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ABSTRACT

In this thesis, | investigate the practices of linguistic resistance in psychotherapeutic interactions
to uncover which communicative practices of resistance patient use in these interactions. I study
this interactional linguistic phenomenon using conversation analytic methodologies, focusing
on patient responses to solution-oriented questions. The data for my analysis come

psychotherapeutic interactions involving four individual therapists and four individual patients.

Within this thesis, | define linguistic resistance as: disconfirming responses to a therapist’s
solution-oriented question. Linguistic resistance plays an important role in psychotherapeutic
interactions, allowing the patient to avoid giving a preferred response and, therefore, not dealing
with the topic the therapist introduced. While previous research has studied resistance from a
psychoanalytic perspective, there is to date little linguistics research on the topic, leading me to
my following questions: What communicative practices of linguistic resistance do by patients
use? How do patients design their linguistic resistance? And how do therapists respond to this

form of resistance?

I divide the patients’ displays of resistance into three categories: ‘optimized responses’,
‘permanent resistance’ and ‘no resistance’. Most responses fall in the category ‘optimized
responses’, suggesting patients provide a disconfirming response in response to solution-
oriented questions; with therapist intervention, the patient can eventually respond in an
optimized manner. One communicative practice of linguistic resistance in this category is to
reject the therapist’s project through “if I... ever” [“ob ich ... jemals™] or similar formulations.
In displays of ‘permanent resistance’ patients reject the objective problem itself; formulations

such “absolutely” [“auf jeden Fall”’] are indication of ‘no resistance’.
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1. EINLEITUNG

Schon vor ungeféhr hundert Jahren konnte erkannt werden, dass man Menschen durch
Worte heilen kann und es entstand die heutige Psychotherapie. Wenig spater entdeckte Freud
das psychoanalytische Konzept des Widerstands bzw. der Abwehr und damit einen mentalen,
kognitiven Prozess, der schmerzhafte Erinnerungen verdrangt. Jene Erinnerungen missen
analysiert werden, damit die Behandlung voranschreiten und erfolgreich sein kann. Diese
mentalen, kognitiven Abwehrprozesse bzw. Widerstdnde werden sprachlich realisiert. An
dieser Stelle setzt die vorliegende Arbeit an. Meine Ausgangsfrage, der ich in dieser
Masterarbeit nachgehen mdchte, ist die Folgende: Was sind kommunikative Praktiken des
Widerstands und wie lassen sich diese linguistisch erfassen und beschreiben? Das heif3t, es wird
konversationsanalytisch untersucht, wie diese sprachlich realisiert und formatiert sind, ob sie
eventuell erwartbar waren, welche Relevanz sie fur den weiteren Verlauf des Gesprachs haben
und schliel3lich, wie der Therapeut auf diese Widerstande reagiert.

Auf das Thema dieser Masterarbeit bin ich durch das Seminar ,,Konversationsanalyse:
Doctor-Patient-Interaction” bei Prof. Spranz-Fogasy und Dr. Betz in Waterloo aufmerksam
geworden. Hier entdeckte ich mein Interesse fir das Analysieren von Sprache bzw. einzelnen
Sprachphanomenen  wieder. Derzeitig forscht Prof. Spranz-Fogasy im  Gebiet
»psychotherapeutische Gesprache®, speziell im Gebiet der verschiedenen Fragetypen in diesem
Bereich. Da die Fragen der Therapeuten gegenwartig praziser exploriert werden, ergibt sich die
Notwendigkeit auch einen genaueren Blick darauf zu werfen, wie Patienten auf bestimmte
Fragetypen reagieren. Um dieses noch breite Feld zu konkretisieren und zu limitieren,
spezialisiere ich mich auf die Antworten, bei denen ein Widerstand seitens des Patienten
erkennbar ist und zwar im Speziellen nach l6sungsorientierten Fragen. Linguistisch betrachtet,
gehe ich also der Frage nach: Wie wird Widerstand als sprachlich-sequenzieller Prozess
realisiert? Weitergehend ist es interessant zu untersuchen, ob der Patient nach einem
Widerstand, in der Arbeit als dispraferierte Antwort definiert, noch eine optimierte Antwort
auBert und wie diese entsteht. Im Sinne der Konversationsanalyse wird im Blick behalten,
welche Konsequenzen die widerstandige Antwort auf die weitere Interaktion haben und somit
wird auch auf die Reaktionen der Therapeuten genauer geachtet.

Das Korpus wurde von Prof. Spranz-Fogasy zur Verfiigung gestellt. Es handelt sich
hierbei um psychotherapeutische Diagnostikgesprach, die zwar fir Forschungszwecke

aufgenommen wurden, jedoch waren die Interagierenden nicht darlber informiert, dass die



Gesprache fur die linguistische Forschung gefiihrt wurden. Dabher ist die Authentizitat des
vorliegenden Datenmaterials gegeben.

In der gegenwartigen konversationsanalytischen Forschung gibt es derzeit noch wenige
Untersuchungen zu linguistischem Widerstand per se und bisher auch noch keine konkreten zu
Widerstand in Patientenantworten auf losungsorientierte Fragen. Daher mdchte ich diese
Nische besetzen und einen ersten Schritt in diese Richtung machen. Die Arbeit bietet also einen
,Eintrittspunkt‘ in das noch weit zu erforschende Feld des linguistischen Widerstands. Sie soll
somit auch Anstol’ und eventuelle Impulse fur weitere Untersuchungen zu geben.

Der Theorieteil soll die Grundlage fur die spatere Analyse (Kapitel 5.) der flinf
psychotherapeutischen Gesprache schaffen. Zunachst erfolgt darin ein Einstieg in die
Forschungsgegenstande (Kapitel 2.), danach wird die Datengrundlage (Kapitel 3.) genauer
elaboriert und schlielich folgt das Kapitel zur Methodik (4.), bevor die Analyse beginnt. Am
Schluss werden die Analyseergebnisse zusammengetragen und schlieflich wird ein Fazit
gezogen und ein Ausblick eréffnet.

Noch eine kurze Anmerkung zur Schreibweise in der Arbeit: Zitate aus der Literatur
werden in doppelten Anfiihrungszeichen wiedergegeben. Fir meine eigenen Worte hingegen
werde ich daher einfache Anflihrungszeichen verwenden und fachsprachliche, englische

Termini, sowie Zitate und Ausdriicke aus den Transkripten werden kursiv wiedergeben.



2. FORSCHUNGSGEGENSTANDE
Zu Beginn dieser Masterarbeit wird es darum gehen, den zentralen Gegenstanden der
Untersuchung Kontur zu geben. Das untersuchte Objekt in dieser Arbeit ist der Widerstand.
Konkret handelt es sich um den Widerstand nach lésungsorientierten Fragen. Damit
verstandlich wird, was man unter diesen beiden Begrifflichkeiten versteht, werden sie im
Folgenden spezifischer definiert. Besonders wichtig ist hierbei zwischen den zwei Konzepten

von Widerstand zu unterscheiden.

2.1. LOSUNGSORIENTIERTE FRAGEN

In der folgenden Definition konkretisiere ich den Fragetypen I6sungsorientierte Fragen.
Dabei orientiere ich mich an der veréffentlichten Bachelorarbeit von Mack et al. (2016, S. 81ff.)
. [...] ich glaub ich hab die richtigen Fragen gestellt.* Therapeutische Fragehandlungen in
psychotherapeutischen Gesprachen, welche diesen Typ Frage in ihrer Bachelorarbeit
identifiziert und konzeptualisiert.

Losungsorientierte Fragen® verlangen eine gute Kooperation zwischen den beiden
Interagierenden (Therapeut und Patient), denn sie fordern oftmals ausdriicklich die Mitarbeit
der Patienten ein. Sie sind auBerdem sehr zukunftsorientiert und haben einen spekulativen
Charakter, da sie erst noch umgesetzt werden mussen. Ein zuvor behandeltes Problem wird
implizit aufgenommen und dient als Ausgangspunkt fur die Lésungsfindung. Die Patienten
befinden sich wahrend der Psychotherapie in einem geschiitzten Raum und kénnen, ohne
konkrete Auswirkungen auf ihr Leben, mit verschiedenen Losungsmoglichkeiten verbal und
gedanklich ,spielen‘ und sich hypothetische Szenarien ausdenken. Diese Fragen dienen der
Erarbeitung einer Losung fir ein spezifisches Problem und sind oftmals initiativ vom
Therapeuten eingeleitet (S. 81f.).

Mit dieser Fragetechnik stellen die Therapeuten ihren Patienten indirekt eine Aufgabe,
ohne dabei autoritér zu erscheinen. Mit Hilfe des Therapeuten und eben durch diese bestimmten
Fragen erarbeitet und konstruiert der Patient die Lésung seines Problems selber, denn nur er
weil3, was fur ihn selber das Ziel ist und was er erreichen mochte. Wéhrend der Ldsungssuche
werden die Fragen des Therapeuten immer konkreter, bis schlieBlich die zu suchende Ldsung
herausgearbeitet wurde (S. 83f.). Der Patient tragt also aktiv zur Losungsfindung bei.

Mack et al. (2016) beschreiben diese Frageform auch als ,,Hilfe zur Selbsthilfe* (S. 86),

weil der Patient durch die Interaktion mit dem Therapeuten lernen kann Fragen zu formulieren,

Y Im Folgenden mit LoF(s) abgekiirzt.



welche ihm dann bei der Losungsfindung helfen kénnen. Durch diese Hilfestellung wird dem
Patienten zusatzlich aufgezeigt, dass er eigentlich bereits ber Wissen verfiigt, welches zur
Losung beitragt, das nur innerviert werden muss.

In einer Forschungsgruppe? des Instituts fiir Deutsche Sprache, in Mannheim wurde
unter der Projektleitung von Prof. Spranz-Fogasy ein Stufenmodell der Problembearbeitung
erstellt, welches im Folgenden zu sehen ist und verdeutlicht, wann und wo die LoFs in einem

Therapiegespréach einzuordnen sind:

Stufe 1: Problemdarstellung
Stufe 2: Problemelaboration
Stufe 3: Problemdefinition
Stufe 4: Losungsdiskussion
a) Losungsbedingungen/ -hindernisse
b) Losungsorientierung
(Sequenzorganisation)

Schaubild 1: Stufenmodell der Problembearbeitung

Anschliefend an dieses Stufenmodell, konkret an den letzten Punkt
,Losungsorientierung‘, wird eine Sequenzorganisation der LoFs in dem Methodik Kapitel

4.2.2. erlautert, wonach dann auch die Analysen in Kapitel 5 ausgerichtet sind.

2.2. WIDERSTAND

Die Ausgangsfrage dieses Abschnittes ist: Wie kann Widerstand definiert werden?
Einmal gibt es den psychoanalytischen Blickwinkel auf diesen Untersuchungsgegenstand, der
besonders von Sigmund Freud gepragt wurde. Auf der anderen Seite findet sich das
linguistische Konzept des Widerstands wieder, welches in dieser Masterarbeit genauer
exploriert wird.

Zunachst drei generelle Definitionen des Wortes Widerstand. Schlagt man das Wort

Widerstand im online Duden nach, so erhadlt man unter der Kategorie Bedeutungsibersicht

2 Mitglieder der Gruppe zu dem Zeitpunkt der Entstehung des Modells: Susanne Kabatnik, Leonie Brocher und
Eileen Oelschlager



folgende Bedeutungserkldrung: ,,das Sichwidersetzen, Sichentgegenstellen* (online Duden,
2017) oder aber auch ,,etwas, was jemandem, einer Sache entgegenwirkt, sich als hinderlich
erweist (ibidem.). Synonyme des Wortes wiéren, laut Duden, ,,Ablehnung, Gegenwehr,
Opposition oder Resistenz* (ibidem). Das Worterbuch der deutschen Sprache (DWDS) gibt
eine dhnliche Definition: ,,das Sichentgegenstellen, Sichwidersetzen oder die Gegenwehr.*
(DWDS, 2017). Die Synonyme, die hier genannt werden, lauten: ,,Abwehr, Defensive,
Gegenwehr oder Verteidigung®™ (ibidem). In der englischen Literatur zu Widerstand in der
Psychotherapie (siehe Verhulst und van de Vijer, 1990; Messer, 2002, oder auch MacMartin,
2008) wird das Wort ,,resistance verwendet. Deshalb schlug ich dieses nach, um auch eine
englische Definition fur Widerstand zu erhalten. Diese lasst sich, laut digitalen Oxford
Dictionary, wie folgt beschreiben:

1. “The refusal to accept or comply with something.

a. The use of force or violence to oppose someone or something.”
2. “The ability not to be affected by something, especially adversely.”
(online Oxford Dictionary, 2017)

Ob und inwieweit die obengenannten Definitionen auf den in dieser Arbeit aus
linguistischer Sicht betrachteten Widerstand zutreffen, wird sich in den Analysen (Kapitel 5.)

zeigen.

2.2.1. DAS PSYCHOANALYTISCHE KONZEPT VON WIDERSTAND

Im Folgenden wird ein kurzer Einblick in das psychoanalytische Konzept gegeben,
welches in den Untersuchungen von Sigmund Freud verwurzelt ist. Er bezeichnet Widerstand
in der Psychotherapie als ,,cornerstone* (Freud 1926, zitiert nach Verhulst und van de Vijver,
1990, S. 173). Ahnlich tituliert Messer (2002) diesen: ,,Resistance is the bread and butter of
psychotherapy* (S. 158).

