit unterschiedlichen Signalen anzeigen, dass er weitersprechen mochte (z.B. durch
bestimmte Tonhohenbewegungen oder gefiillte Pausen) oder dass er das Rederecht abgeben
mochte (z.B. durch so genannte ‘turn yielding signals” wie z.B. die syntaktische

Komplettierung der Redeeinheit, fallende Lautstirke etc., vgl. ibid.: 286f.). Er kann auch

'3 vgl. dazu auch Garfinkel (1967)
16 7u einer ausfiihrlichen Beschreibung des Sprecherwechsels siche Kapitel 4.2. ,,Zur Methode der
Konversationsanalyse*



durch bestimmte Techniken Feedback vom Horer einfordern (z.B. durch so genannte ‘tag
questions” wie ‘ne” am Ende einer Redeeinheit).

Auch dem Horer steht eine Vielzahl an Moglichkeiten zur Verfiigung, den Sprecher zu
begleiten und damit auch die AuBerungen des Sprechers interaktiv mitzubestimmen. Auf
nonverbaler oder paraverbaler kann er durch die Art seines Blickkontaktes, durch Mimik und
Gestik sowie durch Lachen oder Stohnen anzeigen, wie er die AuBerungen des Sprechers
aufnimmt. Auf verbaler Ebene kann der Horer Riickmeldesignale wie "hm=hm" oder ‘ja’
geben. Er kann auch den Satz des Sprechers komplettieren, kldrende Nachfragen stellen oder

das vom Sprecher unmittelbar zuvor GeduBerte reformulieren (vgl. ibid.: 288).

3.2. Zum Verhéltnis von Alltagskommunikation und therapeutischer

Kommunikation

Zunidchst soll das Verhiltnis von psychoanalytischen Ansdtzen zu alltagsweltlichen
Gespriachen nédher beleuchtet werden, bevor dann auf die Beziehung von der
Gesprachspsychotherapie zu Alltagsgespriachen eingegangen wird.

Das Thema in einem psychoanalytischen setting ist nicht von vornherein determiniert, dem
Patienten steht es, zumindest am Beginn der Sitzung, frei, ein Thema zu wéhlen (vgl. Wilke
1992: 72). Wolff und Meier machen darauf aufmerksam, dass sich die Themenfindung in
einer Therapiestunde nicht von der Themenfindung in alltdglichen Situationen unterscheidet
(vgl. Wolff, Meier 1995: 57). Dem Gespriachspartner steht es immer frei, eine
themeninitiierende Handlung aufzugreifen, abzublocken, nicht zur Kenntnis zu nehmen oder
zu kontern (vgl. ibid.). Daher stellt Wolff fest: ,,Ein Gespriachsthema, etwa ein personliches
Problem, ist also primér eine sozial und nicht eine psychologisch konstituierte Einheit* (ibid.).
Dennoch kann es durch die Grundregel der Psychoanalyse, die “freie Assoziation’, bei der der
Patient dazu ermuntert wird, alles zu duflern, was ihm in den Sinn kommt, zu einer anderen
Form der Themenentfaltung kommen: In Alltagsgesprachen vermeiden es Gespriachspartner
in der Regel, ihre Themen ungeordnet zu bestimmen, auch peinliche und intime Themen
werden eher vermieden. Gerade diese Ungeordnetheit und das Aufgreifen auch peinlicher
Themen ist ein wichtiger Bestandteil therapeutischer Kommunikation (vgl. Wilke 1992: 73).
Durch die “freie Assoziation” bestreitet der Patient den groBten Teil der Sitzung. Der
Therapeut bleibt weitestgehend im Hintergrund, er hilt ,,so weit dies moglich ist, alle

Informationen zuriick, die dem Patienten Aufschlufl {iber seine personlichen Interessen,



Bediirfnisse, Priiferenzen und speziell personlichen Reaktionen auf dessen AuBerungen geben
konnten (Flader 1982: 27). Flader weist darauf hin, dass diese asymmetrische
Kommunikationssituation das fiir Alltagsgespréiche giiltige Prinzip auBler Kraft setze, dass es
nidmlich auf langere Sicht keine allzu groBen Differenzen in Bezug auf das wechselseitige
Wissen tiber den anderen geben diirfe (ibid.).

Sandig nimmt an, dass aufgrund dieser Anonymitdt des Therapeuten die Regel der
Reziprozitidt der Perspektiven gestort ist (Sandig 1990). Diese Annahme wird von Wilke
jedoch bestritten, die diese Interpretation der ‘Reziprozititsregel” als zu eng ansieht. Sie geht
vielmehr davon aus, ,,dass die Erwartung, dass sich jemand in meine Lage zu versetzen weil3,
verallgemeinerbar liber den konkreten Gesprachskontext hinausgeht und sich letztendlich auf
idealtypische Erwartungen bezieht, die ich allgemein an Kommunikationspartner meiner
Kultur und Gesellschaftsform habe® (Wilke 1992: 73).

Das klassische psychoanalytische Arrangement sicht vor, dass der Patient auf einer Couch
liegt und der Therapeut hinter ihm sitzt. Flader weist darauf hin, dass diese Anordnung die
Anonymitdt des Therapeuten erhoht und dass sie wesentliche Voraussetzungen einer face-to-
face-Kommunikation untergrdbt: Dem Patienten ist es nicht moglich, Blickkontakt mit dem
Therapeuten aufzunehmen bzw. die Reaktionen des Therapeuten auf seine AuBerungen zu
iiberpriifen (Flader 1982: 27).

Dem Therapeuten kommt wihrend des Gespriches eine spezielle (Horer-)Rolle zu. Er
positioniert sich vorwiegend als Horer, tibernimmt nur selten von sich aus das Rederecht, und
selbst, wenn es ihm vom Patienten angetragen wird, liibernimmt er es meist nicht.

Turner macht darauf aufmerksam, dass die Therapeuten aufgrund einer speziellen Horerrolle
das Gesprach kontrollieren konnen: Sie verweigern dem Patienten, nachdem dieser eine ,,erste
Handlung* ausgefiihrt hat, die korrespondierende ,,zweite Handlung* (vgl. Turner 1972). Zum
Beispiel geben sie auf eine vom Patienten gestellte Frage keine Antwort.'” Der Patient wird
somit dazu verpflichtet weiter zu sprechen. Seine Beitrdge sind daher stark monologisch
ausgepragt (vgl. Flader 1982: 25). Turner entwickelt aus seiner anhand einer Gruppentherapie
gemachten Beobachtung eine Konsequenz fiir das therapeutische Gespréach: Er bezieht sich
auf Sacks, der festgestellt hat, dass das Ineinandergreifen sukzessiver AuBerungen es dem
Sprecher ermdglicht zu kontrollieren, ob seine AuBerung vom Gesprichspartner verstanden
wurden. Da es der Therapeut systematisch vermeidet, sukzessive AuBerungen zu liefern, kann
der Patient ,,[...] zu der Feststellung gelangen [...], dass [sein] gesamtes Gesprach und jeder

einzelne Teil davon erklarungsbediirftig sind [...]* (Turner 1976: 181).



Fragen des Patienten bleiben im psychoanalytischen Gesprich allerdings nicht immer
unbeantwortet. Der Therapeut kann eine Patientenfrage ‘beantworten’, in dem er eine
Gegenfrage an den Patienten stellt, beispielsweise welche Assoziationen dem Patienten zu
seiner Frage einfallen. Psychoanalytiker sind der Auffassung, dass so unbewusste Motive des
Patienten zum Vorschein kommen (vgl. Streeck 1989: 48). Da dieses Vorgehen weitgehend
als therapiespezifische Regel aufgefasst wird, wird oftmals fiir therapeutische
Kommunikation eine ,,"Suspendierung der Kommunikationsregeln™ unterstellt (ibid.).
Streeck macht jedoch darauf aufmerksam, dass es auch in Alltagsgespriachen durchaus iiblich
ist, eine Frage mit einer Gegenfrage zu beantworten, z.B. ,,Warum willst Du das wissen?
oder Ahnliches. Insofern sind die ,therapeutischen Handlungen [...] also zunichst mit
alltdglichen Konversationsverfahren identisch und miissen nicht immer zwangsldufig an das
Besondere ihres Gesprichstyps zuriickgebunden werden* (ibid.: 49).

Der Therapeut hilt sich zwar weitgehend mit eigenen AuBerungen zuriick, er kann aber durch
gezielten Einsatz von Horersignalen die Patientenduf8erungen unterstiitzen bzw. den Patienten
zur Fortsetzung seiner AuBerung einladen. Fiir die Alltagskommunikation hat Ehlich fiir das
Horersignal "hm” festgestellt, dass der Horer mit diesem Signal je nach Intonationsverlauf
Ubereinstimmung bzw. Nicht-Ubereinstimmung ausdriicken kann (Ehlich 1979). Flader und
Koerfer nehmen an, dass sich die Funktion der durch den Therapeuten geduBerten “hms’
verschiebt: Der Einsatz von Therapeuten-"hms” dient weniger dazu, Ubereinstimmung bzw.
Nicht-Ubereinstimmung auszudriicken, vielmehr ist der Einsatz ,,durch den Anspruch des
Patienten [geprdgt], vom Analytiker verstanden zu werden* (Flader, Koerfer 1983: 82). So
werden die "hms’ eher als verstindnissichernde Riickbestitigung (die Dimension der
»Rezeption*) und als Aufforderung an den Patienten weiter zu sprechen (die Dimension der
»Redeoption®) eingesetzt (vgl. ibid.).

Flader charakterisiert den Therapeuten als ,,partiell ‘anormale[n]* Horer (Flader 1982: 32).
Um unbewusste Konflikte des Patienten herauszufinden, konzentriert er sich hauptsiachlich
auf die nicht-intentionalen Anteile der Patientenduflerungen oder, anders ausgedriickt: ,,[D]ie
AuBerungen des Patienten sind fiir den Analytiker in erster Linie relevant als Manifestation
eines unbewuliten Beziehungsmusters® (ibid.). Der Therapeut versucht, dem Patienten mit
gezielten AuBerungen seinen unbewussten Konflikt verfiigbar zu machen. Er tut dies in Form
einer Deutung, die einen wesentlichen Bestandteil der Therapeutenaktivitit ausmacht.

Flader und Grodzicki kategorisieren die Deutung als ,,eine Antwort auf eine Frage, die der

Patient nicht gestellt hat (Flader, Grodzicki 1987: 39). Sie gehen davon aus, dass es in

'” Im Normalfall macht eine Frage eine Antwort ‘konditionell relevant’. Eine Frage-Antwort-Sequenz gilt als



alltdglichen Situationen als ungewohnlich und aggressiv gelte, wenn ein Gesprachspartner das
Verhalten seines Gegeniibers deute (vgl. Flader, Grodzicki 1982: 142) und sie merken an: ,,Es
widerspricht dem gemeinschaftlichen Charakter von alltiglichen Interaktionen, sich in einer
Zweierbeziehung wechselseitig zu deuten* (ibid.). Streeck hélt dem entgegen, dass es in
sozialer Konversation durchaus iiblich ist, dass Sprecher ,die Situation, in der sie sich
befinden, sowohl organisieren als auch "deuten’, d.h. den Stand ihrer Beziehung definieren
und nach MaBgabe ihres Verstindnisses interpretieren® (Streeck 1989: 50). Streeck fiihrt in
diesem Zusammenhang die Interpretationsverfahren Cicourels (vgl. Cicourel 1973a, 1973b)

an, die den Gesprachspartnern als ,,anwendungsbezogenes Wissen* (Streeck 1989: 50) zur

Verfligung stehen.

Schroter hat angemerkt, dass der Patient durch die Technik der Deutung als ,,Person definiert
[wird], die selbst nicht weil, was sie mit ihren AuBerungen sagt“ (Schréter 1974: 51). Dem
Patienten werde somit die Zurechnungsfdhigkeit aberkannt, deren Unterstellung in der
Alltagskommunikation ,.eine unabdingbare Voraussetzung ungestorter Kommunikation®
(ibid.) sei. Schroter fithrt Habermas an, der die Grundlage von Intersubjektivitit dadurch
gegeben sieht, dass sich die Interaktionspartner gegenseitig Zurechnungsfihigkeit unterstellen
(vgl. ibid.). Klann weist diese Annahme zuriick. Sie geht vielmehr davon aus, dass sich auch
Handlungspartner in alltdglicher Kommunikation sowohl Zurechungsfahigkeit wie auch

Unzurechungsfihigkeit unterstellen (vgl. Klann 1977: 146), und sie hilt fest:

Intersubjektivitdt sehe ich empirisch nicht darin eingeldst, daB sich die Handlungspartner wechselseitig
kontrafaktisch Zurechnungsféhigkeit unterstellen, wie Habermas meint, sondern sie ist eher dadurch in
realitidtsangemessener Weise einldsbar, dal Zurechungs- und Unzurechnungsfahigkeit zugleich unterstellt und

akzeptiert, und so in den gegebenen Grenzen intersubjektiv korrigierbar wird. (ibid.)

Wilke weist darauf hin, dass ein psychoanalytischer Therapeut auch insofern ein besonderer
Gesprachspartner ist, da mogliche Stérungen in den therapeutischen Sitzungen nicht
sanktioniert werden. Auch flihren Storungen nicht, wie es in alltidglichen Situationen
durchaus moglich ist, zu einer Abwendung des Gespréachspartners und letztendlich zu einem

Abbruch der Beziehung. (vgl. Wilke 1992: 73).

Ebenso wie fiir die Psychoanalyse wurden auch fiir die Gesprachspsychotherapie
Abweichungen von bzw. Gemeinsamkeiten mit alltdglichen Kommunikationsmustern

konstatiert, die im Folgenden vorgestellt werden.

‘Paarsequenz’. Vgl. dazu Kapitel 4.2.



Baus und Sandig stellen die These auf, dass der Gesprachspsychotherapeut mit dem Patienten
ein Krisenexperiment'® veranstaltet. In Alltagsgesprichen ist die Vagheit der AuBerungen die
Grundlage fiir eine funktionierende Kommunikation. Gerade diese Vagheit wird von dem
Therapeuten jedoch durchbrochen: Er fordert den Patienten zu einer ,,totalen Sinnexplikation*
(Baus, Sandig 1985: 48) auf, indem er vom Patienten immer wieder einfordert, dass dieser
den Sinn seiner AuBerungen erliutern soll (vgl. ibid.). Der Therapeut insistiert darauf, dass
der Patient seine Schilderungen externer Begebenheiten zu seinen Gefiihlen und Problemen in
Beziehung setzt. In den von Garfinkel (1967) durchgefiihrten Krisenexperimenten, in denen
Gesprichspartner zu einer “totalen Sinnexplikation” ihrer AuBerungen aufgefordert wurden,
kam es von Seiten der "Versuchspersonen” meist zu einem Abbruch der Kommunikation. Um
dies in der therapeutischen = Kommunikation zu  vermeiden, muss der
Gespréachspsychotherapeut eine besondere Grundhaltung einnehmen. Er muss dem Patienten
durch ,,Empathie und positive Wertschatzung® (ibid.) Hilfestellung geben, so dass jener seine
»Selbstexploration® (ibid.:49) vorantreiben kann bzw. nicht aus Frustration das Gesprich
abbricht. Baus und Sandig machen darauf aufmerksam, dass dieses spezielle Experiment im
Gegensatz zu Garfinkels Krisenexperimenten nicht in eine letztlich triviale Situation miindet.
Vielmehr gewinnt der Patient so neue Selbsterkenntnisse und ein gestdrktes Selbstwertgefiihl
(vgl. ibid.). Die empathische und akzeptierende Grundhaltung des Therapeuten bezeichnen
Baus und Sandig als einen ,spezifische[n] Interaktionsstil [...], der von ‘normalen’
Alltagsstrategien abweicht™ (ibid.). Die Autorinnen fiihren zur Unterstiitzung ihrer These an,
dass angehende Gesprichstherapeuten, die ihre Kenntnisse iiber Empathiebekundung in der
Familie anwandten, verwunderte und aggressive Reaktionen auslosten. Als Konsequenz
dieser Erfahrungen halten Baus und Sandig fest, dass der besondere kommunikative Stil der
Therapeuten moglicherweise weitere "Basisregeln” alltdglicher Gesprache untergrébt, und

zwar folgende:

- [Aluch andere als positive Affekte zu zeigen;
»Regel“: Sei manchmal auch negativ!

- [Z]u dem, was der andere gesagt hat, in irgendeiner Weise inhaltlich Stellung zu beziehen, also etwas
"Neues’ zu sagen, statt auf seine AuBerungen immer wieder Bezug zu nehmen, um sie “besser zu
verstehen’.;

»Regel“: Setze die Kommunikation fort! [...] (Baus, Sandig 1982: 50)

' Nihere Ausfiihrungen zu den Krisenexperimenten Garfinkels finden sich in Kapitel 4.2. dieser Arbeit



Ebenso wie auch in einer psychoanalytischen Gesprachssituation hilt sich der Therapeut in
der Gespriachspsychotherapie im Hintergrund: ,,Eine Wechselseitigkeit im Einbringen von
Erzdhlungen, Argumentationen usw. wie im Alltag gibt es nicht* (ibid.: 157). Der Patient
bestimmt weitestgehend das Thema der Sitzungen, der Therapeut hat jedoch eine steuernde
Funktion im Hinblick auf die Themenbehandlung (vgl. ibid.). Dem Therapeuten stehen
bestimmte sprachliche bzw. gesprachsorganisatorische Ressourcen zur Verfiigung, von denen
einige im Folgenden vorgestellt werden.

Wie weiter oben bereits angemerkt, erfolgt die Bedeutungszuschreibung der von den
Interaktionspartnern gemachten AuBerungen prospektiv-retrospektiv: Gesprichspartner gehen
davon aus, dass sich die Bedeutung der AuBerung riickblickend kliren wird und schreiben, im
Vertrauen auf diese retrospektive Klirung, der AuBerung eine vorliufige Bedeutung zu.

Baus und Sandig machen darauf aufmerksam, dass der Therapeut sich nicht selbstverstéindlich
darauf verlassen kann, dass der Patient seine AuBerungen riickwirkend klirt, oft weicht der
Patient einer niiheren Explikation seiner AuBerungen aus (vgl. ibid.: 150). Der Therapeut hat
die Moglichkeit, dem Patienten mit ‘respondierend-initiierenden Paraphrasen” und
" Aspektualisierungen” sowohl restrospektive als auch prospektive Impulse zu geben, die dem
Patienten helfen, seine Selbsterforschung weiterzuentwickeln (vgl. ibid.).

In Alltagsgesprachen folgt nach einer Selbstabwertung eines Sprechers oft ein Widerspruch,
eine Aufwertung des Sprechers oder eine Selbstabwertung von Seiten des Rezipienten (vgl.
dazu Pomerantz, 1984). In der Gespréachspsychotherapie werden negative Selbstabwertungen
des Patienten vom Therapeuten jedoch oft ratifiziert, um dem Patienten zu ermdglichen, die
Selbstabwertung zu bearbeiten (vgl. Baus, Sandig 1985: 158). Pomerantz (1984) hat
allerdings auch fiir Alltagsgespriche festgestellt, dass Selbstabwertungen vom Rezipienten
bestitigt werden konnen. Meist sind diese Bestdtigungen jedoch minimal (z.B. in Form des
Horersignals “hm=hm"), Therapeuten hingegen paraphrasieren oft die negativen
Selbstbewertungen und manifestieren somit ihre Ratifizierung des vorangegangen
Patientenbeitrages.

Gesprichspsychotherapeuten formulieren ihre AuBerungen fast immer in Frageintonation. Die
AuBerungen erhalten so ,nicht den Charakter des Behauptens oder Feststellens iiber den
Klienten, wie dies in Alltagsgespriachen oft der Fall ist“ (Baus, Sandig 1985: 160). Auch
Modifizierungen der TherapeutenduBBerungen durch den Patienten werden vom Therapeuten
aufgegriffen und somit bestitigt. Dies kann als ,,Zeichen unbedingter Wertschidtzung® (ibid.:
161) gesehen werden, da in Alltagsgesprichen selten eine solche Aufnahme von

Modifizierungen stattfindet (vgl. ibid.). Wertschédtzung gegeniiber dem Patienten driickt der



Therapeut auch durch die hiufige Verwendung von Horersignalen ("hm=hm") aus, da diese
den Patienten dazu ermutigen, weiter zu sprechen und sein Thema zu entfalten (vgl. ibid.).
Die letzte der hier genannten Abweichungen stellen die so genannten ‘lokalen Fragen” dar
(vgl. ibid.: 165). Der Therapeut setzt diese Fragen ein, um das aktuelle Thema voranzutreiben.
Mit der Frage schlie3t der Therapeut an die vorangegangene Gesprachspassage des Patienten
an und fasst dessen AuBerungen zusammen. Der Unterschied zur Alltagskommunikation
besteht darin, dass Gespriachspartnern in einer alltiglichen Situation verschiedene
Frageformen offen stehen, der Therapeut sich in seinen Aktivititen aber auf den Einsatz von
‘lokalen Fragen” beschrankt.

Trotz der festgestellten Unterschiede von Alltagskommunikation und therapeutischer

Kommunikation halten Baus und Sandig fiir die Gesprachspsychotherapie fest:

Bei all seiner Verschiedenheit von den alltdglich eingespielten Schemata (Mustern) hat das Therapiegesprich
seine Wirkungen nur in Relation (Abweichung und Nihe) zu diesen Schemata, die den Beteiligten bekannt sind

und zur Verfiigung stehen. (ibid.: 166)

Auch Wilke vertritt fiir die Psychoanalyse die Ansicht, dass das therapeutische Gesprich nicht
systematisch von alltdglichen Gesprachsmustern abweicht. Sie sieht das therapeutische
Gesprich als eine Erweiterung der Alltagskommunikation, da in therapeutischen Gespriachen
»theoretisch begriindete systematische Abweichungen vorgenommen [werden], die neue
Dimensionen des Zuhdrens und Redens und somit eine besondere Reflektion des Schweigens
und Redens ermdglichen* (Wilke 1992: 75).

Die Therapeutin, die die in dieser Arbeit untersuchten Gespriache gefiihrt hat, hat ebenso
darauf hingewiesen, dass sie eher intuitiv arbeitet und nicht bewusst therapeutische Techniken
einsetzt. Ohne dass sie ausdriicklich danach gefragt wurde, machte sie darauf aufmerksam,
dass therapeutische Kommunikationsmuster schwer von alltagskommunikativen Mustern zu
trennen seien.

Wie in der Fragestellung bereits angemerkt wurde, wird auch fiir die in dieser Arbeit
untersuchten Gesprache kein grundsétzlicher Unterschied von Alltagskommunikation und
therapeutischer Kommunikation angenommen. Das soll nicht heilen, dass es keine
Abweichungen gibt. FEine rein theoretische Vorannahme iiber Unterschiede und
Abweichungen beschriankt jedoch die analytische Untersuchung, denn: ,,Die jedem Gespriach
eigene spezifische Architektur und innere Logik zeigt sich dann am besten, wenn die
Vorannahmen dem Untersuchungsgegenstand gegeniiber weitmdglichst zuriickgenommen

werden® (Streeck 1989: 50).



4. Daten und Methode

4.1. Zur Auswahl und Auswertung der Daten

Fiir die Analysen wurden sechs Gespriche mit vier Patienten ausgewihlt. Die Gespriache
wurden von einer Therapeutin durchgefiihrt. Insgesamt wurden 14 Datenausschnitte
ausgewdhlt. Natiirlich kann eine solche Auswahl, gerade auch im Hinblick auf das Alter und
Geschlecht der Patienten, keinen Anspruch auf Reprisentativitit haben. Es sollte in den
Analysen dennoch deutlich werden, dass sich in den Aushandlungen iiber die These der
Therapeutin bestimmte Muster und Verfahren herausbilden, die einen Einblick dariiber geben
konnen, wie auf interaktioneller Ebene eine Entwicklung im Krankheitsverstindnis der
Patienten stattfinden kann bzw. wie es zu kritischen Momenten in einem
Aushandlungsprozess kommen kann.

Die Gespriche liegen als Audiodateien vor, Gestik und Mimik der Gesprichspartner miissen
also unberticksichtigt bleiben.

Namen und Orte, die Aufschluss iiber die Identitdt der Patienten hétten geben kdnnen, wurden
anonymisiert.

Bis auf eine Ausnahme wurden Gesprachsausschnitte aus der zweiten und dritten
therapeutischen Sitzung ausgewdhlt. Der Gesprichsausschnitt der ersten Analyse (13800744)
wurde der vierten Sitzung entnommen.'” Die Beschrinkung auf diese Ausschnitte erklért sich
aus meiner Fragestellung, da die Therapeuten in der zweiten und dritten Sitzung die Patienten
gezielt mit der Maoglichkeit konfrontieren sollen, dass ihre Beschwerden eine
psychosomatische Ursache haben konnten.”

Bevor ich nun auf meine analytische Vorgehensweise eingehe, wird zundchst ein

tabellarischer Uberblick iiber die Patientendaten® gegeben.

' Der Verlauf der Sitzungen mit dieser Patientin verlief etwas anders als die anderen hier ausgewihlten
Sitzungen, da bei dieser Patientin relativ frith die Diagnose ,,Depression‘ gestellt wurde. Daher wichen die
Sitzungen von den Sitzungsplanen des Behandlungsmanuals ab.

2% Nihere Angaben zu den einzelnen Sitzungen finden sich in Kapitel 2.2. dieser Arbeit.

! Die Daten wurden anhand der Gespréche erhoben. Daher konnten Alter und Beruf nicht in jedem Fall
eindeutig ermittelt werden. Die Altersangaben der Patienten, deren Alter nicht eindeutig ermittelt werden
konnten, wurden mit ,.ca.* versehen.



Code Alter Geschlecht Stand Beruf Dialekt

13800744 ca.39  weiblich verheiratet konnte nicht badisch,
ermittelt ital. Ab-
werden stammung

13800332/ 47 weiblich verheiratet kaufméinnische schwébisch

13800333 Angestellte

13800923 ca.45  weiblich verheiratet Hausfrau, frither badisch

Friseurin
13800942/ ca.45 mannlich verheiratet Sicherheits- badisch
13800943 priifer

Die ersten sechs Analysen in Kapitel 5.2. werden in Form von Einzelanalysen dargestellt. Die
Fragen, die sich in Bezug auf diese Datenausschnitte stellen, wurden bereits in der

Fragestellung vorgestellt, sollen hier aber noch einmal genannt werden®*:

- Wie bietet die Therapeutin den Patienten das psychosomatische Erkldrungsmodell an,
welche Verfahren setzt sie ein?

- Wie reagieren die Patienten unmittelbar auf diese Modelle?

- Wie gestaltet sich der weitere Aushandlungsprozess?

- Inwieweit kommt es zu einer Abstimmung eines gemeinsamen

Krankheitsverstindnisses?

Im Mittelpunkt steht dabei die Frage nach den Verfahren der Therapeutin: Wie arbeitet sie an
dem Krankheitsverstindnis der Patienten, wie wird durch ihre konversationellen Aktivititen
der Aushandlungsprozess gepréigt? Dariiber hinaus soll aber auch ein Augenmerk auf kritische
Momente der Aushandlung gelegt werden, die durch Patientenreaktionen hervorgerufen

werden konnen.

** Nihere Angaben zu den Datenausschnitten finden sich in Kapitel 2.2 dieser Arbeit.



Ich habe mich dafiir entschieden, zunichst sehr detaillierte Analysen vorzunehmen, da ich der
Ansicht bin, dass so die Dynamik des Aushandlungsprozesses in all seinen Facetten am
eindriicklichsten nachgezeichnet werden kann. Meiner Meinung nach kann mit einer
ausfiihrlichen Analyse einerseits den Spezifika der einzelnen Gespriachsausschnitte Rechnung
getragen werden, andererseits konnen durch dieses Vorgehen aber auch bereits bestimmte
Muster der Aushandlungen aufgezeigt werden. Diese Vorgehensweise bringt es mit sich, dass
die Analysen viele deskriptive Anteile enthalten. Ich denke aber, dass diese Methode sehr gut
dazu geeignet ist, zum einen die oben genannten Fragen zu beantworten, zum anderen aber
auch, den Prozess der Aushandlung zu rekonstruieren. Die Konversationsanalyse birgt den
Vorteil, sich methodisch nicht einem bestimmten Ansatz unterordnen zu miissen, sondern die
Methode dem Untersuchungsgegenstand anpassen zu konnen (vgl. Bergmann 1981: 16).
Gerade einem Aushandlungsprozess sollte meiner Ansicht nach eine ausfiihrlichere Analyse
gewidmet werden, die, wie oben bereits erwéhnt, die Besonderheiten der individuellen
Gespréchssituationen beriicksichtigt. Die Aushandlungen werden in ihrem zeitlichen Verlauf
dargestellt, auf eine zusammentfassende, vom Ergebnis gedachte Darstellung wurde zugunsten
der Darstellung des Prozesscharakters verzichtet. Um gewisse Regularititen der
Aushandlungen deutlich zu machen, wird am Ende der Analysen eine schematische
Zusammenfassung des jeweiligen Aushandlungsprozesses gegeben. Im Anschluss an die
ausfiihrlichen Analysen werden auBlerdem die Ergebnisse zusammengefasst und systematisch

aufgearbeitet.

Die Konfrontation mit einem psychosomatischen Modell ist vom Studiendesign her fiir die
Dauer von zwei Sitzungen angelegt. Sind die Einzelanalysen in Kapitel 5.2. vor allem auf die
aktuelle Aushandlung des Krankheitsverstindnisses ausgerichtet, wird in Kapitel 5.3. ein
groBeres Augenmerk auf die Abstimmung des Krankheitsverstindnisses im Verlauf zweier
Sitzungen eines Patienten gelegt. Zusitzlich zu den in 2.2. gestellten Fragen, soll untersucht
werden, ob und wie die Therapeutin an ihrem Erkldrungsmodell festhélt, und es soll
beantwortet werden, ob, und wenn ja, inwieweit eine Entwicklung im Krankheitsverstandnis

des Patienten eingesetzt hat.



4.2. Zur Methode der Konversationsanalyse™

Die Konversationsanalyse wurde Mitte der sechziger Jahre entwickelt. Begriinder dieser
Methode waren vor allem die Soziologen Harvey Sacks und Emanuel Schegloff. Sacks und
Schegloff war daran gelegen, detaillierte Interaktionsanalysen sprachlicher Vorginge
durchzufiihren. Sie verweisen allerdings darauf, dass es ihnen nicht in erster Linie um die
Untersuchung von Sprache an sich ging, vielmehr war ihnen wichtig, die sozialen
Handlungen, die mit Hilfe der Sprache realisiert werden, zu analysieren. lhr Interesse war
darauf gerichtet, ,,to explore the possibility of achieving a naturalistic observational discipline
that could deal with the details of social action(s) rigorously, empirically, and formally*
(Schegloff, Sacks 1999: 263).

Die Konversationsanalytiker basierten ihre Arbeiten auf der hauptsdchlich durch Harold
Garfinkel entwickelten Ethnomethodologie. Deshalb sollen an dieser Stelle zundchst kurz die
wesentlichen Grundsitze und Begriffe der Ethnomethodologie vorgestellt werden, bevor ich

ausfiihrlicher auf die konversationsanalytischen Prinzipien eingehe.**

Ethnomethodologie

Der ethnomethodologische Untersuchungsansatz ,,[verlagert] den Sinn einer (sprachlichen)
Handlung aus dem BewuBtsein des Handelnden in die sozial-objektive Wirklichkeit der
Interaktion* (Auer 1999: 128). Einem ethnomethodologisch orientierten Forscher geht es
nicht etwa darum, die intrapsychischen Vorgidnge einer Person zu erfassen, es geht ihm
vielmehr darum, die alltiglichen Muster und Methoden zu rekonstruieren, mit denen die
Interaktionsteilnehmer durch ihr soziales Handeln Sinn hervorbringen. Garfinkel geht davon
aus, dass die Interaktanten dabei nicht auf eine unabhédngig von ihnen existierende soziale
Wirklichkeit rekurrieren; durch ihr soziales Handeln und mithilfe bestimmter Methoden

erzeugen sie selbst diese Wirklichkeit (Garfinkel 1967).

» Der Begriff ,,Methode“ mag in einem konversationsanalytischen Kontext missverstindlich sein: Wie bereits in
Kapitel 4.1. beschrieben, richten sich Ethnomethodologie und Konversationsanalyse gegen einen allgemeinen
Methodenkanon, der unabhéngig vom Forschungsgegenstand entwickelt wurde. Die verwendeten Methoden
miissen ihrem jeweiligen Untersuchungsgegenstand angemessen sein und aus diesem heraus entwickelt werden
(vgl. Bergmann 1981: 16).

* In dem vorliegenden Kapitel kénnen nur die grundlegenden Annahmen und Forschungsinteressen der
Konversationsanalyse vorgestellt werden. Zu der Entwicklung und den (neueren) Forschungsschwerpunkten der
Gesprichsanalyse (zu denen Hausendorf neben der Konversationsanalyse auch die Diskursanalyse bzw.
funktionale Pragmatik, die Dialoganalyse/-grammatik sowie die objektive bzw. strukturale Hermeneutik zéhlt),
vgl. Hausendorf (2001)



,Ethnomethodologie bezeichnet also die von den Mitgliedern einer Gesellschaft im
Handlungsvollzug praktizierte Methodologie, die fiir die Handelnden die - als vorgegeben und
selbstverstidndlich hingenommene - gesellschaftliche Wirklichkeit und soziale Ordnung erst
schafft* (Bergmann 1980: 39).°

Zwei Schliisselbegriffe sind entscheidend, um die Maximen der Ethnomethodologie
nachzuvollziehen: Der Begriff der Indexikalitdt und der Begriff der Reflexivitét.

Der Begriff Indexikalitit bezieht sich auf Handlungen und AuBerungen, die nur kontextuell
erschlieBbar und verstehbar sind. Die indexikalischen sprachlichen Ausdriicke sind ,,isoliert
(also ohne Kontext) betrachtet nicht eindeutig, klar und fraglos [...]* (Auer 1999: 130). Erst
durch die kontextuelle Einbettung erhalten sie ihren Sinn. Die Ethnomethodologen gehen
davon aus, dass praktisch jede sprachliche AuBerung einen indexikalischen Charakter hat.
Eine vollige De-Indexikalisierung der Ausdriicke ist weder moglich noch in der Interaktion
sinnvoll oder erwiinscht. Gerade die Vagheit der Begriffe schafft eine Verstindigungsbasis.
Garfinkel hat dies mit seinen so genannten Krisen- oder Brechungsexperimenten (“breaching
experiments’) eindriicklich nachgewiesen (Garfinkel 1967)*°.

Der Begriff Reflexivitdt im ethnomethodologischen Sinne besagt, dass die Interaktionspartner
ihre Handlungen und AuBerungen so gestalten, dass ihr Gegeniiber aus der Art der
Handlungsorganisation erschlieBen kann, wie sie ihre AuBerung oder Handlung verstanden
wissen wollen. Wie bereits in Kapitel 2.2. erwéhnt, liefern sie die praktischen Erkldrungen

und Beschreibungen (“accounts’) ihrer AuBerungen gleich mit. Die Interaktanten agieren nicht

** Einen guten Uberblick iiber die Ethnomethodologie und ihre Vorliufer (zu nennen ist vor allem die
Phianomenologie und da besonders Alfred Schiitz) liefert J. Heritage in seinem Buch ,,Garfinkel and
Ethnomethodology* (1984)

*® Garfinkel wollte mit seinen Experimenten zeigen, dass eine Verstindigung nur méglich ist, wenn ,,persons [for
the purposes of conducting their everyday affairs] refuse to permit each other to understand* (Garfinkel 1967:
41). Aufgrund bestimmter Mechanismen der Sinngebung kdnnen Gesprachspartner, ohne einander die
Bedeutung jedes einzelnen Begriffes zu explizieren (was tatséchlich auch nicht moglich ist, da die erkldrenden
Begriffe selbst wiederum erklarungsbediirftig sind), ein gewohnliches, verstandliches und verniinftiges Gesprach
fithren. Garfinkel beauftragte einige seiner Studenten damit, ihren Gespréachspartnern gegeniiber darauf zu
bestehen, dass diese die von ihnen verwendeten alltiglichen AuBerungen niher erkliren sollten. Die
Gesprichspartner reagierten in den meisten Fallen verdrgert, mit Unverstdndnis oder sie brachen das Gesprach
ab. Ein Beispiel:

,On Friday night my husband and I were watching television. My husband remarked that he was tired. I asked,
"How are you tired? Physically or mentally, or just bored?"”

(S) I don’t know, I guess physically, mainly.

(E) You mean that your muscles ache or your bones?

(S) I guess so. Don't be so technical.

(After more watching)

(S) All these old movies have the same kind of old iron bedstead in them.

(E) Do you mean all old movies, or some of them, or just the ones you have seen?

(S) What's the matter with you? You know what I mean.

(E) I wish you would be more specific.

(S) You know what I mean! Drop dead!

(ibid.: 43)



nur innerhalb eines Kontextes, sie stellen diesen Kontext auch her. Handlungen und
AuBerungen sind also deshalb reflexiv, weil die Handelnden einerseits auf den aktuellen
Kontext zuriickgreifen miissen, um die Handlung respektive AuBerung zu verstehen,
andererseits erschaffen sie erst durch genau diese Handlung oder AuBerung den Kontext und

entwickeln ithn weiter.