Im Handbuch psychoanalytischer Grundbegriffe (Mertens &Waldvogel, 2008) definiert
Ermann Widerstand wie folgt: ,,Mit Widerstand bezeichnet man in der Psychoanalyse die
unbewussten Kréfte, die sich gegen den Fortschritt der psychoanalytischen Behandlung richten.
Es sind unbewusste Abwehroperationen, die sich im Verlauf der Behandlung einstellen und die
Psychoanalyse behindern, wenn sie nicht analysiert werden* (S. 838). Des Weiteren nennt er
verschiedene Anzeichen, die auf Widerstand beruhen kénnen, wie z.B. ,,Schweigen und das
Ausbleiben von Einfdllen [...], ebenso Hemmungen, bestimmte Erlebnisse mitzuteilen,

iibergefiigiges Assoziieren, rasche Symptomheilung [...]* (ibidem). Ein Patient verschlieB3t sich



also gegenuber dem vom Therapeuten angesprochenen Thema. Allerdings gehen
Abwehrprozess und Bewadltigungsprozess flieend ineinander Gber und bilden eine Einheit
(Wilhelmi, 1988, S. 26). Somit sollte Widerstand nicht als Feind der Psychoanalyse angesehen
werden, sondern als Freund (Messer, 2002, S. 157). Messer argumentiert weiter, dass
Therapeuten mit dem Widerstand arbeiten sollten, da er Ausdruck der ,,person’s manner of
relation to their inner problems and to others* (2002, S. 158) ist. Durch den Widerstand
kommunizieren sie ihre Not und ihr Elend und versuchen dadurch diese zu bewaltigen (ibidem).

In gewisser Weise versuchen Patienten durch Widerstand auf der einen Seite Gefthle,
Fantasien und Verhaltensmuster zu verstecken, aber gleichzeitig auch darzulegen (Messer,
2002, S. 163). Denn durch eben dieses widerstandige Verhalten machen sie den Therapeuten
aufmerksam auf die angedeuteten Aspekte. Damit die Therapie voranschreiten kann, missen
die Widerstande gelost werden und genau dieser Punkt ist ausschlaggebend fiur die
Psychotherapie. Dieses Argument wird ebenfalls von Verlhust und van de Vijver (1990)
unterstitzt: ,,Clients try to escape from painful subjects or memories. [...] therapists, however,
focus their attention on theses (memories of) painful events” (S. 185). Das heiflt, die
Therapeuten intervenieren und hinterfragen die Aspekte, bei denen ein Patient widerstandig
reagiert. Dies kann zu einer l&ngeren Therapie fihren, bzw. aus psychotherapeutischer Sicht ist
deswegen tiberhaupt eine Therapie notwendig, denn ,,if the patient could express simply and
clearly what she felt and could give a perfect accurate view of her relations with others, the
therapist’s problem would be simple. Then no psychotherapy would be involved” (Labov &
Fanshel, 1977, S. 334). Die Herausforderung des Therapeuten liegt darin, diese Widerstande zu
erkennen, dort anzukniipfen und sie ihren Patienten zu illustrieren, da diese oftmals ihre eigenen
Probleme und Widerstande nicht erkennen (Labov & Fanshel, 1977, S. 334f.).

Das psychotherapeutische Konzept des Widerstands ist seit Freud ein zentrales Element
in der Therapie: Der Patient versperrt etwas aus seinem Bewusstsein, was sehr wichtig, aber
oftmals schmerzhaft ist und was dann in der Therapie aufgedeckt werden muss, da eben genau
dieser Punkt elementar fiir die analytische Arbeit ist (Vehvildinen, 2008, S. 120). Dieses
Konzept impliziert also einen Abwehrvorgang, der innerlich stattfindet und nach auRen durch
den Widerstand wiedergespiegelt und damit ersichtlich wird. An dieser Stelle knipft die
vorliegende Arbeit an. Was sind Praktiken des Widerstands und wie werden diese sprachlich
realisiert? Um diesen Fragen nachgehen zu koénnen, wird im Folgenden das linguistische

Konzept des Widerstands expliziert.



2.2.2. DAS LINGUISTISCHE KONZEPT VON WIDERSTAND

In dieser Arbeit wird das Sprechen, hier explizit der Widerstand beim Sprechen, als
diagnostisches und therapeutisches Agens im Rahmen psychotherapeutischer Gespréche
beleuchtet (Marciniak et al., 2016, S. 1). Das heil3t nicht das psychoanalytische Konzept von
Widerstand wird analysiert, denn dies wurde auch bereits vielfach in der Forschungsliteratur
diskutiert (u.a. Verhulst & van de Vijver, 1990; Messer, 2002), sondern es wird aus linguistisch-
konversationsanalytischer Perspektive auf den Forschungsgegenstand Widerstand geblickt. In
dieser Masterarbeit definiere ich Widerstand in der Interaktionslinguistik, in Abgrenzung zur
Definition in der Psychoanalyse, als Reaktionen® eines Patienten, in denen er die Frage des
Therapeuten in handlungsanalytischer Weise dispraferiert bearbeitet. Scarvaglieri (2013) stellt
fest, dass ,damit [...] an dieser Stelle ein wichtiger Aspekt der Erforschung
psychotherapeutischer Gesprache angesprochen [wird]: Die Unterscheidung von sprachlichen
Prozessen auf der einen Seite und mentalen, kognitiven Prozessen auf der anderen Seite* (S.
10). Im vorherigen Kapitelabschnitt erklarte ich das Konzept des Widerstands als mentalen,
kognitiven Prozess in der Psychotherapie, dieser Abschnitt behandelt Widerstand als
sprachlich-sequenziellen Prozess.

Eine weitere Definition beziiglich des linguistischen Widerstands liefert Vehvildinen
(2008), die die folgenden Merkmale als widerstdndig ansieht: ,,problems of spontaneous
expression of thought (remaining silent, editing one’s talk) or other ‘problems of participation’
(arriving late, missing appointments or payment)” (S. 121). Ergénzend hierzu lassen sich auch
Gegenfragen, nicht typ-konforme Antworten und wie bereits oben erwahnte dispraferierte
Antworten als Charakteristika des linguistischen Widerstands vermerken. Ebenso kann man
auch von einem Widerstand aus linguistischer Sicht sprechen, wenn es zu einer Abschwachung
der Antwort entweder durch kognitive Verben, wie glauben, denken, meinen oder Modalisieren
mit schon, vielleicht kommt. Auf die Abschwéchungen der Antworten haben sich auch Labov
und Fanshel (1977) in ihrer Forschung konzentriert. Sie zdhlen zu diesen noch ,,euphemisms.
[...] which refers to a milder or mitigated form of emotion, to another, which is more direct:
bother for anger” und auch ,,vague references (Hervorh. im Original). [...] [usage] of vague or
abstract terms to refer to [...] problems: [...] things are getting just a little too much [...]* (S.
335f.) (alle Hervorhebungen im Original).

Aulerdem konnten Verzdgerungen, wie mhm und langere Pausen, tber zwei Sekunden

seitens des Patienten, als Widerstand betrachtet werden. Dartiber hinaus werden mangelnde

3 In der Arbeit wird folgend meistens von praferierten/dispraferierten Antworten gesprochen; die Worte Antwort
und Reaktion werden somit kongruent gebraucht.



Responsivitat oder Teil-Responsivitat aus linguistischer Sicht als widerstandige Reaktion
angesehen. Hierbei kommen die Patienten zwar dem Aufforderungscharakter der LoF nach,
gehen aber inhaltlich nicht auf die Frage ein, sodass es zu keiner praferierten oder dann
optimierten Antwort kommt. An dieser Stelle sollte festgehalten werden, dass das Ziel einer
therapeutischen Frage ist, eine praferierte Antwort von den Patienten zu erhalten. Kommt es zu
keiner solchen Antwort, ist Widerstand erkennbar.

Die folgende Abbildung stammt aus dem Artikel Observation of Client Resistance von
Chamberlain, Patterson, Reid, Kavanagh und Forgatch (1984). Die Tabelle zeigt die von
Kavanagh, Gabrielson und Chamberlain (1982a) aufgestellten Kategorien des ,,Client
Resistance Code™ (CRC). Diese Tabelle ,,is a mutually exclusive and exhausting 7-category
coding system designed to study client resistant behaviour during therapy sessions”
(Chamberlain et al., 1984, S. 147). Lediglich zwei Kategorien beschreiben praferierte
Antworten, die anderen funf fallen unter die dispréferierten Antworten.

Resistant responses

1. Interrupt/talkover Coded only when the client is obviously
cutting the therapist off or talking over the
therapist

2. Negative attitude Responses indicating unwillingness/inability

to cooperate with therapist’s suggestions
(e.g., Dblaming others, statements of
hopelessness, defeat, disagreement)

3. Challenge/ confront Responses  challenging the therapist’s
qualifications and/ or experience; responses
that indicate that the therapist doesn’t know
what s/he is doing

4. Own agenda Bringing up new topics/concerns to avoid
discussing to block the issue(s) that the
therapist was on

5. Not tracking Inattention, not responding, answering a
question directed to another, disqualifying a
previous statement

Cooperative responses

6. Nonresistant All responses that are neutral, cooperative, or
following the direction set by the therapist

7. Facilitative Short utterances indication attention or
agreement

Tabelle 1: Client Resistance Code Categories aus Observation of Client Resistance
von Chamberlain et al. (1984, S. 148).

Einige Aspekte der Tabelle tiberschneiden sich mit bereits oben genannten Punkten:

»interrupt/ takeover* ist dhnlich wie das von Vehvildinen (2008) angesprochene Merkmal



»editing one’s talk®, oder ,,not tracking* konnte gleichgesetzt werden mit ,,remaining silent®,
ebenfalls angesprochen von Vehvil&inen.

Subsumierend kann gesagt werden, dass es sich bei dem untersuchten Gegenstand in
dieser Arbeit, um ein linguistisches Phanomen handelt. Es geht um die Beschreibung dessen,
was in der Interaktion sichtbar und somit direkt analytisch zugéanglich ist. Die mentalen und
kognitiven Prozesse spielen hierbei eine untergeordnete Rolle. Allerdings sind diese bei dem
psychoanalytischen Konzept von grofRer Bedeutung. Dies ist der signifikante Unterschied
zwischen den beiden Konzepten. Anzumerken ist noch, dass sowohl beide Konzepte,
sprachliche, sowie mental, kognitive Prozesse in psychotherapeutischen Gesprachen zu finden
und auch fiir die Erforschung dieser relevant sind (Scarvaglieri, 2013, S. 10). Jedoch ist fiir die
vorliegende Arbeit das eben elaborierte Konzept des linguistischen Widerstands (sprachlich-
sequezielle Prozesse) von Bedeutung. Durch diese Arbeit wird versucht einen kleinen Beitrag
zum Thema linguistischer Widerstand zu leisten: Wie sehen kommunikative Praktiken des
Widerstands in den hier untersuchten Transkripten aus, lassen sie sich kategorisieren und kann
man eventuelle Regularitaten aufdecken? Ob und inwieweit sich die oben genannten Merkmale

des linguistischen Widerstands in meinen Daten niederschlagen, werden die Analysen zeigen.

2.3. FORSCHUNGSUBERBLICK

Der folgende Abschnitt bietet einen Forschungsuberblick zu den fundamentalen
Themen dieser Arbeit: Psychotherapeutische Gesprache und der linguistische Widerstand in
diesen. Die bisherige Forschung bezuglich des linguistischen Konzepts von Widerstand
beschrankt sich auf ein paar wenige Artikel. Zu psychotherapeutischen Gesprachen gibt es
hingegen sowohl linguistische als auch psychoanalytische Forschung. Fir diese Arbeit sind die
linguistischen Forschungen in den beiden Themengebieten, Psychotherapiegespréache und
Widerstand, von Relevanz. Es wird zunachst eine Ubersicht (ber die wesentlichen
Publikationen bezuglich psychotherapeutischer Gespréche, Konversationsanalyse und Sprache
in der Medizin gegeben. Danach werden maligebliche Artikel zum Thema linguistischer
Widerstand kurz erdrtert. Da drei der Abhandlungen, die fiir die spatere Analyse wichtig sind,
im Kapitel uber die Methodik genauer ausgeleuchtet werden, werden sie hier zwar namentlich
genannt, jedoch wird inhaltlich nur summarisch auf sie eingegangen.

Die Autoren Marciniak, Nikendei, Ehrenthal und Spranz-Fogasy veroffentlichten im
Jahr 2016 den Artikel ,,... durch Worte heilen* — Linguistik und Psychotherapie. In diesem
stellen die vier Verfasser vor, wie Linguistik und Psychotherapie zusammenhéngen. Er ist somit

hilfreich fur den Einstieg in die Thematik und dient als allgemeine Grundlage fir die Arbeit. In
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einer stichpunktartigen Zusammenfassung wird auf den ersten Seiten dargestellt, was
Psychotherapie definiert und wie Sprache darin involviert ist. Sie zeigen auf, das Sprechen bzw.
durch Sprache Heilung erfolgen kann. Es wird herausgearbeitet, dass in der Psychotherapie
Sprachhandlungen (AuBerungstypen) des Therapeuten aufeinander aufbauen: 1. Fragen; 2.
Formulationen; 3. Extensionen und schliellich 4. Interpretationen (S. 5 — 8). AuBerdem decken
sie auf, dass diese AuBerungstypen sequenzielle Zwinge hervorrufen. Das heift, Patienten
kommen dadurch in den Zugzwang: Sie sind gezwungen mitzumachen, Aussagen
(Formulationen oder Interpretationen) zu bestétigen oder sich Widerstand zu 6ffnen (S. 9). Die
empirischen Untersuchungen decken auf, dass der Therapeut die Patienten&ul3erung aufgreift,
die epistemische Autoritét des Patienten in Bezug auf dessen eigene Erfahrung hinterfragt, seine
eigene Weltsicht einbringt und mit diesen Strategien den Patienten irritiert (ibidem.). Eines
ihrer Ergebnisse ist: Therapeuten verunsichern die Patienten durch die AuRerungstypen zu
therapeutischen Zwecken.

Eine grundlegende Quelle fiir die Methodik bietet die Monografie Linguistische
Gesprachsanalyse: Eine Einfilhrung von Brinker und Sager (2010). Sie gibt einen Uberblick
uber die Thematik der Gespréachsanalyse und fuhrt in die Grundbegriffe und Methoden dieser
ein. Da sich diese Masterarbeit als konversationsanalytische oder auch gesprachsanalytische
Arbeit versteht, sind die Grundlagen zu diesem Thema unabdingbar. Vornehmlich wurde die
Monografie im Kapitel zur Methodik als Quelle verwendet.

Als Basis fur den Forschungsgegenstand der LoFs dient der bereits in 2.1. erwéhnte
Artikel ,,/...] ich glaub ich hab die richtigen Fragen gestellt.” Therapeutische
Fragehandlungen in psychotherapeutischen Gesprachen von Mack, Nikendei, Ehrenthal und
Spranz-Fogasy. Sie beschaftigten sich 2016 eingehend mit den Fragen zu
psychotherapeutischen Handlungen in der linguistischen Forschung. Bis dato hat dieses Thema
noch nicht viel Aufmerksamkeit erhalten*. Die Autoren untersuchen die Funktionen von
Sprachhandlungen in der Psychotherapie und analysieren deren sprachliche Eigenschaften. Ihr
Korpus sind die gleichen OPD-Interviews, die auch in dieser Arbeit verwendet werden. Das
essentielle Ergebnis fiir diese Masterarbeit ist die Entdeckung des Fragentypes
»Losungsorientierte Fragen* (S. 81ff.). Dieser wird in dem Artikel prézise analysiert und
kategorisiert. Somit ist der Artikel die Grundlage fir den Forschungsgegenstand LoF (siehe
Abschnitt 2.1.)

4 Mehr dazu in Brocher und Oelschlager (2017, in Vorbereitung).
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Besonders der Artikel ldentifying and managing resistance in psychoanalytic
interaction von Sanna Vehvildinen (2008) bietet eine gute Basis flr die zukunftigen Analysen.
In diesem Artikel analysiert die Autorin psychotherapeutische Transkripte und schreibt ihre
Beobachtungen und Ergebnisse auf. Die Daten stammen aus 56 Psychoanalysesitzungen.
Beteiligt waren zwei Analytikern und drei Patienten. In dem Artikel werden mehrere Punkte,
wie lange Pausen (S. 132), Ausweichen (S. 129) oder Verallgemeinerungen in den Erzdhlungen
des Patienten (S. 123f.) als Anzeichen fiir Wiederstand kategorisiert. Die von ihr gewonnenen
Erkenntnisse sind spéter gut mit den Resultaten dieser Arbeit vergleichbar: Sind dhnliche
Praktiken des Widerstands in den analysierten Transkripten der vorliegenden Masterarbeit
auffindbar? AuBlerdem ist ihr Konzept des ,,noticing® (S. 123) interessant, denn dadurch wird
die Widerstandigkeit von Patienten vom Therapeuten als solche deklariert. Dies bedeutet, der
Therapeut kann durch einen ,,noticing — Kommentar* aufzeigen, dass die vorherige Antwort
des Patienten nicht adaquat war, er diese als problematisch ansieht und auch so behandelt.

Eine weitere Quelle in Bezug auf die Analyse von Widerstand in Patienten-Antworten,
ist der Artikel Observation of Clients Resistance von Chamberlain et al. (1984). In ihrer Studie
analysieren sie Therapiesitzungen von Familien die Probleme bei der Kindererziehung haben.
Uber einen bestimmten Zeitraum werden die Entwicklungen der Familien und der
Problemlésung wahrend der Therapie beobachtet. Der zentralste Punkt fiir diese Arbeit ist die
Abbildung der ,,Client Resistance Code Categories, welche von Kavanagh, Gabrielson und
Chamberlain (1982a) aufgestellt wurde. Die Kategorien des ,,Client Resistance Codes*
beinhalten zwei Unterteilungen: Auf der einen Seite sind finf Punkte zusammengefasst, die
Widerstand bei Patienten aufzeigen und auf der anderen Seite zwei Punkte, in denen sich die
Patienten als kooperativ und nicht widerstdndig verhielten (siehe Abschnitt 2.2.2.). Diese
Zusammenfassung der maoglichen Widerstandsphdnomene wird mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit verglichen.

Ein weiterer hilfreicher Aufsatz beziiglich des Widerstands bei Patienten und die
Therapeutenreaktion wurde von Voutilainen und Perdkyld (2016) verfasst. In ihrem
Buchkapitel  Interactional  Practices in  Psychotherapy wird, basierend auf
konversationsanalytischer Forschung, tUber die Beziehung zwischen der interaktionalen Seite
von Psychotherapie und den klinischen Theorien Uber psychotherapeutische Arbeit diskutiert.
Durch den konversationsanalytischen Ansatz ist es ihnen méglich Psychotherapiesitzungen mit
Hilfe allgemeiner Mittel der sozialen Interaktion zu analysieren. Das Buchkapitel schneidet vier
zentrale Themen an: 1. Therapeutische Zusammenarbeit; 2. Empathie des Therapeuten; 3.
Widerstandigkeit bei Patienten und 4. die therapiebedingte Verénderung bzw. Entwicklung.
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Ihre Daten sammelten sie Uber sechs Monate und das Korpus umfasst insgesamt 57
Therapiesitzungen. Vor allem ihre Beobachtungen beziiglich des Konzepts ,,empathy and
challenge* (S. 10 und 19) sind fiir die Analysen dieser Masterarbeit relevant, da diese Strategien
dem Therapeuten helfen mit der Widerstandigkeit von Patienten umzugehen.

Im Kapitel zur Methodik werden drei Verdffentlichungen genauer beleuchtet. Einer
davon ist der Artikel Resisting optimistic questions in narrative and solution-focused therapies
von MacMartin (2008). Dieser ist eine Grundlage fiir das untersuchte Konzept ,,linguistischer
Widerstand* und vor allem fiir dessen Analyse. Sie arbeitet in ihrem Artikel heraus, wie man
linguistischen Widerstand erkennen und kategorisieren kann. Auf der Basis von 10
individuellen Therapiesitzungen mit vier Patienten und funf noch lernenden Klinikern beweisen
sie, dass Patienten sich in ihren Antworten auf sogenannte ,,optimistic questions™ oftmals
feindselig (,,disaffiliative®, S. 85) verhielten. Die Antworten werden von ihr als widerstindig
oder teil-widerstandig bewertet, da sie inaddquat und als problematisch vom Therapeuten
eingestuft werden. Sie teilt die Antworten in zwei Kategorien ein: answer-like responses und
non-answer responses (S. 85f.). Detailliertere und weitere Informationen hierzu in Kapitel
4.2.2.

Fur die Analyse ebenfalls relevanten Publikationen sind der Artikel Preference von
Pomerantz und Hertiage (2013) und die Monografie Gesprache analysieren: Eine Einfiihrung
von Deppermann (2008). Wie MacMartin werden auch diese im Methodik Kapitel 4.2.1. und
4.2.2. genauer erortert.

Wie durch den Forschungstiberblick ersichtlich wird, wurde das Thema linguistischer
Widerstand erst ansatzweise analysiert. Die Fragestellung nach den kommunikativen Praktiken
des Widerstands auf I6sungsorientierte Fragen wurde bisweilen noch nicht tiefer gehend eruiert.
Daher wird in dieser Arbeit versucht, nach ersten Beobachtungen und Analysen, Erkenntnisse
in Bezug auf den linguistischen Widerstand nach LoFs zu gewinnen. Ein Grund, weshalb
bislang keine Forschung zu diesem Thema vorliegt, ist womdglich der Aspekt, dass dieser
Fragentyp erst im vergangenen Jahr erstmalig von Mack et al. entdeckt und kategorisiert wurde.
Somit ist diese vorliegende Arbeit eine ,Pionierarbeit’: Sie dient als ,Anfangspunkt‘ oder
, Turoffner® fiir das weite, noch relativ unerforschte Feld des linguistischen Widerstands.

Nachdem nun zwei Zugdnge zum Thema Widerstand referiert und ein
Forschungstberblick gegeben wurde, wird es nun die Datengrundlage dieser Masterarbeit

referiert.
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3. DATENGRUNDLAGE
In diesem Kapitel wird ein Uberblick tber die in dieser Arbeit verwendeten Daten
gegeben. Zunéchst wird das Gespréch in der Psychotherapie allgemein genauer beleuchtet, um

dann im zweiten Punkt die Grundlagen des Korpus der Analysen (Kapitel 5) kurz darzulegen.

3.1. GESPRACHE IN DER PSYCHOTHERAPIE

Bevor die Datengrundlage (Korpus) dieser Arbeit thematisiert und prazisiert wird, soll
zunachst ein Uberblick gegeben werden, wie Gesprache in der Psychotherapie aussehen. Dies
impliziert zum einen: Wo lassen sich psychotherapeutische Gesprdache einordnen, wie
unterscheiden sie sich von anderen medizinischen Gespréchen, was zeichnet sie aus und welche
Rolle spielt dabei das psychotherapeutische Konzept der Operationalisierten

Psychodynamischen Diagnostik (OPD)?

3.1.1. PSYCHOTHERAPEUTISCHE GESPRACHE

Im Gegensatz zu reinen Anamnesegesprachen sind Psychotherapiegesprache oft ahnlich
wie Alltagsgesprache mit einer vertrauten Person, der man eine personliche Geschichte erzahlt
und seine Gefiihle offenbart (Marciniak et al., 2016, S.1). Allerdings ist ein deutlicher
Unterschied zu Alltagsgespriachen erkennbar, denn ,nur der Patient spricht iiber seine
personlichen Erfahrungen und Gefiihle, nicht der Therapeut.” (ibidem). AufBlerdem ist der
Sprecherwechsel (,,turn-taking®) ,,geregelter als in Alltagsgesprichen (ibidem.), die Therapie
ist auf einen bestimmten Zeitraum festgelegt und der Therapeut leitet das Gespréach
professionell und passt es situativ an, auch wenn es eine alltagssprachliche Oberfl&che besitzt
(ibidem). Daher kann man von einer Experten-Laien-Kommunikation sprechen (Deppermann,
2010, S. 11). Wie auch in anderen Arzt-Patienten-Interaktionen missen Therapeut und Patient
»ihre Rollen und die damit verbundenen Asymmetrien hinsichtlich Betroffenheit, Wissen,
Interessen oder Interaktionsrechten- und pflichten im Gespréch etablieren und aufrecht erhalten
[sic!]* (Spranz-Fogasy, 2010, S. 30). Die Gesprache zwischen den beiden Interagierenden sind
sehr vertraulich: ,,Sie handeln von individuell erlebten und erlittenen Erfahrungen, korperlichen
Versagens, der Schadigung, des Leids und der Einschrankung bis hin zur existenziellen
Bedrohung™ (Spranz-Fogasy, 2010, S. 27). Es ist folglich extrem wichtig, dass der Therapeut
sich individuell auf jeden Patienten einstellt und sich im Laufe der Gespréche an den Patienten
,herantastet*.

Durch die Entdeckung von Breuer und Freud vor circa 120 Jahren, ,,dass Symptome der

Hysterie bei ihren Patienten verschwanden, wenn sie die auslosende Erinnerung ins
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Bewusstsein heben konnten und damit verbundene Affekte in Worten ausfuhrlich geschildert
wurden® (Marciniak et al, 2016, S. 1) erkannte man, dass man durch das Sprechen Heilung
herbeifihren kann und somit wurde das Verbalisieren von psychischen Probleme zu einer
Therapiemdglichkeit. Sprache wurde zu einem elementaren Werkzeug in der Behandlung
psychosomatischer Erkrankungen (ibidem). Die Heilung des Patienten findet also
ausschliellich im Gesprach statt und geschieht daher durch das sprachliche Handeln in der
Therapie (Scarvaglieri, 2013, S. 1). Folglich wird die heilende Macht, die Sprache haben kann,
in der Psychotherapie somit besonders sichtbar: ,,sprachliches Handeln in der Psychotherapie
macht Kranke gesund“ (ibidem). Das heif3t, in dieser verbalen Interaktion, liegt der Fokus der
Teilnehmer fast ausschlieRlich auf dem sprachlichen Handeln (Deppermann, 2010, S. 12).
Somit ist ein genaues Zuhdren und das damit verbundene ,retroperspektives Verstehen von
PartnerduBerungen (ibidem, S. 10) in der Psychotherapie besonders wichtig. Zuhdren
impliziert zum einen: zuh6ren, was der Patient sagt, zum anderen wie er es sagt. Der Therapeut
versucht ,,Schliisse [interpretative statements or formulations®] aus den Klagen des Patienten
zu ziehen, ohne sie in ein Schema einzuordnen oder gar zu pressen® (Mertens & Waldvogel,
2008, S. 605). Um dies tun zu kénnen, muss der Therapeut Geduld zeigen, die AuRerungen auf
sich wirken lassen ,jund der eigenen Phantasie freies Spiel [...] lassen, mit Fragen
zurlickhaltend sein und nicht sofort handeln* (ibidem.). Der Schwerpunkt der Therapie liegt
folglich auf den von dem Patienten erzéhlten Erfahrungen und Lebensereignissen. Wahrend
oder nach diesen Erzahlungen hakt der Therapeut nach und durch dieses Nachfragen leitet er
die Therapie (Marciniak et al., 2016, S. 4).

Nun konnte die Frage gestellt werden, weshalb es wichtig ist, psychotherapeutische
Gesprache linguistisch zu untersuchen. Antworten darauf bietet Scarvaglieri (2013) in seinem
Buch Nichts anderes als ein Austausch von Worten. Er expliziert, dass durch die Untersuchung
von Sprache in der Psychotherapie die Wirksamkeit der Sprache erkennbar wird, wie zum
Beispiel die heilende Funktion und aber auch, dass man neue Erkenntnisse (ber
Gesprichsprozesse erhilt, das heifit ,,iiber das Funktionieren von Sprache im Allgemeinen® (S.
1). Infolgedessen sind psychotherapeutische Gespréche als Forschungsgegenstand in der
Linguistik besonders interessant: Man hat ,,die Mdglichkeit Sprache am Werk zu sehen [...]“
(ibidem.). Aber nicht nur fir die Linguisten, sondern auch fiir die Psychotherapie ist das
Analysieren von diesen Gesprachen von grof3er Relevanz, da auch sie durch die linguistische

Analyse eine ,,Neuperspektivierung des [untersuchten] Gegenstands® (S. 2) erhalten. Diese

5 Mehr dazu in Kapitel 5.
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wiederum kann zu ,neuen therapeutisch relevanten Erkenntnissen* (ibidem.) flhren.
AbschlieBend zu diesem Thema konstatieren Mack et al. (2016) in ihrer Arbeit, dass man dem
sprachlichen Handeln in psychotherapeutischen Gesprachen maéglicherweise drei Funktionen
zu ordnen kann: Zum einen die elementare kommunikative Funktion, zum anderen die
spezifisch therapeutische und die schlielich daraus resultierende Funktion, dass sich die
,» Verbalisierungs- und Kommunikationskompetenz des idealerweise symptomfreien Patienten*

(S. 11) verandert und verbessert hat.