Konversationsanalyse

Die Konversationsanalytiker haben, wie bereits erwdhnt, wesentliche Annahmen der
Ethnomethodologie iibernommen. Mit ihrer Analysemethode wollten sie aufzeigen, mit
welchen Methoden die Mitglieder einer Gesellschaft fiireinander Ordnung herstellen:

»[--.] Our analysis has sought to explicate the ways in which the materials are produced by
members in orderly ways that exhibit their orderliness, have their orderliness appreciated and
used, and have that appreciation displayed and treated as the basis for subsequent action”
(Schegloff, Sacks 1999: 264).

Es war den Analytikern wichtig, ihre Daten in natiirlichen Gesprachssituationen zu erheben;
konstruierte, in Laboratmosphire stattfindende, Interaktionen hétten auf keinen Fall die
Methodik des sozialen Handelns wiedergeben kénnen.*’

Aus den bisher genannten Prinzipien und Maximen der Konversationsanalytiker lassen sich

vier methodische Konsequenzen fiir Gesprichsanalysen ableiten:

1) Das Gesprich sollte als prozeBhaftes Geschehen und wie ein Produktionsort sozialer Fakten behandelt
werden. Konversation ist eine Aktivitdt und entspricht nicht einem bereits vorgeformten Plan, der in
den Kopfen der Partizipanten ,,ablauft”, und dann in die Wirklichkeit des Gespriachs umgesetzt wird.

2) Die Durchfiihrung von Gesprichsaktivititen ist immer interaktiv gebunden, jede einzelne AuBerung
wird von den Teilnehmern gemeinsam erarbeitet und modifiziert. Mit anderen Worten: Sprecher
konstruieren ihre Turns [Redeziige, A.S.”®] in Interaktion mit dem Hérer.

3) Das bedeutet, daB3 jedes Gespréich durch das Turn-taking-System geregelt wird.

*7 In diesem Zusammenhang kann allerdings auf das so genannte ,,Beobachter-Paradoxon* (Labov 1971)
hingewiesen werden: Dieses besteht darin, dass die Forscher zwar in natiirlichen Situationen stattfindende
Gespriche favorisieren bzw. sich ausschlieBlich darauf stiitzen wollen, aufgezeichnete Gespréche aber niemals
vollkommen natiirlich, und vor allem nicht unbeobachtet, sein konnen. Die Beobachtungs- und
Aufnahmesituation hat eine Auswirkung auf die beteiligten Gesprichspartner. Auch in den von mir untersuchten
Gesprachen nahmen Therapeutin und Patienten in einigen Gesprichsabschnitten Bezug auf die
Aufnahmesituation. Inwieweit dies die (therapeutische) Gesprachssituation beeinflussen kann, wurde noch nicht
abschlieBend erforscht (vgl. Boothe 2001). Eine Linderung des Paradoxons kann, nicht zuletzt, dadurch
eintreten, dass bei den Gesprachspartnern im Verlauf des Gesprachs ein Gewohnungseffekt der
Aufnahmesituation eintritt.

** A.S.= Anne Stresing



4) Dabei sagen die einzelnen Organisationsmechanismen der Durchfithrung des Turn-Taking etwas iiber

die Redeabsichten der Sprecher aus (nach Schegloff 1982). (Streeck 1989: 84)

Da in diesem Zitat schon sehr stark auf die formelle Gespridchsorganisation, (das so genannte
Turn-Taking-System), abgehoben wird, sollen an dieser Stelle das Turn-Taking sowie weitere

zentrale Untersuchungsfelder der Konversationsanalyse vorgestellt werden™:

Das Turn-Taking-System

Der Turn ist, wie oben bereits angemerkt wurde, ,der einzelne Redezug -eines
Gesprachsteilnehmers, [der] als Grundeinheit der sprachlichen Interaktion* (Bergmann 1980:
47) angesehen werden kann. Wie aber an den oben von Streeck formulierten methodischen
Grundsitzen deutlich wird, wird der Turn interaktiv bestimmt. Auch das iibergeordnete
Interaktionsgeschehen, die Organisation des Sprecherwechsels (Turn-Taking), lauft interaktiv
ab. In dem Aufsatz ,,A Simplest Systematics for the Organization of Turn-Taking for
Conversation® haben Sacks, Schegloff und ihre Kollegin Jefferson fundamentale Prinzipien
des Sprecherwechsels zusammengestellt, von denen die vier grundlegendsten hier genannt
werden sollen: ,, [...] Speaker-change recurs, or at least occurs, [...] overwhelmingly, one
party talks at a time, [...] occurrences of more than one speaker at a time are common, but
brief, [...] transitions (from one turn to a next) with no gap and no overlap are common”
(1974: 700f.).

Sacks, Schegloff und Jefferson haben, basierend auf umfangreichen empirischen Analysen,

zwei entscheidende Komponenten fiir das Turn-Taking-System festgestellt:

1) Die Turnkonstruktionskomponente ( turn-constructional component’)

Diese Komponente beinhaltet die syntaktische Realisierung eines Redebeitrages. Sie erlaubt
dem Horer zugleich zu antizipieren, wie dieser Redebeitrag verldauft und an welcher Stelle er
abgeschlossen ist. Am Ende der Redeeinheit des Sprechers (‘possible completion point”)
endet sein Rederecht, und der Horer kann nun an der relevanten Stelle (“transition relevant
place”’) selbst das Rederecht ergreifen und somit einen Sprecherwechsel vollziehen.

2) Die Turnzuweisungskomponente ("turn-allocation component’)

Diese Komponente bezieht sich auf die méglichen Techniken der Turniibergabe:

* In der folgenden Darstellung orientiere ich mich an dem Kapitel 2.2. (S.81 ff.) von Sabine Streeck (1989) und
dem Kapitel 7.2. (S.82 ff.) von Stefanie Wilke (1992).



Der aktuelle Sprecher kann entweder den nichsten Sprecher selbst bestimmen (‘current
speaker selects next’), oder der nidchste Sprecher wihlt sich selbst, indem er das Rederecht
tibernimmt.Wenn weder der aktuelle Sprecher einen néichsten Sprecher auswidhlt noch ein
nichster Sprecher sich selbst wihlt, steht es dem bisherigen Sprecher frei, erneut das

Rederecht zu iibernehmen.

Dass sowohl dem Sprecher als auch dem Horer sehr vielféltige, zum Teil auch sehr subtile
Moglichkeiten, zur Verfligung stehen, das Rederecht in Anspruch zu nehmen, es abzugeben
oder abzulehnen, soll in der nachfolgenden empirischen Analyse deutlich werden.
Hervorzuheben ist allerdings, dass der Inhalt der einzelnen Turns von dem Turn-Taking-
System unberiihrt bleibt, das System also kontextfrei ist: Die Organisation des Turn-Taking
,»,makes no provision for the content of any turn, nor does it constrain what is (to be) done in
any turn“ (Sacks, Schegloff, Jefferson 1974: 710).

Gleichzeitig ist das System aber auch kontextsensitiv, da die Person des Horers bei der
Realisierung der Turns immer mitgedacht und beriicksichtigt werden muss. Die Turns sind
also kontextsensitiv ,,aufgrund ihrer Aufgabe, den Sprecherwechsel zu organisieren und
dadurch die Projizierbarkeit der redeilibergaberelevanten Stelle fiir den Horer zu ermoglichen,
sowie aufgrund ihrer interaktiven Strukturiertheit [...]* (Streeck 1989: 87).

Die Orientierung an dem Rezipienten hat in der Konversationsanalyse unter dem Begriff
‘rezipientenspezifischer Zuschnitt” (‘recipient design”) Eingang gefunden: ,,By ‘recipient
design” we refer to a multitude of respects in which the talk by a party in a conversation is
constructed or designed in ways which display an orientation and sensitivity to the particular

other(s) who are the coparticipants* (Sacks, Schegloff, Jefferson 1974: 727).

Die sequentielle Organisation

Die sequentielle Organisation von Gesprichen nimmt in der konversationsanalytischen
Forschung eine Schliisselrolle ein. Die Stelle, an der eine AuBerung erfolgt, ist entscheidend
fiir die Bestimmung des Aktivititstyps dieser AuBerung und fiir seine inhaltliche
Interpretation. Um dies an einem Beispiel zu verdeutlichen: Die AuBerung ,,Warum gehst Du
jetzt nicht einkaufen?* kann, bei entsprechender Platzierung, nicht als Frage interpretiert
werden, auf die eine begriindete Antwort erfolgen muss, sondern als Aufforderung an den

Gesprichspartner, das Gesprich an dieser Stelle zu beenden.*

% Dieses Beispiel wurde in abgewandelter Form von S. Streeck (1989, vgl. S.89) iibernommen.



Der nachfolgende Sprecher wiederum macht mit seinem Folgeturn deutlich, wie er den
vorangegangenen Redebeitrag verstanden hat. Antwortet er beispielsweise mit der AuBerung
»lch unterhalte mich doch gerade mit dir, warum sollte ich jetzt einkaufen gehen?* hat er die
vorangegangene AuBerung vermutlich als (eine etwas deplazierte) Frage interpretiert, die eine
Antwort verlangt. Reagiert er aber zum Beispiel mit der AuBerung ,,Stimmt, das wollte ich ja,
dann gehe ich jetzt“, hat er die AuBerung wahrscheinlich als Aufforderung zur
Gespriachsbeendigung analysiert.

AuBerungen haben oftmals eine sequentielle Implikation, das heiBt sie kénnen die Art der
nachfolgenden AuBerung erwartbar machen. Am deutlichsten wird dies bei den so genannten
Paarsequenzen (‘adjacency pairs’). Paarsequenzen sind beispielsweise Grull/Gegengrull oder
auch Frage/Antwort. ,Sie sind dadurch charakterisiert, dafl sie zwei Handlungstypen
aneinander binden, die von unterschiedlichen Gespriachsteilnehmern ausgefiihrt werden,
unmittelbar aufeinander folgen und durch eine Beziehung der konditionellen Relevanz
miteinander verkettet sind*“ (Auer 1999: 141). Der Begriff "konditionelle Relevanz” besagt
nichts anderes, als dass die auf den ersten Paarteil folgende AuBerung erwartbar ist: Fiihrt
man zum Beispiel den Handlungstyp ,,Gru8* aus, so kann man erwarten, dass der oder die
anderen Gesprichsteilnehmer den ihm entsprechenden Handlungstyp ,,Gegengruf3*
realisieren. Wird der zweite Paarteil nicht oder dem ersten Paarteil nicht entsprechend
realisiert, muss dies erklart werden. Die Interaktionspartner haben unterschiedliche
Moglichkeiten, die Paarsequenz zu expandieren, die Einlosung des zweiten Paarteils zeitlich
nach hinten zu verschieben oder das Nichteinlosen der konditionellen Relevanz zu

rechtfertigen.

Reparaturen

Der Begriff ,Reparatur hat in der Konversationsanalyse eine sehr weite Bedeutung. Er
bezieht sich nicht nur auf das Beheben von erkennbaren Fehlern, sondern auch auf
Reformulierungen, erklirende Ergéinzungen zu vorangegangenen AuBerungen etc.. Es lassen
sich unterschiedliche Typen von Reparaturen feststellen, die jeweils an einem konstruierten
Beispiel demonstriert werden sollen. Es gibt selbstinitiierte und fremdinitiierte Reparaturen.
Selbstinitiiert ist eine Reparatur dann, wenn ein Sprecher selbst direkt nach dem Auftreten des
Fehlers den Fehler behebt: A: ,,Du wirst doch jetzt 27 — &h, nee, 26*. Fremdinitiiert ist eine
Reparatur dann, wenn ein Sprecher den anderen dazu auffordert, seinen Fehler zu beheben: A:

,»,Du wirst doch jetzt 27, B: ,,Nein, 26.%



Allerdings muss zwischen der Initiative der Reparatur und dessen tatséchlicher Realisierung
unterschieden werden (vgl. Streeck 1989: 93): Eine Reparatur kann selbstdurchgefiihrt oder
fremddurchgefiihrt sein. Im ersten Beispiel hat der Sprecher seine Reparatur sowohl selbst
initiiert als auch selbst durchgefiihrt. Im zweiten Beispiel wurde die Reparatur fremd initiiert
und auch fremd durchgefiihrt. Ein Beispiel fiir eine selbstinitiierte, aber fremddurchgefiihrte
Reparatur ist: A: ,,Du wirst doch jetzt 27-oder 26?7 B: ,,Ich werde 26“. Eine fremdinitiierte,
aber selbstdurchgefiihrte Reparatur ist beispielsweise folgende: A: ,,Du wirst doch jetzt 27%,
B: ,,Wie bitte?*, A: ,,Ach nein, du wirst ja 26*.

Reparaturen konnen in dem Turn vorgenommen werden, in dem der Fehler auftrat, sie konnen
im Ubergang zwischen zwei Turns, dem so genannten ‘transition space’, realisiert werden,
oder

sie kdnnen im dritten Turn nach einem Sprecherwechsel erfolgen, wenn der erste Sprecher die
AuBerung des sich anschlieBenden zweiten Sprechers kommentiert oder korrigiert (vgl. Wilke
1992: 86).

In der ausfiihrlichen Untersuchung zu Reparaturmechanismen ,,The preference for self-
correction in the organization of repair in conversation” haben Schegloff, Jefferson und Sacks
(1977) festgestellt, dass es Sprecher vorziehen, die Fehler, die ihnen unterlaufen, selbst zu
identifizieren und zu beheben. Es besteht also eine Préferenz fiir selbstinitiierte gegeniiber
fremdinitiierte Reparaturen sowie fiir selbstdurchgefiihrte gegeniiber fremddurchgefiihrten
Reparaturen. Da das Konzept der Préferenz ebenfalls ein wichtiger Bestandteil der

Konversationsanalyse ist, soll es im Folgenden dargestellt werden.

Prdferenz

Der Begriff "Priaferenz’ bezieht sich auf konversationelle Aktivitdten, deren Rezipienten die
Moglichkeit haben, alternative, aber nicht dquivalente, zweite Handlungen zu realisieren (vgl.
Atkinson, Heritage 1984: 53). Konkret bedeutet dies, dass zum Beispiel im Falle einer
Einladung, Bitte, Einschitzung etc. der Empfanger der FEinladung/Bitte/Einschitzung
zustimmen oder aber sie ablehnen kann. Fiir diese zweite Handlung gibt es Préferenzen.
Priaferenz bezeichnet allerdings nicht die individuelle Einstellung oder subjektiven Vorlieben
eines Sprechers. Er bezieht sich vielmehr auf ,einen strukturellen Aspekt der

Gesprichsorganisation (Streeck 1989: 92). Zustimmungen sind in den meisten Fillen



préferiert, Ablehnungen dagegen dispriferiert’’. Zustimmungen werden schneller gegeben als
Ablehnungen. Ablehnungen erfolgen oftmals verzogert, sie erfordern im Regelfall einen
wesentlich hoheren Aufwand, da der Sprecher "accounts’ liefert, um seine Ablehnung zu
begriinden. Erste Sprecher kdnnen oft frithzeitig an so genannten 'next turn repair initiators’
(zum Beispiel ein zogerndes 'hm”) (vgl. Schegloff 1982: 87) des zweiten Sprechers erkennen,
dass dieser ihre AuBerung eher ablehnend aufnimmt, und kénnen durch Zuriicknahme oder

Modifizierung ihres Angebots, ihrer Einschitzung usw. eine Ablehnung verhindern.

Die konversationsanalytische Methode birgt einige Vorteile fiir die Interaktionsanalyse von
therapeutischen Gesprachen. Sie kann die interaktionellen Prozesse des Gesprichs
beschreiben, ohne sich dabei auf therapeutische Begriffe oder Kategorien zu stiitzen. Eine rein
therapieimmanente und letztlich einen Zirkelschluss riskierende Analyse kann so verhindert
werden. Es ist auch nicht das Anliegen der Konversationsanalyse, eine psychologische
Interpretation im Hinblick auf die Intentionen und Strategien der Sprecher vorzunehmen (vgl.
Streeck 1989: 81f.). Wie oben bereits erldutert, geht es der Konversationsanalyse nicht um das
Bewusstsein der Gespriachspartner, sondern um die sozial-objektive Wirklichkeit der
Interaktion (vgl. Auer 1999), ,,die Geordnetheit des Geschehens darf nicht “hinter” diesem —
etwa in den Kopfen der Beteiligten oder in vermeintlichen gesellschaftlichen
Funktionserfordernissen — gesucht werden (Wolff 1994: 4). Des Weiteren richtet die
Konversationsanalyse auch und gerade ihre Aufmerksamkeit auf sprachliche und
interaktionelle Mikrostrukturen, zum Beispiel Schweigephasen oder Horersignale, die in jeder
sozialen Interaktion eine wichtige Rolle spielen, die aber eben auch in der therapeutischen
Kommunikation einen wesentlichen Bestandteil haben (vgl. ibid.: 53) und dort oft zugunsten

von tibergeordneten Strukturen der therapeutischen Interaktion vernachlédssigt werden.

4.3. Transkriptionssystem

Fir die Transkription der Datenausschnitte wurde das Gesprichsanalytische

Transkriptionssystem (GAT) verwendet.*

3! Nicht immer jedoch sind Zustimmungen priferiert. Ein besonderer Fall ist zum Beispiel die Reaktion des
Rezipienten nach einer negativen Selbstbewertung des ersten Sprechers. In einem solchen Fall ist die Ablehnung
der negativen Selbsteinschétzung im Regelfall priaferiert. Vgl. dazu und zu weiteren Differenzierungen der
Priaferenzorganisation bei Bewertungen: A. Pomerantz (1984)

32 Das Gesprichsanalytische Transkriptionssystem wurde entwickelt von: Margret Selting, Peter Auer, Birgit
Barden, Jorg Bergmann, Elizabeth Couper-Kuhlen, Susanne Giinthner, Christoph Meier, Uta Quasthoff, Peter



Die Turns der Sprecher werden von den Sprechern selbst durch das ,,Zusammenspiel von
Syntax und Prosodie im gegebenen sequentiellen Kontext“ (GAT: 13) in so genannte
Phrasierungseinheiten untergliedert, die auch im Transkript wiedergegeben werden:

Die Gliederung in Phrasierungseinheiten wird durch die Zeichen fiir Tonhdhenbewegungen am Einheitenende
angegeben [siche Symbole des Basistranskripts weiter unten, A.S.]. Eine Phrasierungseinheit 1a8t sich in der
Regel eindeutig identifizieren, wenn dort eine prosodische, syntaktische und semantische Grenze erkennbar ist.
In diesen Fillen kann der Beginn einer neuen Einheit durch einen Zeilensprung gekennzeichnet werden. Braucht

die Transkription einer Einheit mehr Platz als in einer einzigen Transkriptzeile zur Verfiigung steht, so wird
fortlaufend weitergeschrieben. (ibid.)

Fiir die Datenausschnitte wurde das Basistranskript ausgewéhlt. Folgende Symbole werden in

der Transkription verwendet:

Basistranskript

Sequenzielle Struktur/Verlaufsstruktur

[] Uberlappungen und Simultansprechen®

[]

= schneller, unmittelbarer Anschlull neuer Turns oder
Einheiten

Pausen

() Mikropause

(=), (=), (---) kurze, mittlere, 1dngere Pausen von ca. 0.25 - 0.75
Sek.; bis ca. 1 Sek.

(2.0) geschitzte Pause, bei mehr als ca. 1 Sek. Dauer

(2.85) gemessene Pause (Angabe mit zwei Stellen hinter dem

Punkt)

Sonstige segmentale Konventionen

und=&h Verschleifungen innerhalb von Einheiten
ol Dehnung, Langung, je nach Dauer
ah, oh, etc. Verzogerungssignale, sog. "gefiillte Pausen"

! Abbruch durch Glottalverschluf3

Schlobinski und Susanne Uhmann. Die hier verwendeten Zitate sowie die Transkriptionssymbole stammen aus:
http://www.fbls.uni-hannover.de/sdls/schlobi/schrift/GAT/gat.pdf

3Die Setzung der zweiten Klammer, die das Ende des simultanen Sprechens anzeigt, ist fakultativ (vgl. GAT: 8)
In den von mir transkribierten Datenausschnitten wird lediglich eine Klammer am Anfang der Uberlappung bzw.
des Simultansprechens eingesetzt.


http://www.fbls.uni-hannover.de/sdls/schlobi/schrift/GAT/gat.pdf

Lachen

so(h)o

haha hehe hihi
((lacht))

Rezeptionssignale

hm, ja ,nein, nee
hm=hm, ja=a,
nei=ein, nee=¢

'hm'hm

Akzentuierung
akZENT

ak!ZENT!

Lachpartikeln beim Reden
silbisches Lachen

Beschreibung des Lachens

einsilbige Signale

zweisilbige Signale

mit Glottalverschliissen, meistens verneinend

Primér- bzw. Hauptakzent

extra starker Akzent

Tonhohenbewegung am Einheitenende

?

hoch steigend
mittel steigend
gleichbleibend
mittel fallend
tief fallend

Sonstige Konventionen

((hustet))

<<hustend> >

<<erstaunt> >
O

(solche)

al(s)o
(solche/welche)
()

—_—>

para- und auBersprachliche Handlungen u. Ereignisse
sprachbegleitende para- und auBBersprachliche
Handlungen und Ereignisse mit Reichweite
interpretierende Kommentare mit Reichweite
unverstindliche Passage je nach Lange

vermuteter Wortlaut

vermuteter Laut oder Silbe

mogliche Alternativen

Auslassung im Transkript

Verweis auf im Text behandelte Transkriptzeile



Aullerdem wurden folgende Symbole der Feintranskriptkonventionen iibernommen:

<<p>> =piano, leise

<<all>> =allegro, schnell

5. Empirische Analyse

5.1. Zum Konzept der ,,Aushandlung*

Der Begriff ,,Aushandlung® wird in konversationsanalytischen Arbeiten oft verwendet, meist
bleibt eine genaue Definition dieses Begriffes jedoch aus (vgl. Dieckmann/Paul 1983: 170).
Da in der vorliegenden Arbeit die Abstimmung {iber das Krankheitsverstéindnis des Patienten
als ein Aushandlungsprozess begriffen wird, soll an dieser Stelle die Bedeutung des
Aushandlungsbegriffes fiir diese Arbeit erldutert werden. Zuvor wird ein kurzer Uberblick
tiber die Geschichte und die Bedeutung des Begriffes gegeben. Ich beziehe mich hierbei
hauptsdchlich auf den Aufsatz von Dieckmann und Paul ,,”Aushandeln” als Konzept der
Konversationsanalyse* (1983).

Die beiden Autoren definieren die alltagssprachliche Bedeutung des Wortes ,,aushandeln*

folgendermalien:

Mit dem Ausdruck ,aushandeln* wird alltagssprachlich im wesentlichen eine kommunikative Tatigkeit
bezeichnet, mit der zwei oder mehr Personen bzw. Gruppen unter Anerkennung und in Abwédgung der
beiderseitigen Interessen gemeinsam eine Einigung herbeizufithren versuchen. Ausgangspunkt ist ein Problem,
das von den Beteiligten als (Ver-)Teilungsproblem oder Tauschproblem eingeschitzt wird. Es besteht ein
gemeinsames Interesse an einer Einigung und ein gemeinsamer Wille zur Kooperation bei grundsétzlich
zugestandener Gleichberechtigung in der Verfolgung der eigenen Interessen. Interessengegensétze werden in
einem Prozel von Angeboten und Gegenangeboten, meist durch Kompromif3bildung, ausgeglichen. Aus der
Vereinbarung entstehen Obligationen fiir beide Seiten [...]. (Dieckmann, Paul 1983: 171)

Dieckmann und Paul stellen dem Begriff ,,aushandeln® den Begriff ,,verhandeln® gegeniiber,
dem sie zwei Bedeutungen zuordnen. In seiner ersten Bedeutung sehen sie ihn als fast
bedeutungsgleich mit ,,aushandeln® an. In seiner zweiten Bedeutung, die sich unter anderem
mit ,etw. mit jmdm. eingehend erortern” umschreiben ldsst, sehen sie allerdings einen
deutlichen Unterschied, da Problem, Losung und Art der Einigung nicht niher charakterisiert
werden (vgl. ibid.).

Es werden zwei Alltagskonzepte benannt, die auf ,,einen kommunikativen Interessenausgleich

iiber Kompromifbildung* verweisen (ibid.). Ein Konzept wird verkiirzend paraphrasiert als ,,



sich gemeinsam einigen®. Die an dem Interessenausgleich Beteiligten sind grundsitzlich
gleichberechtigt und zeigen ein Minimum an Kooperationsbereitschaft. Diesem Konzept sind
»sowohl eine Tarifverhandlung als auch eine wissenschaftliche Diskussion als auch die
gemeinsame Uberlegung, wo im niichsten Jahr die Ferien verbracht werden sollen* (ibid.:
172) zuzuordnen. Das zweite Konzept umschreiben Dieckmann und Paul als ,, ,gemeinsam
mit dem Ziel einer Einigung kommunikativ einen Interessenausgleich herbeifithren” ““ (ibid.).
Diese Form des Ausgleichs kann auch als ,, ,verhandeln® *“ bezeichnet werden. Der Begriff
»aushandeln* wird in der Regel dem ersten Konzept zugeschrieben, das zweite Konzept wird
oft mit dem Begriff ,,verhandeln* verbunden (vgl. ibid.).

Das Konzept des Aushandelns ldsst sich in der Interaktionsforschung historisch auf zwei
verschiedene Untersuchungsrichtungen zuriickfiihren: Zum einen wurden spezielle
Verhandlungsmuster im amerikanischen Strafrechtsprozess untersucht, zum anderen wurden
Arzt-Patienten-Gespriche bzw. interaktionelle Aktivititen in Krankenhdusern analysiert (vgl.
ibid.: 173). Auf diese Untersuchungen soll hier nicht niher eingegangen werden. Nur eine
Arbeit soll hier erwdhnt werden, da sie, wenn auch unter umgekehrten Vorzeichen, Parallelen
zu den von mir untersuchten Datenausschnitten aufweist. Michael Balint hat in seinem Buch
,Der Arzt, sein Patient und die Krankheit™“ die Arzt-Patienten-Interaktion im Hinblick auf
psychologische Probleme untersucht. Er hat festgestellt, dass einige Patienten dem Arzt in
einem bestimmten Stadium der Erkrankung ,verschiedene Krankheiten anbieten oder
vorschlagen und gegebenenfalls so lange neue Krankheiten zur Auswahl anbringen, bis
zwischen ihnen und dem Arzt Ubereinstimmung erzielt ist, d.h. beide eine der Krankheiten als
begriindet anerkennen* (Balint 1991: 38). Zwar bezieht sich meine Analyse nur auf bestimmte
Ausschnitte der Therapeuten-Patienten-Interaktion, aber dennoch soll hier auf das parallele
Muster verwiesen werden: Auch in meinen Datenausschnitten wird einer Person ein Angebot
in Bezug auf das Krankheitsverstindnis gemacht, nur ist es in meinem Fall die Therapeutin,
die dem Patienten ein Krankheitsmodell offeriert. Bevor aber das Aushandlungskonzept, das
dieser Arbeit zugrunde liegt, weiter vorgestellt wird, soll zunichst der Uberblick iiber die
Begriffsgeschichte fortgesetzt werden.

In der Wissenssoziologie, deren Vertreter davon ausgehen, dass sich die
Gesellschaftsmitglieder zu weiten Teilen ihre eigene Wirklichkeit konstruieren (vgl.
Dieckmann, Paul 1983: 174) wird die Konstruktion von Wirklichkeit als Verhandlung von
Wirklichkeit begriffen. Dieckmann und Paul verweisen darauf, dass die Wissenssoziologen
Peter L. Berger und Thomas Luckmann auch den Ausdruck ,,verhandeln® (,,negotiation®)

verwenden, um die ,Konstitution gemeinsamer Situationsdefinitionen im ProzeB3 der



Angleichung unterschiedlicher Typifikationsschemata  der Interaktanten™ (ibid.) zu
bezeichnen. Als Folie fiir diese Interaktion dient die Verhandlung im 6konomischen Sinne,
analog zu der Beziehung zwischen Kiufer und Verkdufer, doch vermeiden es Berger und
Luckmann, die 6konomische Verhandlungssituation unmittelbar auf die Interaktionsschemata
zu iibertragen (vgl. ibid.).

Dieckmann und Paul haben in ihrer Sichtung der unterschiedlichen Lektiiren festgestellt, dass
die wissenssoziologisch bzw. ethnomethodologisch ausgerichteten interaktionistischen
Arbeiten offenbar generell das Aushandlungskonzept an einem Verhandlungskonzept im
politisch-6konomischen Sinne orientieren bzw. Muster des Verhandlungskonzeptes (im Sinne
von einem wirtschaftlichen Austauschprozess) fiir ihr Aushandlungskonzept tibernommen
haben (vgl.ibid.: 177f.).

Mit dem Aufkommen der Konversationsanalyse differenzierte sich der Aushandlungsbegriff
allerdings: Zwar gab es nach wie vor Analytiker, die ,,aushandeln® als ,,verhandeln* begriffen,
die also Handlungsprozesse untersuchten, in denen die Interaktanten im Hinblick auf eine
Losung gemeinsam ein Problem bearbeiten. Der Begriff ,,aushandeln® wurde jedoch auch
verwendet, um die Kommunikation an sich zu untersuchen und zu beschreiben,

Kommunikation an sich wurde verstanden als ,,aushandeln®:

Kommunizieren selbst wird als Aushandlungsproze3 beschrieben, und erst jetzt werden die Bedeutungen der
sprachlichen Ausdriicke, die Sachverhalte, die sozialen Beziehungen zwischen den Akteuren (Status und Rolle),
die kommunikativen Handlungsschemata, Anfang und Ende der Kommunikation, Sprecherwechsel und die

gesamte Ablauforganisation selbst noch Gegenstinde des Aushandelns. (ibid.: 183)

Dass Kommunikation gemeinsam hergestellt wird und von den Interaktanten fortlaufend
ratifiziert oder verdndert werden muss, ist kein origindrer Gedanke der Konversationsanalyse,
sondern wurde bereits von friiheren wissenssoziologischen und interaktionistischen Vertretern
postuliert. Allerdings wurde dieser Prozess nicht mit dem Begriff ,,aushandeln® belegt, man
verwendete Begriffe wie ,,etwas gemeinsam definieren®, , konstruieren® etc. (vgl. ibid.).

Das Problem, das sich aus dieser zweiten Verwendung des Begriffs ,,aushandeln® ergibt, ist,
dass nicht immer eindeutig zu bestimmen ist (und von den jeweiligen Autoren oft auch nicht
explizit beschrieben wird), wie der Aushandlungsbegriff in konversationsanalytischen
Arbeiten zu verstehen ist: als Handlungsschema im Sinne von ,verhandeln® oder als
interaktionslogisches Muster, das ,,aushandeln® als ,,sich iiber etwas verstindigen* begreift

(ibid.). Eine zweite Frage, die sich ergibt, ist, ob nicht mit der gleichen Begriffsbezeichnung



auch gleiche oder dhnliche Aktivititen (,,aushandeln als ,,verhandeln) impliziert werden
(sollen) (ibid.: 184).

Um solche Unklarheiten in der vorliegenden Arbeit zu vermeiden, soll nun also die hier
verwendete Bedeutung des Aushandlungsbegriffs vorgestellt werden:

Wie durch die Fragestellung (Kap. 2.2.) bereits deutlich geworden sein sollte, geht es in den
von mir analysierten Datenausschnitten um das Krankheitsverstindnis des Patienten. Die
Therapeutin bietet dem Patienten eine mogliche Erkldarung fiir seine Beschwerden an, sie
macht ihm ein Angebot, das er prinzipiell akzeptieren, ablehnen oder modifizieren kann. In
Abhidngigkeit der Patientenreaktion hat die Therapeutin mehrere Moglichkeiten, ihr
Erkldrungsmodell weiterzuentwickeln. Am Ende dieses Interaktionsprozesses sollte nach
Moglichkeit eine Einigung bzw. Abstimmung beider Akteure iiber das Krankheitsverstindnis
stehen. Insofern versuchen beide Parteien gemeinsam eine Einigung herbeizufiihren, sie
handeln das Krankheitsverstindnis aus.*

Das Handlungsschema ,,aushandeln” in der oben beschriebenen Bedeutung kann meiner
Meinung nach nicht von dem interaktionslogischen Zusammenhang geldst werden, es schlégt
auf die interaktionelle Seite durch. Die Interaktanten kénnen ihre AuBerungen beispielsweise
strategisch nutzen und funktionalisieren, um ihren Standpunkt durchzusetzen (vgl.
Dieckmann, Paul: 188). Das ,,Aushandeln von Therapeutin und Patient auf interaktioneller
Seite soll hier also nicht primér auf das ,,Sich-Verstdndigen* (siche oben) untersucht werden.
Vielmehr soll analysiert werden, wie die Akteure im Hinblick auf das ,,Sich-Einigen* auf das
Krankheitsverstdndnis sprachlich und gespriachsorganisatorisch auf einer Turn-by-Turn-Basis

interagieren.

* Die Frage, inwieweit es letztendlich tatsichlich zu einer Einigung kommt, kann erst bei der Analyse der
Gesprichsausschnitte beantwortet werden. Wie in der Fragestellung bereits deutlich geworden sein sollte, kann
eine Aussage iiber Einigung oder Nicht-Einigung bzw. liber eine Verdnderung oder Entwicklung des
Krankheitsverstdndnisses nicht fiir den gesamten Therapieverlauf, sondern nur fiir die einzelnen Ausschnitte (bei
den Einzelanalysen) sowie fiir den Verlauf zweier Sitzungen (Verlaufsanalyse), getroffen werden.



5.2. Die Entwicklung des Krankheitsverstindnisses: Therapeutische Verfahren®

und kritische Momente in Aushandlungsprozessen

In diesem Kapitel werden sechs detaillierte Analysen vorgenommen, die den Verlauf von
Aushandlungsprozessen im Hinblick auf das Krankheitsverstindnis des Patienten
nachzeichnen.

Besonderes Augenmerk liegt dabei, neben den allgemeinen, bereits in Kapitel 2.2.
vorgestellten Fragen, auf den Verfahren der Therapeutin. Die ausfiihrliche Darstellung dient
dazu, zu rekonstruieren, wie die Therapeutin in Abhingigkeit der Patientenreaktionen an dem
Krankheitsverstindnis des Patienten und letztendlich an einer Abstimmung iiber ein
gemeinsames psychosomatisches Krankheitsverstindnis arbeitet. Dabei sollen auch kritische
Momente der Aushandlung aufgezeigt werden, die zu einer Transformation oder sogar zu
einem Abbruch der Aushandlung fiihren konnen. Um die Systematik der
Aushandlungsprozesse deutlich zu machen, wird jeweils am Ende einer Analyse das
Aushandlungsschema in Kurzform dargestellt. Auflerdem findet sich im Anschluss an die
Analysen eine Zusammenfassung, die das zielgerichtete Vorgehen der Therapeutin im
Hinblick auf die Entwicklung des Krankheitsverstindnisses in systematischer Form

prasentiert.

Die erste nun folgende Analyse dient zum einen dazu, eine Vorstellung dariiber zu vermitteln,
wie ein Aushandlungsprozess aussehen kann. Zum anderen konnen bereits bestimmte
Verfahren der Therapeutin nachgezeichnet werden, die in den nachfolgenden

Datenausschnitten zum Teil erneut aufgegriffen und analysiert werden.

1) 13800744°°

Vor diesem Gesprachsabschnitt hat die Patientin die Sorge
geduRert, dass sie durch die neu verschriebenen Antidepressiva
zunehmen konnte. Die Tabletten, die sie bis vor einem Jahr
eingenommen hatte, hatten zu einer enormen Gewichtszunahme
gefihrt. Die Patientin erklarte, dass sie sich aufgrund des
erhdhten Gewichts nicht mehr leiden kénne. Auf die Frage der
Therapeutin, warum auch nach Absetzung des Medikaments keine

3 Der Begriff ,,Verfahren“ darf in diesem Zusammenhang nicht mit bewusst eingesetzten therapeutischen
Techniken gleichgesetzt werden. Die konversationellen Aktivitdten der Therapeutin konnen zum Teil durchaus
als alltagskommunikative Verfahren angesehen werden. Vgl. dazu auch Kapitel 3 dieser Arbeit.

%% Die in der Schriftart *Courier New” gehaltenen Abschnitte jeweils vor den Transkripten dienen der Einbettung
in den Gespréachskontext.



Gewichtsreduktion eingetreten sei, erkldrte die Patienten,
dass sie zum Teil tagelang nichts esse, die Gewichtsabnahme
aber nur sehr langsam eingetreten sei. Im Anschluss hat sie
erneut ihren Selbstekel aufgrund der Gewichtszunahme
ausgedrickt. Die Therapeutin erklédrte daraufhin, dass es gut
sei, auf eine mdégliche Gewichtsveranderung zu achten.

01 P*’:  Ja=a,

02 weil ich ich ess Uberhaupt keinen KUchen oder sifigkeiten !NIX!
03 INIX!-

04 T: hm=hm,

05 P: aber das IS halt natirlich-

06 T: konn se sich [VORstelln in so PHAsen wo=s einem (.) SCHLECHT
07 P: [es GEHT nich.

08 T: geht.=7j[a?

09 P: [hm=hm,

10 T: wo man auch sag ich mal so was wie ne depression HAT? (--)

11 P: hm=hm,

12 T: KANN=s auch sein sag ich ma dass der ganze (.) STOFFwechsel n
13 bisschen durcheinander is.=[ja?

14 P: [hm=hm,

Die AuBerungen der Patientin spiegeln eine gewisse Ratlosigkeit wider. Sie kann nicht
verstehen, dass sie trotz ihrer bewussten Erndhrung kein Gewicht verliert. Die Therapeutin
ergreift darauthin die Initiative und bietet der Patientin eine Erklarungsmoglichkeit fiir ihre
langsame Gewichtsreduzierung an. Sie formuliert eine Art These, die sie als Frage verpackt.

Der Ausdruck ,,wo es einem schlecht geht“ (06) wird durch einen Einschub (10) als
,Depression® spezifiziert und auf die Situation der Patientin {ibertragen. Die Erkldrung wird
ansonsten aber eher unpersonlich gehalten (,,wo es einem schlecht geht”, wo man so was wie
ne Depression hat*). Die These ist insgesamt sehr vorsichtig und tentativ gehalten: Der
Begriff ,,Depression” wird zwar ausdriicklich genannt, aber durch das abschwichende ,,sag
ich mal“ und das relativierende ,,s0 was wie* (10) eingeschrinkt. Ahnlich wird auch die
Stoffwechselstérung vorsichtig beschrieben (12/13). Interessant ist, dass die These zwar als
Frage angefangen und auch als solche formuliert wird, die Therapeutin letztendlich aber eine
vorsichtige Feststellung trifft. Die Patientin positioniert sich als Horerin und begleitet die
Ausfiihrungen der Therapeutin mit zustimmungsimplikativen Horersignalen (9/11/14). Sie

hilt sich mit eigenen Einschidtzungen und Bewertungen zurtick.



15 T: weil sie sagtn es geht so LANGsam auch dass sie das [ (gewicht)

16 P: [Ja=a,

17 T: verliern; (-)

18 ne man beWEGt sich nich so viel wie sonst,=

19 =sie ham geschildert sie gehn nich so RAUS wie son[st,=ja? (-)
20  Pp: [Ja=a,

21 T: also da fehlt wahrscheinlich (.) beWEgu[ng sonst warn

22 P: [beWEgung;=ja?

23 T: sie sicher mehr in beWEgung,=ja? (-)

24 U:nd es fehlt INSgesamt so an aktiviTAten und vielleicht auch
25 an enerGIE sag ich m[a:-

26 P: [hm=hm,

27 T: die sonst auch dazu: HILFT (.) ja wenn man sich viel ARgert
28 kann man auch viel gewicht verliern-=ja?

29 P: <<lachend> ja=a,> ((lacht))

30 T: sie sagn ja auch sie schlucken den ARger [grad runter,=

31 P: [Ja=a,

32 T: das geht ja ALles mit in [ ( )

33 P: [Ja=a,

34 P: ja=a,

35 (=)

36 T: das HEIRt das is vielleicht im moment so=und (.) ICH wird

37 sogar soweit gehen selbst wenn sie jetz noch EIN kilo oder so
38 ZUnehm wirden; [ja?

39 P: [hm=hm,

40 T: war das n SPIELraum- (.)

41 es i1s WICHtiger dass es ihnen erst mal wieder BESser geht?

42 P: ja=a kllar;

43 T: [dann verliern sie das geWICHT mit der zeit wieder wvon
44 alleine.

45 P: hm=hm,

46 T: jla?

47 P: [ja=a; hm=[hm,

48 T: [weil das IS ja wenn sie sich das ANschaun das is ja
49 alles zeitgleich (--) hat sich das verSCHLECH[tert.=

50 P: [verSCHLECHtert.
51 T: =[( ) das geWICHT,

52 P: [jJa=a,

53 Jja=a geNAU.

54 T: die Angst-=

*7 Das Kiirzel P steht jeweils fiir die Patienten, T steht fiir die Therapeutin.



55
56
57
58
59
60
61
62
63
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92

93
94

95
96
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=da IS ja was;=ja?

ja=a,

dass sich so was [AUFbaut;
[Ja=a, ja=a,

SO weit dass sie jetz (-) ebn deswegen auch (.) behandelt (.)

[werden konn?

[hm=hm,

weil man=s jetz WEIR?

[es is (-) SICHTbar geworden?

[hm=hm,

ja=a,

und fur sie selber AUCH? (-)

und dann kann das NACH und NACH sich auch wieder (erholen)-

hm=hm,

(==)

und ich wiird ihnen ( ) empfehlen jetz (-) <<seufzend> Okay>
jetz ham se=s (.) bis hierhin geSCHAFFT?

hm=hm,

der rest kommt NACH und NACH ( ) sich wieder zuriick.

mh ja=a,

nehm se das BILD (.) von friher,

<<lachend> ja=a,>
( ) vielleicht wird=s SO oder n bisschen
ANders,=ja?
ja=a,
sie werden ja dabei auch nich wieder JUNger,
[<<lachend> ( ) >
[nee=e das is <<lachend> mir klar> [ja=a, ((lacht))
[das kommt AUCH dazu,=ja?
(so) dass sich das dann verédnde[rt.
[ (aber daheim) guck ich mir oft
die BILder an und [denk ich- (.)
[hm=hm,
immer wenn ich mich dann JETZ anguck [also- (.)
[hm=hm,

ich mag MIR auch nich fotograFIERn lassen nichts;
ah ja.
das isch fir mich a ALPtr[aum.

[weil sie sich so sehr nich MOgen

[( )

[nee ich mag mich GAR nich-=

[=also wenn ich BILder seh, (.)
[hm=hm,



97 P: MEIN gott sag ich ((atmet tief ein))das soll ICH sein?

98 T: ja,

99 P: oh nee;
100 dann dann (-) ich geh nicht RAUS [ich-
101 T: [hm=hm,
102 hm=hm,
103 b: wo mich keiner SIEHT oder mich KENNT vo von FRUher kennt und
104 [JETZ, (-)
105 T: [hm=hm,
106 P: und wenn die dann sag (.) mann bischt du !FETT! geworde a a
107 ohne dass die wissen wa[RUM;=ne?
108 T: [Ja,
109 T: ja,
110 P: weil die denken ich ESse und ESse;=
111 =dabei ISCH das gar nich so.
112 T: hm=hm,
113 P: sie kénn mein MANN fragen,=
113 =manchmal sagt der sogar (.) mensch iss doch wenigschtens was;
114 nei damit ich noch !FET!ter werd,
115 T: hm=hm,
116 P: ja=a, (.) das: is scho SCHLIMM.
117 T: ja,
118 P: das is schlimm ja=a,
119 (1.7)
120 T: mh (.) is GUT dass sie=s einfach sehn in diesem
121 geSAMTzuammenhang.=ja?

122 P: hm=hm,

123 T: es HAT irgendwie damit zu tun.

124 P: ja weil (.) frither au hab ich (.) fast nur gegessen,=
125 =ich hab DAS gemacht,=

126 =ich hab mein gewicht immer geHABT [und- (--)

127 T: [hm=hm,

128 P: das hat mir das hat mir geFALLn;=

129 =ich hab mich darin geFALL[n.

130 T: [hm=hm,

131 P: und jetz {UberHAUPT nich also- (--)

132 und wenn ich jemand s: SEH wieder wo mich von FRUher kennt,
133 dann versteck ich mich aus angst dass die sagn oah bist
134 du wieder [FETT und- (-)

135 T: [hm=hm, hm=hm,

136 P: diese FETT oah;



Wie gestaltet sich nun die weitere Aushandlung?

Im Anschluss an die These liefert die Therapeutin, eventuell elizitiert durch die eher
zurlickhaltenden Horersignale, einen "account’, eine Begriindung, fiir ihre These (15). Sie
konfrontiert die Patientin mit eigenen Aussagen (19) und unterstiitzt damit ihre These. Diese
Konfrontationen spielen, wie generell Riickgriffe auf vorangegangene Gespriachspassagen, bei
der Aushandlung des Krankheitsverstindnisses eine wesentliche Rolle. Auf den Einsatz dieser
Riickbeziige wird in den nachfolgenden Beispielen noch néher eingegangen.

Die Patientin begleitet die Therapeutenaussagen zunédchst mit zustimmenden Horersignalen
(,ja=a‘), auch ihre Wiederholung des Begriffes ,,Bewegung® kann als Zustimmung gesehen
werden.

Die Therapeutin reformuliert und erweitert ihre Aussage: Die mangelnde Bewegung wird in
den Kontext "'mangelnde ,,Aktivititen* und ,,Energie* " gestellt.

Die Therapeutin nennt im direkten Anschluss einen weiteren Grund fiir die langsame
Gewichtsabnahme: den ,heruntergeschluckten* Arger der Patientin. Erneut verweist sie auf
die eigene Aussage der Patientin (30).

Auffillig sind die "tag questions” der Therapeutin. Diese "tag questions” sind nicht nur als
Technik zur Redeabgabe zu verstehen (‘turn exit device’)*®, sondern werden auch eingesetzt,
um eine Bestidtigung oder verstindnisanzeigende Signale des Rezipienten ,,hervorzulocken*
(vgl. Quasthoff 1981: 301).

Die Patientin stimmt der Therapeutin zu, auch die Platzierung ihrer Horersignale wiahrend des
Therapeuten-Turns impliziert Zustimmung.

Die Therapeutin scheint zunédchst diese Aushandlung beenden zu wollen: Thre eher generelle
Aussage (36) hat einen abschlussimplikativen Charakter. Sie geht dann insofern auf die
Sorgen der Patientin ein, als dass sie ihr klar zu machen versucht, dass die Besserung des
Gesundheitszustandes Prioritdt vor der Gewichtsreduktion haben sollte. Im Anschluss
verweist sie allerdings gleich erneut auf den Zusammenhang von einer stabileren Gesundheit
und einem Gewichtsverlust (43). Die Patientin stimmt den Therapeutenausfithrungen zu. Die
Therapeutin allerdings ldsst ihre Erkldrungen nicht auf sich beruhen, sondern bindet ihre
These in einen generellen Zusammenhang ein (48), indem sie auf das gleichzeitige Auftreten
verschiedener Symptome und die daraus resultierende Verschlechterung des

Patientenbefindens aufmerksam macht. Die Patientin akzeptiert diese Erkldrung. Die

¥ Sacks, Schegloff und Gail Jefferson merken zu “tag questions an: “That is, when a current speaker has
constructed a turn’s talk to a possible transition-relevance place without having selected a next, and he finds no
other self-selecting to be next, he may, employing his option to continue, add a tag question, selecting another as
next speaker upon the tag question’s completion, and thereby exiting from the turn” (Sacks, Schegloff, Jefferson
1974: 718).



Therapeutin belédsst es allerdings nicht bei ihrer Erkldrung, sie macht erneut darauf
aufmerksam, dass sich der Zustand der Patientin wieder verbessern kann (66). Die Patientin
nimmt die Therapeutenausfiihrungen mit so genannten "continuers >’ entgegen.

Die Therapeutin kiindigt im Anschluss zwar eine Empfehlung an (69), reformuliert allerdings
ihre zuvor getroffene Aussage, dass ,nach und nach“ eine Verbesserung eintritt. Diese
Aussage wird erweitert und damit auch in gewisser Weise repariert: Mit dem Hinweis darauf,
dass die Patientin nicht jiinger werde, wird die Aussage, dass der ,,Rest wieder zuriickkommt*
(72) modifiziert. Die Feststellung der Therapeutin (,,so dass sich das dann verdndert™ (83)) ist
allerdings ambig: Einerseits kann sie sich auf die Verdnderung durch den verbesserten
Zustand verweisen, andererseits kann sie sich auch auf die Verdnderung durch den
Alterungsprozess beziehen. Der Hinweis auf das Bild (74), (die Patientin hatte zuvor von
alten Fotos gesprochen, auf denen sie ihr Normalgewicht hatte und auf denen sie sich gefillt),
wird von der Patientin wieder aufgegriffen. Allerdings bezieht sie sich nicht auf die zuvor von
der Therapeutin in Aussicht gestellten Verdanderungen, vielmehr greift sie ihre aktuelle
Situation auf und beschreibt ihr Verhalten und ihre Gefiihle, die durch ihr Ubergewicht
ausgelost werden. Die Erklarungen der Therapeutin und auch ihre eigene zuvor ausgedriickte
Zustimmung (73,75,78,81) werden damit, zumindest zum Teil, disqualifiziert: Die Patientin
kniipft an ihre Ausfiihrungen vor der hier dargestellten Aushandlungssequenz an, sie geht
nicht auf das Erkldrungsmodell der Therapeutin ein. Von Therapeutenseite werden die
Patientenaussagen zundchst durch unterstiitzende Horersignale begleitet. Als die Patientin
ihren Turn offensichtlich abgeschlossen hat (118,119), ergreift die Therapeutin die Initiative.
Sie rekurriert erneut auf den ,,Gesamtzusammenhang*, auf den sie zuvor, allerdings nicht mit
diesem expliziten Begriff, aufmerksam gemacht hatte. Allerdings werden keine ausfiihrlichen
Erklarungen gegeben, der Gesamtzusammenhang wird sehr vage mit ,,es hat irgendwie damit
zu tun® paraphrasiert (123).

Die Patientin bestétigt die Therapeutenaussage indirekt, indem sie darauf abhebt, dass sie
frither auch ihr Gewicht habe halten konnen. Mit dem einleitenden ,,ja weil* wird zweifach
Zustimmung impliziert: Einerseits hat das ,,ja* einen bestidtigenden Charakter, andererseits
wird mit dem ,weil“ deutlich gemacht, dass eine unterstiitzende Begriindung fiir die

Therapeutenaussage folgen wird. Die Patientin geht allerdings wieder dazu iiber, ihre aktuelle

3% Schegloff definiert “continuers” folgendermaBen:

Perhaps the most common usage of "uh huh” [im Deutschen "hm=hm’, A.S.] etc. (in environments other than
after yes/no questions) is to exhibit on the part of its producer an understanding that an extended unit of talk is
underway by another, and that it is not yet, or may not yet be (even ought not to be) complete. It takes the stance
that the speaker of the extended unit should continue talking, and in that continued talking should continue that



Situation zu schildern, sie wiederholt im fast identischen Wortlaut (131-34) ihre zuvor
getroffenen Aussagen (vgl. 103-107). Der Aushandlungsprozess ist damit zu Ende. Die
Therapeutin macht den Vorschlag, dass die Patientin in der psychosomatischen Klinik, in die
sie Giberwiesen werden soll, zusédtzlich etwas fiir eine Gewichtsreduktion tun kann. Sie arbeitet

allerdings nicht weiter an ihrem Erkldrungsmodell.

Ist es zu einer Abstimmung {iber das Krankheitsverstindnis gekommen?

Inwieweit es tatsidchlich zu einer Abstimmung iiber den Grund fiir eine Gewichtszunahme
gekommen ist, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Die Patientin hat zwar Zustimmung
gegeniiber den TherapeutenduBBerungen signalisiert, sie hat allerdings keine eigenen
Einschédtzungen geliefert. Thre jeweils im Anschluss an die therapeutischen Angebote
getroffenen Aussagen haben sich eher auf ihre aktuelle Situation bezogen, nicht aber so sehr

auf die Erkldrungsmuster und Vorschldge der Therapeutin.

Das Schema des Aushandlungsprozesses kann folgendermafen dargestellt werden:

T: Formulierung der These

P: minimale Zustimmung

T: "account” + Riickbeziige

P: verhaltene Zustimmung

: abschlussimplikative AuBerung

: Zustimmung

: Herstellung eines generellen Zusammenhanges + Reformulierung der These
: minimale Zustimmung

: Reformulierung der These

: nicht vollstindig korrespondierende AuBerung

: verkiirzte Reformulierung der These

s R s R s

: nicht vollsténdig korrespondierende AuBerung

Der nachfolgende Datenausschnitt ist besonders im Hinblick auf die ambivalenten
Patientenreaktionen und die darauf folgenden Therapeutenaktivititen zu Beginn der

Aushandlung interessant.

extended unit. "Uh huh’, etc. exhibit this understanding, and takes this stance, precisely by passing an
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Der vorliegende Gespréachsabschnitt fand gegen Ende der zweiten
Sitzung statt.

Die Patientin hatte ihre schwere Kindheit geschildert. Nachdem
die Therapeutin das Thema ,Kindheit“ zunachst abgeschlossen
hatte, um es fir die Patientin nicht ,zu viel werden zu
lassen"™, schilderte die Patientin auf gezielte Nachfrage ihre
Albtraume, die sie seit einiger Zeit verfolgen.

01 P: hatte dann auf einer teilstrecke nen erLEBnis, (-)
02 fuhr die NACHSCHte,

03 hatte WIEder nen erleb[nis,

04 T: [hm=hm,

05 P: also ganz KOmisch.

06 und das hatt ich zwei drei MAL.

07 T: das heiBt da is GANZ viel LOS.

08 (==)

09 P: Jja=a?

10 (1.0)

11 T: und das is GUT so.

12 P: ((lacht))

13 T: auch wenn sie SELber-=

14 =sie st:(.)ellten ja die FRAge;

15 sie wissen nich ob=s GUT [oder SCHLECHT is;

16 P: [Ja;s

17 (==)

18 T: bei !DEM! was sie MITgemacht haben;=ja? (-)

19 und irgendwie das auch so TOLL: denk ich alLEINe das bisher
20 geMEIStert haben; (--)

21 irgendwann sucht sich (.) manchMAL (.) sucht es sich alLEIN
22 den weg dass es !RAUS!kom[mt;=

23 P: [hm=hm,

24 T: =( ) und dann gibt=s eben TRAnen oder- (--) ne?
25 die komm auch von alLEIN;

26 ( ) da will was RAUS;=ja-?

27 (==-)

28 T: und=&h: (--)

29 da KOMMT auch was raus-=

30 =also: (-) sie OFfnen sich ja grad auch SEH:R,

opportunity to produce a full turn. (Schegloff 1982: 81)



31
32
33
34
35
36
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43
44
45
46
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50
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68
69
70
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(=)
(find ich ganz) [ganz !MU!tig auch ganz TOLL;

[ ((lacht))
((schnieft))
(aber) vielLEICHT hat das (--) zusammen zu TUN mit dem
(wie=s) -
(1.0)
((schluckt)) (-)
ja.

kann SCHO [sein.

[vielleicht ist das !EI!ne seite davon?

hm=hm,

dass (.) da einfach so viel DRUCKT oder SITZT? (1.0)

dh:: (.) das sie immer gut WEGgeschafft [haben durch
[Ja=a,

'AR!beiten;=

=und sie ham ja auch am ANfang so ebn; (--)

sie sind ja SEHR (--) kontrolLIERT;=

=sie mochten ja dass das eigentlich NIEmand mitkriegt.=
<<lachend>=ja:> [genau.

[wo sie jetz auch [SAgtn;=ne?=

[ ((lacht))
=3h: (.) sie mdéchtn nich dass (da) einer die TRAnen sieht.
sie (.) sie MOCHtn das ja eigentlich selber nich (habn). (--)
das is auch so verSTANDlich ( );=ja? (---)
ah: (-) trotz alleDEM gehdrt das ZU ihnen. (-) ja-?
<<seufzend> ja>.
und sie ah: (--)
wenn sie wieder (--) wieder geSUND werden WOLl:n- (-) ja?
(1.0) « ) dann gehdrt auch DIE seite dazu;=

=dies (.) NICHhinSCHAU:N-

wo hab ich jetz mein TEMpo?

((27 sec. Auslassung))

[( )

[ ( (schnduzt sich))

ich denk das darf geNAU so sein wie ein schmerz im BEIN?
und vielleicht ist DAS sogar DAS was (.) jetzt erstma (--)
DA is.=jav?=

=weil: (-) wenn SIE:- (Jjetz) (-)

wenn ich das mal zuSAMmenfass; Jja?



71 da gabs diese schlechten NACHte;=

72 =diese ALB[trdume;

73 P: [Ja,

74 P: hm=hm,

75 T: dann die angst vor der DAMmerung?

76 [das is ja auch schon so wie so:n (.) siGNAL was sie so beREIT
77 P: [hm=hm,

78 P: ja [Ja;

79 T: [ (gerettet hat); (-)

80 und dann diese (.) verSCHLECHterung des !ZU!standes in den
81 letzten (---) drei JAHRN?=

82 P: =hm=hm,

83 (1.0)

84 T: seit EInem jahr ganz ex[TREM noch mal ANgezogen?

85  P: [Ja,

86 P: ja=a,

87 T: man FIND eigntlich NIX;

88 sie FUHLN sich auch 6h: (.) nich verSTANdn;

89 bei dem ARZT nich geSEHN; ne? (--)

90 und da is ja auch ne SEIte die der gar nich KENNT?=

91 =nich SEhen kann? (.) ja?

92 und dann bleiben sie nattirlich IMmer: mit dieser seite

93 eigentlich UNgesehn. (-)

94 die is aber (.) DA- (-)

95 und vor allem sie !SEL!ber schaun ja auf diese seite AUCH nich
96 so von alleine HIN.

97 b: “hm ™ hm;

98 T: welll ihr MANN all das?

Nach den ausfiihrlichen Traumschilderungen der Patientin, die hier nicht dargestellt sind,
ergreift die Therapeutin die Initiative, indem sie die Patientin mit der Aussage konfrontiert,
dass ,,ganz viel los* sei (07). Diese AuBerung schlieBt einerseits die PatienteniuBerungen ab
und fasst sie mit dem Reformulierungsindikator “das hei3t” zusammen, andererseits hat diese
AuBerung einen Ankiindigungscharakter, sie macht eine weiterfiihrende Erklirung der
Therapeutin erwartbar. Die Reaktion der Patientin ist ambig, das ‘ja’ hat zwar einen
bestitigenden Charakter, die Frageintonation kann allerdings eine Unsicherheit markieren. Da
die Patientin nicht weiter auf die Therapeutenduflerung eingeht, qualifiziert die Therapeutin
ithre AuBerung ndher: Dass ,,ganz viel los* ist, wird als ,,gut” beschrieben. Die Patientin

reagiert mit einem kurzen Lachen, das wiederum nicht eindeutig ist. Es kann sowohl



verhaltene Annahme als auch diskrete Ablehnung der vorangegangenen AuBerung
ausdriicken. Das Lachen der Patientin veranlasst die Therapeutin dazu, einen ‘account” (eine
Begriindung) zu liefern (14/15): Sie begriindet ihre Aussage damit, dass die Patientin selbst
die Frage danach gestellt habe, ob ,,es gut oder schlecht ist”. Die Patientin hatte kurz vorher
im Gespriach geduBlert, dass sie nicht wisse, ob es gut sei, an den Kindheitserinnerungen zu
riihren.

Nach dieser Sequenz formuliert die Therapeutin ihre These (18-22). Sie erkldrt der Patientin,
dass es in ihrer Situation (,,bei dem, was sie mitgemacht haben‘) zu Trinen kommen kann. In
einer Einschubsequenz (19/20) bewertet sie das Verhalten der Patientin als ,,toll*. Dieser
Einschub kann dazu dienen, die Brisanz der These zu ,,entschéarfen: ,,Dass etwas rauskommt*
wird so nicht als Schwiche dargestellt, sondern als Reaktion auf eine schwierige Situation, die
trotz einer “tollen” Bewiltigung dieser Situation auftreten kann. Dass die Therapeutin darum
bemiiht ist, der These etwas von ihrer Brisanz zu nehmen, zeigt sich auch an der Reparatur
(21): Die Aussage, dass ,.es sich allein den Weg®“ sucht, wird mit einem ,,manchmal®
eingeschréinkt.

Die Patientin reagiert auf die These minimal mit einem zustimmungsimplikativen
Horersignal.

Die Therapeutin spezifiziert die Aussage “dass es rauskommt” indem sie ,, Trdnen als ein
Phianomen benennt. Das ,,Rauskommen® der Trdnen wird nun als ,,Rauswollen* bezeichnet
(26), damit wird die Dringlichkeit des ,,Rauskommens* noch verstérkt.

Auffillig sind die ‘tag questions’ (,ja“, ,,ne“), die von der Therapeutin am Turnende
eingesetzt werden (18,24,26) und die, wie bereits in der ersten Analyse dargestellt, eine

bestitigungserheischende Funktion haben kdnnen.

Wie gestaltet sich der weitere Aushandlungsprozess?

Da die Patientin nicht auf den Therapeutenturn (27) reagiert, verstirkt und reformuliert die
Therapeutin ihre Aussage: Dass ,,etwas rauswill*“ wird nun als Tatsache beschrieben (29).

Im Anschluss, eingeleitet durch das Gliederungssignal “also’, nennt die Therapeutin eine
Evidenz fiir ihre These (30).

Auch auf diese AuBerung reagiert die Patientin nicht.*” Das Schweigen der Patientin
veranlasst die Therapeutin dazu, das ,,Sich-Offnen* der Patientin als positiv zu kommentieren
(32). Die Patientin reagiert abermals mit einem Lachen, das die Therapeutin im Unklaren

dartiber ldsst, wie sie ihre These aufgenommen hat. Sie reformuliert ihre These daraufhin, was



die sequentielle Implikation erhoht.*' Die AuBerung wird mit einem ,vielleicht®
eingeschriankt. Auf gesprichsorganisatorischer Ebene wird also ein Reaktionsdruck
aufgebaut, auf lexikalischer Ebene wird die These eher abgeschwicht. Die Therapeutin bricht
ihren Turn zunichst ab (36). Eventuell auch deshalb kommt eine Pause zustande, da die
Patientin nicht weil3, ob die Therapeutin fort fihrt oder ob sie eine Stellungnahme erwartet.
Die AuBerung der Patientin ist eher zdgerlich. Das bestitigende “ja” wird mit dem Zusatz
“kann schon sein’ retrospektiv eingeschrankt. Die zogerliche Haltung der Patientin geniigt der
Therapeutin nicht. An dem Punkt des Redebeitrages der Patientin, an dem die Therapeutin
deren Intention erkennt, dem so genannten ‘recognition point” (vgl. Jefferson 1973: 59),
unterbricht sie die Patientin und wiederholt reformulierend ihre These in Frageintonation.
Interessant an dieser Wiederholung ist, dass sie zwar einen verstirkten Reaktionsdruck
aufbaut, gleichzeitig aber auch eine einschrinkende Funktion hat: Die Tridnen werden als
»eine Seite” bezeichnet. Auch auf diese Frage reagiert die Patientin minimal. Sie ldsst die
Frage mit einem bestitigungsimplikativen Horersignal passieren, ohne inhaltlich dazu
Stellung zu nehmen. Die, ebenfalls in Frageintonation realisierte, erklirende Ergénzung der
Therapeutin (43) wird nicht beantwortet, so dass es zu einer Pause kommt. Hier nun verlagert
die Therapeutin den inhaltlichen Fokus: Sie macht darauf aufmerksam, dass die Patientin ihre
Probleme bisher durch das Arbeiten ,,weggeschafft® hat und bietet so gleichzeitig eine
Erkldrung an, warum der "Ausbruch” der Patientin nicht bereits vorher aufgetreten ist. Die
Patientin antwortet mit einem zustimmenden ‘ja’. Auch die overlap-Position impliziert eine
Zustimmung. Die Therapeutin verwendet einen Riickbezug (47), der die Patientin mit ihren
eigenen Aussagen am Beginn der Sitzung konfrontiert. Und auch wenn die AuBerung
abgebrochen wird und damit unvollstidndig bleibt, wird deutlich, dass die Therapeutin sich mit
ihrer nachfolgenden AuBerung auf zuvor getroffene Aussagen der Patientin bezieht. Die
Patientin bestétigt zwar die Aussage, das Lachen scheint die Therapeutin allerdings dazu zu
veranlassen, erneut darauf abzuheben, dass die Informationen von der Patientin selbst
bereitgestellt wurden (52). Sie reformuliert ihre Aussage (49) noch einmal (51) und fiigt
hinzu, dass die Patientin selbst diese Seite an ihr moglichst ignorieren mdchte. Im Anschluss

kommentiert sie ihre AuBerung und hebt damit auf eine persdnlichere Ebene ab. Sie beendet

0 Ob und inwieweit die Patientin nonverbal auf die TherapeutenéuBerungen reagiert, kann nicht beriicksichtigt
werden, da die Daten nur auf Tonband vorliegen. Diese Einschrankung gilt auch fiir die folgenden Analysen.
I Aspekte einer reformulierenden Wiederholung kénnen sein:

1. Mit der Wiederholung macht der Sprecher deutlich, dass die erste Formulierung thematisch noch relevant

ist, eine Antwort noch gewiinscht oder erwartet wird.

2. Die Umformulierung baut einen verstirkten Reaktionsdruck auf.

(Matt, Krull, Weingarten 1984: 17, unver6ffentlichtes Manuskript, zit.n. Streeck 1989: 145)



ihren Turn mit einer "tag question” und gibt der Patientin die Mdglichkeit, auf ihre Aussage zu
reagieren. Da eine Reaktion ausbleibt, fahrt sie mit einer Art abschlieBenden Bewertung fort
(56). Das Seufzen der Patientin schrénkt ihre inhaltliche Zustimmung ("ja’) ein oder macht sie
zumindest ambivalent. Die Therapeutin setzt daraufhin zu einer Aufforderung an die Patientin
an, sich auch mit dieser von ihr bisher ignorierten Seite auseinanderzusetzen. Sie wird
allerdings relativ abrupt von der Patientin unterbrochen (62). Da die Therapeutin der Patientin
in den nachfolgenden 27 Sekunden ein Taschentuch holt, was fiir den Aushandlungsprozess
irrelevant ist, wurde diese Sequenz im vorliegenden Transkript ausgelassen. Interessant an
dieser Unterbrechung ist allerdings, dass der Patientin Trinen kommen, die Therapeutin mit
ihrer These also ,,den Punkt* getroffen zu haben scheint.

Die Therapeutin kniipft gleich nach der Unterbrechung wieder an das zuvor besprochene
Thema an. Sie spricht der psychischen Seite das “gleiche Recht” zu wie einem ,,Schmerz im
Bein“. Damit stellt sie das psychische Leiden auf eine Stufe mit einem korperlichen Leiden,
was der Patientin eventuell dazu verhelfen soll, nicht nur ihre korperlichen, sondern auch ihre
psychischen Beschwerden wichtig zu nehmen. Sie setzt dazu an, ihre Aussage, dass die
psychischen Beschwerden der Patientin das ist, ,,was jetzt erstmal da ist”, zu begriinden
(67/68).

Interessant ist, dass die psychischen Probleme von der Therapeutin wihrend der gesamten
Aushandlung nicht explizit als solche benannt werden, sie bleibt in ihrer Begriffswahl sehr
vage (,,da will was raus* (26), ,,dann gehort auch die Seite dazu* (61), ,,vielleicht ist das sogar
das was jetzt erstmal da ist™ (67)).

Die Therapeutin kiindigt eine Zusammenfassung an, die zur Unterstiitzung ihrer These dienen
sollen. Sie zdhlt Evidenzen auf, die ihre These unterstiitzen und die zuvor in einem anderen
Zusammenhang von der Patientin zur Verfiigung gestellt wurden.” Sie verwendet dabei
wiederum Techniken (‘tag questions’, Frageintonation), die eine Rezipientenreaktion
elizitieren konnen. Die Patientin entwickelt wahrend der Zusammenfassung eine verstirkte
Horeraktivitit, sie reagiert mit zustimmenden ‘ja’s und anderen zustimmungsimplikativen
Horersignalen ("hm=hm"). Allerdings sind nur am Anfang der Zusammenfassung (verbale)
Horersignale festzustellen. Bei den weiteren AuBerungen der Therapeutin reagiert die
Patientin trotz tag-Partikeln und kurzer Pausen nach einem Turn nicht mit
Rezeptionssignalen. Die Zusammenfassung endet mit einer Wiederholung der bereits zuvor

von der Therapeutin aufgestellten These, dass es diese eine Seite der Patientin gibt (93), und

> An diesem Beispiel wird die ordnende, strukturierende Funktion der Therapeutin deutlich, die zuvor erhaltene
Informationen der Patienten systematisch einsetzt, vgl. 6) 13800333



auch die Feststellung, dass die Patientin diese Seite am liebsten ignorieren mochte (vgl. 55)
wird modifiziert wiederholt. Wiederholungen kénnen, wie oben gezeigt, dem Rezipienten
anzeigen, dass die erste Aussage noch relevant ist und eine Reaktion des Horers noch

aussteht; hier allerdings scheint sie eine eher abschlieBende Funktion zu haben.

Konnte eine Abstimmung erzielt werden?

Trotz der dispréferiert gestalteten Reaktionen der Patientin, ldsst sich eine gewisse
Zustimmung ihrerseits feststellen. Ihre AuBerungen sind zwar ambivalent, dennoch scheint
die zogerliche Reaktion nicht unbedingt an der Nicht-Akzeptanz der Therapeuten-These zu
liegen, sondern eher an der Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild an sich.

Die wiederholte These wird zwar am Ende des Therapeutenturns, relativ verhalten, von der
Patientin bestitigt, eine elaborierte Stellungnahme der Patientin bleibt allerdings aus. Die
Therapeutin fordert auch keine inhaltlich aussagekraftige Stellungnahme der Patientin ein. Sie
selbst beendet den Aushandlungsprozess und stellt die Frage, ob der Mann der Patientin ,,all

dies* wisse, was darauf schlieBen ldsst, dass sie eine Zustimmung der Patientin annimmt.

Das Schema dieser Sequenz lautet wir folgt:

: Formulierung der These

: minimale Zustimmung

: Spezifizierung + Reformulierung der These

: Lachen

: Reformulierung der These

: zdgerliche Reaktion/dispriferiertes AuBerungsformat
: Reformulierung der These in Frageintonation

: Schweigen

4 9 4 9 3 v o3 9 -

: Verlagerung des Fokus + Riickbezug

Unterbrechung

T: Wiederaufgreifen der These + Zusammenfassung (Riickbeziige) als Unterstiitzung der
These

P: minimale Zustimmung



Bisher sollte deutlich geworden sein, dass die Therapeutin gezielt an einer
Auseinandersetzung der Patienten mit dem von ihr angebotenen psychosomatischen
Erklarungsmodell arbeitet. Auch bei ,,Stérungen von Patientenseite gibt es subtile
Moglichkeiten, das Modell weiter zu entwickeln, wie am Anfang des folgenden Beispieles

deutlich wird:

3) 13800333

Die Therapeutin hat der Patientin eine Graphik gezeigt, die

einen direkten Zusammenhang zwischen einem hohen
Anspannungsgrad und kérperlicher Belastung zeigt. Die
Patientin hat bestéatigt, dass sie korperlich sehr angespannt
ist. Dies wurde ihr auch  von einem Physiotherapeuten
bestatigt.

Die Therapeutin stellt daraufhin noch einmal, ohne
Zuhilfenahme der Graphik, ihr Modell wvor. Sie erklart, dass
psychische Beschwerden die ohnehin schon vorhandenen
organischen Beschwerden verstarken konnen. Nachdem die

Patientin hinzugefigt hat, dass sie kurzfristig ihren
Spannungskopfschmerz durch gezielte Entspannung ,entscharfen"“
kann, ergreift die Therapeutin das Rederecht.

01 P: Aber (.) das geht dann bloB so=n moMENT bis man zur besinnung
02 kommt;

03 T: hm=hm,

04 P: u:nd: (.) seKUNdenbruchteil, (-)

05 T: is wieder Z[U.

06 P: [isch wieder ZU;

07 T: IS das ne HALtung die sie ihr L::Ebn lang so kennen?

08 also (.) sie (.) ges[tern hattn sie ja n EINblick gegeben-
09 P: [eigentlich NET-

10 T: (--==-) in ganz SCHWIErige zeit ihrer KINDheit;=ja-?

11 P: hm=hm,

12 (.)

13 T: und DA: kann man sich VORstelln dass es in DIESn zeitn auch
14 n DAUeranspannungsgrad gibt;=ja? (--)

15 was WIRD aus MIR? ah:m: (--)

16 wer KOMMT, =

17 =wer verSORGT mich,=

18 =wann gibts ESsen?=

19 =das warn ja alles (.) FRAgen die dieses KIND (.) sag ich ma
20 so beWEGT haben MUSS;=ja-?

21 P: hm=hm,



22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

H ™Y 3

(.)
un:d=0de:r,
also da kann ich mich SO jetzt (.) beWUSST net erinnern;=
=ich seh mich blol immer an dem FENSCHter SITZn.
genau daran hab ich AUCH geDACHT; [ (ebn )
[hm=hm,
hab geDACHT was macht ein KIND=&h (-) &h am FENster?=
=das SCHAUT-=
=das [WARtet;=
[hm=hm,
=nehm ich [AN-=
[hm=hm,
=auch WARtet-
guckt vielLEICHT auf den WEG-=
=wann kommt [( ) die PFLEgemutter?
[ja ja oder ja wann kommt UberHAUPT je[mand, ne,
[wann kommt
Jemand=a:hm- (.)
und was pasSIERT auch?=
=al[so so die SUche (zwi[schn)
[Ja [ja ich hatte ja keine SPIELsachn;=
=ich hatte ja gar nix.
(==-)
ne?
dies (.) Abgelenkt[seinWOLln-=
[hm=hm,
=sich mit was beSCHAFtign-=
[=also- (.) die einzige CHANCE die sie ha[ttn die ham sie
[hm=hm, [Fa,
geNUTZT;=ja?=

=Ja,

(===)

aber &:hm (---) von DAher=s denk ich mal (--) K:ONNT ich mir
VORstelln dass das auch was IS was sie: (-) in der FRUHen
zeit (.) sehr stark (2.2) KORperlich auch geSPURT ham?=

=so ne ANspannung, (.) Jja? (--)

und=&h:m (--) was auch (.) im JETZigen beRUFsleben was

natlirlich was sie SAGn was !VIE!le habn die akTIV sind. ja?
hm=hm,

wo es wie so: (.) es is was ALtes vielleicht auch mit dabei
aber viel auch was NEUes.=[ja?