3.1.2. OPD-GESPRACHE

Die in dieser Arbeit untersuchten psychotherapeutischen Gesprache wurden auf der
Grundlage der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik durchgefuhrt. Daher halte
ich es fur essentiell das Konzept der OPD-Gesprdche kurz anzuschneiden. Das
Diagnostikverfahren wurde von dem gleichnamigen Arbeitskreis OPD entwickelt, um ,,aus dem
Gesprich heraus die Psychodynamik des Patienten einschétzen* (Mack et al. 2016, S. 19) zu
konnen. Das Ziel ist es ,,die symptomatologisch-deskriptiv orientierte ICD-10 Klassifikation
(Hervorh. im Original) psychischer Stérungen um psychodynamische Dimensionen zu
erweitern (Hervorh. im Original).“ (OPD, 2004, S.19).

Die OPD konstituiert sich aus vier psychodynamischen und einer deskriptiven Achse:

Die ersten vier Achsen entstammen einem aus der Psychoanalyse abgeleiteten

psychodynamischen Verstandnis. Wir gehen davon aus, dass die wesentlichen

Festlegungen in diesen vier Achsen mit psychoanalytischen Teilkonzepten

(Personlichkeitsstruktur, intrapsychischer Konflikt, Ubertragung) Ubereinstimmen,

wobei Schlussfolgerungen auf der Ebene des Unbewussten nur mit Vorsicht und unter

Bezug auf die vorgegebenen Operationalisierungen erfolgen sollen. (opd-online, 2017)

Diese finf Achsen werden wahrend eines Gesprachs abgearbeitet, um eine Diagnose
erstellen zu kdnnen. Bei der ersten Achse Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzung
liegt der Fokus auf ,,Erlebenselementen und Motivationen* (OPD, 2004, S. 21). Die zweite
Achse fokussiert sich auf die Beziehungen: ,,[SJowohl die Formulierung des vom Patienten
erlebten habituellen Beziehungsverhaltens durch den Untersucher als auch die Mitteilung des
Untersuchers, wie er das Beziehungsverhalten des Patienten und seine eigene Reaktion darauf
erlebt” (ibidem, S. 47). Der Akzent der dritten Achsen liegt auf dem Konflikt. Hierbei geht es
um die inneren Konflikte der Patienten. Diese konnen den &uRerlichen, aktuelleren

konfliktbehafteten Umstanden gegenubergestellt werden (ibidem, S. 21). Diese Konflikte zu
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I6sen ist eines der Ziele der Psychotherapie. Die vierte Achse umfasst die Struktur. Der
Therapeut erhalt durch die Schilderungen des Patienten Uber sein alltdgliches Leben und seine
Lebensgeschichte, sowie durch Beobachtungen des Patienten wahrend der Therapie, einen
Einblick in die Struktur des Patienten. Dieses ,Material® wird dann unter strukturellen
Gesichtspunkten untersucht (ibidem, S. 67). Die letzte Achse befasst sich mit psychischen und
psychosomatischen Storungen. Mit dieser Achse sollen ,die syndromal-deskriptiven
Diagnosen nach dem Kapitel V (F) der ICD-10 diagnostisch abgebildet werden* (OPD, 2004,
S. 78). Durch die eben aufgefiihrten fiinf Achsen wird, wenn man sie ,,im parallel Verstindnis
verschiedener Aspekte der Psyche und Lebensumstédnde [betrachtet,] ein ganzheitliches
Gesamtbild der Lebensumsténde des Patienten ermdglicht™ (Mack et al., 2016, S. 19).

3.2. DAS KORPUS

Die Analyse in der vorliegenden Masterarbeit ist qualitativ und nicht quantitativ
angelegt, daher werden nur finf psychotherapeutische Gesprachsausschnitte® beispielhaft
untersucht, jedoch wurden 26 LoF- Gesprachssequenzen aufgefuhrt und in verschiedene
Kategorien eingeteilt. Die 21, in dieser Arbeit nicht dargestellten, LoF-Ausschnitte, werden
zwar namentlich fir interne Aufschriebe genannt, aber nicht intensiv eigens behandelt. In den
sechs illustrierten Beispielen sind die vier Therapeuten, sowie die vier Patienten jeweils
verschieden. Die Gesprache wurden im Rahmen zweier Studien zur Wirksamkeit stationérer
und teilstationarer Psychotherapie bei Menschen mit depressiven Erkrankungen an der
Lsuniversitdtsklinik  fiir  Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik Heidelberg*
aufgenommen. Die Gesamtdauer der funf Gespréche betrédgt 4:56:56h. Die analysierten
Gesprachsausschnitte dauern aber haufig nicht langer als zwei bis vier Minuten; Vorlauf
inkludiert. Bei den Gesprachen wurde sich nach den Richtlinien von OPD-2 gerichtet, es sind
psychotherapeutische Diagnostikgesprache und sie wurden aufgrund des obengenannten
Forschungszwecks gefiihrt. Die Interagierenden treffen speziell fiir diese Studien aufeinander,
um die Therapiegesprache zu fiihren. Beide Parteien wurden im Vorfeld auf Grundlage ethisch-
rechtlicher Vorgaben U(ber allgemeine Hintergrinde der Forschungsinteressen, die
Aufnahmesituation und die  Bedingungen  zur  spateren  Verwendung  der
Gespréchsaufzeichnung in Kenntnis gesetzt.

Die fir diese Arbeit relevanten Gesprache sind die folgenden: T1 4, T2 2, T3 1 und

T4 2. Es kann vorkommen, dass die Beispielausschnitte aus den Transkripten unterschiedlich

& Zwei dieser Gesprachsausschnitte stammen aus dem selben Gesprach (3_1), aber zu unterschiedlichen
Zeitpunkten; d.h. es wurden zwei verschiedene Ausschnitte analysiert.
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lang sind. Dies hat den Grund, dass bei manchen Gespréachen der VVorlauf oder Nachlauf groRere
Relevanz besitzt und daher auch nennenswert ist. Unter dieser Bericksichtigung, wird dennoch
versucht darauf zu achten, ein ausgeglichenes Verhéltnis bzw. Betrachtung der finf Gespréache

sicher zu stellen. Kurzcharakteristik zu den einzelnen Gesprachen im Folgenden:

T1_4: Ein junger, mannlicher und schwuler Patient (26J.) ,,aus dem Osten". Er hat wechselnde
Stimmungen und mit teilweise psychischer Aggression. Der Patient erlebte Gewalterfahrung
durch den Schwager und sagt von sich aus er habe ,keine Mutter”, nur ,,cine Frau die mich
geboren hat®. Er besitzt eine hohe Leistungsbereitschaft und sucht nach Anerkennung,

T2_2: Die Patientin ist 47 Jahre alt, geschieden und hat 3 Kinder. Sie tritt mit einer ,,Schutz"-
Jacke, die sie anbehalt, auf. Sie wurde von ihrem (stalkenden) Lebensgeféhrten bedroht und
lebte zeitweise im Frauenhaus. Es kam zu diversen richterlichen Entscheidungen. Der
Therapeut agiert sehr vorsichtig aufgrund der schwierigen Lebensverhéltnisse (wird auch am
Ende kommuniziert).

T3 1. Der Patient in diesem Gesprach ist erst 21 Jahre alt und bei ihm wurde auf
Symptomebene eine Majore-Depression, eine generalisierte Angststorung und eine
selbstunsichere-depressive Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Er hat auBerdem Morbus
Bechterew, wie seine Mutter, und hat deswegen auch (berufliche) Zukunftsédngste. Der Patient
spricht relativ flach und mit ziemlich unbewegter Mimik. Die Gestik wird im Laufe der Zeit
etwas starker (Einschatzung nur bis 30 Min.). Seine Antworten sind eher knapp und er halt
wenig Blickkontakt.

T4_2: Junger, ménnlicher Patient (ca 20-25 Jahre), der Uber Antriebslosigkeit klagt und
eine Ausbildung in der Ergotherapie begonnen, dann aber wieder wegen zu viel Theorie
abgebrochen hat. Er verlor seine Zwillingsschwester im Mutterleib, ist politisch links
engagiert, hat das Gefuhl von Kontrollverlust in Diskussionen mit anderen und erlebt

h&ufig das Gefiihl von Sinnlosigkeit.

Die Gesprache waren einmalig arrangiert und es ist nicht vorgesehen, dass weitere
Gespréche in dieser Konstellation der Interagierenden folgen werden. Welche Auswirkungen
dies auf die linguistische Analyse haben kdnnte, wird hier in zwei Punkten aufgefthrt. Punkt
eins, da die Teilnehmer, sowohl Therapeut als auch Patient tber die Beobachtungs- und
Aufnahmesituation wissen, kdnnten Bedenken gegenuber der Authentizitat des Datenmaterials

aufkommen. Die beiden kdnnten sich anders verhalten als in einer nicht beobachteten Therapie,
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weil sie wissen, dass sie unter Beobachtung ,stehen’. Dieses Bedenken wird aber dadurch
abgeschwacht, dass die Interagierenden nicht dartber informiert waren, dass die Gesprache fur
die linguistische Forschung gefuhrt wurden. Sie wussten also nicht, worauf im Speziellen
geachtet wird und konnten daher keinen Einfluss auf ihr sprachliches Verhalten nehmen, was
vorteilhaft fur die Authentizitat ist. Daher gibt es keinen Grund fir die Annahme, wieso sich
die Interagierenden anders verhalten, als sie es in einer ,unbeobachteten‘ Therapie titen. Man
kann also von einem authentischen Sprachverhalten der beiden Parteien ausgehen. Der zweite
Punkt beinhaltet das Verhalten der Therapeuten. Diese handeln in dem Bewusstsein, dass das
Therapiegesprach mit diesem Patienten ein Einzelfall bleiben wird. Dies bedeutet, dass sie
vorsichtig agieren mussen, da sie keinen weiteren Einfluss auf die Entwicklung des Patienten
haben und sich auch nicht sicher sein kdnnen, welche Nachwirkungen oder Folgen das
psychotherapeutische Gesprach fiir den Patienten mit sich bringt. Sie wissen nicht, ob dieser
die Behandlung fortfiihren wird und eventuelle Folgen abgefangen werden, da keine
Madglichkeit zur Nachbearbeitung der Therapieereignisse besteht.

7 Vergleiche auch hierzu ,,Beobachterparadoxon® (Binker & Sager, 2010, S. 31f.; Deppermann, 1999, S. 24f.)
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4. METHODIK
Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Herangehensweise in dieser Masterarbeit.
Zunéchst wird eine grundlegende Einfiihrung in die Konversationsanalyse gegeben, gefolgt von
der methodischen Vorgehensweise (Deppermann, 2008; Pomerantz & Heritage, 2013;
MacMartin, 2008).

4.1. KONVERSATIONSANALYSE

Diese Masterarbeit versteht sich als konversationsanalytisch, daher werden im
folgenden Teil die Implikaturen dieser methodischen Einordnung konkretisiert. Das Ziel der
Konversationsanalyse® ist ,dialogisches sprachliches Handeln in sozialen Situationen
systematisch zu beschreiben und zu erkldren™ (Brinker & Sager 2010, S. 9). Diese Aussage
verdeutlicht, dass es sich bei der Konversationsanalyse um die Analyse von Dialogen handelt,
das heif’t eine sprachliche Interaktion zweier Personen. Brinker und Sager definieren das
Gespréach nach Franck (1980) und Dittmann (1979) wie folgt: ,,Ein Gespréch liegt also dann
vor, wenn zumindest zwei Personen sprachlich miteinander kommunizieren und wenigstens
einmal einen Sprecherwechsel vollziehen, wobei ,reine‘ Horersignale (wie hm, ja, nicht usw.)
nicht als Sprechwechsel zu werten sind ““ (2010, S. 13). Eine Unterscheidung zur Textanalyse
wird hier deutlich, denn diese befasst sich ,,primiar mit dem schriftlich konstituierten,
monologischen Text* (Binker & Sager, 2010, S. 9). Die Konversationsanalyse ist also die
»wissenschaftliche Analyse von natiirlichen Gespréichen“9 (Dittmann, 2011, S. 1).

Harvey Sacks, Emanuel A. Schegloff und Gail Jefferson entwickelten in den spaten 60er
und Anfang der 70er Jahre die sogenannte ,,conversation analysis*. Brinker und Sager (2010)
erkldren, dass es sich hierbei nicht nur um das Analysieren von ,,sprachlichen Einheiten und
Strukturen® (S. 17) handelt, sondern, dass ,,es [...] primédr um den Versuch einer Rekonstruktion
der in Gesprichen ablaufenden Prozesse der Bedeutungszuschreibung und Interpretationen®
(ibidem.) geht. Durch eben diese Rekonstruktion, Bedeutungszuschreibung und Interpretation
von psychotherapeutischen Gesprachen wird in dieser Arbeit versucht zu eruieren und zu
illustrieren, welche Praktiken des Widerstands in den Beispielen vorhanden sind, welche
Relevanz sie besitzen und was fur Auswirkungen sie auf den weiteren Verlauf des Gespréchs

haben.

8 Dieser Begriff wurde in Anlehnung an die Englische conversation analysis eingeftihrt. Im Deutschen gibt es
den Terminus Gesprachsanalyse, dieser wird in der vorliegenden Arbeit allerdings nicht verwendet. Des
Weiteren wird die Methode nicht detailliert in diesem Kapitel elaboriert, hierfur siehe Clift (2016), die einen
ausfuhrlichen Uberblick tiber Conversation Analysis bietet.