[hm=hm;



64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

v 3 v =3 3

'y H ™ ™ 3 W

(==)

und es sind ja durchaus ANdre SCHWEre KRIsen durch die sie

schon gegangen sind AUCH.

hm=[hm,

[also (.) nur von DEN von den sie mir erZAHLT haben:=
=und da moégn noch ANdre sein (.) die sie jetz NICH erzdhlt
ham und auch gar nich (.) erZAHLen BRAUchen.
und [ ( )

[oder gar net mehr WEIR; ol[der,

Ebn.
ja ja.

manchmal (.)

(1.0)

[hm=hm,

durchlauft man das Jja auch so UN[bewusst.

des isch auch in der FIRma so.=

=ich mein immer man misst alles hundertFUNFzigprozent

mach[n.
[hm=hm,
(==)

u:nd ich denk immer wenn ICHs jetz nich fertig mach machts n

ANdrer nich

fertig;

[hm=hm,

und die verLASsen sich jetz natliirlich scho daDRAU[F.

(=-)

ge und (.) na,

das heilt es STEIGT und STEI[GT und STEIGT.

Ja,

[Ja,

die SCHWELle.

ja ja.

(1.0)

wie war das
warn sie da
HILFSbereit

es versucht

so in der &h: PFLEgefamilie?
auch n KIND was eher sehr ahm
war?

hat GUT zu machen?

(-=-)
(—-)

[hm=hm,

sehr



Die Frage der Therapeutin (07), die sie im Anschluss an die Patientenschilderung stellt,
scheint keine ,,echte Frage zu sein, denn die Therapeutin stellt der Patientin keinen “slot’*
zur Verfiigung, in der diese eine Antwort produzieren kann. Die Moglichkeit, dem
Rezipienten eine Gelegenheit zu geben, bei einer Paarsequenz (in diesem Fall eine Frage-
Antwort-Sequenz) das zweite Paarteil zu formulieren, ist eine “Obligation fiir den Initiator
einer Paarsequenz®“ (Bergmann 1980: 76). Die Therapeutin hingegen fahrt damit fort, ihre
Frage zu explizieren und auf die Kindheit der Patientin zu beziehen.* Die Frage ist in diesem
Fall eher als Einstieg zu einem Topicwechsel zu verstehen. Schon vor Turn-Ende der
Therapeutin verneint die Patientin die Frage. Sie interpretiert also die Frage als ,,echte Frage
und produziert eine Antwort. Da von der Therapeutin kein ‘slot” zur Verfiigung gestellt
wurde, kommt es zu einer Uberlappung (08/09). Die Ablehnung der Patientin wird von der
Therapeutin nicht aufgegriffen, sie fihrt ohne Reparatur mit ihrer AuBerung fort. Es kommt
allerdings zu einer kiirzeren Pause, bevor die Therapeutin mit ithrem Turn fortfdhrt (10). Den
Riickbezug der Therapeutin (,,gestern hatten sie einen Einblick gegeben in eine schwierige
Zeit ihrer Kindheit*) ldsst die Patientin mit einem zustimmenden Horersignal passieren. Die
Patientin verzichtet an dieser Stelle auf die Turn-Ubernahme, da ein expliziter “account” der
Therapeutin fiir die vorangegangene Frage noch nicht geliefert wurde, eine nachfolgende
Handlung also noch erwartbar ist. Im Anschluss formuliert die Therapeutin ihre These
(13/14). Sie bezieht sich darauf, dass es in ,,diesen Zeiten“ einen ,,Daueranspannungsgrad‘
geben kann. Die These wird lexikalisch relativ zuriickhaltend realisiert (,,da kann man sich
vorstelln®). Das ,;ja* am Ende des Turns (14) wird als Elizitierungstechnik eingesetzt: Eine
Bestitigung der Patientin ist erwiinscht. Die Therapeutin tberldsst der Patientin die
Moglichkeit, auf ihre These einzugehen (Pause bei 14).

Die Patientin reagiert allerdings nicht auf die These. Da es keine erkennbare Reaktion der
Patientin gibt, fihrt die Therapeutin mit ihrer AuBerung fort: Sie arbeitet an einer Reaktion
der Patientin. Interessant ist, dass die zunichst abstrakt formulierte These nun konkret auf das
Erleben der Patientin als Kind zugeschnitten wird. Auffillig ist auch die

Perspektiveniibernahme der Therapeutin (,was wird aus mir“). Auf die zunéchst

# *Slots’sind Stellen, an denen der Horer die Gelegenheit bekommt, “auf eine vorangegangene konversationelle
Aktivitit Bezug zu nehmen; sei es den Gru3 zu erwidern, eine Antwort auf eine Frage zu geben, eine Erzdhlung
zu honorieren oder auch ein Gespriach zu beenden.” (Streeck 1989: 143).

* Um den vorliegenden Datenausschnitt besser verstehen zu konnen, hier ein paar Anmerkungen zur Kindheit
der Patientin: Die Mutter der Patientin starb, als die Patientin vier Jahre alt war. Die Patientin und ihre
Geschwister wurden in verschiedenen Familien untergebracht. Die Pflegemutter der Patientin lie sie tagsiiber
allein. Die Patientin bekam tagsiiber nichts zu essen. Ihr Vater und ihre Briider wurden verjagt, wenn sie sie
besuchen wollten. Letztendlich alarmierte der Vater das Jugendamt, das dafiir sorgte, dass die Patientin von ihrer
Pflegefamilie weggebracht wurde. Die Patientin wurde spéter von der Schwester ihres Vaters und dessen Mann
adoptiert.



abschlieBende Bemerkung (19/20), die wiederum mit einer ‘tag question’ beendet wird,
reagiert die Patientin mit verhaltener Zustimmung. Dies scheint der Therapeutin als Reaktion
auf die These allerdings nicht zu geniigen, da sie dazu ansetzt, erneut das Rederecht zu

ubernehmen.

Wie verlduft der weitere Aushandlungsprozess?

Da die Therapeutin zunichst nach Worten sucht (23), setzt die Patientin an und tibernimmt
das Rederecht. Sie disqualifiziert sozusagen ihr zuvor produziertes zustimmungsimplikatives
Rezipientensignal (21) und erklért, dass sie sich nicht mehr bewusst an ihre Kindheit erinnern
kann. Sie offeriert der Therapeutin das Bild des am Fenster sitzenden Kindes. Interessant ist
hier, dass das ,,Nichterninnern* der Patientin von der Therapeutin nicht weiter thematisiert
wird. Die Therapeutin greift vielmehr das Bild der Patientin auf, erklért es zu ihrem eigenen
Bild (,,genau daran hab ich auch gedacht) und fihrt mit der konkreten Schilderung der
,Kindheitserlebnisse* fort. Die Patientin begleitet diese Schilderungen mit “continuers’.

Die Schilderungen der Therapeutin werden von der Patientin unterbrochen, als diese das
Warten auf die Pflegemutter anspricht. Die Patientin reagiert zunidchst zustimmend (37: ,,ja
ja“), sie ,,verschiebt allerdings das ,,Warten auf die Pflegemutter auf das ,,Warten auf
iiberhaupt jemanden®. Sie libernimmt zwar die syntaktische Konstruktion der Therapeutin
(,,syntaktische Solidaritit, vgl. Baus, Sandig 1985: 159), durch die Verlagerung wird
allerdings ein impliziter inhaltlicher Widerspruch deutlich. Diese Intervention der Patientin
scheint von der Therapeutin nicht erwiinscht zu sein. Sie unterbricht ihrerseits die Patientin,
iiberlésst ihr also nicht das Rederecht. Allerdings geht sie auf die Intervention der Patientin
insoweit ein, als dass sie ihren Turn repariert und die Formulierung der Patientin wiederholt.
Die anschlieBende Therapeutenduflerung wird wiederum von der Patientin unterbrochen.
Formal stimmt die Patientin der Therapeutin zwar zu (42: ,,ja*), dennoch bietet sie ein ,,Bild*
an, das nicht in direkter Beziehung zu der Therapeutenduflerung steht. Thre Anmerkung wurde
eventuell durch die Therapeutenfrage (,,und was passiert auch®) elizitiert, insofern schlief3t
ihre AuBerung an die TherapeuteniuBerung an. Sie iiberlisst der Therapeutin allerdings
anschlieBend das Rederecht (44). Auch hier impliziert die Therapeutin wiederum, wie bereits
in 26, dass das von der Patientin Gesagte mit ihrem Modell {ibereinstimmt. Das ,ne“ (45)
scheint nahe zu legen, dass die Patientin das zuvor von der Therapeutin bereitgestellte
Erklirungsmodell bestitigt hat und die Therapeutin auf dieser Grundlage mit ihrer AuBerung
fortfahren kann. Die Therapeutin greift das konkrete ,,Thema“ ,keine Spielsachen* auf und

formuliert es abstrakter als ,,Abgelenktseinwollen®, ,,Sich mit was beschéftigen®.



Interessant ist, dass die Therapeutin mehrmals mit ihren FolgeduBerungen (26, 38, 45) einen
Konsens zwischen ihrem Modell und den AuBerungen der Patientin herstellt, der von der
Patientin in dieser Form nicht beabsichtigt zu sein scheint. Durch die, zum Teil
reformulierten, Wiederholungen und in einem Fall durch die Bemerkung, dass sie an das
Gleiche gedacht habe wie die Patientin (26) integriert sie die PatientendufBerungen in ihr
Modell, ,,verleibt™ sie quasi ,,ein“. So werden retrospektiv die PatientenduBlerungen ,,auf
Linie* gebracht.

Die Therapeutin verschafft sich so die Moglichkeit, ihr Modell weiterzuentwickeln, auch
wenn es durch die Bemerkungen der Patientin zu einer Expandierung ihres Turns kommt.

Zu iiberlegen ist an dieser Stelle auch, ob es zu einem Konflikt zwischen Mustern der
Alltagskommunikation und der therapeutischen Kommunikation kommt, der allerdings durch
die ,Integrationstechnik* der Therapeutin entschirft wird: Die Therapeutin sammelt
Evidenzen, um ihre These (Daueranspannungsgrad in der Kindheit) zu unterstiitzen, sie
arbeitet zielgerichtet: Dies wird auch daran deutlich, dass sie ihre These einige Turns spater
wiederholt, ihr ,,Modell*“ also weiterverfolgt (siche unten). Die Patientin allerdings stellt

45 . .
“* sind, die

vielmehr Informationen aus ihrer Kindheit bereit, die zwar ,,topikalisch kohérent
aber eventuell mit der Zielgerichtetheit der therapeutischen Vorgehensweise insofern
kollidieren, als dass sie fiir diese spezifische Aushandlung vernachléssigbar sind.

Nachdem die Therapeutin die Aussagen der Patientin in abstrakter Form aufgegriffen hat (46,
48), schliet sie die Schilderungen der ,,Kindheitserfahrungen* ab (49,51). Auch hier wird
eine Reaktion der Patientin durch die Verwendung eines tag-Partikels elizitiert. Die
Horersignale der Patientin sind zustimmend. Da die Patientin die ,,Anmerkung“ der
Therapeutin nicht weiter kommentiert, kommt es zunichst zu einer Pause. Die Therapeutin
formuliert nun erneut ihre These (54), die bisherigen Patientenreaktionen scheinen ihr noch
nicht ausreichend gewesen zu sein. Der Patientin soll offensichtlich noch einmal die
Moglichkeit gegeben werden, auf die These zu reagieren. Die zuvor geschilderten
Kindheitserfahrungen werden als unterstiitzende Evidenzen fiir die These ,,behandelt” (,,von
daher denk ich mal®).

Die These wird als Frage intoniert, am Ende lésst sich wiederum eine “tag question” finden:

Eine Reaktion der Patientin soll also ,,hervorgelockt™ werden.*® . Da die Patientin nicht auf

* Unter “topikalischer Kohirenz” verstehe ich mit Jefferson: ,, Topical coherence is roughly defined as a current
utterance standing in an appropriate continuous relationship to ongoing talk.* (1978: 248)

% *Tag questions” und Frageintonation werden zwar als Techniken eingesetzt, um eine Antwort oder Bestitigung
des Rezipienten zu elizitieren. Zu fragen ist allerdings, ob sie in einem therapeutischen Kontext nicht auch noch
andere Funktionen iibernehmen kénnen: So kdnnen "tag questions” den Patienten eventuell noch starker in das



die These reagiert, obwohl ihr von der Therapeutin ein ‘slot” bereitgestellt wurde (57),
erweitert die Therapeutin die These: Die Anspannung in der ,,frithen Kindheit* wird auch auf
die aktuelle ,Erfahrungswelt”, das ,jetzige Berufsleben®, bezogen. In der folgenden
AuBerung wird dann das ,,Alte* und das ,,Neue® abstrakter formuliert, die These wird in
verkiirzter Form wiederholt. Die Patientin reagiert verhalten mit "continuers’, eine inhaltliche
Stellungnahme bleibt aus. Da die Patientin kein Rederecht beansprucht, fahrt die Therapeutin
fort. Sie erweitert erneut ihre These, indem sie sie auch auf ,,andere Krisen* der Patientin
bezieht (65). Die AuBerung, dass es Krisen der Patientin gab, die sie im therapeutischen
Gesprich nicht eingebracht hat und die sie auch nicht einbringen muss, wird von der Patientin
mit einem “account” beantwortet: Sie hat von den anderen Krisen nicht berichtet, da sie diese
eventuell ,,gar nicht mehr weill*“. Dies wird von der Therapeutin zustimmend beantwortet und
mit ihrem Expertenwissen kommentiert (76).

An der redeiibergaberelevanten Stelle, die durch eine Gesprichspause entsteht (78),
iibernimmt die Patientin das Rederecht. Sie geht allerdings nicht auf die unmittelbar zuvor
thematisierten ,,anderen Krisen* ein, sondern bezieht sich auf ihre berufliche Situation, die die
Therapeutin einige Turns vorher als Anspannungsfaktor genannt hatte. Mit dieser AuBerung
ratifiziert sie nachtraglich die These der Therapeutin, zumindest den erweiterten Teil, der sich
auf das Berufsleben der Patientin bezogen hatte. Die Patientin schildert ihren beruflichen
Ehrgeiz und die Verantwortung, die sie iibernimmt. Aus dem Kontext heraus ist zu verstehen,
dass es sich bei dieser AuBerung nicht etwa um ein Selbstlob handelt, sondern eher um eine
,Beschwerde“, die die These der Therapeutin bestdtigt. Die Therapeutin iiberldsst der
Patientin zundchst den ‘floor: Sie produziert ‘continuers” und verzichtet an
redetibergaberelevanten Stellen auf die Turniibernahme. Als die Patientin dann allerdings
,~Formulierungsschwierigkeiten* hat (89), iibernimmt die Therapeutin wieder die Initiative
mit einem Reformulierungsindikator (,,das heifit“) und bezieht die PatientenduBerungen
wieder auf die (steigende) Anspannung, ohne den Begriff ,,Anspannung® allerdings zu
benennen (90). Die Patientin stimmt dem durch inhaltlich aussagekriftige Horersignale (,,ja“)
zu. Die Therapeutin fahrt mit einer Frage fort, die sich wiederum auf die Kindheit der
Patientin bezieht. Die Frage scheint durch das zuvor von der Patientin bereitgestellte
Hintergrundwissen (79) motiviert zu sein: Das ,,hundertfiinfzigprozentige* Arbeiten wird nun

auf die Kindheit bezogen.

Gespréch einbezichen, ohne tatsdchlich eine Antwort einzufordern, und die Frageintonation kann den
,Deklamationscharakter* einer Aulerung abschwéchen (vgl. dazu Baus/Sandig 1985: 160)
Eine systematische Analyse dieser Verwendung kann in dieser Arbeit jedoch nicht geleistet werden.



Der Aushandlungsprozess, der durch die von der Therapeutin initiierte These ausgeldst
wurde, scheint an dieser Stelle zu Ende zu sein. Zwar rekurriert die Therapeutin erneut auf
die Kindheit der Patientin (und auch auf einen Komplex, der sich auf die Anspannung
beziehen kann), das Thema ,,Anspannung® wird aber im Anschluss nicht mehr explizit

aktiviert.

Inwieweit konnte eine Abstimmung erzielt werden?

Die Patientin stimmt der These ,,Daueranspannungsgrad in der Kindheit* nicht zu. Sie liefert
gleich zu Beginn den “account” fiir ihre Haltung: Sie kann sich nicht mehr an ihre Kindheit
erinnern. Zwar ldsst sie sich auf die Schilderungen der Therapeutin ein und steuert selbst
letztendlich doch Erinnerungen aus ihrer Kindheit bei, eine Zustimmung zur These bleibt
jedoch aus. Erst nachdem die Therapeutin ihre These erweitert und auf die aktuelle Situation

bezieht, stimmt die Patientin dem zu.

Der Aushandlungsprozess kann schematisch folgendermaflen zusammengefasst werden:

: Formulierung der These

: Schweigen

: konkrete Unterstiitzung der These

: Ablehnung (“account”)

: Aufgreifen der Ablehnung + Weiterfiithrung der These

: nicht vollsténdig korrespondierende AuBerung

: Aufgreifen der P-AuBerung + Weiterfiihrung der These
: nicht vollstindig korrespondierende AuBerung

: Aufgreifen der P-AuBerung + Reformulierung der These
: Schweigen

: Expandierung der These

: minimale Zustimmung

: erneute Expandierung/Modifizierung der These

s T R s e e B - R M- T - I

: Zustimmung zur ersten Expandierung



Auch an dem folgenden Datenausschnitt kann gezeigt werden, dass die Patienten die
Maéglichkeit haben, bestimmte AuBerungen (vor allem konkrete Riickbeziige) der Therapeutin
aufzugreifen, was zu einer Aussetzung des Aushandlungsprozesses fithren kann. Diese
Momente konnen flir die Aushandlung kritisch sein und letztendlich auch zu einer
Transformation oder sogar zu einem Abbruch der Aushandlung fithren. Das wird auch an den

sich anschliefenden Analysen deutlich.

4) 13800923

Die Patientin hatte geschildert, dass sie als Kind von ihrem
Bruder, aber auch von den Lehrern geschlagen wurde. Der Vater
hatte sich nicht flir sie eingesetzt. Er hatte seine
Schwerhorigkeit als Entschuldigung flir sein passives Verhalten
angefuhrt. Die Patientin hatte nach Erklarungsmustern fur sein
Verhalten gesucht, sie hatte erklart, dass sie keine Wut
gegenliber dem Vater empfindet. Sie bezeichnet den Vater als
,spbedauernswerten Menschen“, der nur die Arbeit gekannt habe.
Hier nun ergreift die Therapeutin die Initiative.

01 T: ja aber ganz wichtig fiir sie SELber;=

02 =fiir !IHR! eigenes verSTANDnis;=ja?=

03 =fiir !'IHR! in der WELT sein. (.)

04 sie hatten ja am AN[fang als sie in das ZIMmer kam-=
05 P: [Ja,

06 T: =wo is mein PLATZ auch,=[Jja?

07 P: [Ja;

08 P: ja;

09 (==)

10 T: dh:m- (--)

11 P: DAS sind die SACHn wo mir (halt/heut) WICHtig si[nd.
12 T: [geNAU.
13 P: ja (=) wo ich SEH (-) fir MICH (.) muss ich SCHAUen.=
14 =ich MUSS fiir mich [SCHAUen.

15 T: [<<p> hm, >

16 P: WO isch MEINS.

17 T: <<p> hm,> (.)

18 und ICH iUberLEge jetz so: ahm (1.2)

19 FRUhe KINDheit; (-) ne?



20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
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die (.) mh beDROHung durch die SCHLAg[e:-
[hm=hm,

der MANgelnde schutz;=

=also ebn auch DA ne standige ANspannung;=

=was KOMMT=ah:- (-)

wie RETT ich mich vielleicht auch,=

=ja=a,

(==)

also immer DIEsn (.) sie ham das ja SEHR EIN(.)dricklich

geSCHILdert bei dieser SCHNITTwunde;
so diesn NOTfallpla:n;=[ja?=
[Ja-

=das war ja Eigent[lich ne funkTION die sie schon sehr sehr

[Ja-
FRUH auch (.) HAben mussten.=ja?
ja,=
=vielLEICHT wie geh ich meim (.) BRUder aus
ja=a,

wo kann ich !'HIN!?=
=ja=l[a,
[oder-=ne?

das [war sicher AUCH [ (gedanken)

[Ja=a, [also (.) DOCH DOCH; (.) ja?

KANN ich mir auch [<<p> VORstelln.>
[aber aber EI (.) EInes nachts mal AB ausm
FENSCHter raus und so wo der [wo (er mich) (--) SCHLAgen
[AH ja; ja-

wollte.
[Ja,
[hm,
also [das ja-

(hm,
ja? (=-)
wo ich so DENK &h:m (-) das is eigentlich so ne (.)
DAUer (.)beLASTung die sie da auch (.) erLE[BT haben.=ja?

[hm=hm,

n:achher hat sichs dann verLAgert;=
=da gings um die sorge um die KINder-=
=aber (.) AHNlich auch dieses- ne?
UNter-

ja,

SPANnung sl[ein.=[ja?

m WE:G oder- jav



62 P: [Ja, [Ja-

63 P: und da war des (.) dann WIEde:r auch. (-)

04 also (--) den KINdern (--) BESCHTmo6glichste SCHUTZ geben.
65 ( ) das JA [nix;

66 T: [hm=hm,

67 P: und ich mdcht mir NIX zuschulden [kommen lassen;

08 T: [hm=hm,

69 P: das [war,

70 T: [hm,

71 P: ja (.) also das wa war ganz a schlimmes THEma,

72 [aber so (.) nit das ich irgendwie flir was ah: (.)

73 T: [hm=hm,

74 T: ver [ANTwortlich ( ) .

75 P: [( ) hattescht du DAS gemacht war,

76 T: hm=[hm,

77 P: [das nit [und so,

78 T: [hm=hm,

79 P: [( )

80 T: [ne sie sagn grad (.) den kindern den BESTm&glichsten schutz
81 geben und daVOR (.) kurz davor berichteten sie ja noch von
82 ihrm VAter der so (.) FREIgehalten war der sie ebnt ja nich
83 (.) SCHUtzen KONNte.

84 [weder in der SCHULe vor den SCHLA:gen noch [vor den schldgen
85 P: [Ja, Jja, [Ja,

86 T: des BRUders;=[ne?

87 P: [Ja,

88 T: also und wo sie SELber jetz (.) in der ROLle als ELtern als
89 MUTter dann [gemerkt haben (.) BESTmdglichsten schutz.=ne?
90 P: [Ja,

91 P: ja,

Die Therapeutin interveniert, indem sie betont, dass es ihr um die Patientin selbst geht (,,ganz
wichtig fiir sie selber,  fiir ihr eigenes Verstindnis*). Eingeleitet wird ihre AuBerung mit ,,ja
aber”, dem hier eine affirmativ-adversative Doppelfunktion zugeschrieben werden kann
(Koerfer 1979): Das ,,ja* bestitigt die Aussagen der Patientin, das ,,aber” markiert, dass die
Therapeutin (noch) auf etwas anderes hervorheben mdchte. Die Therapeutin verweist mit
einem Riickbezug auf den Anfang der therapeutischen Sitzung, in der die Patientin wohl nach
»ihrem® Platz gesucht hat. Vermutlich soll damit das ,.eigene Verstdndnis® der Patientin
aufgezeigt werden. Die Patientin geht zunichst mit zustimmenden Riickmeldesignalen darauf

ein. Als die Therapeutin eine Pause macht, die mit einem “floor holder” besetzt wird (10:



»ahm), iibernimmt die Patientin das Rederecht und liefert einen ‘account” fiir die
»Platzsuche*: Es ist ihr wichtig, fiir sich selbst zu gucken, ,,wo isch meins®“. Die Therapeutin
iberldsst der Patientin zwar zunichst das Rederecht und bestétigt ithre Aussagen auch mit
»genau®, sie deutet aber mit ihren Horersignalen darauf hin, dass sie den Turn {ibernehmen
mdchte. Da die Patientin offensichtlich ihren Turn abgeschlossen hat, setzt die Therapeutin
zur Formulierung ihrer These an (18). Eingeleitet wird die These mit einer ,,Formulierung*’
(,,und ich tiberlege jetzt so*). In diesem Fall kann die Formulierung die Patientin auf eine
(wenn auch nicht genau spezifizierte) FolgeduBerung der Therapeutin vorbereiten (vgl. ibid.:
119). Die Therapeutin benennt schlagwortartig in Nominalphrasen die zuvor besprochenen
Themenkomplexe (,,friihe Kindheit*, ,,Bedrohung durch Schldge®, ,,mangelnder Schutz*).

In (23) wird die Kernaussage benannt, es geht um die ,,stindige Anspannung®, die durch die
Kindheitserfahrungen ausgeldst wurde. Das ,,auch® bezieht sich auf eine vorige Sequenz, in
der die Therapeutin der Patientin ihr ,,Anspannungsmodell in einem &hnlichen
Zusammenhang angeboten hatte (vgl. 5) 13800923). Nach der Formulierung der Kernaussage
bietet die Therapeutin der Patientin, teils mit Perspektiveniibernahme ihres Gegeniibers,
Fragen an, die sich die Patientin als Kind gestellt haben konnte. Die Reaktion der Patientin ist
zwar zustimmend und wird im schnellen Anschluss geliefert, sie ist aber doch relativ
verhalten. Die Patientin bestitigt zwar die These (26), liefert aber keine explizite

Ratifizierung oder eigene Erklarungen.

Wie verlauft der sich anschlieende Aushandlungsprozess?

Da die Patientin offenbar nicht das Rederecht {ibernehmen will, obwohl die Therapeutin ihr
einen ‘slot” bereitstellt (27), fahrt die Therapeutin fort. Mit dem Gliederungssignal ,,also*
markiert sie, dass ihre AuBerung sich an ihre vorangegangene AuBerung anschlieBt. Die
Therapeutin verwendet einen Riickbezug, um ihre These zu untermauern: Sie benutzt das von
der Patientin zuvor bereitgestellte Wissen und arbeitet es fiir den aktuellen Kontext auf (vgl.
dazu Ordnungsfunktion der Therapeutin: 6) 13800333). Die Patientin hatte geschildert, dass

sie sich, allerdings bereits als Erwachsene, an einer Glasscherbe geschnitten hatte und trotz

*" Harold Garfinkel und Harvey Sacks definieren Formulierungen als eine Konversationstechnik, mit der man
irgendeinen Teil der Unterhaltung ,,zum Anlass nehmen [kann], diese Unterhaltung selbst zu beschreiben, sie zu
erkldren, zu charakterisieren, zu explizieren, zu iibersetzen, zusammenzufassen, das Wesentliche
herauszuarbeiten, das Ubereinstimmen mit Regeln festzustellen oder das Abweichen von Regeln zu
konstatieren.“ (1976: 146) Formulierungen sind ,,Mit-vielen-Worten-Sagen-was-wir-tun [...] (oder woriiber wir
sprechen, oder wer spricht, oder wer wir sind, oder wo wir sind).“ (ibid.: 147).

Die hier verwendete ,,Formulierung® sowie auch die ,,Formulierungen® in den nachfolgenden Analysen kénnen
allerdings durchaus als therapeutisches Spezifikum gesehen werden. Der Einsatz findet routiniert statt.



der stark blutenden Wunde versucht hatte, einen klaren Kopf zu bewahren. Sie hatte selbst
noch an den Impfpass gedacht, als sie ins Krankenhaus gebracht wurde. Dieser spezifische
Einsatz von Riickbeziigen scheint generell zur Vorgehensweise der Therapeutin zu gehdren
(vgl. auch vorangegangene Analysen): Sie stellt eine relativ abstrakte These auf, die im
Anschluss mit konkreteren Informationen aus der Lebenswelt der Patienten ,unterfiittert™
wird.

Die Therapeutin fahrt mit ihrem Turn fort und bezieht sich wieder auf die Kindheit der
Patientin Dies geschieht erneut in Frageform und mit Perspektiveniibernahme der Patientin.
An den Horersignalen der Patientin ist eine zustimmende Haltung abzulesen: Sie reagiert mit
zustimmungsimplikativen Horersignalen, auch die Platzierung der Horersignale impliziert,
dass die Patientin mit dem TherapeutenduBBerungen einverstanden ist. Ein ,ja“ wird in
overlap-Position zu der “tag question” produziert (30/31), ein Riickmeldesignal wird wahrend
des Turns realisiert (32/33), eines findet sich in angeklebter Position zum Therapeuten-Turn
(38/39). Mit der anschlieBenden AuBerung scheint die Therapeutin zunichst noch weitere
Griinde suchen zu wollen (,,oder*) sie bricht dann aber ab und hédngt ein “tag-Partikel” an. Die
Therapeutin setzt ihren Turn mit einer generellen, eher abschlieBenden Aussage (,,das warn
sicher auch Gedanken*) fort. Die Patientin reagiert zustimmend. Die Therapeutin
kommentiert die Reaktion der Patientin mit einer AuBerung, die ihre eigene ,Einstellung*
deutlich macht (43) und die eine gemeinsame Wahrnehmung von Therapeutin und Patientin
implizieren kann. Die Patientin unterbricht den Therapeuten-Turn (44), sie bietet der
Therapeutin eine Erfahrung aus ihrer Kindheit an, die ihre These unterstiitzt. Das ,,aber* ist
etwas seltsam platziert, da es eigentlich eine adversative Bedeutung hat, hier aber eine
unterstiitzende Information geliefert wird. Dieser Turn wird von der Therapeutin mit einem
‘generalized acknowledger” (,,ah ja“) entgegengenommen. Die Therapeutin scheint der
Patientin allerdings nicht das Rederecht iiberlassen zu wollen, ihre Horersignale kdnnen als
‘turn entry device’ verstanden werden. Auch die ‘tag question’, die vor Beendigung der
PatientenduBlerung eingesetzt wird, deutet darauthin, dass sich die Therapeutin das Rederecht
sichern mochte.

Bevor die Analyse fortgefiihrt wird, soll an dieser Stelle auf einen mdglichen Konflikt von
therapeutischer Kommunikation und Alltagskommunikation eingegangen werden. Die
Therapeutin hatte zur Unterstiitzung ihrer These Kindheitserfahrungen der Patientin
angefiihrt. Da es um ihre eigene Erfahrungswelt geht, liefert die Patientin auch ein konkretes
Erlebnis ihrer Kindheit. Hier kann auf die so genannte Initiantenrolle verwiesen werden. Der

Initiant eines ,,Aktivititskomplexes® hat ,.zwar ein Vorrecht in der Bestimmung der



zukiinftigen Aktivitéten [...], er [muss] damit zugleich vorab (bis auf weiteres) die Aktivititen
seines Partners, die er auslost und soweit sie als korrespondierende AuBerungen anzusehen
sind, akzeptier[en].“ (Kallmeyer 1978: 239). Dies scheint fiir die vorliegende Sequenz nicht
vollstédndig zuzutreffen: Die Therapeutin initiiert die These und benutzt Kindheitserfahrungen
der Patientin zur Unterstiitzung ihrer These. Die Patientin geht auf ihre Kindheit ein und
schildert ein konkretes Erlebnis, ihre AuBerung korrespondiert also mit der
TherapeutenduBBerung. Dennoch scheint die Therapeutin diese Schilderung eher abblocken zu
wollen, was unter anderem an ihren Horersignalen deutlich wird. Es ist anzunehmen, dass die
von ihr angefiihrten Griinde sehr zielgerichtet zur Unterstiitzung ihrer These eingesetzt
werden, eine weitere Thematisierung dieses bereitgestellten Wissens scheint nicht in ihr
»Modell* zu passen (vgl. dazu 3) 13800333: “topikalische Kohérenz").

Die Zielgerichtetheit der Therapeutin wird auch in ihrer folgenden AuBerung deutlich. Sie
wiederholt ihre These reformulierend (53/54), allerdings wird der ‘key term” Anspannung
durch den Begriff Dauerbelastung ersetzt. Die Reformulierung macht deutlich, dass eine
Bestitigung von Seiten der Patientin immer noch erwiinscht ist. Die Patientin stimmt dieser
Reformulierung minimal zu. Die Therapeutin expandiert ihre These, sie bezieht die
Dauerbelastung nun auch auf die Sorge um die Kinder der Patientin, die beide schwer krank
waren und bereits im Kindesalter gestorben sind. Gleich im Anschluss greift sie aber wieder
den ‘key term” ,,Spannung“ auf, markiert damit sozusagen die Sorge um die Kinder als
Evidenz ihrer These. Die Patientin reagiert darauf wiederum mit zustimmenden
Horersignalen. Sie bezieht sich allerdings mit ihrer FolgeduBBerung nicht auf die Anspannung,
sie greift vielmehr das Thema ,,Kinder* auf (,,den Kindern bestmoglichsten Schutz geben®).
Sie beschreibt die Situation, in der sie sich in der Sorge um die Kinder befunden hat. Die
Therapeutin unterstiitzt diese AuBerungen mit “continuers’. Sie hilft der Patientin sogar bei
der Beendigung ihres Satzes (74). Die Therapeutin scheint also von der Patientin keine
explizite Stellungnahme zu ihrer These einfordern zu wollen. Sie greift vielmehr die
PatientenduBlerung auf und fiihrt sie mit Schilderungen zusammen, die die Patientin kurz
vorher bereitgestellt hatte (80-84): Der Schutz, den sie als Mutter geben wollte, wird als
Konsequenz aus der eigenen schutzlosen Kindheit gesehen. Die Zustimmung der Patientin ist
sehr stark.

Interessant ist hier, dass die Therapeutin auf die Schilderungen der Patientin eingeht, obwohl
sie nicht (unbedingt) die konditionelle Relevanz einlosen, die durch die erneute Formulierung

ihrer These gesetzt wurde.



Inwieweit kann fiir diese Aushandlung eine Abstimmung iiber das Krankheitsverstdndnis
ausgemacht werden?

Die Patientin bestétigt zwar minimal die These der Therapeutin, geht aber vorwiegend auf die
konkrete Unterfiitterung (,,einen Bruder, der geschlagen hat*) der Therapeutin ein und fiihrt
dies weiter aus. Auch der Reformulierung der These wird duBerst verhalten zugestimmt. Als
die Therapeutin die These expandiert, greift die Patientin wiederum die eher konkrete
Schilderung der Therapeutin auf als die abstrakte These. Die Therapeutin allerdings ldsst sich

auf die Patientenschilderungen ein.

Das Schema der Aushandlung kann folgendermallen zusammengefasst werden:

T: Formulierung der These

P: minimale Zustimmung

T: konkrete Unterstiitzung der These

P: Aufgreifen der konkreten Unterstiitzung
T: Reformulierung der These

P: minimale Zustimmung

T: Expandierung der These

P: Aufgreifen eines Teilaspektes der These

Auch in der folgenden Gespriachspassage kommt es zu einer Transformation der
Aushandlung.

Die Therapeutin stellt der Patientin eine Informationsfrage, die diese aufgreift und
weiterfiihrt. Dadurch wird die Aushandlung in eine andere Richtung gefiihrt und zunéchst

unterbrochen.

5) 13800923

Die Patientin hatte erzadhlt, dass sie in der vorangegangenen
Nacht gut geschlafen hatte. Auf die anschlieBende Frage der
Therapeutin nach ihrem {Ublichen ,Schlafverhalten™ hatte sie
geantwortet, dass sie sonst meist nur 3 Stunden am Stilick
schlafen kann und 2-3 mal nachts aufwacht. Die Therapeutin
hatte dieses ,Schlafverhalten™ als Schlafstdrung bezeichnet.
Mit der Reaktion der Patientin auf diese Einschatzung beginnt
das Transkript:

01 P: also so des des (.) RICHtig RICHtig GUte SCHLAfen einfach dass



02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
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16
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19
20
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22
23
24
25
26
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28
29
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31
32
33
34
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39
40
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ich [mich !GUT! fihle am MORgen;
[hm=hm,
[AUSgeruht- (-)
(Ja,
DAS hab ich schon LANG nicht [mehr.
[hm=hm, hm=hm,
hm=hm, (-)
des isch [( )
(Ja,
ja=a,

(==)

ne weil ich DENK dh:m mh worum es MIR geht so (.) zu SCHAUN
was sie auch SELber SAGn.=
=also es GEHT so um-

((lmin.36sec. Auslassung))
Ebn JETZ (.) nehm ich den FAden nochmal AUF,
hm=hm,
und zwar g (.) &h: (.) was sich ja so (.) n bisschen ZEIGT is
dh:m n geFUHL (.) der ENge oder (.) ANspannung.=
=nich LOSlassen.=
=das sind [so-=ne?

[hm=hm, hm=hm,
die THEmen die eigentlich in allen (.) an allen ECKen so
AUFtau[chen.=ne?=
[Ja,
=dazu geHORT vielleicht auch dass man (---) auch nich mehr so
richtig tief SCHLAfen kann; [ja?=
[hm=hm,

=weil das is ja (-) EIne form des &h:: (.) LOSlassens.=
=[auch der-

[Ja-

[oder so die toTAle entspannung.=[ja?=

[Ja Ja- [Ja,
=wOo man so ganz WEG is und-
hm=hm,
vielleicht hédngt das alles so zuSAMmen.=
=dass da WIE (.) n HOherer ANspannungsgrad (-) einfach DOCH
noch (.) IN ihnen is. [ja?

[hm=hm,
(1.2)
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was sie SA:gen;
kann sein im zuSAMmenhang mit ihrer geSCHICHte?=
=mit der VORerfah[rung?=
[hm=hm,
=vielleicht ist es aber auch ihr natuRELL? (--)
das frag ich mich so-=
=WA:Rn die SAchen-
wie ham sie sich so als JUgendliche junge erWACHsene erlebt?
(---) war das AUCH so dass sie Eher dann ma vielleicht auch
dh:m: auch mal ne ANGST geSPURT haben?=
=und das auch sehr genau alles !PLA:!nen mussten?

(-=-)

ja ANGSCHT als als ah: (.) [als erWACHsenwerden wa:r (.)
[nee?

ja praSENT. (-)

[ne?

[ (doch)

die angscht war praSENT.=
=ich mein-
ja-
n n BRUder der gSCHLAge hat=al[so-

[RICHtig ( )
da isch (.) da isch die ANGSCHT pr&SENT. (-) ne?
ja also an DAS hab ich jetzt [AUCH gedacht;=

[Ja=a,
ich- (-)
also:-
hm=[hm,

[das war das war [ja=a,
[dass das eigentlich [n DAUerzustand is;
[ANGSCHT war (-)

ANGSCHT war; ja=a;
ne?
also (.) DAmals hab ich des (.) WAHRscheinlich gar net gWUSST

(oder wie immer) aber HEUT [wenn ich da so zurlck[gucken (tu)

[Ja, [Ja,
dh:m (.) Ja emPFIND ich das geNAUso [das einfach [ANGSCHT da
[Ja=a, [Ja,
war.
ja (.) IMmer und UBERall eigentlich so.
ja,

in JEder situation.



83 genau in (.) in SCHUle alles ( ) pff ja,
84 T: in der SCHUle auch?

Die Patientin bestdtigt die Aussage der Therapeutin, indem sie erklért, dass sie schon lange
nicht mehr richtig gut geschlafen hat.

Die Therapeutin begleitet den Patienten-Turn mit Horersignalen. Die tonale Struktur ist zwar
identisch mit der von Schegloff beschriebenen ‘continuer’-Form, in diesem Fall scheint die
Therapeutin allerdings nicht auf ihr Rederecht verzichten zu wollen, vielmehr nutzt sie ihre
Riickmeldesignale als ‘turn entry device’. Auch die ‘jas” in overlap-Position zur
PatientendufBerung scheinen weniger Ubereinstimmung zu signalisieren als den Wunsch zur
Turniibernahme. Die Therapeutin nutzt dann auch die Pause (12), um das Rederecht zu
tibernehmen. Sie verweist zunidchst auf das, was sie gerne thematisieren mochte (13),
gleichzeitig macht sie es aber auch zum Anliegen der Patientin, indem sie darauf hinweist,
dass die Patientin selbst bereits darauf hingewiesen hatte (14).

Die Initiative der Therapeutin wird durch Telefonklingeln unterbrochen. Da die Therapeutin
den Anruf entgegennimmt, kommt es zu der 1 '2 -miniitigen Gespriachsunterbrechung.
Nachdem sie sich bei der Patientin fiir die Unterbrechung entschuldigt hat, kehrt die
Therapeutin wieder zum Gesprach zuriick (16), sie kniipft an das zuvor Besprochene an.

Die Patientin quittiert diese Ankiindigung mit einem ‘continuer’ und signalisiert damit ihre
Gesprichsbereitschaft. Die Therapeutin startet ihren Turn mit Formulierungsschwierigkeiten
(18). Sie stellt eine These auf, die sich auf ein generelles Problem der Patientin bezieht. Sie
offeriert der Patientin mehrere Begriffe (Enge, Anspannung, nicht Loslassen). Die These ist
lexikalisch relativ vorsichtig gefasst (,,was sich ein bisschen zeigt“, ,,Themen, die eigentlich
an allen Ecken auftauchen®, ,,dazu gehort vielleicht auch®). Eventuell soll durch diese eher
einschriankenden Formen die Akzeptanz der Patientin erhoht werden.

Auch mit dem Einsatz der bestitigungserheischenden “tag questions” scheint die Therapeutin
eine Reaktion der Patientin hervorlocken zu wollen. In einem Fall wird die ‘tag question’
bereits vor Abschluss des Turns eingesetzt (21), was die konditionelle Relevanz, eine Antwort
zu erhalten, sicherlich erhoht. Gleichzeitig kann eine elaborierte AuBerung des Gegeniibers
aber unterbunden werden, da bei Einsatz des “tag’-Partikels der Satz noch nicht syntaktisch
abgeschlossen ist, eine Beendigung des Satzes also erwartbar ist.

Die Patientin reagiert allerdings auch schon vor Realisierung der ‘tag-Partikel” mit
zustimmungsimplikativen Horersignalen, sie nimmt die These (minimal) an. Allerdings stellt
die Therapeutin ihr keinen ‘slot” zur Verfliigung, in dem sie eine Einschédtzung zur These

liefern kann.



Wie verlduft der sich anschlieBende Aushandlungsprozess?

Nachdem die These auf einem relativ abstrakten Niveau formuliert wurde, wird im schnellen
Anschluss ein unterstiitzendes konkretes Beispiel geliefert. Die Therapeutin bezieht sich dabei
auf die zuvor thematisierte Schlafstorung (26/27). Auch hier wird die Aussage durch das
,vielleicht™ eingeschrinkt, die Schlafstorung wird als ein mogliches Symptom beschrieben.
Das ,,Schlafenkdnnen® wird, ohne dass das Schlafen explizit benannt wird, im Anschluss als
»eine Form des Loslassens® beschrieben, damit wird die Begriindung geliefert, warum die
Schlafstérung ein mogliches Indiz fiir eine Anspannung, ein ,,Nichtloslassenkdnnen* sein
kann. Die Therapeutin liefert gleich mehrere Begriffe, die das ,,Loslassen* umschreiben. Die
Reaktion der Patientin ist eher ungeduldig. Sie bestétigt zwar die Aussagen der Therapeutin,
dennoch lasst der verstirkte Einsatz der Horersignale auf eine gewisse Ungeduld schlieen.
Diese eher ungeduldige Riickmeldung kann darauf zuriickzufiihren sein, dass die Therapeutin
den Begriff ,Loslassen mehrmals paraphrasiert, die Patientin die Kerninformation also
bereits erhalten hat.

Die Therapeutin unterbricht dann ihren Turn (34) und fasst das zuvor Gesagte in einer
generellen, abstrakteren Aussage (36) zusammen. Sie konkretisiert dies gleich im Anschluss
als erhohten ,,Anspannungsgrad“. Die Eingangsthese wird also reformuliert und auf den
Begriff ,,Anspannung* zugespitzt. Auch hier wird auf verbaler Ebene wieder eher vorsichtig
gearbeitet. Die Therapeutin verwendet den ,,Vergleichspartikel ,,wie® und schrinkt ihre
Aussage insofern ein, als dass die Beschwerden der Patientin als ,etwas wie ein
Anspannungsgrad* beschrieben werden. Die Patientin akzeptiert die These minimal, sie geht
inhaltlich allerdings nicht darauf ein, obwohl ihr die Therapeutin einen ‘slot” zur Verfiigung
stellt. Da die Patientin nicht weiter auf die These reagiert, tibernimmt die Therapeutin wieder
das Rederecht. Sie verweist auf eigene Aussagen der Patientin (,,was sie sagen®) (41), dieser
Riickbezug wird allerdings inhaltlich nicht aufgefiillt, er bleibt vage. Er scheint hier eine
unterstiitzende Funktion zu haben (,,Was sie sagen kann auch als ,,Sie selbst haben es ja
bereits gesagt™ paraphrasiert werden): Da die Patientin auch auf die erneute Formulierung der
These nur verhalten reagiert hat, wird sie nun mit ihren eigenen (zuvor getroffenen) Aussagen
konfrontiert. Die Therapeutin eruiert anschlieBend mogliche Griinde fiir den hohen
Anspannungsgrad der Patientin, sie bietet ihr ihre ,,Geschichte®, ihre ,,Vorerfahrung* als einen
moglichen Grund an. Ihr scheint die verhaltene Zustimmung der Patientin zu ihrer These zu
geniigen, da sie nun auf dieser Basis fort fahrt, um nach Griinden fiir den von ihr postulierten

Anspannungsgrad zu suchen. Mdglich ist aber auch, dass durch die Suche nach eventuellen



Griinden noch weiter an einer Zustimmung gearbeitet werden soll. Die Art und die
Platzierung des Horersignals der Patientin signalisieren Zustimmung. Die Therapeutin nennt
im schnellen Anschluss einen anderen moglichen Grund, der nicht auf die bisher gemachten
Erfahrungen, sondern auf die Personlichkeit der Patientin, auf ihr ,Naturell”, abhebt. Die
Aussagen iiber mogliche Griinde der erhohten Anspannung werden jeweils in Frageintonation
realisiert. Die Patientin wird also direkt mit einbezogen. Nachdem die Therapeutin die Frage
nach dem Naturell gestellt hat, scheint sie ihr Rederecht abgeben zu wollen (Pause, 45); da die
Patientin nicht reagiert, charakterisiert sie mit einer ,Formulierung® retrospektiv die
vorangegangenen Fragen als ihre Fragen (46). Sie repariert ihren Turn zunéchst (47/48) und
stellt dann eine Frage, die, anders als die vorherigen, direkt an die Patientin adressiert ist
(,,wie ham sie sich so erlebt®). Die Patientin 16st die konditionelle Relevanz allerdings nicht
ein. Moglicherweise versteht sie die Frage als rhetorisch, da die Therapeutin mit ihrer
Formulierung die (zumindest die vorangegangenen) Fragen als ,,ihre® Fragen charakterisiert
hatte. Da die Patientin nicht reagiert, reformuliert und spezifiziert die Therapeutin ihre Frage,
sie benennt die ‘key terms” ,,Angst* und ,,Planenmiissen®. Die Anforderung an die Patientin
bei dieser Frage ist dhnlich wie bei einer Alternativfrage. Alternativfragen sind Fragen, ,,die
aus zwei durch oder disjungierten Teilfragen bestehen“ (Auer, Uhmann 1982: 17). Die
Teilfragen im vorliegenden Datenausschnitt werden zwar mit wund verbunden, das
»Planenmiissen* kann somit als Konsequenz der Angst verstanden werden. Dennoch handelt
es sich um zwei unterschiedliche , Konzepte®, aus denen die Patientin zunichst eins
auswéhlen muss, auch wenn sie, da ja in der Frage kein Gegensatz oder keine wirkliche

Alternative etabliert wird, nicht vor eine entsprechend starke Entscheidung gestellt wird.

In der Regel 16st der Rezipient der Alternativfrage dieses Problem, in dem er den als Antwort gewéhlten Turn-
Schritt in der einen oder anderen Weise modifizierten Form wiederholt. Allerdings gibt es eine Tendenz [...],

direkt auf die erste Teilfrage zu antworten [...]. (ibid.)

Auer und Uhmann weisen darauf hin, dass es bei der Auswahl der ersten Teilfrage nicht
einfach darum geht, diese Teilfrage mit ja oder nein zu beantworten, ,,es impliziert zusétzlich,
dal man trotz Beriicksichtigung der im zweiten Turn-Schritt genannten Alternative seine
Entscheidung gefillt hat.“ (ibid.: 18).

Auch hier wiahlt die Patientin den ersten Turn-Schritt: Sie setzt den Angstbegriff relevant. Da
sie erst nach einer kurzen Pause antwortet und zunichst nach Worten sucht, interpretiert die
Therapeutin ihre AuBerung als Ablehnung. Sie produziert ein zweifelndes ,,nee* (54). Als die

Patientin mit ihrer AuBerung fort fihrt und die Annahme der Therapeutin bestitigt, reagiert



diese mit einem selbstbestitigenden ,,doch® (57). Die Patientin wiederholt ihre AuBerung und
liefert gleich im Anschluss die Begriindung fiir ihre Angst (61). Allerdings fiihrt sie ihre
Angst nicht auf ihr Naturell zuriick, sondern auf ihre Erfahrung (,einen Bruder, der
geschlagen hat*). Die Therapeutin hebt mit ihrer FolgeduBerung (64) auf einen Konsens
zwischen ihr und der Patientin ab, eventuell elizitiert durch das vorausgegangene ‘tag’ der
Patientin, die damit nach einer Bestdtigung verlangt. Es scheint nicht ganz klar zu sein, wer
im Anschluss flir sich das Rederecht in Anspruch nehmen mdéchte. Die Therapeutin setzt
zundchst an, da sie allerdings ihren Turn abbricht und auf das ,,also* der Patientin mit einem
‘continuer” reagiert, iibernimmt die Patientin das Rederecht. Da sie zundchst den Eindruck
macht, als miisse sie sich die Situation erst vergegenwértigen (69), iibernimmt die
Therapeutin wiederum das Rederecht und charakterisiert das ,,Erleben* der Patientin als
,Dauerzustand“. Es ldsst sich vermuten, dass sie an dieser Stelle das Thema Angst
abschlieBen mochte. Worauf sie sich in ihrer AuBerung bezieht, ob auf den von ihr zuvor
thematisierten Anspannungsgrad oder die Angst der Patientin, bleibt unklar, da sie nicht
explizit auf einen dieser Begriffe rekurriert. Die Patientin hélt sich an dem Topos Angst auf.
Sie wartet die AuBerung der Therapeutin nicht ab, sondern fihrt wihrend der
TherapeutenduBerung mit ihrem Turn fort (71). Sie scheint ihre damalige Situation zu
rekapitulieren.

Die Therapeutin driickt mit ihrem Rezipientenverhalten Ungeduld aus, zwar unterstiitzt sie
den Redebeitrag der Patientin mit ,jas“, sie scheint aber das Rederecht iibernehmen zu
wollen. Die Patientin erklért, dass die Angst ,,immer und iiberall“ da war. Als sie erwéahnt,
dass sie auch in der Schule Angst empfunden hat, greift die Therapeutin dies auf, sie fragt
nach und elizitiert damit eine ausfiihrlichere Schilderung der Patientin (nicht mehr im
Ausschnitt enthalten). Die Aushandlung der These ist an dieser Stelle abgeschlossen. Die
Therapeutin insistiert nicht auf einer weiteren Bestdtigung der Patientin, auch wenn diese
nicht explizit die ,,Anspannungsthese” bestitigt hat. Der Topos Angst, den die Patientin
aufgegriffen hat, scheint der Therapeutin an dieser Stelle relevant zu sein. Implizit hat sie von
der Patientin insofern eine Bestdtigung erhalten, da diese der von ihr initiierten Frage nach der
Angst sehr stark zugestimmt hat.

Konnte eine Abstimmung erzielt werden?

Die Rezeptionssignale der Patientin sind zwar zustimmungsimplikativ, ihre Reaktion ist
allerdings eher verhalten. Die Patientin liefert keine eigene Einschiatzung oder Stellungnahme.
Erst als die Therapeutin eine direkte Frage an sie richtet, iibernimmt sie das Rederecht. Sie

bestitigt die Einschidtzung der Therapeutin, dass sie als Kind Angst verspiirt habe und



ratifiziert somit zumindest einen Teilaspekt der These. Der Aushandlungsprozess ist zunédchst
unterbrochen. Die Therapeutin kommt allerdings zu einem spéteren Zeitpunkt wieder auf ihre

These zuriick (vgl. 4) 13800923), ihr scheint die Reaktion der Patientin im Hinblick auf ihre

These nicht ausreichend gewesen zu sein.

Das Schema der Aushandlung lautet:

T: Formulierung der These

P: minimale Zustimmung

T: konkrete Unterstiitzung der These, Reformulierung der These
P: minimale Zustimmung

T: konkrete Unterstiitzung der These, Frage

P: Beantwortung der Frage, Aufgreifen eines Teilaspektes

T: elliptische, ambivalente Reformulierung der These

P: Weiterfithrung der Antwort

War es in den beiden vorangegangenen Aushandlungsprozessen noch so, dass es durch die
Zustimmung der Patienten zu dem konkreten Riickbezug bzw. zur Frage der Therapeutin zu
einem, wenn auch weichen, Abbruch der Aushandlung kam, wird in dem folgenden
Datenausschnitt deutlich, dass auch die Disqualifizierung eines Riickbezuges zu einem

Abbruch der Aushandlung fithren kann.

6) 13800333

Die Patientin hatte von der sehr angespannten Atmosphdre an
ihrem Arbeitsplatz berichtet. Sie hatte erwdhnt, dass viele
ihrer Kolleginnen Psychopharmaka und andere Antidepressiva
einnehmen, um mit der Arbeitsplatzsituation zurechtzukommen.
Die Therapeutin hatte diese Ausfilthrungen damit kommentiert,
dass die Patientin unter einem sehr hohen Anspannungsgrad
steht, hatte dies aber nicht weiter wverfolgt. Als die
Patientin bemerkt, dass sie bereits wadhrend des Erzadhlens vom
Arbeitsplatz eine gewisse Ubelkeit spiirt, kommentiert die
Therapeutin dies mit der Aussage, dass es ,ganz toll“ sei,
dass die Patientin dieses Gefithl splire, da sie so ihren Korper
,als Ganzes™ wahrnehmen konne.

01 T: sind sie darauf ANgewiesen auch?



02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
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19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
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ja=a SCHON; (-)
SCHON ja=a;

brauchen sie BEIde einkommen eigentlich?

ja=a,

(1.2)

naja aber was (.) !MIR! wichtig is dass sie einfach SEH:N (-)
((schluckt))

WAS da alles (.) was sie alles so auf ihren SCHULtern (.)

tragen [sag ich mal;=
[hm=hm,
=oder auf dem RUCKen?

((atmet ein))

adh:m (-) was da alles zuSAMmenkommt? (1.2)

was eben (.) auch das SCHMERZerleben was sie (.) VORhin
angesprochen haben (.) verandern kann.=ja?=

=dass es einfach dann zu (.) STARkeren schmerzen kommt? (1.0)

es kann zu stdrkeren ANGSten komm;=

=es kann auch zu stédrkeren sag ich ma (-) depresSIVEN

Verstimmungen kommen.=ja? (--)

wenn dieser geSAMTanspannungsgrad (-) HOCH is.=[ja?
[hm=hm,

(==)

oder es kommt zu mehr KORperlichen sympTOmen.=ja?

ja,

und wie sie grad Ebend=dh selber nochmal gemerkt haben,=

=da is also n ganz direkter zuSAMmenhang bei ihnen eigentlich

von dieser (-) beRUFlichen beLAStung? (--)

und ner KORperlichen (--) reak[TION. ja?=
[hm=hm,

=jetz dieses (.) MAgendruck od[er (.) GALle oder nichts ESsen
[hm=hm,

konn; =

=und sie SAgtn ja auch oft ess ich den ganzen TAG nur n
bisschn OBST und-
Jja=a ja;
erst Abends oder am WOchenende;=
=und [dann (gehts ihnen)

[oder (.) krieg ich dann diese FRUSCHTesserei.
ah=[Ja.

[dass ich dann die KEKse in der SCHUBlad [hab oder (--)
[hm=hm,

JEder hat bei uns in der SCHUB[lad eigentlich IRgendwas;



44 T: [hm=hm,

45 T: was SUBes dann.

46 P: Jja=a,

47 P: und eine hat ne (.) SCHUBlade die isch (.) so dick VOLL (.)

48 nur mit SURem.

49 T: hm=hm,

50 P: und dann d d (.) HAUT man halt das SUBe in si[ch rein.

51 T: [hm=hm,

52 (1.2)

53 P: Oder: oft bringt mal einer nen LEberkdswecken mit oder [irgend
54 T: [hm=hm,
55 P: SOwas;

56 dass [es dann ins GEgenteil <<lachend> umschlé&acht.>

57 T: [( )

58 T: von den ganz (.) HUNgernden::-

Nachdem Patientin und Therapeutin iiber einen mdglichen Arbeitsplatzwechsel gesprochen
haben, der ein geringeres Gehalt zur Folge hitte und somit nicht in Frage kommt, setzt die
Therapeutin mit ihrer AuBerung ein.

Sie setzt mit ,,naja aber“ein und signalisiert damit, dass ihr folgender Beitrag einen Fokus
setzt, der sich vom vorherigen unterscheidet. Die Therapeutin charakterisiert ihre personliche
Einstellung zur nachfolgenden AuBerung und schiebt zugleich diese AuBerung nach hinten.
Die Patientin reagiert mit einem "continuer’, sie fordert die Therapeutin minimal dazu auf,
weiter zu sprechen. Die Therapeutin repariert ihren vorigen Turn und nennt nun statt den
»Schultern den ,,Riicken®, auf dem die Patientin ihre Probleme tridgt (12). Sie reformuliert im
Anschluss ihre Aussage noch einmal, dies geschieht in Frageintonation. Da die Patientin trotz
der erhohten sequentiellen Implikation (Frageintonation) nicht reagiert, fahrt die Therapeutin
mit ihrem Turn fort. Damit transformiert sie die Pause, die man als so genannte
»Redezugvakanz (Bergmann 1982: 154) bezeichnen kann, ein ,,Typus einer Schweigephase,
der dadurch entsteht, dass ein Redezug, zu dessen Ubernahme einer der angesprochenen
Rezipienten verpflichtet wurde, (zunédchst einmal) vakant bleibt™ (ibid.), in eine sogenannte
,redezuginterne Pause™ (ibid.: 150), also in ein Schweigen innerhalb eines Redezuges.
(14/15).** Die Therapeutin benennt die Konsequenz (,,Verinderung des Schmerzerlebens®),
die sich aus den zuvor genannten Problemen ergeben kénnen und spezifiziert dies gleich im

Anschluss als ,,starkere Schmerzen®. Sie erwédhnt explizit, dass die Patientin dieses Wissen



bereits selbst zur Verfligung gestellt hat (15/16). Die Verdanderung des Schmerzerlebens wird
somit also nicht als abstrakte Behauptung, sondern als im konkreten Alltag der Patientin
verankertes Erleben charakterisiert. Diese Form der Riickbeziige, das Verweisen auf bereits
durch die Patienten zur Verfligung gestellte Informationen wéhrend des Gespréchs, scheint
eine wichtige Ressource fiir Therapeuten zu sein. In diesem Zusammenhang kann auf die
Ordnungsfunktion verwiesen werden, die Therapeuten im Gesprich mit dem Patienten
einnehmen konnen: Diese Funktion ,,bezieht sich auf das Strukturieren des Gespriches, auf
die Verdichtung und Auswahl des vom Patienten angebotenen Konfliktmaterials — oder auf
das Herstellen von Problemzusammenhédngen® (Streeck 1989: 204).

Therapeuten konnen in den meisten Fillen nur direkt vom Patienten im Gesprich
Informationen iiber dessen Lebensumfeld erhalten® ; ,[d]a es keine gemeinsam gelebte
Realitdt gibt zwischen Therapeut und Klient, sondern nur die gemeinsame Erfahrung durch
das Gespriach, muf} alles im und durch das Gesprich sichtbar werden* (ibid.).

Auch auf den Riickbezug reagiert die Patientin, trotz des Einsatzes eines ‘tag’-Partikels (16)
und der in Frageintonation realisierten AuBerung (17) nicht. Die Therapeutin bietet ihr
daraufhin weitere Symptome (,,Angste*, ,,depressive Verstimmungen®) an, die im Verlauf des
aktuellen Therapiegespriches bereits besprochen wurden und an denen die Patientin zeitweise
leidet. Auffallend ist der Wechsel der Modalitdt in diesem Turn: Die Tatsachenbehauptung
(,,dass es dann einfach zu stirkeren Schmerzen kommt*) wird gewechselt zu einer Annahme
(,,es kann zu stirkeren Angsten kommen*). Die Therapeutin fiihrt eine ,,selbstkorrigierende
Intervention® (Bergmann 1982: 172) durch: Sie modifiziert ihre vorangegangene AuBerung,
indem sie der Patientin andere Symptome anbietet und die Modalitit wechselt. Offensichtlich
hat sie ihre sequenzinitiierende AuBerung (Frage) als Ausldser fiir das Schweigeverhalten der
Patientin identifiziert (vgl. ibid.) und versucht nun durch eine Korrektur eine Antwort der
Patientin zu erhalten. Im Anschluss wird explizit der Ausldser dieser Symptome (,,hoher
Anspannungsgrad®) benannt. War der Ausloser zuvor mit ,,was sie da alles so auf ihren
Schultern tragen® relativ vage gehalten, wird er nun spezifiziert und gleichsam mit einem

,,Btikett” versehen.

* An diesem Beispiel sollte deutlich geworden sein, wie kompliziert der Status von Schweigephasen tatséchlich
sein kann; denn je nach Zeitpunkt ist dasselbe Schweigen einem anderen Schweigetypus zuzuordnen. (vgl.
Bergmann 1982: 163f.)

¥ Der Therapieablauf der hier untersuchten Gespriche sieht allerdings eine Sitzung vor, in der auch dem
Patienten nahe stehende Personen die Moglichkeit erhalten, iiber den Patienten (oder auch iiber ihren eigenen
Umgang mit der sich aus der Krankheitssituation ergebenden Situation) zu sprechen. Diese Sitzung ist allerdings
als vierte Sitzung angesetzt, spielt also flir die hier vorliegenden Ausschnitte keine Rolle.



Die Patientin reagiert sehr verhalten auf die These der Therapeutin, sie stimmt ihr minimal zu.
Die Therapeutin iiberldsst ihr die Moglichkeit, dass Rederecht zu iibernehmen (23), sie nutzt

allerdings den ihr angebotenen “slot” nicht.

Wie gestaltet sich die weitere Aushandlung?

Die Therapeutin expandiert ihren Turn, sie offeriert der Patientin erneut ein Symptom, das
durch einen hohen Gesamtanspannungsgrad ausgelost wird. Offenbar sucht sie nach
Symptomen, denen die Patientin explizit zustimmen kann, zu denen sie sich eventuell
aufgrund ihrer eigenen Erfahrungen auch &uf3ern kann.

Dieses Angebot wird von der Patientin mit einem ,ja“ angenommen. Die Therapeutin
verweist anschlieend auf das eigene Erleben der Patientin; die eher abstrakt gehaltene These
wird mit einem auf die Patientin zugeschnittenen Riickbezug unterfiittert: Der zuvor genannte
hohe Gesamtanspannungsgrad wird als ,,berufliche Belastung® konkretisiert, die bei der
Patientin korperliches Unwohlsein auslost. (Die Patientin hatte kurz zuvor bei der Schilderung
ihrer Arbeitssituation eine Ubelkeit verspiirt). In der nachfolgenden Therapeuten-AuBerung
wird dann die ,korperliche Reaktion® spezifiziert und gezielt auf die Beschwerden der
Patientin bezogen (31). Die Patientin positioniert sich als Zuhorerin, indem sie die
AuBerungen der Therapeutin mit “continuers’ begleitet. Thre Zustimmung ist minimal. Die
Therapeutin scheint das Rederecht auch nicht abgeben zu wollen, da sie ihre AuBerungen im
schnellen Anschluss produziert. Sie liefert eine weitere Evidenz, die ihre These (,,Hoher
Gesamtanspannungsgrad fiihrt zu korperlichen Reaktionen®) unterstiitzt. Erneut wird ein
Riickbezug eingesetzt, das gemeinsame Hintergrundwissen wird aktiviert (34/35). Die
Patientin bestétigt dies explizit. Sie unterbricht dann allerdings die TherapeutenduBerung. Es
ist zu vermuten, dass es ihr wichtig ist, diese Information zu liefern, bevor die Therapeutin
weitere Evidenzen sammelt. Die Patientin kann das ,,Obstessen® nicht als Unterstiitzung der
Therapeuten-These akzeptieren, da sie noch eine andere Seite an sich kennt, die im
Widerspruch dazu steht. Die Therapeutin nimmt dies mit einem ,,generalized acknowlegder*
entgegen. Dieses Horersignal ist ausdrucksstirker und transportiert mehr Inhalt als zum
Beispiel ein ‘ja’ (Jefferson 1972). Die konkretisierenden Schilderungen der Patientin begleitet
sie mit “continuers”: diese Information ist ihr offensichtlich so wichtig, dass sie die Patientin
darin bestirkt, fortzufahren. Der Turn (45) kann als ‘request for clarification” verstanden
werden. Dieser gilt nach Duncan nicht als Signal zur Ubernahme des Rederechts, sondern als
‘back channel behavior’: der Rezipient verlangt zwar nach mehr Informationen, ratifiziert

aber dennoch das Rederecht des aktuellen Sprechers und verzichtet auf die Turniibernahme



(vgl. Duncan 1972: 288). Auch als die Patientin ihre AuBerung zunichst abschlieBt (52),
iibernimmt die Therapeutin nicht das Rederecht. Sie wartet vielmehr darauf, dass die Patientin
weiter spricht. Die Aushandlung der These ist damit vorerst abgeschlossen. Die Therapeutin
nimmt die neue Information der Patientin auf, die ihr zunéchst offensichtlich wichtiger ist. Sie
scheint moglichen Essstorungen der Patientin auf den Grund gehen zu wollen, was auch in
einem spateren (hier nicht mehr dargestellten) Gesprachsabschnitt deutlich wird, in dem die

Therapeutin die Patientin danach fragt, ob sie die Siifigkeiten erbrechen muss.

Kann eine Abstimmung ausgemacht werden?

Die Zustimmung der Patientin zur These ist eher zuriickhaltend. Gerade zu Anfang hélt sie
sich mit Horersignalen zuriick, was die Therapeutin veranlasst, die These zu modifizieren und
damit zu expandieren. Die Unterbrechung des Riickbezuges disqualifiziert zwar nicht die
These der Therapeutin. Sie zeigt jedoch, dass das Erkldrungsmodell der Therapeutin nicht
vollstindig von der Patientin geteilt werden kann. Die Patientin besitzt Informationen, die der
Therapeutin bis zu diesem Zeitpunkt unbekannt waren. Durch ihren ,,Informationsvorsprung*

kann die Patientin den unterstiitzenden Riickbezug der These disqualifizieren.

Das Schema des Aushandlungsprozesses kann folgendermallen dargestellt werden:

: Formulierung der These

: Schweigen

: Modifizierung + Expandierung der These
: minimale Zustimmung

: Riickbezug

: minimale Zustimmung

: Riickbezug

<~ -4 Y <4 W <4 T

: Disqualifizierung des Riickbezuges

Zusammenfassung und Systematisierung der Ergebnisse

In den oben durchgefiihrten Analysen sollte deutlich geworden sein, dass die Entwicklung des
Krankheitsverstindnisses im Mittelpunkt der Gesprichspassagen steht. Die Therapeutin

arbeitet sehr zielgerichtet, um ihr psychosomatisches Erkldarungsmodell durchzusetzen bzw.



um eine Abstimmung tliber ein gemeinsames Krankheitsverstindnis zu erzielen. Die Arbeit an
dem Krankheitsverstindnis kann natiirlich nur in Interaktion mit dem Patienten erfolgen und
an seinen Reaktionen ausgerichtet sein.

Zunichst sollte festgehalten werden, dass bereits die Konfrontation mit einem
psychosomatischen = Krankheitsmodell =~ Ausloser  einer  Entwicklung des  und
Auseinandersetzung mit dem Krankheitsverstdndnis sein kann. Die Therapeutin bietet den
Patienten das psychosomatische Erkldrungsmodell in Form einer These an. Sie stellt nicht nur
einen Zusammenhang von bestimmten Belastungssituationen und korperlichen Beschwerden
her (wenn dieser Zusammenhang auch nicht immer explizit gemacht wird), sondern bezieht
dieses Modell direkt auf den Patienten und seine konkrete Situation. Auffillig ist, dass die
Therapeutin den Begriff ,,Psychosomatik® in keiner der oben analysierten Gesprichspassagen
explizit verwendet.

50 .
% oder in Form von

Eingeleitet wird die These zum Teil in Form einer ,,Formulierung
AuBerungen, die die Einstellung der Therapeutin zu dem von ihr Gesagten deutlich machen.
Diese beiden konversationellen Aktivititen bereiten die These vor und schwichen sie
prospektiv ab oder schrinken sie ein. Insofern konnen sie als Mittel begriffen werden, mit
denen die Therapeutin ihre These zuriickhaltend anbringen und somit leichter eine
Zustimmung des Patienten erreichen kann.

Auf lexikalischer Ebene arbeitet die Therapeutin behutsam. Sie verwendet beispielsweise
Modalpartikel, die ihre Aussage abschwichen.

Sie setzt auch ‘tag questions’ ein, die im Zusammenhang mit ihrer These im Hinblick auf die
Patientenreaktion eine bestitigungselizitierende Funktion haben konnen.

Die erste Reaktion der Patienten kann als Indikator fiir die Angemessenheit der These gesehen
werden. Sie bietet der Therapeutin eine Orientierung, an der sie ihre weiteren Aktivititen
ausrichten kann.

Die Patienten reagieren in den meisten Féllen zuriickhaltend auf die These. Sie stimmen meist
minimal zu oder produzieren ‘continuers’, die signalisieren, dass weitere Ausfithrungen der
Therapeutin erwartet werden. Zum Teil reagieren die Patienten zunéchst verbal gar nicht oder
ambivalent auf die These. In einem Fall (vgl. 3) 13800333) wird die These abgelehnt.
Eventuell konnen die zurlickhaltenden Reaktionen der Patienten zum Teil auf ihre
Hintergrunderwartungen beziiglich eines therapeutischen Gespriachs zuriickgefiihrt werden:
Sie erwarten von der Therapeutin weitere Erlduterungen zu ihrer These, da sie ihr ein

Expertenwissen unterstellen, das es ihr erlaubt, ihr Erklarungsmodell weiter auszufithren und

*0'Vgl. dazu 4) 13800923



zu stiitzen. Aullerdem hat die These der Therapeutin oftmals einen Ankiindigungscharakter,
der weitere Ausfithrungen erwarten lasst.

In Reaktion auf die PatientenduBBerungen entwickelt die Therapeutin gewisse Aktivitéiten, die
zu einer Aushandlung tiber ihre These fithren, dabei kommt es nie zu lingeren Pausen: Wenn
die Patienten an redeiibergaberelevanten Stellen eine Turn-Ubernahme unterlassen, reagiert
die Therapeutin sehr schnell darauf und versucht, ihr Erklarungsmodell weiter auszubauen
und an der Akzeptanz des Patienten zu arbeiten.

Folgende zentrale Beobachtungen im Hinblick auf die therapeutischen Aktivititen wiahrend

des Aushandlungsprozesses sollen hier festgehalten und anschlieBend erldutert werden:

1) Die Therapeutin versucht, trotz nur minimaler Zustimmungen, ambivalenten, nicht-
korrespondierenden bzw. ablehnenden AuBerungen oder Schweigen der Patienten, ihre
These weiter zu verfolgen.

2) Die Therapeutin verwendet bestimmte Verfahren, mit denen sie ihre These
durchzusetzen und weiterzuverfolgen versucht bzw. an einer Abstimmung iiber das
von ihr angebotene Krankheitsmodell arbeitet.

3) Sie erhilt ihre These allerdings nicht um jeden Preis aufrecht. Die Therapeutin geht oft

auch auf die Patienten ein, wenn diese die von ihr angebrachten Riickbeziige aufgreifen.

Zu den Punkten 1) und 2):

Es lassen sich bestimmte Verfahren der Therapeutin feststellen, mit denen sie ihre These
unterstiitzt, aufrechterhilt und weiterverfolgt.

Eine wichtige Ressource fiir die Unterstiitzung der These sind Riickbeziige. Die Therapeutin
greift auf Informationen iiber die Patienten zuriick, die sie in vorangegangen Gesprachen bzw.
Gesprichspassagen erhalten hat und die die von ihr aufgestellte These belegen konnen. An
diesen Riickbeziigen®' wird auf der inhaltlichen Ebene der ‘rezipientenspezifische Zuschnitt'>*
threr These deutlich. Zum einen werden Symptome der Patienten genannt, die in einem
Zusammenhang mit dem von ihr angebotenen Krankheitsbild stehen kdnnten, zum anderen

nennt die Therapeutin oftmals Griinde fiir eine mogliche psychosomatische Erkrankung.™

>! Der Begriff ,,Riickbezug® ist in diesem Zusammenhang als ein sehr weiter Begriff zu verstehen. Er bezieht
sich nicht nur auf AuBerungen der Therapeutin, in denen sie sich explizit auf vorangegangene
Gesprichspassagen bezieht, sondern auch auf das Hintergrundwissen, das sie ohne einen konkreten Verweis auf
bereits besprochene Themen fiir ihr psychosomatisches Erkldrungsmodell aktiviert.