% In Kapitel 3.2. wurde bereits erlautert, dass es sich bei den hier analysierten Beispielen, zwar um fir
Forschungszwecke gefilhrte Gesprache handelt, aber ihre Authentizitat dennoch vorhanden ist.
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Heritage and Maynard (2007) argumentieren, &hnlich wie Brinker und Sager:
,Conversation analysis represents the attempt to describe and analyze a host of ordinary
activities — informing describing, criticizing, insulting, complaining giving advice, requesting,
apologizing, joking, greeting, and many more” (S. 10). Des Weiteren stellen sie fest: ,,there are
no aspects of interaction that are disorderly or insignificant ,noise’. This implies an interest not
just in what participants say but also in silence, in overlapping talk, in sound stretches,
breathings, and so on” (ibidem., S. 11). Daher ist es von grolRer Relevanz die analysierten
Beispiele sehr genau zu untersuchen und auf jede Kleinigkeit zu achten. Im
Konversationsanalyse-Konzept ist aulerdem verankert, ,.to develop claims about systematic
structural organization in interaction. However, such claims can only be supported by
substantial accumulations of instances of a practice, each instance of which the investigator
examines as an individual ‘case’” (ibidem., S. 12). Das heif3t, die Konversationsanalyse stellt
Behauptungen tiber die strukturelle und systematische Organisation einer Interaktion auf. Diese
Behauptungen miissen aber durch fundierte praktische Belege bewiesen und begriindet werden
und dafiir muss jeder dieser Belege einzeln gepriift und analysiert worden sein. Daher muss
jede Behauptung an geniigend Einzelfallanalysen aufgezeigt werden, damit sie als fundiert
angesehen werden kann. Mecheril (1992), welcher auch psychotherapeutische Gespréache
konversationsanalytische untersuchte, hielt ebenfalls fest:

Linguistisch-kommunikativ bzw. gespéachsanalytisch orientierte Untersuchungen von

Psychotherapiegesprachen zielen in erster Linie auf die Aufdeckung von Techniken und

Strategien, die die Gesprachsteilnehmerinnen einsetzen, um Gesprache gemaf

bestimmter Absichten zu organisieren. Da es sich bei Gesprachen um intersubjektive

Kommunikationssituationen handelt, besteht die Aufgabe der

Gesprachsteilnehmerinnen in einer gemeinsamen Koordinierung der Gespréachsfiihrung.

Die Koordinierung erfordert Aushandlungs- und Problemlésungsprozesse, deren

Untersuchung ein zentrales Anliegen gesprachsanalytischer Untersuchungen ist. (S. 24)

Somit wird auch in dieser Arbeit jedes Beispiel individuell betrachtet, analysiert und
einschldagige Beobachtungen exemplifiziert. Erwahnenswert sind noch zwei weitere Aspekte

der Konversationsanalyse. Zum einen, dass nicht nur einzelne Turns®® (dt. Gespréchsschritt)

10 “Turn® gilt allgemein als Grundeinheit des Dialogs. Goffmann definiert ihn als ,alles das, was ein Idividuum
tut und sagt, wahrend es an der Reihe ist*“ (Brinker & Sager, 2010, S. 58).
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relevant fiir die Analyse von Gesprachsausschnitten sind, sondern auch Sequenzen®!. Dies sind
Handlungen, die paarweise auftreten (siehe Binker & Sager, 2010, S. 78). Zum anderen, dass
man beim Analysieren immer beachten muss, was im nachsten Turn passiert2.
Hinzukommend wird versucht allgemeine Ordnungsmuster und Strukturen von
Widerstand in den Gespréachsbeispielen herauszuarbeiten. Wahrend der Analyse wird das
Gesprach rekonstruiert und aufgezeigt an welchen Stellen und wodurch (Ursachen) Widerstand
entsteht, wie dieser sprachlich aussieht und welche Folgen dadurch fiir die weitere Interaktion

abzusehen sind.

4.2. METHODISCHE VORGEHENSWEISE

Im oberen Abschnitt wurde bereits mehrfach angeschnitten worauf in der Analyse
(Kapitel 5) geachtet werden muss und die konversationsanalytische Vorgehensweise wurde
dargelegt. Diese soll im Folgenden noch konkretisiert und spezialisiert werden. Zum einen wird
Deppermann (2008) eine weitere Grundlage fur das Analysieren der Beispiele bieten. Zum
anderen eine Sequenzorganisation, welche in einer Forschungsgruppe von Prof. Spranz-Fogasy
am IDS entworfen wurde und die auf einem Artikel von MacMartin (2008) basiert, der daher
in Abschnitt 4.2.3. konkretisiert wird. SchlieRlich wird noch der Artikel von Pomerantz und
Heritage (2013) aufgenommen, da in diesem das konversationsanalytische Konzept der
préaferierten und dispréferierten Antworten erldutert wird, welches fir die spateren Analysen
von Widerstand relevant ist.

4.2.1. RELEVANTE ANALYSEPUNKT

Deppermann  (2008) bietet einen guten Uberblick bzw. Erganzung zur
konversationsanalytischen Methode. Die folgenden aufgefiihrten Analysepunkte werden in
Kapitel 6.2 (S. 53 — 78) seines Buches behandelt. Sie sind als Fragen am Ende des jeweiligen
Kapitelabschnitts von ihm zusammengefasst. Die flir diese Arbeit relevanten Fragen werden im

Folgenden skizziert. Sie bieten eine Struktur fiir die Analyse, an der sich orientiert wird:

1. Fragen zur Paraphrasierung und Handlungsbeschreibung (S. 56)

a. Worum geht es in der Gesprachspassage?

11 Die ,,sequenzielle Natur* von Sprechakten wird betont, weil ,,AuBerungen als Realisierung von Sprechakten
[...] im Interaktionszusammenhang [erfolgen]* (Dittmann, 2011, S. 52) und man daher immer die ganze
Sequenz betrachten muss, um fundierte Aussagen Uber die Aktionen, Handlungen etc. treffen zu kénnen.

12 Mehr dazu in Abschnitt 4.2.1. (Deppermann, 2008).
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b. Worauf beziehen sich die einzelnen Ausdriicke? Uber welche Ereignisse,

Personen, Sachverhalte, Zeiten, Orte etc. wird gesprochen?
Wozu dienen die AuRerungen der Gesprachsteilnehmer? Welche Art von
sprachlicher Handlung wird vollzogen? Mit welchen Aufgaben oder

Anforderungen befassen sich die Interaktanten?

2. Fragen zur linguistischen Beschreibung (S. 60)

a.

Welche linguistischen Merkmale kennzeichnen die AuRerungen? Welche
Merkmale und Formen sind besonders auffallig?
Wie verhalten sich die Merkmale zueinander? Erganzen, unterstlitzen,
widersprechen, verdeutlichen sie einander?
Zu diesen beiden Fragen gehdren jeweils die Punkte:
i. Wann und bei welchen AuBerungsinhalten und Handlungen die
Merkmale auftreten und was sie zu ihrer Bestimmung beitragen,
ii. Welche Bedeutung sie fiir Beziehungsgestaltung, Selbstdarstellung,
Bewertung von Handlungen und Aussagen, die emotionale

Beteiligung und die Verteilung der Rederechte haben kdnnen.

3. Fragen zur Formulierungsdynamik (S. 60)

a.
b.

Aus welchen Beitragskonstruktionseinheiten besteht die AuBerung?

In welche Teile wird der Beitrag durch sie gegliedert? Gibt es eine
systematische Eréffnung und einen systematischen Abschluss?

Ist der Beitrag durch Stockungen, Wiederholungen,
Formulierungsprobleme, Selbst-Korrekturen, 0.4. gekennzeichnet?

4. Fragen zum Timing von Aktivitaten (S. 62)

a.
b.

Wer spricht wann? Wer folgt auf wen?

Wann entsteht Schweigen, wie wird es aufgeldst und interpretiert?

5. Fragen zur Kontextanalyse (S. 67)

a.

b.
C.

Welche Koharenzverhaltnisse bestehen zwischen AuRerungen? Wodurch
werden sie hergestellt? Werden sie explizit gemacht oder nur angedeutet,
insinuiert, offen gelassen etc.?

Was wird als relevanter Kontext aufgerufen?

Was geht der fokalen AuRerung bzw. Sequenz voran? Wer spricht vorher?

6. Fragen zu Folgeerwartungen (S. 70)

a.

Schafft sie eine spezifische konditionelle Relevanz? Erlegt sie dem ndchsten

Sprecher Handlungszwénge auf?
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b. Welcher Art sind die praferierten und die dispraferierten Anschliisse!3?

c. (Wie) zeigt der Folgesprecher an, dass er sich durch die vorangegangene
AuRerung vor bestimmte Erwartungen an seinen Beitrag gestellt sieht?

7. Fragen zu interaktiven Konsequenzen (S. 74)

a. Vereindeutigen spatere Beitragselemente die Interpretation friiherer? Fuhren
sie zu Modifikationen, Korrekturen und Kl&rungen?

b. Wie reagieren folgende Sprecher auf vorangegangene Beitrdge? Geben sie
zu erkennen, wie sie den Vorgéangerbeitrag interpretieren, und wenn ja,
welcher Art ist die Interpretation?

c. Wann kommt es zu Rickbeziigen und Neuinterpretationen? Wie sind sie
motiviert? Wird explizit auf frihere Aushandlungen Bezug genommen?

8. Fragen zu Sequenzmustern (S. 78)
a. Wann beginnt, wann endet ein Aktivitatskomplex? (Wie) werden die

Grenzen zu vorangehenden und folgenden Aktivitaten markiert?
Im Folgenden sollen drei der eben aufgefiihrten Punkte beispielhaft demonstriert
werden, wodurch verdeutlicht wird, was mit diesen gemeint ist und wie sie in einer Analyse

umgesetzt werden.

Beispiel 1: gut streiten (T3_2 (4); Datei 1, 56:15 Min.)

1 T: hatten sie des vorstellen konnen (.) wie des (.) so
2 aussehen koénnte oder wie sie s gerne hatten
3 (0.95)

4 P: mh mh

5 (0.31)

6 P: wisst ich gar nich

7 (.) hm hm

8 P: (.) ja

9 (0.6)

10 T: und wenn sie n bisschen fantasieren wiirden
11 (2.15)

12 P: &h gut streiten

13 (0.25)

14 T: hm hm

15 (2.24)

13 Konkretes im Abschnitt 4.2.3.
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Zum ersten Punkt Paraphrasieren und Handlungsbeschreibung kann hier gesagt
werden, dass in der Sequenz zuvor das Thema ,,sich gut streiten konnen* behandelt wurde und
sich in der Problemdarstellung herausstellte, dass dies fur den Patienten ein problematischer
Sachverhalt ist. Somit wird in LoF (Z. 1 + 2) genau diese Thematik aufgenommen, um sie
weiter zu erdrtert, sowie daflr eine Losung zu finden. Der Therapeut nimmt in der LoF den
Ausdruck ,sich gut streiten® nicht auf, obwohl dieser im Vorlauf gefallen ist, allerdings wird er
in Zeile 12 vom Patienten wiederholt. Das heif3t, einzelne Ausdriicke werden im Verlauf des
Gesprachs immer wieder aufgenommen und es entsteht ein Rickbezug zu dem Problem. Die
Handlungsaufgabe wird vom Therapeuten initiiert und fordert den Patienten auf ihm zu
elaborieren, wie dieser sich ,gutes streiten‘ vorstellt. Wie in diesem Beispiel gut erkennbar, ist
die Formulierungsdynamik stockend und zogerlich, da sie immer wieder durch kurze Pausen
(Z. 3+ 5+ 9+ 13), Verzogerungssignale mh_mh (Z. 4), sowie Formulierungsschwierigkeiten
ah (Z. 12) gerahmt und gekennzeichnet ist. Signifikant ist die 2.15-sekiindige Pause nach der
Reformulierung der LoF (Z. 10), sowie die 2.24-sekundige Pause nach dem quittierenden
hm_hm (Z. 14) des Therapeuten. Das Schweigen (4.b.) kann als Indikator fir Widerstand
interpretiert werden und wurde durch die gestellte Frage (Z. 1 + 2, 10) ausgeldst. Der Patient
hat Probleme seine Gedanken zu verbalisieren und benétigt langere Denkpausen, wodurch
Verzdgerungen im Gespréch entstehen. Durch die in Zeile 1 und 2 gestellte Frage, hat der
Therapeut eine Folgeerwartung (6.) und legt dem damit Patienten einen Handlungszwang auf.
Dieser erfillt die normativen Erwartungen des Therapeuten allerdings nicht, da er in Zeile 6
eine dispraferierte Antwort wisst ich gar nich gibt, woraufhin der Therapeut in
Handlungszwang kommt und daher in Zeile 10 eine Reformulierung der LoF einleitet.

Dieser kurze Abschnitt illustrierte wie die Analysepunkte von Deppermann in dem
spater folgenden Analysekapitel (5.) realisiert werden. Allerdings werden die einzelnen Punkte

nicht ausdricklich in der Analyse genannt, wie es in dem zuvor gezeigten Beispiel der Fall war.

4.2.2. SEQUENZORGANISATION
Wie bereits zuvor erwahnt, handelt es sich bei dem folgenden Modell, um eine
Sequenzorganisation, die von Susa Kabatnik!* in einer Forschungsgruppe des IDS unter der

Leitung von Prof. Spranz-Fogasy entwickeltet wurde. Diese wurde, wie bereits vorhin erwéhnt,

14 Doktorandin bei Prof. Spranz-Fogasy. Der vollstandige Artikel zu diesem Thema ist in Vorbereitung; der Titel
wird im Literaturverzeichnis vermerkt.
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in Anlehnung an MacMartin (2008) erstellt. Es schlieRt an, an das in Kapitel 2.1. aufgezeigte
Stufenmodell der LoFs.

(— LoF R
— dispraf./subopt./korrekturbedirftige Antw=
C Formulation/Interpretation =

C Zustimmung/Ablehnung/(Ambivalenz) —

~ Optimierte Antwort )

Schaubild 2: Sequenzorganisation der LoF Antworten

Wenn wir uns zurtickerinnern, hort das Stufenmodell (siehe Schaubild 1, Abschnitt 2.1.)
bei dem Punkt , Losungsorientiert auf. Darauf folgt die Sequenzorganisation, die hier
abgebildet ist. Die vom Therapeuten gestellte LoF schlief3t direkt an diese Lésungsorientierung
an. Auf die LoF folgend, antwortet der Patient, entweder mit einer dispraferierten, suboptimalen
oder korrekturbedirftige Aussage.’® Darauf kann eine Formulation oder Interpretation vom
Therapeuten beziiglich der vorherigen AuBerung des Patienten folgen, woraufhin der Patient
die Mdoglichkeit hat dieser zu zustimmen oder sie abzulehnen. ldealerweise kommt es
schliellich zu einer optimierten Antwort des Patienten auf die vom Therapeuten gestellten LoF.
Die in der LoF gestellte Aufgabe (Bearbeitungsauftrag) wird in der optimierten Antwort
angenommen und ausgefiihrt. Somit kann gesagt werden, dass eine ,,optimierte Antwort™ das
zu erreichende Ziel der LoF ist. Was man unter dieser versteht, wird im ndchsten Abschnitt
(4.2.3.) erortert.