52 Vgl. dazu Kapitel 4.2. dieser Arbeit.

>3 Auffillig an den Riickbeziigen der Therapeutin ist sicher, dass sie ihr Modell oft auch auf die Kindheit der
Patienten bezieht. Bei der Untersuchung der Gespriche fiel auf, dass die Therapeutin ihr Modell auf



Die erste Formulierung der These erhélt oft bereits in verkiirzter Form eine Begriindung fiir

das angebotene Krankheitsmodell**:

2)*° 13800332

—>18 T: bei !DEM! was sie MITgemacht haben;=ja? (-)
19 und irgendwie das auch so TOLL: denk ich alLEINe das bisher
20 geMEIStert haben; (--)
21 irgendwann sucht sich (.) manchMAL (.) sucht es sich alLEIN
22 den weg dass es !RAUS!kom[mt;=
23 P: [hm=hm,

4) 13800923

18 und ICH iUberLEge jetz so: &hm (1.2)
—>19 FRUhe KINDheit; (-) ne?
20 die (.) mh beDROHung durch die SCHLAg[e:-
21 P: [hm=hm,
22 T: der MANgelnde schutz;=
23 =also ebn auch DA ne standige ANspannung;=
24 =was KOMMT=&h:- (-)
25 wie RETT ich mich wvielleicht auch, =
26 P: =ja=a,

In 13800332 wird die Begriindung relativ unspezifisch gehalten (18). Dennoch wird die These
auf die personliche Situation der Patientin bezogen. AuBerdem hat die Einbettung in die
personliche Situation der Patienten einen Ankiindigungscharakter: Die Patienten werden so,
wie

auch durch die ,,Formulierungen®, darauf vorbereitet, dass im Anschluss auf diese AuBerung

ein Redebeitrag der Therapeutin erfolgt. Oft erfolgt die These nach ldngeren Redebeitrigen

unterschiedliche Bereiche der Patientensituation bezieht und versucht, gewisse Muster in Bezug auf
Belastungssituationen der Patienten herauszuarbeiten. Eine systematische Untersuchung dieser Vorgehensweise
kann jedoch in dieser Arbeit nicht geleistet werden. Die Fokussierung der These auf unterschiedliche
Problembereiche kann ansatzweise bei den Analysen in Kapitel 5.3. nachvollzogen werden.

> Die folgenden Datenausschnitte wurden ausgewéhlt, um bestimmte Verfahren der Therapeutin zu
verdeutlichen bzw. um kritische Momente der Aushandlung aufzuzeigen. Sie werden exemplarisch verwendet,
konnen aber nicht von ihrer spezifischen Pragung gelost werden und kdnnen auch nur im Kontext vollstandig
nachvollzogen werden. Um die Ausschnitte in ihrem Zusammenhang nachvollziehen zu kénnen, sei auf die
kompletten Analysen verwiesen.

> Die Zahlen jeweils vor dem Code beziehen sich auf die Reihenfolge der Datenausschnitte in den obigen
Analysen.



der Patienten.’® Mit den ,Formulierungen und den Verweisen auf bestimmte
Belastungssituationen  sichert sich die Therapeutin das Rederecht und fordert eine
Aufmerksamkeit der Patienten.

Auch in 13800923 nennt die Therapeutin schlagwortartig zunéchst Evidenzen (19-22), die
ihre These (23) rechtfertigen und die sie gleichzeitig, in Kombination mit einer
LFormulierung®, vorbereiten.

Aber auch im Anschluss an die These finden sich, wie oben erwidhnt, unterstiitzende

Riickbeziige:

5) 13800923

18 T: und zwar g (.) &h: (.) was sich ja so (.) n bisschen ZEIGT is
19 dh:m n geFUHL (.) der ENge oder (.) ANspannung.=
20 =nich LOSlassen.=
21 =das sind [so-=ne?
22 P: [hm=hm, hm=hm,
23 T: die THEmen die eigentlich in allen (.) an allen ECKen so
24 AUFtau[chen.=ne?=
25 P: [Ja,
—>26 T: =dazu geHORT vielleicht auch dass man (---) auch nich mehr so
27 richtig tief SCHLAfen kann; [ja?=
28 P: [hm=hm,

Nachdem die Therapeutin ihre These (18-24) formuliert hat, liefert sie im schnellen Anschluss
eine Unterstlitzung ihrer These: Das ,Nichtschlafenkdénnen der Patientin, das zuvor

besprochen wurde, wird als ein mdgliches Symptom fiir eine Anspannung genannt.

1) 13800744

06 T: konn se sich [VORstelln in so PHAsen wo=s einem (.) SCHLECHT
07 P: [es GEHT nich.

08 T: geht.=7[a?

09 P: [hm=hm,

10 T: wo man auch sag ich mal so was wie ne depression HAT? (--)

11 P: hm=hm,

12 T: KANN=s auch sein sag ich ma dass der ganze (.) STOFFwechsel n

*6 Die Frage, ob die Platzierung der These an interaktiv spezifischen Stellen erfolgt, kann im Rahmen dieser
Arbeit nicht untersucht werden.



13 bisschen durcheinander is.=[ja?

14 P: [hm=hm,
15 T: well sie sagtn es geht so LANGsam auch dass sie das [ (gewicht)
16  P: [Ja=a,
17 T: verliern; (-)
—>18 ne man beWEGt sich nich so viel wie sonst,=
19 =sie ham geschildert sie gehn nich so RAUS wie son[st,=ja? (-)
20  Pp: [Ja=a,
21 T: also da fehlt wahrscheinlich (.) beWEgu[ng sonst warn
22 P: [beWEgung;=ja?
23 T: sie sicher mehr in beWEgung,=ja? (-)

Im obigen Beispiel nennt die Therapeutin im Anschluss an ihre These einen moglichen Grund
fiir das psychosomatische Krankheitsmodell: Nachdem zundchst eher abstrakte Griinde fiir
eine mogliche Stoffwechselstorung benannt wurden, wird im Anschluss mit dem Verweis auf
die mangelnde Bewegung ein konkretes Beispiel gebracht. Die Therapeutin verweist auf
Aussagen, die bereits von der Patientin selbst getroffen wurden (19).

Indem die Therapeutin Riickbeziige einsetzt, arbeitet sie an der Akzeptanz der Patienten: Sie
verwendet von den Patienten bereitgestelltes Hintergrundwissen und stellt so einen
Zusammenhang zwischen ihrer These und den konkreten Lebensumstéinden der Patienten her.
Somit wird ihre These fiir die Patienten nachvollziehbarer. In fast allen der oben analysierten
Datenausschnitte zeigt sich, dass die Patienten den Riickbeziigen zustimmen oder diese sogar
in ihren eigenen Redebeitrdgen aufgreifen.

Wie oben erwihnt, erfolgt die Platzierung der Riickbeziige an unterschiedlichen Stellen der
Interaktion. In einigen Fillen wird im schnellen Anschluss an die These ein Riickbezug
angebracht (vgl. 5) 13800923). Vermutlich soll so verhindert werden, dass die Patienten
direkt nach der Formulierung der These die These ablehnen oder von der Therapeutin einen
‘account” einfordern. Gerade bei den Thesen, in denen die Therapeutin eine kurze
Begriindung ihrer These mitliefert, stellt sie den Patienten oftmals einen ‘slot” bereit.
Reagieren die Patienten nicht oder nur minimal auf die These, wird der Riickbezug erneut
aktiviert und ausgebaut bzw. wird ein anderer korrespondierender Riickbezug zur
Unterstiitzung angefiihrt (vgl. dazu z.B. 4) 13800923 und 3) 13800333).

Der Einsatz von Riickbeziigen macht die Ordnungsfunktion der Therapeutin deutlich. Wie
bereits in 6) 13800333 beschrieben, bezieht sich diese Ordnungsfunktion ,,auf das

Strukturieren des Gespriaches, auf die Verdichtung und Auswahl des vom Patienten



angebotenen Konfliktmaterials — oder auf das Herstellen von Problemzusammenhédngen®
(Streeck 1989: 204).

Die Therapeutin wihlt bestimmte von den Patienten selbst zuvor bereitgestellte Informationen
aus, die sie in einen bestimmten Zusammenhang stellt und fiir ihr psychosomatisches
Erklarungsmodell nutzt. Dies bedeutet auch, dass sie ihre These erst formulieren kann, wenn
sie bestimmte Informationen von den Patienten erhalten hat. Mit dem Riickgriff auf das
Hintergrundwissen wird auch riickwirkend eine gewisse Ordnung des bisherigen Gespréches
hergestellt: Das bisher von den Patienten angebotene Gespridchsmaterial wird durch die
Integration in das psychosomatische Erklarungsmodell in einen bestimmten Zusammenhang
gestellt und erhilt so retrospektiv einen Bezugsrahmen.”’ Dass die Riickbeziige aber durchaus
auch eine ,,Gefahrenquelle* fiir den Aushandlungsprozess darstellen kdnnen, ist bereits an den

obigen Analysen deutlich geworden und wird weiter unten noch einmal aufgegriffen.

Der Einsatz von Riickbeziigen zeigt, dass die Therapeutin an einer Akzeptanz der Patienten zu
der von ihr aufgestellten These arbeitet. Die Arbeit an der Akzeptanz und Zustimmung wird
auch daran deutlich, dass die Therapeutin ihre These oftmals meist reformulierend wiederholt.

Die Aspekte einer reformulierenden Wiederholung sollen hier noch einmal genannt werden:

1. Mit der Wiederholung macht der Sprecher deutlich, dass die erste Formulierung
thematisch noch relevant ist, eine Antwort noch gewiinscht oder erwartet wird.
2. Die Umformulierung baut einen verstdrkten Reaktionsdruck auf.

(Matt, Krull, Weingarten 1984: 17, zit.n. Streeck 1989: 145)

Anders ausgedriickt kann man auch sagen: Mit der Wiederholung ihrer These erhoht die
Therapeutin die konditionelle Relevanz. Allerdings geht es ihr nicht nur darum, eine Antwort
der Patienten zu erhalten, es geht ihr auch darum, eine Zustimmung der Patienten zu erzielen,

wie der folgende Ausschnitt zeigt:

2) 13800332

—>18 T: bei !DEM! was sie MITgemacht haben;=ja? (-)
19 und irgendwie das auch so TOLL: denk ich alLEINe das bisher

>’ Die Ordnungsfunktion der Therapeutin wird allerdings auch schon bereits daran deutlich, dass sie oft durch
gezieltes Fragen bestimmte Themen aktiviert. So kann sie bereits vorstrukturieren, welche Themen im Gespréch
aufgegriffen werden, die sie dann zum Beispiel fiir ihr psychosomatisches Erklarungsmodell nutzen kann.



20 geMEIStert haben; (--)

21 irgendwann sucht sich (.) manchMAL (.) sucht es sich alLEIN
22 den weg dass es !RAUS!kom[mt;=
23 P: [hm=hm,
24 T: =( ) und dann gibt=s eben TRAnen oder- (--) ne?
25 die komm auch von alLEIN;
26 ( ) da will was RAUS;=ja?
27 (=---)
28 T: und=ah: (--)
29 da KOMMT auch was raus-=
30 =also: (-) sie OFfnen sich ja grad auch SEH:R,
31 (=)
32 T: (find ich ganz) [ganz !MU!tig auch ganz TOLL;
33 P: [ ((Lacht))
34 P: ((schnieft))
—>35 T: (aber) vielLEICHT hat das (--) zusammen zu TUN mit dem
36 (wie=s) -
37 (1.0)
38 P: ((schluckt)) (-)
39 ja.
40 kann SCHO [sein.
—>41 T: [vielleicht ist das !EI!ne seite davon?
42 P: hm=hm,
43 T: dass (.) da einfach so viel DRUCKT oder SITZT? (1.0)
44 dh:: (.) das sie immer gut WEGgeschafft [haben durch
45  P: [Ja=a,

46 T: !AR!beiten; =

Die Patientenreaktionen auf die These sind ambivalent. Zunichst liefert die Patientin einen
‘continuer’, auf die nachfolgenden Therapeuten-Turns erfolgt zunichst keine verbale
Reaktion. Auf den Einschub der Therapeutin (30-32) reagiert die Patientin mit einem
ambivalenten Lachen. Dies veranlasst die Therapeutin dazu, ihre These, allerdings in
elliptischer Form, zu wiederholen (35). Als auch auf dieses Wiederaufgreifen der These eine
zogerliche Reaktion erfolgt, reformuliert die Therapeutin ihre These in Frageform, was
wiederum die konditionelle Relevanz erhoht (41). Die Reaktion der Patientin reicht der
Therapeutin nicht aus, mit der Wiederholung ihrer These versucht sie, eine Zustimmung der
Patientin zu elizitieren.

Die Wiederholungen und Reformulierungen der These, sind ein wesentliches Verfahren der

Therapeutin und bestimmen die Aushandlungen in einem hohen Mafle. Mit den



Wiederholungen der These kann die Therapeutin zum Beispiel nach dispriferierten oder
ambivalenten AuBerungsformaten der Patienten ihre These erneut anbringen und ihre
Relevanz markieren (vgl. obiges Beispiel). Sie erhdlt so aber auch die Mdglichkeit, nach
Patientenduferungen, die flir den spezifischen Aushandlungsprozess storend oder irrelevant
sind, den Fokus wieder auf ihr Erklarungsmodell zu legen und weiter daran zu arbeiten (vgl.
dazu z.B. 4) 13800923). Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass die
Wiederholungen nicht immer eine weitere Arbeit an dem Erkldrungsmodell erméglichen, da
die Patienten zum Teil trotz der Wiederholung nur minimal reagieren bzw. die mitgelieferten

Riickbeziige aufgreifen.

Zu Punkt 3):

Bisher habe ich mich vorwiegend auf die Verfahren der Therapeutin wéhrend des
Aushandlungsprozesses konzentriert. Es ist jedoch auch deutlich geworden, dass die
Patientenreaktionen einen entscheidenden Einfluss auf den Verlauf der Aushandlung haben.

Gerade durch den Einsatz von Riickbeziigen konnen kritische Momente in der Aushandlung
entstehen, die den Aushandlungsprozess transformieren oder ihn beenden koénnen. Die
Therapeutin lésst sich jedoch meist auf die Patienten ein, wenn sie die von ihr angebrachten

Riickbeziige aufgreifen und in den Mittelpunkt des Gesprichs stellen.

4) 13800923

52 T: ja? (--)
53 wo ich so DENK &h:m (-) das is eigentlich so ne (.)
54 DAUer (.)beLASTung die sie da auch (.) erLE[BT haben.=ja?
55 P: [hm=hm,
—>56 T: n:achher hat sichs dann verLAgert;=
57 =da gings um die sorge um die KINder-=
58 =aber (.) AHNlich auch dieses- ne?
59 UNter-
60 P: ja,
6l T: SPANnung slein.=[ja?
62 P: [Fa, [Ja-
—>63 P: und da war des (.) dann WIEde:r auch. (-)
64 also (--) den KINdern (--) BESCHTmo6glichste SCHUTZ geben.
65 ( ) das JA [nix;
06 T: [hm=hm,
67 P: und ich mdécht mir NIX zuschulden [kommen lassen;

68 T: [hm=hm,



69 P: das [war,

70 T: [hm,

71 P: ja (.) also das wa war ganz a schlimmes THEma,

72 [aber so (.) nit das ich irgendwie fir was ah: (.)
73 T: [hm=hm,

74 T: ver [ANTwortlich ( ) .

75 P: [( ) hattescht du DAS gemacht war,
76 T: hm=[hm,

77 P: [das nit [und so,

78 T: [hm=hm,

79 P: [( )

—>80 T: [ne sie sagn grad (.) den kindern den BESTmdglichsten schutz
81 geben und daVOR (.) kurz davor berichteten sie ja noch von
82 ihrm VAter der so (.) FREIgehalten war der sie ebnt ja nich
83 (.) SCHUtzen KONNte.

84 [weder in der SCHULe vor den SCHLA:gen noch [vor den schligen
85 P: [Ja, Ja, [Ja,

Die Therapeutin hatte zundchst die These aufgestellt, dass durch die schwere Kindheit der
Patientin ein erhohter Anspannungsgrad vorliegen konnte. Nachdem sie ihre These wiederholt
hat (53), expandiert sie die These, indem sie sie auf ihre Situation als Erwachsene und die
Sorge um die eigenen Kinder bezieht. Auch hier wird der "key term” ,,Spannung® aktiviert.
Die Patientin geht allerdings nicht auf die Kernaussage ein, sondern greift die Sorge um die
Kinder auf, bezieht sich also auf den Riickbezug der Therapeutin (63). Die Therapeutin
begleitet die Patientenaussagen mit ‘continuers” und bezieht sich in ihrem anschlieBenden
Redebeitrag (80) auf die AuBerungen der Patientin. Zwar fiihrt sie die Patientin wieder auf
ihre Kindheit zuriick, sie stellt allerdings einen neuen Zusammenhang her: Der Schutz, den
die Patientin als Mutter geben wollte, wird mit der eigenen Schutzlosigkeit in der Kindheit

zusammengeflihrt. Das Anspannungsmodell ist somit vorerst suspendiert.

6) 13800333

26 T: und wie sie grad Ebend=&h selber nochmal gemerkt haben,=

27 =da is also n ganz direkter zuSAMmenhang bei ihnen eigentlich
28 von dieser (-) beRUFlichen belLAStung? (--)

29 und ner KORperlichen (--) reak[TION. ja?=

30 P: [hm=hm,

31 T: =jetz dieses (.) MAgendruck od[er (.) GALle oder nichts ESsen

32 P: [hm=hm,



33 T: konn; =

—>34 =und sie SAgtn ja auch oft ess ich den ganzen TAG nur n
35 bisschn OBST und-
36 P: Jja=a ja;
37 T: erst Abends oder am WOchenende;=
38 =und [dann (gehts ihnen)
—>39 P: [oder (.) krieg ich dann diese FRUSCHTesserei.
40 T: ah=[Jja.
41 P: [dass ich dann die KEKse in der SCHUBlad [hab oder (--)
42 T: [hm=hm,
43 P: JEder hat bei uns in der SCHUB[lad eigentlich IRgendwas;
44 T: [hm=hm,
45 T: was SUBes dann.
46 P: ja=a,
47 P: und eine hat ne (.) SCHUBlade die isch (.) so dick VOLL (.)
48 nur mit SUBem.
49 T: hm=hm,

In diesem Ausschnitt ist das Aufgreifen des Riickbezuges etwas anders gelagert. Im ersten
Beispiel ratifiziert die Patientin zwar nicht die These als solche, sie stimmt allerdings dem
Riickbezug der Therapeutin zu und fiihrt ihn weiter aus. In dieser Passage disqualifiziert die
Patientin den Riickbezug der Therapeutin in gewisser Weise. Sie kann ihn zumindest als
Unterstlitzung der These nicht anerkennen. Bevor die Therapeutin mit ihrem Riickbezug (34)
ihre These unterstiitzen kann (38), greift die Patientin ein und liefert eine Information, die in
einem gewissen Widerspruch zur TherapeutenduBerung steht (39). Auch hier ldsst die
Therapeutin die Patientin zundchst weiter sprechen. Wie in einem spiteren
Gesprichsabschnitt deutlich wird, ist ihr diese Information unter anderem deshalb wichtig, um
herauszufinden, ob die Patientin die aus Frust zu sich genommenen SiiBigkeiten erbrechen
muss.

Obwohl an diesen Datenausschnitten deutlich wird, dass die Therapeutin ihre These nicht
zwangsliufig aufrechterhilt, darf diese Beobachtung jedoch nicht dariiber hinwegtéuschen,
dass sie nicht immer auf die Patienten eingeht, wenn diese einen Riickbezug aufgreifen (vgl.
3) 13800333). Dies wird auch an dem obigen Beispiel 4) 13800923 deutlich: Erst nach
Wiederholung der These (53/54), (die erste Formulierung der These findet sich in der

ausfiihrlichen Analyse), ldsst sich die Therapeutin auf die PatientenduB3erungen ein.



Die iibergeordnete Frage, die sich stellte, war ja, inwieweit es wiahrend der dargestellten
Aushandlungsprozesse zu einer Abstimmung iiber das Krankheitsverstindnis der Patienten
kommt. Auffillig ist sicher, dass es in keiner der Aushandlungen zu einer wirklich greifbaren
Abstimmung kommt, die sich beispielsweise in Form von eindeutigen Zustimmungen der
Patienten manifestiert. Die Patienten liefern keine eigenen Einschitzungen, die sich direkt auf
die These beziehen. Sie signalisieren mit Horersignalen meist nur verhaltene Zustimmung.
Wenn lidngere Redebeitrdge der Patienten erfolgen, geschieht dies meist nur in Reaktion auf
die Riickbeziige, die die Therapeutin zur Unterstiitzung ihrer These anfiihrt. Allerdings
werden die Patienten auch nicht direkt nach einer eigenen Einschitzung gefragt. In anderen
Passagen, in denen die Therapeutin die Patienten mit Einschdtzungen konfrontiert, die sich
nicht auf eine psychosomatische Erkldrung beziehen, kommt es durchaus vor, dass die
Patienten nach eigenen Einschidtzungen gefragt werden. Die Therapeutin forciert auch keine
explizite Zustimmung der Patienten. Zwar erhélt sie mit Wiederholungen der These die
Relevanz ihres Erkldrungsmodells aufrecht, dennoch lésst sie sich meist relativ schnell auf
PatientenduBBerungen ein, die sich nicht bzw. nicht unmittelbar auf ihre These beziehen.

Die Beendigung der Aushandlungsprozesse mag oftmals unbefriedigend erscheinen.

Es muss allerdings darauf aufmerksam gemacht werden, dass anhand der oben durchgefiihrten
Einzelanalysen nicht abschlieBend {iber eine Abstimmung und Entwicklung des
Krankheitsverstindnisses entschieden werden kann. Die Therapeutin kommt ndmlich oftmals
wieder auf ihr psychosomatisches Erkldrungsmodell zuriick. Das Erkldrungsmodell wird
durchaus auch iiber mehrere Sitzungen aufrechterhalten, wenn natiirlich nicht immer im
gleichen ,,Gewand“.”® Im nachfolgenden Kapitel wird deshalb nun analysiert, wie die
Therapeutin einem Patienten ihr psychosomatisches Erkldrungsmodell im Verlauf zweier

Sitzungen anbietet.

5.3. Die Entwicklung des Krankheitsverstindnisses im Verlauf zweier
Sitzungen™

Standen im vorangegangenen Kapitel besonders die Verfahren der Therapeutin in aktuellen

Aushandlungsprozessen im Mittelpunkt der Untersuchung, soll in den nachfolgenden acht

%% Dass die Therapeutin ihr Modell mehrmals anbietet, wird auch bereits bei den Einzelanalysen deutlich, da ja in
einem Fall zwei (4) 13800923, 5) 13800923) und in einem anderen Fall drei (2) 13800332, 3) 13800333, 6)
13800333 ) Aushandlungen aus Sitzungen mit den jeweils gleichen Patientinnen stammen.

> Bei den Sitzungen handelt es sich um die zweite und dritte Sitzung. Zur Begriindung der Auswahl vg. Kapitel
2.2. dieser Arbeit.



Analysen der Schwerpunkt auf der Aufrechterhaltung des psychosomatischen
Erklarungsmodells liber zwei Sitzungen eines Patienten liegen. Die Frage, die sich zusitzlich
zu den bereits in Kapitel 2.2. dieser Arbeit formulierten Fragen stellt, ist, ob und wie die
Therapeutin an ihrem Erkldrungsmodell festhélt. Im Anschluss an die Analysen soll folgende
Frage beantwortet werden: Kann letztendlich eine Entwicklung des Krankheitsverstédndnisses
festgestellt werden? Um eine Aussage dariiber treffen zu konnen, inwieweit eine Entwicklung
eingesetzt hat, wird im Folgenden das Krankheitsverstindnis des Patienten dargestellt, das er

in der ersten Sitzung beschrieben hat.*°

Zum Krankheitsverstindnis des Patienten:

Das hier dargestellte Krankheitsverstdndnis und die beschriebenen Beschwerden des Patienten
wurden anhand der Patientenschilderungen im ersten Gespréch ermittelt.

Der Patient klagt iiber ein ,,pelziges* Gefiihl und ,,Kribbeln* in den Beinen. Besonders die
Fersen sind von dem Kribbeln betroffen. Von Zeit zu Zeit baut sich ein krampfartiger Druck
in seinen Waden auf. Das pelzige Gefiihl ist permanent vorhanden, die Stirke des
Kribbelgefiihls kann variieren: Wenn der Patient langer liegt, ldsst das Kribbeln nach, sobald
er aber lidnger sitzt oder sich bewegt, verstirkt sich das Kribbeln erneut. In seinen Hénden
verspiirt der Patient 6fter ein Taubheitsgefiihl. Nach dem ersten Auftreten haben sich die
Beschwerden nicht verdndert. Der Patient berichtet, dass auch wéihrend des
Krankenhausaufenthaltes keine Besserung eingetreten sei. Die Beschwerden seien eher
massiver geworden. Der Patient vergleicht seine aktuelle Situation mit einem
Krankenhausaufenthalt vor 20 Jahren®': Damals wurde er mit starken Schmerzen und
Lahmungsgefiihlen ins Krankenhaus eingeliefert. Es vergingen vier Wochen, ohne dass eine
Diagnose gestellt werden konnte. Auch damals hat er Gespriche mit einem Psychologen
gefiihrt, da zundchst kein Befund vorlag. Nach vier Wochen wurde dann allerdings eine
Computertomographie vorgenommen, mit deren Hilfe die Diagnose ,,Bandscheibenvorfall*
gestellt werden konnte. In der Zeit, in der kein Befund vorlag, fiihlte der Patient sich nicht
ernst genommen, er hatte den Eindruck, als Simulant angesehen zu werden. Diesen Eindruck
hat er in seiner aktuellen Situation ebenfalls. Er kann nicht verstehen, dass sich die Arzte auf
Nervenmessungen  konzentrieren, andere mogliche Ursachen, wie z.B.

Durchblutungsstérungen, aber auszuschlieBen scheinen.

% Die Abschnitte zwischen den dargestellten Gesprichsausschnitten werden jeweils kurz zusammengefasst. Die
Zusammenfassungen werden in der Schriftart *Courier New” gehalten.

' Wenn der Patient auf diesen Krankenhausaufenthalt Bezug nimmt, rekurriert er dabei auf den Ort, in dem das
Krankenhaus gelegen ist. Dieser Ort wird im Transkript als ,,Glockingen® wiedergegeben.



Einige minnliche Bekannte des Patienten zeigen zum Teil dhnliche Symptome, ohne dass
eine Diagnose gestellt werden konnte. Ein Bekannter kann sich aufgrund der Beschwerden
nicht mehr bewegen. Bei einem Arbeitskollegen verschlimmern sich die Beschwerden
kontinuierlich, er kann kaum noch sprechen. Der Patient beschreibt ihn als ,,menschliches
Wrack®. Diese Fille im Bekanntenkreis haben sein eigenes Krankheitsverstindnis geprigt,
die Krankheitsverliufe der Bekannten bleiben dem Patienten im ,Hinterkopf‘. Als die
Therapeutin darauf hinweist, dass diese Krankheitsbilder sehr ungewohnlich seien, bestdtigt
der Patient dies zwar, er erklirt aber erneut, dass er diese Schicksale nicht aus seinem Kopf
kriege. Auch der Hausarzt des Patienten hat die Befiirchtung geduBBert, dass der Patient die
gleiche ritselhafte Krankheit haben konnte wie sein Kollege. Diese Bemerkung hat ebenfalls
zu der Angst des Patienten beigetragen, eine ernsthafte Krankheit zu haben, die sich

kontinuierlich verschlimmern kann.

Der folgende Gespréachsabschnitt fand zu Beginn der zweiten Sitzung statt. Er beinhaltet die

erste Konfrontation mit einem psychosomatischen Modell in dieser Sitzung.

1) 13800942

Auf die Frage der Therapeutin, wie es ihm ginge, antwortete
der Patient, dass seine Beschwerden Jjeden Tag starker wlrden.
Die Entspannungsibungen, die er zusammen mit einer anderen
Therapeutin durchgefihrt hatte, haben keine Besserung bewirkt.
Aufgrund des starken Kribbelgefiihls hatte sich der Patient
nicht auf die Ubungen konzentrieren kdénnen. Er erklarte, dass
ihn der Krankenhausaufenthalt zunehmend nervds mache, da
bisher keine Besserung eingetreten sei bzw. keine Diagnose
gestellt werden konnte. Die Frage der Therapeutin, ob seine
Frau auch so angespannt sei wie er, bejahte der Patient, und
er figte hinzu, dass seine Frau auch den Krankheitsverlauf
seines Arbeitskollegen als Vorgeschichte kenne. Auf die
gezielte Frage nach seinen Beschwerden erklédrte er, dass keine
Besserung eingetreten sei. Das Kribbeln an den Fersen sei
sogar intensiver geworden. An diesem  Punkt setzt die
Therapeutin ein (siehe Transkriptanfang).

01 T: das HORT sich ja:-

02 WENN ich ihnen das so: mh::-

03 wenn ich das HOre,=ne? (-)

04 und auch sie erLEbe- (-)

05 das war ja der SATZ den ich vorhin AUCH so hatte-=

06 =ich SP:Ure das auch dass sie ZUnehmend unter spannung geraten

07 hier.



08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49

= v =3 ™

= v =3 ™

= v =3 ™

(=)
ja-
jetzt STELIn se sich ma so vor die muskeln sind n: na, (1.8)
n ROH:R- (.) ja?
SAG ich ma so [ebn-
[hm=hm,

[man stopft da was REIN-=
[hm=hm,
=und es wird immer VOLler-=
=immer MEHR? ja?
so dass das rohr a am ehesten ja irgendwann fast PLAtzen
mochte- jav
wenn das rohr also ganz VOLLgestopft ist-=ja?=
=dann ist da so ne SPANnung drauf-=
=dann spiirt man auch die (.) WANde des rohres;
ja jla-

[sag ich ma-
[ja,

[Ja?

von (-) wenn da WEnig drin is dann lauft das alles so REIN und

RAUS-=

=man nimmt das gar nich WAHR;=ja?

bis es sag ich ma: (.) zu ner verSTOPfung dieses !ROH!res
richtig kommen koénnte? (-)

und da sind natiirlich dann die konTAKte auch mit den
AUBenwanden- jav?

ja Jja;

ISPUR!barer;

[Ja ja;
und a&h: (-) ICH iberleg ob praktisch bei ihnen sowas vorliegt
wie: (.) n GANZ hoher ANspannungsgrad;

wie als wenn sie zum bei auch ne schwere kdrperliche (-)

ARbeit gemacht hatten;

weil [ich erinner mich (.) an ihr BEIspiel von gestern-=
[hm,
=wo sie gesagt ham wenn sie (-) sehr schwere LASten geTRAgen

haben oder so-=
=dass es zu [ner verKRAMpfung kommt- ja?
[ja,
ja;
und sie die SELber sozusagn eigentlich wieder &h::: manuell-

jaz



50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

=]

= v =3 ™

ja; [( )
[die FINger zurickSTELln; (.) Jja?
und jetz {iberLEG ich-
IKONN'!te es nich SEIN; (1.0)
dass son (.) AHNliches ph&noME:N sozusagn grade auch in den
FERsen (.) passiert; (1.2)
als ne 1iDEE; Jja?
[dass da GANZ viel spannung sozusagn sich AUFbaut, ja?
[jJa Jja.
die die sie auch SPURN; ja?=
=das is ah: (1.0)
ja [aber waRUM?
[waRUM das jetz [DA is- (.)
[waRUM?
nur mal als so=n moDELL;=ja?
dass man sich tUberLEGT (.) ah- (--)
weil man KENNTs ja,=
=bei der KORperlichen belLAStung-=
=man macht KNIEbeugen- Jja? (-)
danach SCHWITZT man-=
=ZITtert m[an &h:: (.) sch-
[ (RICHtig)
die ATmung geht SCHNELler- ja? (.)
und es DAUert (-) bis es zu dieser RUhephase kommt;=
=und das beSCHREIbn sie ja jetz AHNlich,=
=dass PRAKtisch (-) bis (.) das wieder zu ner RUhephase kommt?
ja-
[ (bleibt LANgere zeit) ( )
[die ZEIT wird jetz LANger- ja? (-)
aber es kommt auch wieder daHIN.=
=das heiBlt es ist eindeutig ne (.) ganz viel starkere
ANspannung da;
woHER auch immer die jetz (.) kommt;=ja?
(==-)
[u:nd-

[DAS is was mich halt ah: (-)

waRUM (.) tritts immer nur auf wenn ich in (.) beWEgung bin?=
=denn wenn ich (.) jetz wenn ich morgens AUFsteh ischs ja fast
WEG;

nur dieses TAUBheitsgefiihl.=
=sonscht-

hm=[hm,



92 P: [das KRIBbeln und alles isch ja WEG.
93 T: ja,
94 P: wieso kommts erscht wenn ich in beWEgung bin oder SITZe?
95 T: hm=hm,
96 P: was ich auch in LETSCHter zeit viel hab (.) diese
97 SCHULterschmerzen;
98 (=-)
99 T: NEHM die AUCH [zu:?=oder?
100 P: [die nehm (.) die nehm AUCH zu;=
101 =auch diese (-) UNbeweglichkeit (.) nach LINKS,
102 T: hm=[hm,
103 P: [im HALS so;=
104 T: =ja,
105 sind sie jetz in KRANkengymnastischer beHANDlung hier
106 eigentlich?

In dieser Sequenz kommt es zu keiner Einigung zwischen Therapeutin und Patient. Der
Patient hatte zunidchst die Einschitzung der Therapeutin, dass er ,,zunehmend unter
Spannung® gerit (06), verhalten ratifiziert (08).

Die Therapeutin bietet ihm im Anschluss eine metaphorisches ,,Spannungsmodell* an: Die
Muskeln werden als Rohr dargestellt, das bei einer ,,Verstopfung® stirker spiirbar ist. Der
Patient begleitet die Ausfiihrungen der Therapeutin mit Horersignalen. Zwar implizieren seine
Horersignale eine gewisse Zustimmung, gerade gegen Ende der Darstellung werden seine
Horersignale jedoch eher ungeduldiger (34,36). Dies kann darauf zuriickzufiihren sein, dass
die Therapeutin ihre Aussagen reformuliert, dem Patienten also zweimal hintereinander die
gleiche Erklarung anbietet (vgl. dazu 20-22 und 30-35).

Nach diesem Vorlauf bietet die Therapeutin dem Patienten ihr psychosomatisches
Erklarungsmodell an, ohne allerdings explizit den Begriff ,,Psychosomatik* zu verwenden.
Sie stellt zunéchst eine generelle These auf (,,Anspannungsgrad*, 38), spezifiziert diese These
dann aber und bezieht sie auf die Fersen des Patienten (53-55). Der Bezug auf die Fersen wird
mit einem Riickbezug vorbereitet (39-51): Die Therapeutin rekurriert auf das vom Patienten
bereitgestellte Hintergrundwissen, dass sich seine Héinde nach korperlicher Belastung
verkrampfen. Damit stellt sie eine Parallele von korperlicher Anspannung und der von ihr
angebotenen unspezifisch gehaltenen Anspannung her. Der Patient stimmt diesen
Ausfithrungen zu. Auf dieser Grundlage kann die Therapeutin ihre These wiederholen bzw.
spezifizieren. Der Patient reagiert zundchst nicht auf die These (Pause, 55), was die

Therapeutin dazu veranlasst, den Reaktionsdruck zu erhdhen, indem sie erneut ihr



Erklarungsmodell anbietet. Das Modell wird als ,,Idee* (56) bezeichnet, es wird also nicht als
Faktum hingestellt, sondern als eine Moglichkeit angeboten. Der Begriff ,,Spannung* wird
erneut genannt und der Patient wird mit der Tatsache konfrontiert, dass er selbst diese
Spannung ja auch spiirt. Mit dieser Konfrontation unterstreicht die Therapeutin die
Legitimation ihrer These: Die Spannung ist konkret greifbar und nicht als abstraktes Konzept
zu verstehen. Der Patient ratifiziert zwar zunédchst die These (58), als die Therapeutin ihren
Turn abbricht, fordert er allerdings einen Grund fiir die Spannung ein. Bemerkenswert ist,
dass die Therapeutin den Einwand antizipiert und ihn aufgreift, bevor der Patient tatsichlich
seinen Einwand formuliert hat (61,62).

Durch das ausweichende Verhalten des Patienten kommt es zu einem ‘extended turn” der
Therapeutin: Sie rekurriert erneut auf die korperliche Belastung, die dhnliche Symptome
auslosen konnen wie die, die der Patient in seinen Fersen spiirt. Hatte sie zuvor die
korperliche Arbeit des Patienten herangezogen, um ihre These zu unterstiitzen (vgl. 39-51),
verwendet sie nun das Beispiel ,,Kniebeugen®. Im Anschluss formuliert sie erneut ihre These
(80/81). Diese Formulierung ist allerdings nachdriicklicher als die vorherigen: Waren die
zuvor angebrachten Thesen eher vorsichtig formuliert und mit ,,Formulierungen® als
Uberlegung der Therapeutin charakterisiert, wird die Anspannung nun als ,.eindeutige*
Tatsache bezeichnet.