Anhand dieses Sequenzorganisation werden die in Kapitel 5 untersuchten
Gespréchsbeispiele eingeteilt und analysiert. Allerdings wird nicht jedes Mal explizit die
Einteilung in die Sequenzorganisation aufgezeigt. Die Phasen werden aber in den
entsprechenden Analyseschritten erwahnt. Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich zwischen den
finf Schritten der Organisation noch weitere Einschiibe (Auffélligkeiten) manifestieren, die
dementsprechend dann in der Analyse aufgezeigt und elaboriert werden. AuRerdem kann es
vorkommen, dass Phasen ausgelassen oder wiederholt werden. Das heil}t, das Model kann ,in

einer Schleife laufen‘.

15 Mehr dazu in Abschnitt 4.2.3.
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4.2.3. DAS KONVERSATIONSANALYTISCHE KONZEPT DER PRAFERENZ

AnschlieRend an die eben vorgestellte Sequenzorganisation, halte ich es fir relevant
Naheres zu dem Schritt ,optimierte Antwort* zu referieren. Generell zu diesem Thema kann
festgehalten werden, dass grundsétzlich eine praferierte Antwort auf Fragen erwartet wird:
»questions ordinarily designed so as to permit recipient confirmation” (Pomerantz & Heritage,
2013, S. 214). Diese préaferierte Antwort kann ein Einverstdndnis, eine Zustimmung oder
Einwilligung sein. Sie ist authentisch, enthusiastisch und wird meist ohne Verzégerung und mit
eindeutig verstarkenden Komponenten ausgefiihrt (ibidem.). Erhalt der Fragende hingegen eine
dispréferierte Antwort in Form von Uneinigkeiten, Widerrufen, oder Ablehnungen (ibidem. S.
215), so erfullt diese nicht seine Erwartungen, aber ,,recipients generally work to find way of
avoiding disconfirming responses and to built them with as many elements of confirmation as
possible® (S. 214). Kommt es dennoch zu dispréferierten Antworten, sind diese haufig schnell
erkennbar, da sie mit Verzogerungen, Milderungen, Vorreden und abgeschwachten
Komponenten ausgefiihrt werden (S. 215). In dem Fall dieser Arbeit, werden diese
dispraferierten Antworten als linguistischer Widerstand angesehen. Auch MacMartin!’ (2008)
stellte in ihren Untersuchungen diese nicht préferierten Antworten ,,[d]isaffiliative responses*
or ,misaligned responses” (S. 85) fest. Dies sind Antworten, die vom Therapeuten als
inaddquate Reaktion auf seine Fragen angesehen werden (ibidem.). Eine ,optimierte Antwort*
wird gegeben, wenn der Patient zunéchst Widerstand geleistet hat, der Therapeut nachhakt, zum
Beispiel durch eine Interpretation und der Patient daraufhin seine Antwort optimiert, sodass
diese als ausreichend bzw. préferiert angesehen werden.

In ihrem Artikel erwdhnen Pomerantz und Heritage (2013) mehrere preference
principles, diese implizieren unterschiedliche ,,Richtlinien“, wonach sich der Adressat richten
soll. Eines dieser Prinzipien, welches Stivers und Robinso (2006)*® erforschten, besagt: ,,Given
the prior request for information, the response should satisfy the request by providing the
requested information” (S. 222). Weiter heil3t es, dass dieses Prinzip nicht zutreffend befolgt
wurde, “when the next selected speaker claims an inability to provide the requested information,
and (...) when the selected next speaker vocally displays difficulty in providing the requested
information” (ibidem). Anzunehmen ist also, dass dieses Prinzip nicht eingehalten werden

kann, wenn eine dispraferierte Antwort vom Patienten kommuniziert wird.

16 Vergleiche hierzu auch Raymond (2003).
17 Weiteres hierzu auf den nachsten Seiten.

18 Mehr dazu in Stivers & Robinson (2006).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass wenn eine Antwort mit Verzdgerung
und nicht deutlichen Ausdriicken ausgesprochen wird, es sich meistens um eine ,,disconfirming
response” handelt, somit keine préferierte oder optimierte Antwort ist und man mit hoher
Wahrscheinlichkeit davon ausgehen kann, dass der Patient in solchen Moment widerstéandig
handelt.

Wie bereits im letzten Abschnitt (4.2.2.) erwahnt, ist die Sequenzorganisation in
Anlehnung an den Artikel von MacMartin (2008) erstellt worden, daher werden an dieser Stelle
einmal die fir diese Arbeit relevante Ergebnisse ihrer Forschung eingeschoben. Eine Definition
zu der misaligned-responses wurde bereits auf der vorherigen Seite gegeben. Diese Antworten
unterteilt sie nochmal in zwei Kategorien: ,,answer-like responses (those that appeared, at least
in some sense, to align with optimistic questions) and non-answer responses (those whose
misalignment was displayed in the form of clients’ unwillingness or inability to answer)” (S.
85). Sie fligt hinzu, dass die “answer-like responses superficially seemed to affiliate with
therapists’ questions but were nonetheless treated as problematic by therapists in subsequent
turns” (ibidem.). Diese Antworten dhneln an der Oberflache also einer praferierten Antwort,
aber weisen ,storende‘ Merkmale beziiglich Relevanz und Bedeutung auf die eben gestellten
Fragen auf (S. 86), sodass sie nicht als praferierte Antwort vom Therapeuten angesehen wird.
MacMartin teilt answer-like misaligned responses noch in drei weitere Unterkategorien auf:
“optimism downgraders, refocusing and joking or sarcastic responses” (ibidem.). Die optimism
downgraders stufen den prasupponierten optimistischen bzw. in diesem Falle den
I6sungsorientierten Inhalt der Frage runter oder weichen von diesem ab (ibidem.). Zu den
refocusing responses sagt Mac Martin, dass diese meistens auftreten, wenn die Frage
(optimistic question) die Starken, das Kénnen und die Aktionen der Patienten betrifft. Da diese
Fragen oftmals Elemente enthalten, die eine gewisse Unbestimmtheit besitzen oder vielseitig
auslegbar sind, ermdglicht dies den Patienten den Fokus der Frage zu andern, entweder auf
andere Faktoren oder sogar andere Personen. Die letzte Unterkategorie joking and sarcastic
responses definiert MacMartin als ironisierte Antworten, die die Affiliation mit der
optimistischen Prasupposition der Fragen untergraben und abschwéchen (2010, S. 88). Weiter
sagt sie, dass wiederum andere joking responses offenkundig der optimistischen Prasupposition
widerstehen, aber auf eine Art, sodass es so erscheint, als wiirden sie oberflachlich auf die
Anforderungen und Bedingungen der Frage eingehen (ibidem.). Diese Ergebnisse der
Forschung von MacMartin sind von Relevanz, da in der Analyse dieser Arbeit die eben
beschriebenen Termini, wie answer-like response, non-asnwer response, refocusing und

optimism downgraders, verwendet werden.
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AbschlieRend zu diesem Kapitel kann festgehalten werden: Das Ziel der Analyse ist die
Aufdeckung der widerstandigen Handlungen im Zusammenhang mit Ldsungsorientierten
Fragen. Basierend auf den beschriebenen Grundelementen der Konversationsanalyse und der

methodischen Vorgehensweise wird die folgende Analyse durchgefuhrt.
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5. Die Analyse

Auf den folgenden Seiten werden flinf Gespréchsbeispiele aus psychotherapeutischen
Gesprachen analysiert. Die einschlagigen Ausschnitte werden sequenziell nachvollzogen®®, um
wiederkehrende, aber auch unterschiedliche charakteristische Merkmal, Muster und Praktiken
des Widerstands zu identifizieren.

Die folgenden Gesprachsausschnitte?® werden illustrieren, was untersucht wurde. Aus
dem Korpus von insgesamt 15 Gesprachen mit funf verschiedenen Therapeuten wurden 26
Gesprachsausschnitten isoliert, also 26 LoFs. Bei der Untersuchung der 26 LoF-Ausschnitte
stellte sich heraus, dass diese in einem Dreieck angeordnet werden kénnen. Es entstanden drei
Kategorien?!:

1 | Erfolgreich bearbeitete LoF 5 Nicht erfolgreich bearbeitete LoF
(Widerstand + optimierte Antwort) (durchgehender Widerstand)
3 Praferierte Antwort

(erfolgreich — kaum/kein Widerstand)
Schaubild 3: Schematische Kategorien der LoFs

Aus diesen 26 wurden finf reprasentative Beispiele rausgesucht. Diese skizzieren, was
fir Merkmale die LoF-Ausschnitte in der jeweiligen Kategorie besitzen und warum sie in dieser
einzuordnen sind. Die Beispiele exemplifizieren somit, inwieweit es zu Widerstand in den
Antworten nach LoFs kommt. Als Erstes wird der Gesprachsausschnitt T3 1 (2) genauer
analysiert, weil dieser am gangigsten ist. In diesem ist zun&chst Widerstand erkennbar; es

kommt zu einer dispréaferierten Antwort. Mit dem Widerstand wird aber konstruktiv

19 Hierzu siehe auch Sequenzorganisation (Abschnitt 4.2.2., Schaubild 2)
20 Kurze Beschreibung der Gesprache in Kapitel 3.2.
21 Im Folgenden werden die Begriffe Kategorie und Gruppe kongruent verwendet.
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umgegangen, sodass schlieBlich der Therapeut eine optimierte Antwort vom Patienten erhélt.
Dieses Beispiel exemplifiziert also Kategorie 1. Der untersuchte Ausschnitt T1 4 (1)
demonstriert, wie ein Patienten zunéchst eine typ-konforme Antwort gibt, dann aber den Ansatz
von Widerstand zeigt, dieser aber sofort vom Therapeuten unterbunden wird. Das heif3t, das
Beispiel ist in der Kategorie 1 anzuordnen, aber durch das schnelle Intervenieren wird der
Widerstand nicht so deutlich ausgefihrt wie in Beispiel 2. Als Zweites (Kategorie 2) wird ein
Beispiel (Gespréchsausschnitt T3 1 (3)) analysiert, bei dem durchgehender Widerstand
ersichtlich wird. Das Ergebnis ist eine unbearbeitete LoF. Das heif3t, der Widersand wird nicht
,iberwunden‘ und es kommt zu keiner praferierten oder optimierten Antwort, sondern es folgt
letztlich ein, vom Therapeuten initiierter, Themenwechsel. Die Kategorie 3 ist nicht einfach zu
definieren, aber der untersuchte Gesprachsausschnitt T4_2 (2) demonstriert, wie ein Beispiel in
dieser Kategorie aussehen konnte. Die préaferierte Antwort kommt zwar nach langeren Pausen,
aber ohne deutliche Praktiken des Widerstands.

Die Beispiele werden jeweils zunéchst einzeln analysiert, dabei werden aber Parallelen

und Unterschiede zu den anderen Beispielen aufgezeigt, wenn diese signifikant waren.

5.1. ERFOLGREICH BEARBEITETE LOF (T3_1 (2))

Die folgende analysierte Sequenz ist ein Beispiel dafir, wie eine erfolgreich bearbeitete
LoF aussieht. Beispiel 2 konnte als ,Musterbeispiel?? bezeichnet werden, an welchem am
besten verdeutlich werden kann, wie es zundchst zu einer widerstdndigen Reaktion des
Patienten kommt und wie dieser Widerstand mit Hilfe des Therapeuten berwunden wird,
sodass schlie3lich eine optimierte Antwort entsteht.

Im vorausgehenden Abschnitt des Gesprachs (Vorlauf der LoF, Z. 1 — 37) wird die
Problematik des Alleinseins besprochen. Der Patient stellt flir sich fest, dass das Leben nur
lebenswert ist, wenn er es oder besonders schone Erlebnisse, mit jemanden teilen kann. Es fallt
ihm also schwer seine Freude nur mit sich zu teilen: ich hab nur_s gefiihl dass ich meine freude
immer mit jemanden teilen (mdchte) also (Z. 21 + 22). Auf diese Feststellung folgt ein hmhm
des Therapeuten und sehr lange Pause von (iber 10 Sekunden (Z. 25), die als passiver, indirekter
Widerstand aufgrund ihrer extremen L&nge gesehen werden kann und, weil der Patient schon

mit also zu einer langeren Elaboration ansetzte, die nicht folgt. Der Therapeut Gbernimmt die

22 Es gibt noch zwolf weitere LoF-Sequenzen, die in diese erste Gruppe eingeordnet werden kénnen (siehe
5.1.1.).
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Sprecherrolle und wirft durch eine Interpretation (interpretative statement®) ein, dass dies
bedeutet, dass immer eine andere Person da sein musste bzw. der Patient immer auf jemanden
anders angewiesen ist, der in dem Moment dann anwesend ist (Z. 26 + 27). Hier wird das
Problem, fiir welches im Folgenden eine Losung gefunden werden soll, angesprochen. Die
gesprachslokale Aufgabe ist somit in Beispiel 2 der Umgang mit dem Alleinsein. Da der
Vorlauf in bei der folgenden Analyse von groRerer Bedeutung ist und auf ihn wéhrend der

Analyse immer wieder referiert wird, ist er hier einmal abgebildet:

Vorlauf zu Beispiel 22*: Alleinsein (T3_1 (2); Datei 2, 09:15 Min.)

1 T ((schmatzt)) °hh (.) was passiert denn eigentlich wenn sie allein sind
2 (0.97)

3 Ph°

4 (2.95)

5 P hm (.) ich hab immer das gefiihl allein is_es leben nicht (.) a&h

6 lebenswert un (0.32) wenn ich irgendwas schoénes erleb is es nur halb
7 so schoén fur mich wenn ich alleine bin wie wenn ich s mit jemandem

8 teilen kann [°hhh]

9 T [hmhm]

10 (1.12)

11 T is ganz schdn ritterlich (0.26) dass sie (.) ((Einatmen, 1.07 Sek.))
12 oder is es (.) ich oder ich h&tte mich gefragt ob es auch so ist dass
13 sie s °h (0.46) dass es auch so n inneres verbot gibt (.) dass (.)
14 wenn sie (.) alleine sich (0.25) freuen dass (0.28)

15 P hmhm

16 (0.38)

17 T dass es nich sein darf (0.29) oder seh ich des falsch

18 (0.31)

19 P nee des (.) so is_es nich

20 T ah so is_es nich

21 P ich hab nur_ s gefihl dass ich meine freude immer mit jemandem teilen
22 (méchte) also (.) °h

23 (0.53)

24 T hmhm

25 (10.75)

26 T wodurch sie natirlich immer wieder angewiesen sind darauf dass Jjemand
27 (.) [auch da ] is und

28 P [ ((schmatzt)) (korrekt) ]

29 P (.) ja

23 Nach Vehvildinen: ,,At times, the analyst makes a so-called interpretative statement to show what he or she
takes to be the analytic meaning of the client’s talk” (2008, S. 121). Sogenannte formulations haben eine
dhnliche Funktion, wie Heritage und Watson (1979) entdeckten: ,,[FJormulations are utterances in which the
current speaker suggests a meaning of what another participant has said in the prior turn or turns” (zitiert nach
Voutilainen & Perékyld (2016, S. 11)). Im Folgenden werden beide Begriffe gebraucht.

24 Die Nummerierung fangt bei eins an, damit deutlich wird, dass es sich um den Vorlauf handelt; also der Teil
vor dem analysierten Gesprachsausschnitt. Die Nummerierung ist fortlaufend und somit beginnt z.B. Beispiel 2
mit Zeile 30. Diese Art von Nummerierung wird so auch in den funf weiteren Beispielen durchgefiihrt.
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30 T °h ((schmatzt)) auch ihre freude teilen will und sich genauso driiber
31 freuen mochte

32 P ((schmatzt)) genau ja
33 (0.23)

34 T wie sie

35 (1.47)

36 T (okay)

37 (2.78)

Letztlich kann noch zum Formattypen dieser bearbeiteten LoF angemerkt werden, dass
es sich um eine ,,Mischform* handelt. Zum einen dient der Vorlauf zur Kontextualisierung der
LoF und zum anderen enthélt diese noch zusatzlich eine insistierte oder nachgeschobene
Kléarung der Rahmenbedingungen (siehe Beispiel 2, Z. 40).

Der folgende Gespréachsausschnitt ist die zu analysierende Sequenz und illustriert, wie
eine LoF erfolgreich bearbeitet wird, nachdem der Patient zundchst widerstdndig reagiert.
Betrachtet man nun die LoF (Z. 38 — 40), ist erkennbar, dass sie sehr offen gestellt ist und nicht
explizit nur auf das Alleinsein referiert. Dies ist typisch fir LoFs, da sie tendenziell einen
thematischen Wechsel darstellen:

Beispiel 2: sich verandern (T3_1 (2); Datei 2, 10:11 Min.)

38 T ((schmatzt)) °h wie h&tten sie s denn gerne (1.21) wenn sie (.)°hh
39 (0.29) sagen wiirden (0.85) was (.) was sie an sich vera&ndern kdnnten
40 (0.58) ich mein jetz nich die beschwerden des is klar

41 P hmhm
42 (1.22)
43 T [

44 P [also was ich an mir (verdndern/verander) ]

45 (2.31)

46 P h® (0.49) &hm (0.25) ((schmatzt)) ob ich des jemals verdndern kann
47 dass ich

48 (2.01)

49 P hm hm ungern alleine bin des weiB ich nich °h

50 T hmhm

51 (0.54)

52 P ich weiR auch nich ob ich s (uberhaupt) also also ob ich s dndern will
53 weil (0.21) &h ich genieB des ja (wenn) ich (1.09) leuten die mir

(was wiirden sie gern anders) ] (sehen)

54 wichtig sin irgend(w) (.) irgendwas zu unternehmen oder
55 T hmhm

56 P °hh (.) dass die bei mir sin oder

57 (1.77)

58 P °hh

59 T ((schnalzt)) aber sie laufen ja schon gefahr °h (0.37) dhm (0.72) sich
60 immer wieder von andern abhangig zu machen dadur[ch ]

6l P [Ja 1 (.) auf jeden
62 T [dass ]
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63 P [fall ] (0.25) °h

64 T jemand da sein muss wie so ne infusion °h

65 P hmhm

66 (0.41)

67 T un_wenn die abgenommen wird dann ham sie angst dass (.) dass es

68 schlimm wird

69 P (.) ja (0.32) ((schmatzt)) °h (0.2) ja des stimmt also ich erhoff mir
70 schon dass ich irgendwo halt auch selbststandig sein kann dass ich

71 (0.8) un_eigenstdndig (0.21) un ohne angste un ohne heimweh &h ne

72 [nn ich s jetzt ] mal °h

73 T [ (hmhm) ]

74 (.) irgendwo hingehn kann meine (.) eigenen ziele verfolgen [oder] so
75 T [hmhm]

76 T (.) ((schmatzt)) wie leben sie denn grade eigentlich

Durch den in Zeile 38 — 40 expliziten Appell der LoF wird der Patient aufgefordert sich
eine Veranderung konkret vorzustellen. Aufgabenstellungen an den Gegentiber werden oftmals
durch die Formulierung ,,wenn... dann“ verdeutlicht, in diesem Fall beginnt der Therapeut mit
einer solchen Formulierung wenn (Z. 38), aber es folgt kein dann. Dennoch ist die
Aufgabenstellung flr den Patienten erkennbar. Der Bezugspunkt der LoF ist in diesem Falle
ein Veranderungswunsch, welcher durch das Verb verandern (Z. 39) vom Therapeuten initiiert
wird. Dass es sich dabei um einen Wunsch handelt, zeigen die drei Konjunktive héatte (Z. 38),
wirden (Z. 39), konnten (Z. 39), auBerdem wird dadurch eine zukunftsorientiere Ldsung
impliziert. Die Formulierungsdynamik der LoF ist stockend, es kommt immer wieder zu
kleinen Pausen von meistens unter einer Sekunde und somit ist die Formulierung der Frage
nicht durchgehend fliissig. Durch den Nachsatz ich mein jetzt nich die beschwerden des is klar
(Z. 40), erganzt der Therapeut, dass sich an den Beschwerden, der Krankheit des Patienten, die
dieser vorher ins Gesprach eingebracht hatte (nicht ersichtlich im Transkript), nichts dandern
lasst und diese daher von dem Veranderungswunsch ausgeschlossen sind. Dass er eigentlich
prasupponiert, dass der Patient dies weil3, wird durch das des is klar deutlich. Er setzt mit
diesem Nachsatz eine Rahmenbedingung fiir den Patienten. Bei dieser Frage handelt um eine
LoF. Dies ist daran erkennbar, weil eine indirekte Aufgabe gestellt wurde, sie zukunftsorientiert
ist und auch spekulativ, da der Therapeut annimmt, dass sich der Patient andern will. AuRerdem
wurde ein zuvor behandeltes Problem (das Alleinsein und die Abhé&ngigkeit von anderen, siehe
Vorlauf) implizit aufgenommen. Die Funktion der LoF ist die Uberpriifung des Bewusstseins
und die Testung des Umgangs mit VVeranderungen.

Die Antwort des Patienten in Zeile 41 hmhm kann als Bestatigungs- und

Verstandnissignal an den Nachsatz des Therapeuten (Z. 40) gesehen werden. Er ratifiziert
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damit, dass er verstanden hat, dass die Veradnderung der Beschwerden nicht mit in dem
Verénderungswunsch mitinbegriffen sind. Es folgt eine Pause von 1,22 Sekunden, die nicht
gefiillte ist und als Denk- und Formulierungspause angesehen werden kann. Nach dieser Pause
kommt es zu einer Uberlappung der zwei Sprecher (Z. 43 + 44). Der Therapeut schiebt noch
eine W-Frage nach was wurden sie gern anders sehen (Z. 43), die dazu dem Patienten noch
einen Anstol} zu geben, eine Antwort zu formulieren. Der Patient setzt ebenfalls zu einer
Antwort an also was ich an mir (verandern/verander) (Z. 44). Hier kann das also als
Eingangssignal®® einer Elaboration?®, sowie auch konsekutiv?’ gesehen werden, welches
anzeigt, dass der Patient antworten wird. Die Antwort (Z. 44) selbst kann als Verzbdgerung
angesehen werden, weil der Patient durch die Wortwiederholung bzw. Fragewiederholung®®
,was an sich verdndern® Zeit ,schindet* und paraverbalen Merkmale?®, wie Intonation und
Aussprache deuten darauf hin, dass er am ,Uberlegen* ist. Die Verzégerung, der neue Versuch
eine Antwort in Zeile 46 zu formulieren und die Tatsache, dass die angeforderte Information
nicht in der Antwort vorhanden ist, machen einen Widerstand bzw. eine dispréferierte Antwort
erwartbar. Ein weiterer Indikator fur Widerstand ist hier die 2,31-sekiindige Pause, die auf die
Antwort folgt (Z. 45). Laut Antaki (2008) ist dies eine ,,marked pause“*° (S. 41), da lediglich
eine Sekunde ,,the standard maximum® (Jefferson, 1988, S. 170ff.) ist. Wie bereits im Methodik
Kapitel aufgefuhrt, sind Verzégerungen ein Anzeichen flr nicht praferierte Antworten und
somit konnen sie als indirekten, passiven Widerstand angesehen werden.

Der Patient kann das Rederecht fur sich bestimmen. Die, durch ein @hm (Z. 46) gefullte,
Pause deutet Formulierungsschwierigkeiten zu Beginn der Antwort (turn-initial) an. Diese
werden abermals durch eine Pause von 0.25 Sekunden verdeutlich. In Zeile 46 geht der Patient
dann auf das angesprochen Thema Veranderung ein, lehnt aber das Konzept von Veranderung,

also die vom Therapeuten vorausgesetzte Moglichkeit der Veranderung, gleichzeitig durch die

25, Also kann als Diskursmaker am Turnbeginn zur Eréffnung eines deskriptiven multi unit- Turns [...]
verwendet werden* (Hervorh. im Original) (Deppermann & Helmer, 2013, S. 8).

% Mit also wird eine intersubjetive Inferenz angezeigt, d.h., die Inferenz wird als Explikation einer vom Partner
mitgemeinten bzw. im Grice’schen Sinne kommunizierte Bedeutung (Grice 1989) behandelt™ (Deppermann &
Helmer, 2013, S. 3.). Wichtig ist dabei zu beachten, dass die ,,Inferenzexplikation [...] selbst-initiiert vom also-
Sprecher produziert [werden]“ (alle Hervorh. im Original) (ibidem., S. 6). Wichtig ist anzumerken, dass
Deppermann und Helmer herausfanden, dass also als ,,Anzeige dispriferierter Handlungen verwendet* (2013, S.
9) werden kann. Bei den folgenden Beispielen ist es hdufig so, dass zu néchst eine dispréferierte reagiert wurde
nach dem also, dann aber auch die optimierte Antwort mit also angezeigt wurde; Beispiel 6 (5.3.).

27 Siehe Deppermann und Helmer, 2013, S. 7.

28 Dieser Begriff passt hier besser, weil der Patient auch das Fragewort was vom Therapeuten tibernimmt.

2 Brinker & Sager (2010): ,,Zum Paraverbalen kann man im Wesentlichen das zihlen, was als Prosodie
bezeichnet wird — Sprechergeschwindigkeit, Lautstérke, Tonhdhenverlauf- und register, Sprechrhythmus und
Pausenmanagement* (S. 48f.).

%0 Im Folgenden als ,,ausgepriigten Pause® bezeichnet.
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Formulierung ob ich des jemals veradndern kann ab. Diese Ablehnung kann als Widerstand
angesehen werde, da der Patient nicht der Agenda des Therapeuten folgt und ihm mit der
Aussage widerspricht. Der Widerstand und die Ablehnung wird besonders durch das
Formulierungsmuster ob (ich) /...] jemals unterstrichen und verdeutlicht. Das heif3t, der
angedeutete Widerstand aus Z. 44 ist hier nun deutlich erkennbar. Abermals kommt es zu einer
ausgepragten Pause von ber zwei Sekunden und es folgt hm hm (Z. 49), wodurch eine
zogerliche Formulierungsdynamik entsteht (Z. 45 + 46). Nach dieser zdgerlichen
Formulierungsdynamik nimmt der Patient Rickbezug (refocusing) auf das vor der LoF
besprochene Thema ,,Alleinsein® (Z. 1 — 37). Allerdings ist auffallend das der Patient im
zweiten Teil seines Turns (Z. 49) sagt: ungerne alleine bin des weif ich nich. Diese Aussage
ist verbunden mit seiner Ablehnung gegenuber des Veranderungsprozesses (Z. 46 + 47) und er
zeigt damit auf, dass er den innerlichen Prozess, der in ihm stattfinden musste, abweist und er
eigentlich zu keiner VVerénderung bereit ist bzw. nicht weil3, ob er diese Gberhaupt will. Dies
wird in der Zeile 52 schlieBlich verbalisiert und die deutliche Ablehnung des innerlichen
Veranderungsprozesses wird demonstriert. Er lehnt also die Sichtweise des Therapeuten, dass
er sich (innerlich) verandern soll, ab, indem er widerstandig reagiert und sagt, dass weil} auch
nich ob ich_s (uberhaupt) also also andern will (Z. 52). Neben dem Widerstand und der
Ablehnung, stellt er auch den Wunsch der Veranderung im Allgemeinen in Frage und zwar
durch den Gebrauch des Verbes wollen (Z. 52). Durch das Verb wollen werden Winsche
ausgedriickt (grammis 2.0.), doch in Zeile 52 zweifelt der Patient an, ob er diesen
Verénderungswunsch (berhaupt hat. Es folgt eine sofortige Rechtfertigung bzw. Begriindung
(Z. 53), weshalb er nicht weil3, ob er iberhaupt alleine sein und sich veréandern will, eingeleitet
wird dies durch den kausalen Konnektor weil (Z.53). Er begriindet die Ablehnung des
Veranderungswunsches dadurch, dass er sagt ich genielle des ja (wenn) ich (1.09) leuten die
mir wichtig sind irgend(w) irgendwas zu unternehmen oder [...] dass die bei mir sin oder (Z.
53 + 54 + 46). Diese Rechtfertigung beinhaltet zum einen, dass er ungerne alleine
Unternehmungen macht, egal welcher Art (irgendwas, Z. 54) und zum anderen es ihm wichtig
ist, nicht alleine zu sein (die bei mir sin, Z. 56). Durch die zwei oder (Z. 54 + 56) wird
angedeutet, dass der Patient noch weitere Begriindungen der Elaboration hinzufiigen will. Sie
deuten eine Fortfiihrung seiner ,Aufzéhlungen‘, weshalb er andere Leute ,braucht* bzw. diese
ihm wichtig sind, an. Nach dem zweiten oder in Zeile 56 folgt aber keine weitere Begriindung,
sondern es kommt zu einer Pause von 1.77 Sekunden. Der Therapeut gibt nur kurze
Horersignale hm hm (Z. 55). Diese kurzen Rickmeldesignale werden nicht als Sprechwechsel