Der ‘extended turn” der Therapeutin zeigt sehr gut, dass der Einwand des Patienten als
Problem empfunden wird: Dieses Problem wird nun interaktiv bearbeitet, indem erneut ein
Modell der korperlichen Belastung herangezogen wird und die These auf dieser Grundlage
wiederholt wird, der Patient so also zu einer Zustimmung eingeladen wird. Die Therapeutin
fordert den Patienten dazu auf, auch ohne Nennung eines Grundes, ihre These zu akzeptieren
(82). Das Schweigen des Patienten signalisiert, dass er sich auf dieser Basis nicht mit dem
Erklarungsmodell der Therapeutin einverstanden erkldren kann. Deutlich wird dies auch an
seiner nachfolgenden AuBerung. Der Patient formuliert erneut einen Einwand, fiihrt ihn
diesmal allerdings ndher aus. (85-94). Anders als bei der vorherigen Beanstandung (vgl. 61-
64) iiberldsst die Therapeutin ihm das Rederecht. Der Patient fiihrt weitere Symptome
(,,Schulterschmerzen®, ,,Unbeweglichkeit™) an. Denkbar ist, dass er die These der Patientin
entkraften mochte: Er baut ein somatisches Krankheitsbild auf, indem weitere Symptome
benennt, die ihn belasten und eventuell nicht mit der Erklarung der Therapeutin vereinbar
sind. Die Therapeutin lisst sich zunichst auf diese AuBerungen ein.

Interessant an dieser Aushandlung ist zweierlei:



- Die ,,Nicht-Nennung* eines Grundes wird zum Problem fiir die Akzeptanz der These.
In den Analysen aus Kapitel 5.2. hat sich gezeigt, dass die Therapeutin versucht hat,
Griinde fiir eine mogliche psychosomatische Erkrankung zu benennen. In diesem Fall
kann sie ihre These nicht mit einem moglichen Grund unterstiitzen. Genau diese
mangelnde Untermauerung der These greift der Patient auf. Dies fiihrt zu einer
langeren Aushandlung, ohne dass ein Konsens hergestellt werden kann.

- Die Nennung eines Grundes spezifiziert zugleich die These. In dem Datenausschnitt 3)
1380333 (Kapitel 5.2.) beispielsweise wird die Patientin auch mit einem
Anspannungsmodell konfrontiert: Indem die Therapeutin mogliche Griinde fiir einen
erhohten Anspannungsgrad nennt, charakterisiert sie den Anspannungsgrad
gleichzeitig und macht der Patientin klar, wie sie ihre These zu verstehen hat. In der
obigen Gesprichspassage allerdings wird der Anspannungsgrad nicht néher
spezifiziert. Er wird lediglich mit einem korperlichen Anspannungsgrad verglichen.
Auch diese mangelnde Charakterisierung kann ein Grund fiir die misslungene

Abstimmung sein.

Wie an dem obigen Datenausschnitt deutlich wurde, verfolgt die
Therapeutin 1ihr Erklarungsmodell zundchst nicht weiter. Sie
ermutigt den Patienten, seine Beschwerden in der Visite
anzusprechen, um moglicherweise krankengymnastisch behandelt
werden =zu konnen. Daraufhin beschwert sich der Patient, dass
er dies bereits angesprochen habe, die Arzte allerdings nicht
auf ihn eingegangen seien und er sich oberflachlich behandelt
fihle. Auf die Frage der Therapeutin, wo er sich nicht
oberfldchlich behandelt fihlt, erklart er, dass er sich beil
der Therapeutin gut aufgehoben flihle. Wie bereits in der
ersten Sitzung macht er darauf aufmerksam, dass er sich
vorstellen kann, Durchblutungsstdrungen zu haben. Dies aubert
sich seiner Meinung nach auch darin, dass er im Flugzeug ein
thrombosedhnliches Gefiihl in seinen Waden spirt. Nachdem die
Therapeutin erklart hat, dass sie diese Beschwerdebilder an
den behandelnden Arzt weitergegeben hat, fahrt der Patient mit
seinen Schilderungen fort. Hier setzt der Datenausschnitt ein

(ca. 5 Minuten nach der ersten analysierten Gesprachspassage).

2) 13800942

01 P: da hab ich mir schon MANCHmal [so (.) (denk oho jetz kriegscht
02 T: [hm=hm,

03 P: irgendwie ne [thrombose oder was)

04 T: [hm=hm, hm=hm,

05 (=)



06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
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23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47

H

_H v 3 wvw 3 v =3 v =

weil ich hatte mal ne: (.) BANderdehnung, (--)

vom SPORT her,=

=und ( ) der TAPEverband war ziemlich STAR[K-
[hm=hm,

( ) kurz (vorher) thromBOse;=

=und ich kann mich auch erINnern dass (.) s AHNlich dieses
druckgeFUHL (.) die[ses- (-)
[hm=hm,

(=)
von DAher,
das is ja n intressantes BILD eigntlich jetz.=

=Ebn da war ja der DRUCK von !AU!Ren.=[ne?

[Ja,
[da wars ebn-=
(Ja,
=weil ich hatte ja grad das mit dem (.) ROHR sag ich [mal;=
[Ja,
=[so mit so ner (-) SPANnung und-
(Ja,

es IS halt manchmal MOglich und das-
((rduspert sich))
ware die (1.0) FRAge ob sowas einfach MIT reinspielt;=
=dass aufgrund ner INneren anspannung; (.) ja? (1.0)
dass AUCH zu so:m: DRUCKgefihl (-) [kommen kann.

[dass es irgendwo was
blocKIERT.
RICHtig. (--)
Das is praktisch so &h:m (.) das kann von AUBen sein wie das
TAPEband oder durch beDINgungen wie beim FLU:G-=ja?
das sind so AURere fakTORN?=
=aber genauso (.) !GIBT! es einfach (.) INnere faktorn Ebn
(1.0) Uber diesn WEG von so ner ANspannung.=
=also Ebn von ner STARkeren belLAStung?=
=wo (.) sie wie mehr sag ich ma akTIV sind als vielleicht n
ANdrer in der gleichen situaTION. ja?
(=)
dass da wie der MOtor, (.)
GEStern hattn wir das bild ne so hundertfuffzig
hundertACHtzigprozentig LAUfen?
(1.0)
das ware sozusagen einfach mal ANzudenken. (.) jav?

ob dh:m so ne erHOHte (1.2) erREgung die das is?=
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49
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=s0o ne erhodhte WACHsamkeit ja auch.=ne? (---)
auf DAUer auch zu nem erhdhten MUSkeltonus fihrn kann?=

=[als wenn sie die STANdig &h-

[<<p> ja>,
wenn sie (.) standig SCHWERSTarbeit machen wir[den. ja?
[Ja ja ja-
(1.8)
und (.) im LIEgen ebn da is man ja auch Eh:er sag ich ma oder
beim SCHLAfen da is das beWUSStsein weg.=ja?=
=da SPURT man auch nich (.) SORgen ANGSTe STRESS?=
=des (.) inSOfern passt das flir mich &dh::m (.) [vom BILD her,
[das &h:-
mein se das das DAran (liegt) .=ja?=
=(durch das) (.) ja we man we man SCHLAFT isch ja praktisch
diese ANspannung weg.=ja,
<<p> jaz>
(2.5)
(kann scho sein).
(==)
das is so GANZ &h: sozusagen mal so (.) einfach (.) als ne
i!DEE! auch.=ja? (--)
weil ah:- (---)
ich mein dass ich HOCHdreh: isch (.) ich war damals [in
[ne?
GLOckingen- (.)
(als )i (==)
ZWEIundachtzig KIlo ( ) fast siebzig KIlo;

und ich [hab-
[ach da ham se auch so viel geWICHT verlorn;
(=)
obwohl ich WIRKlich, (-)
die leute wo LAUfn konnten die ham ja: (-) ESsen noch
mitgebracht.=
=( ) (und da ham se mich) unterSUCHT auf die
SCHILDdruse; =
=dass ich zum ARZT [ ( ) =
[JA geNAU;
NICHTs geFUNden;=
=und dann hat er nur noch geSAGT ( ) (.) ihr moTOR lauft
andauernd auf hun[dertACHTzig.
[geNAU;

[ne sie ham son erHOHten GRUND[umsatz denk ich mal so.



90 P: [Ja [ja ja ja;

91 T: ah ja also auch vom (.) ESsen.=
92 =also EIgntlich wenn [man die beREIche ma alle ANschaut.=
93 P: [ja des::-
94 T: =des is beim SCHLAfen.=
95 =also wenn mans nochmal zuSAMmenfasst.
96 da SCHLAfen sie dh: (1.0) auffallig WEnig.=
97 =sind sicher bei den MENschen mit dem Eher &h: (.) NIEdrigen
98 ja (.) [schlafbe!DURF!nis auch.=
99  P: [Ja,
100 T: =weil &h: es IS [ja nich ( )
101 P: [aber wie geSAGT des is aber schon immer so
102 (also mit dem schlafen also).
103 T: geNAU.
104 P: ich schlaf wirklich (.) TIEF und FESCHT ( )
105 (ich [glaub sie kénnten mich wegtralgen).
106 T: [hm, [hm=hm, hm=hm,
107 T: al[ber sie-
108 P: [da SAG ich immer- (-)
109 SCHIEB ich das daDRAUF das: (--) we man TIEF und FESCHT
110 schlaft (das man vielleicht nicht so viel braucht) .=
112 =[(als wie manche die jede) (.) ( ) und gleich wieder
113 T: [Ja,
114 P: wach [sind.
115  T: [Ja,
116 (1.2)
117 T: u:nd=dh:m (1.2) dann is es (.) beim ESsen auch so? (-)
118 wenn man Jjetzt SCHAUT, =
119 =sie konnen SEHR viel essen und TROTZdem kommts dazu dass sie
120 ah: (.) gewicht verLIERN? (--)
121 das heiBlt da &h: wird mehr verBRAUCHT sag ich ma [vielleicht
122 P: [Jas
123 T: als bei-
124 also sie HAM- (-)
125 das mein ich mit nem hohen GRUNDumsatz wvielleicht.=ja?
126 (1.2)
127 T: u:nd=inner &h:m (.) einstellung zur ARbeit? (--)
128 da hatten wirs gestern !AUCH! mal so erwdhnt,=ja?=
129 =dass sie wenn ihre sachen auch schon mal so hundertFUNFzig
130 hunderACHTzigprozentig machen?
131 (3.0)

132 T: weiB nich wies im famiLIAren bereich is?=



133 =0ob das da vielleicht AUCH auftaucht?=

134 =dass sie da AUCH auf ne art seh:r (1.2) sehr VIEL wolln,=
135 =seh:r weil nich seh:r- (---)

136 P: ja gut [ich (.) schau schon zu HAUse dass alles: (---) in
137 T: [alles auf EINmal-

138 P: ORDnung isch un: (=) ( )

139 T: ja,

Der Patient verwendet ein somatisches Modell, um seine Beschwerden zu erklidren: Er sieht
die Beschwerden als Reaktion auf duflere Umstinde und fiihrt Situationen an (Flug,
Tapeverband), in denen er Beschwerden hatte, die mit den aktuellen vergleichbar sind. Die
Therapeutin greift diese Schilderungen auf, bezieht sie allerdings auf ihr psychosomatisches
Erkldrungsmodell: Die &ullere Spannung, die der Patient geschildert hatte, wird mit der
inneren Spannung kontrastiert (28). Die Therapeutin bezieht sich explizit auf das Modell, das
sie dem Patienten kurz zuvor angeboten hatte (,,Rohr*, 21). Anders als in der vorherigen
Gesprachspassage wird die Anspannung diesmal als ,,innere Anspannung® spezifiziert. Der
Patient scheint die Ausfiihrung der Therapeutin abblocken zu wollen bzw. ihr zuvor kommen
zu wollen (30/31): Er kennt das ,,Rohr-Modell* und kann vermuten, dass die Therapeutin ihr
Modell erneut anbringen will. Indem er das Therapeuten-Modell aufgreift, gibt er zu
erkennen, dass er es verstanden hat, eine erneute Erklarung also nicht notwendig ist.

Die Therapeutin besteht auf ihrem Modell, es kommt zu einem ‘extended turn’ der
Therapeutin, das sequentielle Muster der Aushandlung dhnelt der Aushandlung in dem
vorangegangenen Datenausschnitt: Die Therapeutin reformuliert ihre These (32-40).
Allerdings bietet sie dem Patienten diesmal einen Erkldrungsansatz an, indem sie darauf
verweist, dass der Patient moglicherweise ,,aktiver ist als andere Menschen in der gleichen
Situation (39/40). Als der Patient nicht darauf reagiert, bietet die Therapeutin ihm ein
metaphorisches Modell (,,Motor*) an (42-44). Als der Patient auch auf diese AuBerung nicht
reagiert, reformuliert die Therapeutin erneut ihre These (46-52). Der Begriff ,,Anspannung®
wird allerdings als ,,erhohte Erregung® und ,,erhohte Wachsamkeit™ (47/48) paraphrasiert.
Offensichtlich hat die Therapeutin das Schweigen des Patienten als Ablehnung interpretiert:
Sie bietet ihm andere Bilder und Begriffe an, denen er eventuell zustimmen kann. Gleich im
Anschluss an die reformulierte These vergleicht sie, wie auch in Ausschnitt 1) 13800942, die
innere Anspannung mit korperlicher Arbeit (52). Die Reaktion des Patienten ist ungeduldig:
Er kennt das Modell bereits, weil3 also worauf die Therapeutin hinaus will.

Die Therapeutin greift nun seinen Einwand auf, mit dem er in der vorangegangenen

Aushandlung die These abgelehnt hatte: Der Patient hatte sich nicht erkldaren konnen, warum



die Beschwerden nur auftreten, wenn er sich bewegt oder sitzt, nicht aber, wenn er liegt.
Dieser Einwand wird nun in das Erkldrungsmodell miteinbezogen und sogar als
Unterstiitzung der These angefiihrt (,,insofern passt das fiir mich vom Bild her*, 58). Die
Patientenreaktion ist eher zweifelnd. Der Patient scheint sich vergewissern zu wollen, ob er
die Therapeutin richtig verstanden hat (60-62). Auf ihre verkiirzte Nachfrage folgen zunichst
eine lingere Pause und dann eine zdgerliche Antwort. Dieses dispriferierte AuBerungsformat
veranlasst die Therapeutin erneut dazu, den Patienten zu einer eindeutigen Zustimmung zu
bewegen (67/68). Als sie dann allerdings ihren Turn abbricht (69) ergreift der Patient das
Rederecht. Sein nachfolgender Turn ist eher als Begriindung fiir sein ablehnendes Verhalten
zu verstehen. Mit den zuriickhaltenden Horersignalen und dem Schweigeverhalten nach der
These und auch den reformulierten Wiederholungen der Therapeutin hatte er eine Ablehnung
interaktiv aufgeschoben. Da die Therapeutin aber auf ihrem Modell insistiert, liefert er einen
‘account’. Sein Einstieg (,,ich mein dass ich hochdreh®, 70) ist relativierend. Im Anschluss
folgt ein Erfahrungsbericht mit dem der Patient deutlich macht, dass er bereits frither mit
einem Anspannungsmodell konfrontiert wurde. Eventuell schwingt sogar implizit die Frage
mit, warum ausgerechnet zu dem aktuellen Zeitpunkt die Beschwerden auftreten, da doch der
Anspannungsgrad auch frither bereits vorhanden war. Zumindest aber scheint er mit dieser
AuBerung deutlich machen zu wollen, dass das Erklirungsmodell fiir ihn nichts Neues ist,
dass es aber fiir ihn nicht ausreichend zu sein scheint

Die Therapeutin interpretiert seine Ausfithrungen allerdings als unterstiitzenden Beitrag ihrer
These (84,88) und beginnt, auf dieser Grundlage Evidenzen fiir einen erhohten
Anspannungsgrad zu nennen. Sie verwendet also Riickbeziige, mit denen sie ihre These
unterstiitzt (vgl. Kap. 5.2.) Als sie das geringe Schlafbediirfnis des Patienten anfiihrt, lehnt
dieser das allerdings als Begriindung fiir das Erkldrungsmodell ab: Er verweist darauf, dass er
immer schon wenig geschlafen habe und vermutlich auch weniger Schlaf bendtige als andere,
da er einen tiefen Schlaf habe (101-114). Die Therapeutin geht nur minimal auf diesen
Einwand ein und fahrt mit ihren Begriindungen fort. Sie verwendet zunéchst die neu
gewonnene Information, dass der Patient trotz einer normalen Nahrungszufuhr an Gewicht
verliert (117-125). Da der Patient nicht weiter auf diese AuBerung eingeht, bringt die
Therapeutin eine erneute Unterstiitzung ihrer These an (127), auch darauf reagiert der Patient
nicht. Trotz oder vielleicht gerade wegen dieses Schweigeverhaltens nennt die Therapeutin
einen weiteren Bereich, in dem sich ein erhdhter Anspannungsgrad zeigen kann. Diese

AuBerung ist allerdings keine Feststellung, sondern wird als Frage formuliert (132). Die



Reaktion des Patienten ist auch hier wieder eher relativierend (,,ja gut ich schau schon zu
Hause dass alles in Ordnung ist* (136-138).

Auffillig an dieser Aushandlung ist sicher, dass sie der vorangegangenen Aushandlung auf
der sequentiellen Ebene sehr dhnelt: Die Therapeutin bringt ihre These mehrmals an, da der
Patient nicht auf ihre Erklarungen eingeht oder aber nur sehr verhalten darauf reagiert. Die
Formulierungen der These sind in beiden Gespriachspassagen fast identisch. Allerdings
versucht die Therapeutin in dieser Aushandlung, ihre These stirker zu untermauern, indem sie
unterschiedliche Bereiche im Leben des Patienten aufzeigt, in denen sich ein erhohter
Anspannungsgrad zum Ausdruck bringt. Die Therapeutin hat eindeutig an ihrem
Erklarungsmodell festgehalten, ohne den Patienten zu einer Zustimmung bewegen zu konnen.
Allerdings konnte die Therapeutin den Einwand des Patienten aus der vorangegangenen
Gespréichspassage (vgl. 1) 13800942, 85-94) aufgreifen und somit zumindest versuchen,

diesen Einwand zu entkriften und fiir ihr Modell zu nutzen.

Die Therapeutin lasst sich zundchst auf die Schilderungen des
Patienten ein. An einem bestimmten Punkt im Gesprach fihrt sie
das Thema ,Kindheit des Patienten“ ein. Sie liefert zundchst
die Einschatzung, dass der Patient in seiner Kindheit
vermutlich sehr ,gefordert™ oder auch ,iUberfordert“ war, fragt
ihn dann allerdings nach seiner eigenen Einschatzung. Der
Patient erklart, dass er als Kind und Jugendlicher zwar schon
sehr viel arbeiten musste, da die Eltern einen
Landwirtschaftsbetrieb hatten, dass er sich allerdings nicht
dariiber gedrgert habe. Dies greift die Therapeutin auf und
macht darauf aufmerksam, dass dies auch mit der ,Gewohnheit™
zu tun haben konnte.

3) 13800942

01 T: KLA=AR is ja auch n geWOHNheits &ah[::

02 P: [E[bn.

03 T: [ne?

04 T: geSCHICHte s[o-

05 P: [( ) der mensch is
06 n geWOHNheitstier;=ne?

07 T: ja=la,

08  P: [ )

09 (=)

10 T: die FRAge is halt nur vielleicht is das nochma n intressanter
11 ANsatz ah (.) einfach zu iberLEgen (1.0) RAUchen TRINken sind

12 ja auch diese gewohnheiten wo sie sagen (-) ne (-)
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w3 g 43

H ™ =3 ™ A

Oberflédchlich ebn was hat das eigntlich zu SAgen? (--)

und es GIBT zum beispiel auch ne gewohnheit sag ich ma &h sehr

viel zu LEISten?=

=sehr viel zu TUN? (.)

sehr viel zu MAchen?=

=fiir alles &h verANTwortlich zu sein?=

=DA zu sein;

aus so ner geWOHNheit raus weil man=s ebn als KIND von einem

gefordert wurde?

dass man eben neben der schule noch ah (.) ne in=ner

landwirtschaft MIThilft, (.)

es gab gar keine WAHL;ne?=

=s Ebn es is jetz nich &h dass sie sich das wvielleicht geSUCHT

hatten; =

=ne=e (ebn also ausgesucht hab ich mir das bestimmt nich)

ich hatt wahrscheinlich auch lieber mehr FREIzeit geha[bt.

[Ja=a,

und wenn jetz nehm ich ma an ihr bruder mehr MITgemacht hatte

hatten sie=s vielleicht AUCH n bisschen (.) [einfacher
[RICHtig ja=a,

gehabt;=ne? (1.0)

U:nd=&dhm (--) das heiBt da WAR auch was:- (--)

gut die sagen auch bei mir auf der ARbeit (--) (he) mach doch

ma LANGsam;=

=lass doch das n ANdern machen [bischt doch gar [ZUstandig

[hm=hm [hm=hm,
[oder so was
[hm=hm,
des ischs: (-) (ich kann das einfach net haben) wenn ich

irgendwo sieh: dass es [nit VORwarts geht un- (-)

[hm=hm,
(hab ich ihnen geschtern schon gesagt;)
hm=hm,
bevor i mi RUMargere mach ich=s selber und [fertig.

[hm=hm,

(1.5)
Ebn und ich mein hier is ne &dhnliche situaTION, =ne?
dh: was sie grad SAgen sie kénn nich haben (.) wenn=s nich

VORwarts geht.=

=lhier geht=s auch nich grad VORwarts;=[ne?
[jJa=a, [Ja=a,
und sie kdénn=s aber NICH (.) selber machen.



55 P: Ebn (.) da kann ich=s also NICHT selber machen.=
56 =da steh ich machtlos gegenU[ber.
57 T: [geNAU.

In diesem Datenausschnitt wird zwar nicht explizit auf den zuvor von der Therapeutin
angebrachten erhohten Anspannungsgrad Bezug genommen. Dennoch gehort diese
Aushandlung zu ihrem Erkldrungsmodell. Das Modell ist noch immer, quasi im Hintergrund,
aktiviert. Es bildet die Folie fiir die therapeutischen Ausfithrungen. Die Therapeutin hilt ihr
Erklarungsmodell also aufrecht und arbeitet weiter an einer Entwicklung des
Krankheitsverstiandnisses.

Zum ersten Mal in dieser Sitzung wird, wenn auch implizit, ein Grund fiir die Anspannung
des Patienten genannt. Die Therapeutin hatte zuvor neue Informationen iiber die Kindheit des
Patienten erhalten. Nun kann sie diese Informationen aufgreifen und in ihr Modell integrieren.
Der “key term” ist ,,Gewohnheit*: Es wird ein Zusammenhang von der durch Arbeit gepriagten
Kindheit des Patienten und seiner jetzigen Einstellung hergestellt.

Die Informationen des Patienten werden von der Therapeutin direkt aufgegriffen und als
»interessanter Ansatz (10/11) bezeichnet. Mit diesem Begriff und auch mit der
L~Formulierung® (10/11) signalisiert sie dem Patienten, dass die erhaltenen Informationen fiir
sie relevant und ,.einer Uberlegung wert* sind. Ihr Einstieg erfolgt nicht direkt, sie macht
einen ,,Bogen®, indem sie zundchst Rauchen und Trinken als Gewohnheiten nennt. Worauf sie
dabei genau rekurriert, ist nicht klar. Zwar hatte der Patient sich zu Anfang der Sitzung
dariiber beschwert, dass er in dem diagnostischen Interview, das im Rahmen der Studie
durchgefiihrt wurde, verstirkt nach moglichen Alkoholproblemen gefragt wurde und dass
Arzte generell immer wieder nach dem Rauch- und Trinkverhalten der Patienten fragen. Im
Zusammenhang mit Gewohnheiten wurde dieses Thema allerdings nicht besprochen.

Im Anschluss an ihren Einstieg benennt die Therapeutin die Gewohnheit, ,,viel zu leisten*
(15). Dies wird mehrmals paraphrasiert und im Anschluss auf die Kindheit des Patienten
zuriickgefiihrt (20-23).

Der sich anschlieBende Redebeitrag des Patienten bezieht sich allerdings nicht auf das
,Leisten aus Gewohnheit, sondern auf die zweite von der Therapeutin gelieferte
Einschitzung, dass sich der Patient dieses Verhalten nicht ausgesucht habe. Diese
Einschétzung wird von ihm bestitigt (27/28). Auch die Aussage der Therapeutin, dass das
Verhalten seines Bruders seine eigene Situation erschwert hat, wird von ihm zustimmend

aufgenommen (32).



Als die Therapeutin dann zu einer Erkldrung ansetzt (34), ihren Turn allerdings abbricht,
iibernimmt der Patient das Rederecht. Er liefert eine ,,verpackte® Zustimmung zu der von der
Therapeutin angebrachten Vermutung, dass seine Kindheit sein Arbeitsverhalten gepréigt
haben konnte: Als ,,verpackt™ habe ich diese Zustimmung bezeichnet, da sie zwar die
Vermutung der Therapeutin bestétigt, allerdings nicht explizit auf einen Zusammenhang von
Kindheit und aktueller Situation des Patienten bezogen ist. Sein Beitrag wird mit
unterstiitzenden ‘continuers’ der Therapeutin entgegengenommen. Als der Patient seinen
Redebeitrag offensichtlich abgeschlossen hat (48), greift die Therapeutin die
Selbstcharakterisierung des Patienten (41/42) auf. Sie bezieht sich, wenn dies auch nicht
eindeutig genannt wird, auf die Krankenhaussituation des Patienten, in der es eben nicht
vorwirts geht, er aber auch nichts dagegen tun kann (52/54). Mit diesem Beitrag verlagert sie
in gewisser Weise den Fokus ihrer bisherigen Ausfiihrungen: Lag der Fokus zuvor noch auf
dem Thema ,Leisten aus Gewohnheit“ wird er nun auf das ,Nichtstunkonnen® in der
Krankenhaussituation bezogen. Implizit bietet die Therapeutin dem Patienten so einen
anderen moglichen Grund fiir seine Anspannung: Da er es nicht ertragen kann, nichts zu tun,
ist die Krankenhaussituation vermutlich auch schwer zu ertragen. Der Patient stimmt der
Therapeutin zu: Zundchst paraphrasiert er die Therapeutenaussage (55), reformuliert diese
Aussage allerdings noch einmal und verstirkt sie, indem er sich als ,,machtlos® (56)

bezeichnet.

Im Anschluss an die obige Gesprachspassage macht die
Therapeutin dem Patienten Vorschlage, wie er die
Krankenhaussituation besser aushalten konnte. Sie lberlegt, ob
er eventuell im Krankenhaus Sport machen kdénnte. Der Patient
ist diesem Vorschlag zwar nicht abgeneigt, drilickt aber die
Hoffnung aus, dass vielleicht am nachsten Tag bereits
Ergebnisse der Untersuchungen da sein konnten, er also nicht
langer im Krankenhaus Dbleiben muss. Die Therapeutin {iberlegt
erneut, wie man die Spannung abbauen kdénnte. Der Patient
versucht zwar, Entspannungsibungen zu machen, er kann
allerdings nicht abschalten. Die Therapeutin setzt mit einem
Erklarungsansatz an, sie greift dabei auf die Aussagen der
Kollegen des Patienten zurick. Der Patient unterbricht sie. Er
bezieht sich auf seine Kollegen, die 1ihn auf seine erhohte
Anspannung hinweisen. Er weiB allerdings nicht, wie er diese
Anspannung bekampfen kann (siehe Transkriptanfang).

4) 13800942

01 P: gib mir en (.) KNOPF wo ich DRAUF [driicke kann dass es
02 T: [hm=hm,



03 funktio [NIERT;

04 T: [hm=hm,

05 P: ich KANN=s nicht.

06 T: ja=a,

07 (1.5)

08 T: und des (.) KONNte was sein sag ich ma was tatsachlich
09 IRgendwann auch also diese GANZ hohe (--) dieses stéandig
10 ANgeschaltetsein; (.) Jja?

11 auf DAUer (--) kann das auf die (.) NERven schlagen.

12 P: ja,

13 ( ) EINverstanden bin dass das
14 irgendwo was blockIEren kann aber- (.)

15 T: ne weil es geht ja [DRUM-

16 P: ['WIE! stell ich=s ab?

17 T: ja,

18 dh &h es is dann noch mal die ANdre geschichte;=

19 =erstmal geht=s ja drum zu SCHAUN (.) gibt es was &h:m
20 (=) was jetz auch bei IHnen sa sag ich ma bei (.) dazu
21 BEItragen kénnte was die nerven irgendwie (.) belLAStet.=
22 =also (nich) im mechAnischen SONStwelchen sachen; ja?

23 und ebn was jetz GANZ DEUTlich eigntlich (.) also oder
24 fir MICH (---) mh DEUTlich wurde dass da SEHR viele bereiche
25 sind wo sie auf HOCHtouren fahrn? (-)

26 dass kolLEgen das auffallt?=

27 =der SOHN sagt so was ma,=

28 =vielleicht sagt die frau so was (auch noch mal);=

29 P: =naTURlich [ ( )

30 T: [ja was sagtn DIE?=

31 =erzahln se mal [was sind so deren &h: &h Satze?

32 P: [( )

In diesem Datenausschnitt kommt die Therapeutin wieder explizit auf ihr Erkldrungsmodell
zuriick (8-11). Sie stellt, wie bereits in 1) 13800942 und 2) 13800942, erneut einen
Zusammenhang von einer erhohten Anspannung und einer korperlichen Reaktion her. Die
Anspannung wird allerdings als ,,Angeschaltetsein® paraphrasiert. Der Patient stimmt ihrem
Modell zum ersten Mal zu (12/13). Er macht allerdings deutlich, dass es ihm wichtiger ist,
Wege zu finden, die Anspannung zu bekdmpfen (16). Die Therapeutin ldsst sich auf diese
AuBerung nicht ein. Mit der Aussage ,,das ist noch mal die andere Geschichte** (18) markiert
sie die Patientenduflerung als irrelevant fiir das aktuelle Thema. Sie kommt im schnellen

Anschluss wieder auf ihr Modell zuriick. Die These wird nicht, wie noch am Anfang der



Sitzung und in der ersten Formulierung in dem aktuellen Datenausschnitt, vorsichtig
»eingepackt”, sondern wird als relativ eindeutig charakterisiert. Allerdings repariert die
Therapeutin ihren Turn und schrinkt somit ihre These wieder ein (23/24). Der Patient nimmt
zu diesen Ausfiihrungen keine Stellung (Pause, 25). Darauthin liefert die Therapeutin einen
‘account’ fiir ihre Aussagen: Die Anspannung des Patienten wird von den Kollegen und auch
von seinem Sohn wahrgenommen, scheint also in unterschiedlichen Lebensbereichen eine
Rolle zu spielen. Wurde in Kapitel 5.2. bereits festgestellt, dass die Therapeutin in Form
solcher Riickbeziige ihre These unterstiitzen kann, wird an dieser Stelle deutlich, dass sie im
Verlauf des Gespraches immer mehr Informationen erhilt, die sie fiir ihr Modell nutzen kann
und mit denen sie ithr Modell sukzessive vorantreiben kann.

Der Patient bestdtigt zwar nicht die These, als dann die Therapeutin allerdings vermutet, dass
auch die Frau des Patienten seine Anspannung wahrnimmt und ihn darauf aufmerksam macht,

bestitigt er dies und schildert auf Nachfrage der Therapeutin die AuBerungen seiner Frau.

Der Patient schildert im Anschluss an die vorangegangene
Passage, dass seine Frau ihn oOfter zu einer Entspannung zu
bewegen versucht. Er kann allerdings kaum ,abschalten“. Im
Urlaub kann er gut entspannen, ist aber auch dort sehr aktiv.
Die Therapeutin macht deutlich, dass der Patient auch im
Alltag Entspannungsmechanismen entwickeln miisse.

Sie macht den Patienten darauf aufmerksam, dass der Korper mit
zunehmendem Alter gewisse Belastungen nicht mehr so gut
verkraften konne. Der Patient hat dies bei sich auch bereits
festgestellt und erkléart, dass er z.B. Dbeim Arbeiten einen
Unterschied zu friher festgestellt hat.

Erneut wird auch wieder das Thema ,Entspannung“ aufgegriffen.
Wieder erklart der Patient, dass er nicht , abschalten“ konne.
Nach einer langeren Passage, in der die Kindheit des
Patienten, auch im Hinblick auf Entspannung und Ruhephasen,
besprochen wurde, macht der Patient darauf aufmerksam, dass er
sich Gedanken um seinen Kollegen mache, der aufgrund seiner
Erkrankung keinen Urlaub nehmen kénne.

5) 13800942

01 T: ja also da ham se ja SCHON was &h:- (.)

02 sag ich ma da IS schon ne entLAStung [da.=ne?

03 P: [da isch- (.)

04 also mit SIcherheit isch (.) (vom) be (.) beTRIEB her-

05 [( )

06 T: [ich geb ihn einfach mal n ANdren satz zum NACHdenken so &hm-
07 (.) vielleicht KANN es auch erst jetzt KOMm? (1.2)

08 ma n GANZ gewagter SATZ,=ja? (-)



09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
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26
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28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

' 2 ™ 3 U

weil jetzt jemand DA is der auch &h: (-) verTRITT; (1.2)
vielleicht ebn hatten sie daVOR-=
=das hat man sehr OFT sag ich mal;=

=dass in sehr hohen ANspannungsgraden-=

=man funktioniert (-) DURCH.

auch &h: (-) iber alle GRENzen hinweg sag ich ma? (-)

we ma MUSS dann (.) GEHT das. (---)

und erst DANN (.) [das is ja oft &h: (.) WOchenende (.)
[Jas

Ferien-=

=also bei ANdern &h MENschen;=

=wo es dann zum &h sag ich ma auch (-) stiickweit der
er!SCHOP! fung (-) ma kommt? (-)
die aber in DEM sinne &h Ebn (.) KORperlich is oder auch (.)

(man is ma irgendwie) ANgespannt,=ja? (1.2)

nich richtig zum zuSAMmenbruch, =

=aber OFT kommt es grad erst WENN nach ner HOhen
ANspannungsphase ne MOGlichkeit sag ich ma der entLAStung da
is. (-)

Ebn Ulbern FEIertag oder sowas;=ja?=

=da erKRANKT jemand.=

=kriegt er ne GRIPpe oder ( ) n KOPFschmerz oder ne miGRAne;=

=all solche geSCHICHten.=ja? (--)

dh: (.) komm oft erst wenn (--) iUberhaupt RAUM dafiir DA is bei
Jemand (.) der sehr sehr verANTwortlich (.) sich fihlt und IS.
(=) und ich DENke &hm (.) das is das THEma: (.) was sie sicher
(.) KENN?

sie hams auch schon geSAGT? (-)
und das muss man (.) so SEHN dass sie n ganz hohes
verantwortungsgefihl HAben? (-)
von anfang AN [als &h: (.) KIND sich auch sehr in der
[<<p> ja,>
verANTwortung (.) sicher mit flir den BRU: [der-=
[Ja,

=ich WEIB [nich inwieweit auch-

[REINgezogen (.) ich bin damit reinge (.)
reingezogen worden (also auch),=
=ja (-) ne?=
=und das ham sie jetz AUCH noch;=
=Ebn deswegen SPURn sie natiirlich auch so fiir diesn jungen
KolLEgen da mit?=

=und (.) [KONN jetz nich einfach so sagn das IS jetz so?=



51 P: [Ja=a;

52 T: =sondern (-) sind da noch MIT.=j[a?=

53 P: [Ja,

54 T: =ebn auch DA mit.

55 (1.2)

56 T: und=&h:m (1.0) son &h: (.) son HOhes verantwortungsgefihl kann
57 auch son MOtor sein sag ich ma ebn fii:r (1.0) STANdiges é&h:
58 (.) auf trab sein. (.) ja? (--)

59 das is ja auch so-=

60 =Ebn der UNterschied is dann dieses ah: (--) LOSlassen.=ja?=
61 =das eine is a&h kontrolLIERN WISsen MITfihln DAsein.=

62 =und die andre ecke war dann (.) LAUfen lassn mal.=ja? (1.0)
63 und=ahm (.) die FRAge is wie weit sie (.) diese ANdre ROLle?
04 (=) wird jetzt kompliZIERT n bisschen;=

65 ={iberhaupt (--) in ANspruch neh:m oder besetzn (.) KONNten.=
66 =da die ja EIGntlich sag ich ma schon ihr BRUder hat.=

67 =und zwar ganz im exTREmen. (.) ja?

68 auch sehr ABschreckend.=ja?

In diesem Ausschnitt ist der Erkldrungsansatz etwas anders gelagert als in den bisherigen
Ausschnitten. Bisher hatte die Therapeutin die korperlichen Beschwerden in einen
Zusammenhang mit einem hohen Anspannungsgrad gestellt. Hier wird nun die mdgliche
Entlastung, die der Patient durch die Vertretung an seinem Arbeitsplatz erhélt, als moglicher
Grund fiir die Beschwerden genannt. Allerdings hilt die Therapeutin ithr Modell nicht
aufrecht, sondern disqualifiziert es spéter.

Die Therapeutin macht zunéchst explizit darauf aufmerksam, dass sie dem Patienten einen
anderen Ansatz anbietet (06). Mit einem Einschub (08) bereitet sie den Patienten darauf vor,
dass ihre Erkldrung brisant ist. Der Patient reagiert allerdings nicht auf ihre These. Daraufhin
erklart die Therapeutin ihr Modell ndher (,,in sehr hohen Anspannungsgraden man
funktioniert durch®) (12/13). Auch nach diesem Turn zeigt der Patient keine Reaktion. Dies
kann darauf zuriickzufiihren sein, dass die Therapeutin mit diesen Erkldrungen ihre These
noch nicht ausreichend deutlich gemacht hat, da ja die Vertretung fiir den Patienten keine
hohe Anspannung bedeutet. Die Therapeutin fiihrt dann ihr Modell weiter aus: Sie nennt
zunéchst ,,Wochenende* und ,,Ferien* als Zeiten, in denen es zu einem Erschopfungszustand
kommen kann (17/18). Allerdings kann sie dies nicht auf den Patienten beziehen und macht
das auch deutlich, da dieser in einer vorangegangenen Gesprachpassage erklirt hatte, dass er
auch im Urlaub sehr aktiv ist und gut entspannen kann. Die nachfolgenden AuBerungen der

Therapeutin wirken etwas konfus, sie bringt dann aber ihre Kernaussage ,,auf den Punkt®



(,,Erschopfung nach Anspannung durch Entlastung®) (25/26). Auch darauf reagiert der Patient
nicht. Die Therapeutin startet einen neuen Versuch und fiihrt die Erschopfungssymptome
ndher aus. Als der Patient auch diesen Turn weder mit einer Einschitzung noch mit einem
Horersignal entgegennimmt, scheint die Therapeutin zundchst nicht weiter zu wissen. Sie
produziert zunéchst ein ,,4h“. Auch die Pausen innerhalb ihres Turns indizieren, dass sie nach
einer Formulierung sucht. Schlielich bringt die Therapeutin einen neuen Aspekt an, indem
sie das hohe Verantwortungsgefiihl des Patienten nennt. Offensichtlich sucht sie nach einem
‘account’, der ihr Erkldrungsmodell unterstiitzt (32-38). Da der Patient keine Reaktion zeigt,
rekurriert die Therapeutin auf die Kindheit des Patienten und seine Verantwortung fiir den
Bruder, um ihre Behauptung zu unterstiitzen (39). Das hohe Verantwortungsgefiihl in der
Kindheit des Patienten wurde bereits in einer fritheren Gespriachspassage besprochen und von
dem Patienten zumindest ansatzweise anerkannt (vgl. 3) 13800942). Der Patient nimmt die
AuBerungen der Therapeutin zunichst verhalten an, unterbricht sie dann allerdings und
schriankt seine Zustimmung retrospektiv ein, indem er erklart, dass er ,,da mit reingezogen*
wurde (44/45). Bevor der Patient allerdings seinen Turn weiterfiihren kann, ergreift die
Therapeutin das Rederecht. Mit dem ,,ja* und der angehéngten ‘tag question” markiert sie die
AuBerungen des Patienten als mit ihren zuvor angebrachten AuBerungen korrespondierend.
Sie macht den Patienten anschlieBend darauf aufmerksam, dass er dieses Gefithl immer noch
habe. Mit der AuBerung, dass der Patient deshalb auch mit seinem Kollegen mitfiihle und
auch immer noch an ihn denke (der Patient hatte kurz vor dieser Passage erklirt, dass er sich
nicht gut fiihle, da sein Vertretungskollege wéhrend seiner Krankschreibung zusétzlich noch
seine Arbeit erledigen miisse), disqualifiziert sie allerdings ihr zuvor angebrachtes
Erkldrungsmodell: Thr Ausgangsmodell war, dass es nach Zeiten hoher Anspannung zu
korperlichen Beschwerden kommen kann, sobald eine Entlastung vorhanden ist. Sie hatte die
Entlastung darauf bezogen, dass der Patient durch einen Kollegen vertreten wird. Nun wird
der Kollege allerdings, wenn auch implizit, als Grund fiir eine Anspannung genannt: Dadurch,
dass der Patient sich fiir seinen Kollegen verantwortlich fiihlt, kann er nicht abschalten.
Dieses Modell wird auch im Folgeturn aufrechterhalten und dem Patienten in abstrakterer
Form angeboten (56-59). Der Patient hatte zwar die vorangegangenen Ausfiihrungen minimal
mit ,,ja“ ratifiziert, auf die Wiederholung reagiert er allerdings nicht.

Die Therapeutin schlieBt die Aushandlung ab und bietet dem Patienten ein Gegenmodell zu
seiner bisherigen Lebenseinstellung an (60-62). Als der Patient auch darauf nicht reagiert,
formuliert die Therapeutin die Frage, inwieweit der Patient das von ihr offerierte

Gegenmodell annehmen kann.



Die nun folgenden Datenausschnitte stammen aus der dritten Sitzung. Die erste

Zusammenfassung setzt direkt zu Beginn der Sitzung ein.

Auf die Frage der Therapeutin, wie es ihm gehe, erklart der
Patient, dass er sich bedrickt fihle, weil er beflirchtet, ohne
Diagnose aus dem Krankenhaus entlassen zu werden. Vom Arzt
wurde 1hm allerdings versichert, dass es sich bei seinen
Beschwerden um keine ernsthafte Erkrankung handelt, ihm wurden
Tabletten verordnet.

Der Patient verspurt zum Teil trotz der durchgefihrten
Entspannungsiibungen ein Kribbeln in seinem Korper, das er mit
einer Thrombose 1in Verbindung bringt. Auch die Spannung in
seinen Waden hat sich teilweise verstarkt. Sie hat sich
allerdings geldst, nachdem er einen Kaffee getrunken hat. An
diesem Punkt setzt der folgende Datenausschnitt ein.

6) 13800943

01 T: ich MEIN: &h (1.8) da: is ja auch dieser vorschlag mit der

02 CALcium(.) tablette,=ne?=

03 =es GIBT=&h so ne KRAMPFneigung sag [ich ma.=ne?

04 P: [ja gut dass DIE natirlich
05 jetz nit gleich WIRke kénnen is mir schon KL[AR.

06 T: [<<all> nee nee;>
07 (1.2) vom AN::satz.

08 weil das (.) HORT ja, (.)

09 also ne?=

10 =wenn selbst beim starken STIRNrunzeln sag ich ma n: (---) n
11 KORpergefiihl dazukommt wie KRIBbeln.=ja?

12 P: ja;

13 T: oder &h::m- (1.5)

14 weil wo ich so dachte (sie ham) nich geFUHLT;=

15 =ich stell mir=s so vor wenn sie so durch den PARK gehen-=ja?=
16 =dann wird es immer (.) STARker? (2.0)

17 ja was (-) was pasSIERT dann,=also ne?=

18 =kriegn sie dann (.) eher ne WUT? ja?=

19 =( ) (.) KOMMT das wieder,

20 so [erLEB ich sie so;=ne?=

21 P: [Ja (.) Ja ja ja ja,

22 T: =wo ich so DACHte- (--)

23 s: hangt das nich (.) is das nich parallEL auch, (--)

24 die spannung STEIGT, =



25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
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=in den FURen,=ja?=

=in den WAden nimmts zu,=

=aber da steigt auch die innere a (.) SPANnung und im Prinzip

auch die WUT,
jetz is das schon wie[der WIEder da;=
[jetz ischs-
=und so DOLL und,=ne?
geNAU so [is es;
[also so [ah-=ne?
[geNAU so;
ja (.) [geNAUso isch des geFUHL gewesn.=
[Ja?

=denk ich jetz (.) kommts schon widder n::-

ja,
weil ich einfach auch immer (.) im HINterkopf das gefiihl hab
sie- (--)
ich weiB nit bild ich mirs ein,=
=aber ich hab einfach das geFUHL &h:-
() es wird nit richtig ERNSCHT ge[nommn einfach.
[Ja,
(1.5)
min in in DEM sinne kann ICH ihnen Jjetz (.) praktisch auch nur
noch mal so ne (1.0) was ANbieten zu dem- (---)
ts (-) es IS ja dieser gleiche-=
=es (.) ah SPANNT sich (--) ne?=
=es GEHT sozusagn;=
=es spitzt sich ZU,=
=die spannung STEIGT,=
=Ebn;=ne? (--)
dh::m (1.2) sozusagn auch nur eher was-
en symptoMAtischen (.) vorschlag machen.=ne? (--)
weil Ebn (-) s erstmal weil man nicht wos herKOMMT, =
=es KANN mit diesm: (.) auch mit dieser PSYchischen ANspannung

die bei ihnen daZUkommt;=ja?=

=also ihr erLEben, (--)

WENN sowas jetz IS,=ne?=

=wo sie merken mann ich bin eingeSCHRANKT;=

=es funktioNIERT nich mehr so wie frither;=

=ich bin- jav?

<<p> ja->

ah:m (-) [Ebn es GEHT einfach nich mehr so wie FRUher,=

[ ((rauspert sich))



67 T: =dass das flir sie dh:m (-) sehr schwer AUSzuhalten is? (1.2)

68 sicher fi (.) fir ALle irgendwie schwer AUSzuhalten;=

69 =aber fiir sie hab ichs gefiihl beSONders schwer. (.) ja?=

70 =also dass es da WIRKLich zu ner eNORmen (1.8) (anballung)

71 auch von geFUHlen kommt richtung WUT? (.) ja?=

72 =mal so (.) ganz VORsichtig, (-)

73 und die das GANze natiirlich NOCH ENger machen. (.) ja?=

74 P: =ja=[a,

75 T: [also wenn se DENken was passiert so bei (.) ANspannung?=
76 =da geht der blutdruck HOCH, ja?=

77 =die herzfrequenz STEIGT,=

78 =irgendwie die MUSkelspannung nimmt zu,=

79 =GANZ tyl[pisch;

80 P: [verKRAMPFT wahrscheinlich ( [ ) .
81 T: [geNAU diese

82 halsNACken (.)ver[spannung, ne?

83 P: [Ja ja Ja,

84 T: dann wirds immer ENger,

85 und das ah- (.)

86 das heiBt da flieBt dann immer weniger SAUerstoff: im: KORper?
87 (=) so als BILD [auch,=]Ja?

88 P: [hm=hm, hm=hm,

89 T: und desto (.) SCHLECHter versorgt sind die MUSkeln und das

90 geWEbe?=

91 =und desto Eher (-) kann man sozusagn dann auch noch (--) son
92 (.) KRIBbelgefiihl eventuELL (---) forCIERN in

93 ANfihrungsstrichen.=

94 =also nich &h:- (1.0)

95 verSTARken.

96 [ (genau) .=ja?

97 P: [Ja ja ja;

98 T: u:nd DA bin ich mir nich ganz SIcher wie WEIT es &h: MOGlich
99 ware fir sie sich VORzustelln dass sie UNabhangig von dem dass
100 sie jetz (.) nich WISsen was es IS (-) strateGIEN entwickeln
101 kéonnten (1.0) was MACH ich wenn das (-) kommt.=ja?
102 weil im moMENT seh ich son bisschen son TEUfelskreis.=ja?

Nachdem es zundchst zu einem Missverstindnis zwischen Therapeutin und Patient
gekommen ist, setzt die Therapeutin dazu an, ihre vorangegangene, vom Patienten
missverstindlich aufgefasste AuBerung zu erkliren. Allerdings bricht sie ihren

Erklirungsansatz ab, so dass unklar bleibt, wie ihre AuBerung zu verstehen ist.



Mit einem Riickbezug greift sie vom Patienten kurz zuvor geschilderte Beschwerden auf und
projiziert damit weitere Ausfithrungen (10/11).

Die Therapeutin bietet dem Patienten im Anschluss ein Erkldrungsmodell an, das einen
Zusammenhang zwischen korperlichen Beschwerden und einer daraus moglicherweise
resultierenden Wut herstellt (15-20). Der Patient reagiert relativ ungeduldig (21). Die
Therapeutin reformuliert ihre vorangegangenen AuBerungen: Sie spezifiziert das zuvor
genannte Gefiihl als ,,Spannung* und stellt, anders als vorher, einen Zusammenhang von
dullerer und innerer Spannung her. Der Patient stimmt ihr nachdriicklich zu (32, 34, 35).
Bemerkenswert ist, dass die Therapeutin trotz Zustimmung des Patienten diesem nicht das
Rederecht iiberlassen mochte (33). Sie ldsst sich allerdings zundchst auf seine Ausfiihrungen
ein. Der Patient nimmt in seinem Redebeitrag allerdings keinen direkten Bezug auf die zuvor
von der Therapeutin geschilderten Zusammenhinge, sondern er fiihrt seine innere
Anspannung darauf zuriick, dass er sich im Krankenhaus nicht ernst genommen fiihlt. Die
Therapeutin geht nicht auf seine Beschwerde ein, sondern produziert ein ungeduldiges ‘ja’
(44). Thre folgende Ankiindigung signalisiert eine gewisse Hilflosigkeit: Sie hat dem Patienten
bereits mehrfach ein Erkldrungsmodell in diesem Zusammenhang angeboten und kann es ihm
»praktisch auch nur noch mal so* anbieten (46/47). Sie verweist darauf, dass der Grund fiir
die Beschwerden des Patienten unbekannt ist, nennt aber die psychische Anspannung als eine
mogliche Ursache (57/58). Bevor sie allerdings ihren symptomatischen Vorschlag anbringt,
bezieht sie die psychische Anspannung auf das zunehmende Alter des Patienten (59-73). An
diesem Punkt erweitert sie ihr Modell: Hatte sie zuvor die innere Anspannung als Resultat der
korperlichen Beschwerden beschrieben, stellt sie nun zusdtzlich noch einen Zusammenhang
von innerer Anspannung und daraus resultierenden verstirkten Symptomen her. An dieser
Stelle wird deutlich, dass die Therapeutin ihr Modell durch Einsatz verschiedener
Riickbeziige variieren kann. Sie erhilt im Laufe der Sitzungen immer mehr Informationen
iiber den Patienten, die sie fiir ihr Modell nutzen kann (vgl. dazu auch 4) 13800942). Der
Patient stimmt diesen Ausfiihrungen minimal zu, erhilt allerdings keine Gelegenheit, eine
eigene Einschitzung zu liefern (74/75). Erst jetzt bietet die Therapeutin ihm ihr zuvor
wiederholt angekiindigtes Modell (vgl. 46/47, 54/55) an (79-95). Der Patient signalisiert mit
seiner Reaktion (80) sein Verstidndnis fiir das Modell und transportiert damit zugleich eine
gewisse Zustimmung. Die Therapeutin greift seine Anmerkungen auf und spezifiziert sie, was
vom Patienten mit ungeduldigen Horersignalen entgegengenommen wird (83). Sie fiihrt im
Anschluss ihr Modell weiter aus und kommt am Ende auf die spezifischen Beschwerden des

Patienten zu sprechen (91-96). Die Patientenreaktionen sind zwar prinzipiell zustimmend,



driicken jedoch auch eine gewisse Ungeduld aus (88/97). Die Therapeutin schlieft den
Aushandlungsprozess ab und macht deutlich, dass es ihr wichtig ist, dass der Patient auch

ohne die Griinde seiner Beschwerden zu kennen, Strategien zu ihrer Bekdmpfung entwickelt.

Im Anschluss an die oben ausgewdhlte Gesprachspassage erklart
der Patient, dass er mit der Organisation 1im Krankenhaus
unzufrieden 1ist. Er fragt sich, was 1ihm der Aufenthalt
gebracht hat, da sich an seinem Krankheitsbild nichts geandert
habe. Er hatte vor Beginn des Aufenthaltes die Hoffnung, dass
relativ schnell eine Diagnose (z.B. Wirbelsdulenschaden oder
ein Bandscheibenvorfall) gestellt werden konnte. Im Hinterkopf
bleibt ihm die Angst, die gleiche ratselhafte Krankheit wie
sein Kollege zu haben, auch wenn die Arzte ihm zugesichert
haben, dass seine Symptome auf keine ernsthafte Erkrankung
schlieBlBen lassen.

7) 13800943

01 P: vielleicht st (-) STEIger ich mich zu sehr rein;

02 ich WEIB es nicht.

03 T: konnten sie denn (.) !IR!gendwo sich vorstelln ebn diese: (-)
04 mh: (.) diesn STRESS: (.)KREISlauf (.) diese beZIEhung die wir
05 da: ja zuSAMmenhang (.) lange chronische: (.) HOCHspannung (.)
06 <<p> nenn ich das mal.> (--)

07 adh: (.) SELber sagn sie auch immer wieder sie kénn da kaum

08 ABschalten UM[schalten AUSsteigen.

09 P: [Ja,

10 T: sie sind da auch sehr beFANgen in ihrem (-) EIgenen &h::

11 P: ja,

12 T: SYStem sag ich ma so? (-)

13 was IN sich &h: (.) sehr gut funktioNIERT ja auch? (-)

14 auch im (=) ( ) (also eben beruflich es is ja),
15 sie sind ja iberall (.) sehr gut voRANgekommen jetz so in

16 ihr[em Leben; (-)

17 P: [Ja,

18 T: es HAT ihnen ja sozusagen auch &h (.) ne?

19 es hat sie ja echt wohin geBRACHT?

20 also-

21 P: Ebn (.) also ich mein so (.) GANZ verkehrt kann=s ja net SEIN.
22 also;

23 T: ne also so von DEM.=ne?

24 [( )

25 P: [von DEM her (.) bin ich eigentlich &h:: (.) (i mein hier) (-)



26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
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warum soll ich eigentlich irgendwie mein leben ANdern?
[es hat sich ja eigentlich- (--)
[hm=hm,

ich bin bis jetzt nirgendwo ANgeeckt oder sonscht [IRgendwas.

[hm=hm,
[s=hat mich eigentlich GANZ schén- (1.0)
[hm=hm,
ich komm mit meine kolLEge alle gut [aus-
[hm=hm,
und auch mit den KUNden.
( [ ) also- (---)
[Ja,
darum isch au wieder schwer vorbar, (-)
( )
schwer VORstellbar dass: (-) dass ich so viel verKEHRT mach.

hm=hm, hm=hm,

(=)

Ebn ich mein das IS ja auch wenn man=s nur so OUTcome wie=s
heilRt so ne erGEBnis[orientiert beWERtet.=ja?

[<<p> ja, ja>

[also (--) auch 6h (.) OHne groéRere erKRANkungn;
[Ja=a,
E[bn.
[also auch &h: (-) DAS [muss man sehn;
[Ebn (-) war immer FIT) ( ) .

(=)

<<p> ne?> (--)

und JETZ is halt nur die FRAge (.) Ebn (-) was ich schon mal
MEINte (1.0) ne man wird ALter- (.)

es GIBT manchmal sachen die: gehn bis zum: gewissen PUNKT (.)
und dann schlagen se UM. (--)

ne? (---)

und inwieWEIT ebn nich einfach DOCH sozusa:gn: diese belastungn
mit dazu BEIgetragen haben dass sie Jjetz ebn diese (.)
KORpergefiihle dieses kribbelgefiihl (.) WAHRnehmn.=ja?=

=dass (.) das n AUSdruck dieser hochspannung (--) IST die sag
ich mal WAR, ja?=

=die (.) im moMENT fir sie vor allem noch beSTEHT.=

=ich bin sehr geSPANNT &h: sag ich ihnen jetz auch (.)
personlich wie=s is wenn sie wieder (.) zuHAUSE sind. (--)
weil: fiir sie is das ja hier AUCH so ne (.) HOCHdrucksituation.

(=) ja (.) sie wissn nich (.) was KOMMT ham nix zu TUN ham ihre



68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
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100
101
102
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107
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(.) norMAle entlastung nich, ja?
<<p> ja ja.>

das is=n ganz schodn ANstrengender zustand.=ja?

(ja klar)
ah::m (.) da [ham=s

[weil IRgendwann ( ) SINNlos vorkommt.
ja (=) geNAU da ham se (-) s

dass ich iberhaupt DA bin.
RICHtig. (1.5)
inSOfern ist es natiirlich NICHTS was jetz ah: (--) fi:r die
HEIlung (.) ja verstehn se (.) also so im WEItesten sinne
FORdern [kénnte.

[FOR[der (.) [FORDERlich is fiir sie.=

[Ja, [Ja Ja (=) Ja Jja

=also das hab ich auch so MITgekriegt wo ich so DENK (1.2) das
is a&h: (-) arg schwer HIER. ja? (-)
bloBR dann denk ich okay sie gehen nach HAUse, ja? (--)
wie machen se=s DANN; (-) ja?
fallen se ins alte MUSter und (-) ne (.) strapaZIERN sich (.)
nach (-[-) KRAF<<lachend>ten, >

[ ((stohnt)) also so ( [ )

[ja,
ich weil ja jetz nich was sie mir mi [mit auf den WEG geben
[Ja,
[am FREItag;
[Ja, Ja,
ob ich weiter taBLETten muss [nehmen;
[hm=hm hm=hm,
ob ich am Montag gleich ARbeiten [soll oder was;
[hm=hm, Jja,
aber (-) in MEInem kopf isch eigentlich das ding schon soweit
KLAR;=
=ich: geh halt am Montag AR[beiten-
[hm=hm,
mal [SEHN wenn=s IRgendwo schlimmer wird dass ich nich mehr
[hm=hm, ja,
LAUfn kann dann-
hm=hm,
wird=s IRgendwo mal ne:: (--) URsache zu erkennen sein [ (
[hm=hm,

hm=hm,

also so von SICH aus wiirdn se AUCH arbeiten gelhn.



110 P: [jJa ich::
111 T: ja,

112 P: was SOLL=s ich-

113 T: hm=hm,

114 P: es BRINGT mir nix wenn ich da RUM[h&ng- (--)

115 T: [hm=hm, hm,

116 P: ich TU mein mdglichschtes und wenn=s SCHLIMmer wird-
117 T: VORhin [hatten sie:-

118 P: [vielleicht hab ich GLUCK das es durch die (.) durch die
119 tabletten BESser wird,

120 T: hm=hm, (-) geNAU;

Auch in diesem Datenausschnitt greift die Therapeutin erneut den Zusammenhang von
Anspannung und Kribbelgefiihl auf. Zum ersten Mal setzt sie allerdings dazu an, den
Patienten nach seiner eigenen Einschidtzung zu ihrem Modell zu fragen. Sie bricht allerdings
ihre Frage ab und nennt stichwortartig die "key terms’, die auch fiir das bisherige Gesprich
zentral waren. Sie setzt dazu an, einen Zusammenhang darzustellen, benennt nur die Ursache
(,,Hochspannung*), nicht aber die moglichen Auswirkungen. Die Ungeordnetheit ihrer
AuBerungen und auch die Mikropausen wihrend dieses Turns signalisieren eine gewisse
Ratlosigkeit (03-08). Nach einer kurzen Pause verweist sie auf die eigenen Aussagen des
Patienten. Sie gesteht ihm zu, dass die erhohte Spannung ihm ja auch in seinem Leben
geholfen habe und suspendiert damit zundchst ihr eigenes Modell. Der Patient bestétigt ihre
Aussage und benutzt sie als Vorlage fiir seine weiteren Schilderungen (21-40).

Die Therapeutin nimmt seine Ausfiihrungen mit ‘continuers” entgegen und zieht noch einen
weiteren bestitigenden Aspekt heran, indem sie darauf hinweist, dass der Patient bisher auch
keine groBeren Erkrankungen hatte (46). Sie bleibt allerdings nicht an diesem Punkt stehen,
sondern bezieht sich erneut auf ihr zuvor angedeutetes Modell: Sie nennt das zunehmende
Alter des Patienten als eine mogliche Ursache fiir die Anspannung. Das Alterwerden scheint
in dieser Sitzung eine zentrale Rolle zu spielen (vgl. 6) 13800943).

Der Patient reagiert, auch nach dem Einsatz der "tag question” (57) nicht auf die Erkldrung der
Therapeutin. Daraufhin stellt sie einen expliziten Zusammenhang von den Belastungen des
Patienten und dem Kribbelgefiihl her. Die ,Hochspannung®* wird implizit auf die
Krankenhaussituation iibertragen. Allerdings durchbricht die Therapeutin ihr Modell, denn
zundchst wurde die Anspannung im Alltag des Patienten, nun aber die im Krankenhaus, als
Grund fiir die Beschwerden genannt. Der Patient bestdtigt ihre Einschdtzung, verstiarkt sie

sogar, indem er auf die Sinnlosigkeit seines Krankenhausaufenthaltes hinweist. Die



Therapeutin reformuliert ihre vorangegangene AuBerung (vgl. 63-70). Der Patient beendet
thren Satz, reagiert allerdings ungeduldig, als die Therapeutin seinen Begriff aufgreift und
ihren Satz beendet (80/81).

Die Therapeutin wiederholt ihr Modell, diesmal allerdings wird die Situation ,,zu Hause*
nicht mit einer Entlastung, sondern mit einer Belastung (,,Riickfall in das alte Muster®)
assoziiert (84-87). Der Patient will seine Entscheidung dariiber, ob er wieder ,,in das alte
Muster zuriickfillt, von den Arzten abhiingig machen. Er wiirde von sich aus sofort wieder
arbeiten gehen. Der Patient driickt seine Hoffnung dariiber aus, dass eine Ursache seiner
Beschwerden zu erkennen sein wird, falls diese sich verschlimmern. Mit dieser AuBerung
disqualifiziert er zum Teil das Modell der Therapeutin. Er kann die erh6hte Anspannung nicht
als Erklarung fiir seine korperlichen Beschwerden akzeptieren, sondern ,,hofft* weiterhin auf

eine korperliche Ursache.

Der Patient nennt auf Nachfrage der Therapeutin einige
Tatigkeiten, die er aufgrund seiner Beschwerden eventuell
nicht mehr ausfithren kann. Seinen Job sieht er durch die
moéglichen Einschrdnkungen allerdings nicht gefahrdet.

Als die Therapeutin fragt, ob der Patient der Entlastung im
Krankenhaus etwas abgewinnen konnte, erklart dieser, dass er
sich korperlich ausgeruhter fihle. Im weiteren
Gesprachsverlauf kommt die Therapeutin auf die Frau des
Patienten wund ihre eventuellen Sorgen in Bezug auf die
Beschwerden ihres Mannes zu sprechen. Der Patient erzahlt, das
seine Frau sich zwar Sorgen mache, dass bei ihr allerdings
meist relativ schnell eine Besserung eintritt, da sie ihre
Sorgen gut ,rauslassen"™ konne.

8) 13800943

01 P: EIN zwei tage und dann-

02 T: ja,

03 P: sieht man dass es wieder AUFwarts geht.
04 T: ah=ja.

05 (=-)

06 P: sie ISCH da nich so:: (--) emotioNAL.
07 T: so in sich REINge-=

08 =ham sie ihre HANDbewegung gesehn?

09 P: ((lacht)) <<lachend> ja ja;>

10 T: also es 1is ja-

11 sagn wir mal SO [ich denk-

12 P: [ich (.) sprech eigentlich IMmer [viel mit de



13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
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H 3 T 3
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= T 3

H ™ =3 ™ A
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[Ja=a,
[HANde.
[Ja=a,
auch so: (.) wenn (.) wenn ich mit de KUNDe rede und-
aber ich find=s ja SCHON interessant.=ne?=
=sie machen so diese HANDbewegung-
diese (.) ne SPANnung die da steigt;=
=die fast (-) FAUSte.=ne?=
=so wie zum BERSten geSPANNT?
so=n satz fallt mir bei ihnen o6fter EIN; (--)
und dann ebn dieses KRIBbeln: beim ANspannen.=ja?=
=also es sind ja schon sympTOme die (-) auf ne ART denk ich
(1.0) auch (---) mit ihrer LEbensweise n STUCK weit (-) zu tun
haben KONnten. (--) ja?
ja aber grad diese ART sich zu unterHALten.=
=also [grad im geSCHAFT.=
[hm=hm,
ich weiR nich vielleicht ( )
aber (.) grad so ich hab viele KUNden- (.)
hm=hm,
geSRPAche [und so und da geht=s schon manchmal- (-)
[hm=hm,
zur SAche.=ne?
(=-)
un (--) ich bin eigentlich (.) gut geFAHRN jetz mit dieser
SCHIEne.=
[=weil: (.) ( ) MERK (.) halt mal jetz: dh: (.) muss
[Ja,
ich LANGsamer ma[chen.=
[hm=hm,
=jetz [KOMMt ei:n- (1.0)
[hm=hm,
wie geSAGT ich (.) ich mein ( ) nirgendwo ANgeeckt
( [ )
[Ja Ja; Jja ja;
nach AURen: (.) nich.=
=die FRAge is=es ne (.) wie es der kdrper selber so (.)
ver [DAUT.=ne?
[jJa=a, (.) des IS ja des natiirlich [(in die innereien

[ne?
kann ja KEIner schaun.)

ne? Ebn-



55 P: mh (-) ich glaub da hab ich auch ganz GUT so in der- (-)

56 T: ([ )

57 P: [ich MERke zwar dass ich (-) LEICHT &h (.) jetz (misse se)
58 LANGsam mache [aber- (--)

59 T: [hm=hm,

60 P: ich hab (.) also wie geSAGT noch NIE dass ich [jetz plotzlich
ol T: [hm=hm,

62 P: AUfsteh und (das [e streit war) [oder [SOwas.

63 T: [Ja, [Ja,

04 P: SOweit hab ich mich IMmer (in der gewalt.)

65 T: hm=hm,

66 (1.5)

67 T: <<p> hm, >

68 (2.0)

69 T: mir geht das noch so hinterHER die iDEE (.) sie gehn jetz an
70 den ARbeitsplatz. (.) jav

Der hier vorliegende Datenausschnitt stellt die letzte Aushandlung zwischen Therapeutin und
Patient in dieser Sitzung dar.

Die Therapeutin nimmt die Handbewegung des Patienten zum Anlass, um erneut auf ihr
Erklarungsmodell zu rekurrieren. Sie stellt zundchst eine Frage, die eine nachfolgende
AuBerung erwartbar macht (08). Der Patient scheint die Frage so zu verstehen, dass die
Therapeutin mit dem Verweis auf die Handbewegung mdchte. Er greift dieser projizierten
AuBerung vor und markiert die Handbewegung als wenig aussagekriftig. Die Therapeutin
bezieht sich dennoch darauf und stellt erneut einen Zusammenhang von Anspannung und dem
Kribbelgefiihl des Patienten her. Als Begriindung fiir die Anspannung fiihrt sie allgemein
seine ,,Lebensweise an. Der Patient bezieht sich auf seinen Beruf und rechtfertigt die erh6hte
Anspannung, indem er erklirt, dass er damit bislang ,,immer gut gefahren® sei (37/38). Die
Therapeutin iiberldsst ihm zunichst das Rederecht, verweist dann allerdings auf einen
Unterschied zwischen dem ,,duBBeren* Ergebnis der Anspannung, also dem Erfolg im Beruf,
und dem inneren Ergebnis, den Reaktionen des Korpers (48-50). Der Patient geht in seinen
FolgeduBerungen nicht weiter auf diese Anmerkung ein, sondern schildert weiter seine
Situation im Beruf. Moglich ist, dass er mit dem Hinweis darauf, dass er sich immer ,,in der
Gewalt™ (64) habe, erneut seine Anspannung rechtfertigen will. Die Therapeutin insistiert

nicht auf einer weiteren Aushandlung ihres Modells.seine Spannung erneut thematisieren

Zusammenfassung




Die Therapeutin hélt iiber den Verlauf der Sitzungen an ihrem Erkldrungsmodell fest. Sie
bietet dem Patienten immer wieder an, dass seine korperlichen Beschwerden auf eine innere
Anspannung zuriickzufiihren sind. Allerdings wird das Modell nicht immer in der gleichen
Form angeboten. Die Therapeutin kann den Einsatz der Riickbeziige variieren. Sie kann damit
dem Patienten einerseits unterschiedliche Griinde fiir eine mogliche psychosomatische
Erkrankung anbieten und auch verschiedene Symptome nennen, die fiir ihr Modell sprechen.
Uber den Verlauf der Sitzungen erhilt die Therapeutin, oftmals durch ihre gezielte Initiative
im Hinblick auf die Themenwahl, unterschiedliche Informationen iiber den Patienten, die sie

fur ihr Modell nutzen und mit denen sie es sukzessive aufbauen kann.

Eine Abstimmung iiber das Krankheitsverstandnis kann am Ende der zweiten Sitzung nicht
festgestellt werden. In den Analysen wurde deutlich, dass der Patient das Modell der
Therapeutin zwar zum Teil akzeptieren kann, letztendlich aber doch nicht mit ihr damit
iibereinstimmen kann, dass mit der Anspannung eventuell seine korperlichen Beschwerden
erkldrt werden konnen. Er akzeptiert, dass er innerlich sehr angespannt ist und liefert zum Teil
eigene Beispiele fiir diese Anspannung. Er sieht auch ebenso wie die Therapeutin einen
Zusammenhang von der ungewissen Diagnoselage und einer Verschlechterung der
Beschwerden. Allerdings hofft er nach wie vor auf einen organischen Befund, durch den er in
der Lage wire, seine Beschwerden zu bekdmpfen. Aufschlussreich ist auch der folgende

Gesprachsabschnitt gegen Ende der Sitzung:

502 P: ich hab mir auch schon Uberlegt wenn ich nach HAU wenn da

503 jetz wirklich nichts KEIne:-

504 T: Jja,

505 P: ob ich noch mal zum HAUSarzt gehe und ob (.) ob ich nich (-)
506 GEISCHtert mir so [ru rum (.) noch mal (-) zum orthoPAden gehe,
507 T: [Ja,

508 T: hm=hm,

509 P: das lasst mir do [mir lasst es (doch) keine [RUhe (-) ( )
510 T: [hm, [hm, hm=hm,

511 P: ob nich TATsadchlich irgend[was an der wirbelsaule;

512 T: [hm=hm,

513 T: hm=hm,

514 P: sie sagn zwa:r auf den fotos von der KERNspin w:ar nichts zu
515 [SEHN aber-

516 T: [Jas



517 (--)

518 P: wie geSAGT mir isch dann AU erscht mal wieder (.) dieses
519 BEIspiel GLOCKingen,

520 T: hm=hm,

521 P: s ging so LANG bis diese computertomographie [ (

522 T: [hm=hm,

523 ) und [plotzlich war alles [KLAR.

524 T: [hm=hm, [hm=hm,

525 P: s=isch einfach irgendWO-

526 T: klar;

527 P: vielleicht hoff ich noch auf diese unterSUchung.

In diesem Abschnitt wird deutlich, dass der Patient auf eine somatische Erklédrung fiir seine
Beschwerden hofft: Er rekurriert auf seinen Krankenhausaufenthalt vor 20 Jahren
(,,Glockingen®, vgl. dazu auch das am Anfang des Kapitels dargestellte
Krankheitsverstdndnis) und driickt die Hoffnung dariiber aus, dass auch fiir seine aktuellen

Beschwerden eine eindeutige organische Ursache festgestellt werden kann.

6. Zusammenfassung

Die Ausgangsfrage dieser Arbeit war, wie sich das Krankheitsverstindnis eines Patienten
(weiter)entwickeln kann bzw. wie es der Therapeutin gelingen kann, die Patienten zu einem
psychosomatischen Krankheitsverstindnis zu fiihren.

In Kapitel 5.2. standen neben den kritischen Momenten der Aushandlung besonders die
Verfahren der Therapeutin im Mittelpunkt der Untersuchung. Bereits die Konfrontation mit
einem psychosomatischen Erkldrungsmodell kann als Verfahren zur Entwicklung des
Krankheitsbildes angesehen werden. Die Therapeutin beschrinkt sich jedoch nicht auf eine
allgemeine psychosomatische Erklidrung, sondern bezieht diese direkt auf den Patienten und
seine individuelle Situation: Sie verwendet von den Patienten zuvor bereitgestellte
Informationen, die sie fiir ihr Modell nutzen kann. So kann sie die Patienten zum Beispiel mit
moglichen Griinden fiir ihre Beschwerden konfrontieren. Sie kann ihnen aber auch Symptome
anbieten, die auf eine psychosomatische Erkrankung hinweisen. Mit diesen Riickbeziigen
kann die Therapeutin die Akzeptanz der Patienten zu ihrer These erh6hen.

An den Riickbeziigen wird deutlich, dass die Therapeutin gezielt Informationen einsetzt und

mit ihrem Modell zusammenfiihrt.



An den von mir untersuchten Ausschnitten wurde aulerdem deutlich, dass die Therapeutin
zunidchst auf ihrer Erklarung besteht. Sie wiederholt meist ihre These, da die Patienten nur
vorsichtig zustimmen oder sie ablehnen.

Auffillig ist, dass gerade die Riickbeziige kritische Momente in der Aushandlung ausldsen
konnen. Die Patienten greifen zum Teil die Riickbeziige auf und fiihren sie weiter aus, ohne
aber tatsdchlich auf die Erkldrung der Therapeutin einzugehen.

In keinem der in 5.2. untersuchten Sequenzen kam es zu einer Abstimmung iiber ein
gemeinsames Krankheitsverstandnis. Diese kurzen Datenauschnitte erlauben es allerdings
nicht, abschlieBend dariiber zu urteilen, inwieweit die Therapeutin im Verlauf der Gespriache
tatsdchlich eine Entwicklung vorangetrieben hat.

In Kapitel 5.3. konnte gezeigt werden, dass die Therapeutin ihr Modell iiber den Verlauf
zweier Sitzungen aufrechterhdlt. Dabei wurde deutlich, dass sie im Laufe des Gesprichs
unterschiedliche Informationen vom Patienten erhéilt, die es ihr erlauben, ihr Modell mit
verschiedenen Riickbeziigen zu unterfiittern. Zwar kommt es in den Sitzungen zu einer
partiellen Zustimmung des Patienten, dennoch ist es am Ende der zweiten Sitzung nicht zu
einer Abstimmung zwischen Patient und Therapeutin gekommen, eine wirkliche Entwicklung

hat also nicht stattgefunden.
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