angesehen (vgl. Kapitel 4.1.) und die lediglich dazu, dem Patienten eine Rlickmeldung zugeben,
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dass er noch zu hort, ihn versteht und gleichzeitig will er den Patienten damit ermutigen und
animieren weiterzusprechen. Man kann bei dieser Antwort des Patienten von einer answer-like
response, speziell refocusing response, nach MacMartin (siehe Kapitel 4.2.3), sprechen. Zwar
scheint die Antwort zumindest in Teilen mit der LoF tbereinzustimmen: Der Patient nimmt den
propositionalen Gehalt des Verdnderns auf und versucht diesen fir sich zu elaborieren.
Demzufolge &hnelt sie einer praferierten Antwort. Doch durch die Ablehnung des Konzeptes
der Veranderung, die Fokusverschiebung (der Patient duRert Zweifel, ob er Gberhaupt eine
Veranderung will: Veranderungsfahigkeit wird zu Unféhigkeit) und den anschlieBenden Turn
des Therapeuten (Z. 59 + 60) wird deutlich, dass die Antwort (Z. 46 — 54) inaddquat und
unzureichend ist und daher als dispréferierte Antwort behandelt werden muss und auch als
solche vom Therapeuten wird.

Man kann an dem Patienten-Turn (Z. 46 — 54) gut sehen, dass der Patient die LoF also
mit der vorher angesprochene Thematik des ,,Alleinseins® verkn(lpft, obwohl diese offen und
ohne auf ein konkretes Thema bezogen, gestellt wurde. Signifikant ist hierbei, dass er abermals
(wie in Z. 44) nicht explizit auf die Frage eingeht, sondern verzégernd antwortet. Die
Verzogerung, dispraferierte Antwort und die Elaboration der Themen ,,Alleinsein® und
,»Verdanderungswunsch® verlangen eine weitere, ausfuhrlichere Interaktion. Diese Elemente
regen zum einen den Therapeuten an weitere Fragen zu stellen und das Thema intensiver zu
explorieren. Zum anderen offenbart der Patient noch mehr Informationen Uber sich und
schlielich hilft diese erweiterte Elaboration dem Patienten bei der Lésungsfindung, weil er
sich selbst besser konzeptualisiert und versteht.

Der in Zeile 59 und 60 anschlieBende Turn des Therapeuten ist eine Interpretation
(interpretative statement/ formulation) der vorherigen AuBerung des Patienten und zeigt an,
dass die vorher gegebene Antwort vom Patienten nicht ausreichend war und in diesem Sinne
dispréferiert. Der Turn des Therapeuten wird von einer adversativen Konjunktion aber (Z. 59)
eingeleitet, die einen gegenséatzlichen Standpunkt aufzeigt. Man kdnnte hier von Kritik an dem
vom Patienten Gesagten sprechen. Der Therapeut Kritisiert, was der Patient zuvor gesagt hat
bzw. er zeigt durch seine AuBerung die Folgen des eben Erlauterten auf - eine Abhangigkeit
von anderen: sie laufen ja schon gefahr °hh () &hm (0.71) sich immer wieder von andern
abhangig zu machen dadurch (Z. 59 — 60). Durch den Gebrauch des Wortes gefahr betont er,
welche negativen und drastischen Folgen entstehen kénnen, wenn der Patient immer auf andere
angewiesen ist und alles mit jemanden teilen will. In dieser interpretativen Bemerkung kniipft
er an das Material (Informationen), welches der Patient ihm bereitgestellt hat, an und erganzt

bzw. summiert, was dies fiir den Patienten bedeutet und dessen sich dieser eventuell noch gar
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nicht bewusst war (siehe Vehvildinen, 2008, S. 122) oder nicht wahr haben will. Dieses
Verhalten des Therapeuten nennen Voutilainen und Perdkyld (2016) ,,challenge® (S. 19). Dies
bedeutet ,,that the therapist quenstions the client’s beliefs about self and the world and his way
of being with others” (ibidem.). Auffallend ist, dass der Therapeut die LoF nicht wiederholt
oder umstellt (rephrasing), wodurch er den Fokus zuriick auf die eigentliche Frage bringen
kdnnte, sondern das er das Gesagte des Patienten aufgreift und vor allem aus- und fortfuhrt und
damit in einen breiteren Kontext setzt. Die Interpretation (Z. 59 — 60) kann als Reformulierung
der Problemdarstellung aus den Zeilen 26 — 27 und 30 — 31 angesehen werden. Besonders
auffallend ist dabei die semantische Parallele zwischen den Adjektiven angewiesen (Z. 26) und
abhéangig (Z. 60), welche eindeutig auf eine Reformulierung verweist. Der Therapeut
thematisiert durch die Reformulierung abermals das eigentliche Problem, macht den Patienten
darauf aufmerksam und verdeutlicht aulRerdem, dass eine Losung fir dieses gefunden werden
muss.

Das ja (Z. 59) verlangt bzw. insistiert auf eine Ratifizierung von Seiten des Patienten,
welche mit ja in Zeile 61 folgt und nach einer Mikropause wird die stark bekraftigende und
deutlich zustimmende Phrase auf jeden fall (Z. 61 + 63) ,hinterhergeschoben‘. Dem Patienten
ist also bewusst, dass er Gefahr lauft in stdndiger Abhangigkeit von anderen zu leben. Abermals
folgt eine Interpretation des Therapeuten indem er dem Patienten diese Abhangigkeit durch
einen Vergleich veranschaulicht (Z. 62 — 68). Er setzt das stdndige Dasein einer anderen Person
mit einer Infusion gleich, die den Patienten beruhigt, glicklich macht und viel Aufmerksamkeit
schenkt, doch un_wenn die abgenommen wird dann ham sie angst dass (.) dass es schlimm wird
(Z. 67 + 68). Mit dieser Aussage macht er den Patienten nochmalig darauf aufmerksam, wie
gefahrlich, aber auch gleichzeitig ungesund diese Abhangigkeit sein kann. Durch den Gebrauch
des medizinischen Terminus wird der Aspekt der Gesundheit bzw. Nicht-Gesundheit in das
Gespréach eingebracht. Darlber hinaus wird durch diese extreme bildliche und plastische
Darstellung der Abh&ngigkeit, welche eine Assoziation von Drogenabh&ngigkeit hervorrufen
kann, die Problemdarstellung weiter elaboriert, verstarkt und beinahe tberspitzt. Auerdem
spricht der Therapeut das Thema Angst, welches sich durch das ganze Gesprach zieht, an, um
so eine Verbindung zwischen dem Alleinsein und der Angst bzw. den Angstzusténden, die sich
dann verschlimmern kdnnten oder wirden, herzustellen. Die Formulierungsdynamik in diesem
Turn ist z6gernd, es kommt immer wieder zu kurzen Pausen. Nach dem Vergleich wie so ne

infusion (Z. 64), erkennt der Patient diesen mit einem acknowledgement token®! hm_hm (Z. 65)

31 Gardner, R. (2001).
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an, die Sprecherrolle bleibt aber weiterhin beim Therapeuten, der den Vergleich weiterausfiihrt.
Man konnte an dieser Stelle spekulieren, dass der Vergleich des Therapeuten als Uberspitzung
oder Ubertreibung angesehen werden kann, wodurch er dem Patienten verdeutlichen will wie
,absurd‘ und ungesund es ist, immer abhéngig von anderen zu sein, ahnlich wie eine standige
Zufuhr (Infusion) von Substanzen.

Von Zeile 69 — 74 kommt es zu der Patienten Antwort auf den Vergleich. Nachdem der
Therapeut in den Zeilen 67 + 68 eine bestatigungsrelevante Aussage getétigt hat, folgt nach
einer Mikropause in Zeile 69 der responsive und ratifizierende Partikel ja vom Patienten. Die
Schnelligkeit der Antwort markiert, dass der Patient dem Therapeuten deutlich zustimmt und
bestatigt, dass eben genau die vom Therapeuten angesprochenen Angste dann auftreten und
sich eventuell verschlimmern. Nach einer 0.3-sekiindigen Pause und einem Einatmen (Z. 69),
diese Merkmale konnten auf ein Zdgern hindeutet, beginnt der Patient eine ausfuhrliche
Elaboration. Abermals bestatigt er den Therapeuten in dessen Aussage ja des stimmt (Z. 69).
Durch den Diskursmarker? also wird kurz danach angezeigt, dass nun eine langere Ausfiihrung
folgen wird. Diese Ausfiihrung beginnt mit einem ich erhoffe mir schon dass (Z. 69 + 70), dies
kann als Interpretation und Reaktion auf die Frage wie hétten sie_s denn gern (Z. 38) aus der
LoF angesehen werden. Der Patient dul3ert eine Hoffnung, die er in sich tragt. Diese Hoffnung
kdnnte mit dem Veranderungswunsch gleichgesetzt werden, den der Therapeut angesprochen
hat. Signifikant ist, dass es zu keiner deutlichen Aussage kommt, die beinhaltet, dass der Patient
etwas an sich andern oder verandern muss. Er hofft nur, dass er irgendwo selbsténdig sein kann
dass ich (0.78) un eigenstéandig (0.21) un ohne angste und ohne heimweh; (Z. 70 + 71). Das
Verwenden der vagen Formulierung erhoffe (Z 69), deutet darauf hin, dass er dadurch eine
aktive Entscheidung und die damit einhergehende Verpflichtung gegeniber sich selbst
umgehen will. Aber Uber die genauen Intentionen lasst sich hier nur spekulieren. Durch diese
Antwort zeigt sich der Patient zwar bereit die Agenda des Therapeuten zu verfolgen, aber sie
ist dennoch vom Patienten dezidiert und somit nur teilresponsiv, da die Frage des Therapeuten
unzureichend beantwortet wurde. Der Patient geht auf die erste Frage in der LoF ein, doch die
zweite was sie an sich verandern konnten wird nicht deutlich beantwortet, stattdessen werden
Eigenschaften aufgezahlt, die er hofft eines Tages zu erlangen. Adversativ betrachtet, kann die

zweite Frage, durch die eben genannte Begriindung auch als beantwortet angesehen werden,

32 Da der Begriff in der Analyse mehrmals gebraucht wird, hier zwei relevante Funktionen: ,,sie haben eine
primdr pragmatische bzw. metapragmatische Funktion, indem sie die Beziehung zwischen der folgenden und der
vorausgehenden AuBerung bzw. Handlung markieren [...] und sie zeichnen sich hiufig durch redurierten
semantischen Gehalt [...] aus* (Giinther, 2012, S. 27.). Dies ist auch fiir die restliche Analyse im Hinterkopf zu
behalten. Mehr zu Diskursmarkern siehe Giinther (2012).
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denn schlieflich werden Eigenschaften aufgezahlt, die der Patient bisher nicht besitzt und
erlangen mochte, was wiederum eine Verénderung der Person miteinschlie3t. Auffallend ist
zwar, dass er das Verb verandern nicht konkret in seiner Antwort gebraucht, aber durch das
Aufzahlen der zu erlangenden Eigenschaften, lasst sich erkennen, dass er das Konzept ,sich
verandern® in seiner Antwort anders aufnimmt. Darlber hinaus ist anhand der
Formulierungsweise (strukturell und formal) der Antwort erkennbar, dass dies die optimierte
Antwort auf die LoF ist. Und auch aus dem propositionalen Gehalt der Antwort geht deutlich
hervor, dass der Patient eben doch nicht von anderen in andauernde Anhangigkeit sein mdchte,
sondern selbsténdig sein kann dass ich (0.78) un eigenstandig (Z. 70 + 71). Durch den Abbruch
dass ich (Z. 70 ), die Pause (0.8), (Z. 71), die folgende Reparatur (un, Z. 71) und die
Wiederholung eines semantisch gleichen Adjektivs (selbsténdig, Z. 70 + eigenstandig, Z. 71)
hebt der Patient besonders hervor, was er sich erhofft: Alleine im Leben klar zu kommen und
in keiner Abhangigkeit von anderen zu leben. Die damit verknipften Angste und das Heimweh
erhofft er sich auch ablegen zu kénnen (Z. 71), um die Mdglichkeiten fur ihn irgendwo hingehn
[...] eigene ziele verfolgen (Z. 74) zu verwirklichen. Schlie3lich folgen auf diese optimierte
Antwort des Patienten mehrere Ratifikationssignale hm_hm (Z. 73) und hm (Z. 75) vom
Therapeuten, die abermals bestatigen, dass dies die optimierte (praferierte) Antwort ist und auch
als solche vom ihm angesehen wird.

Durch die optimierte Antwort wird deutlich, dass der Widerstand, den der Patienten in
den Zeilen 44 und 46 — 54 noch ausiibte, iberwunden wurde. Der Patient gibt eine Antwort, die
als préferiert angesehen wird und somit keine weiteren Nachfragen des Therapeuten bedarf.
Die Formulierungsdynamik in den Zeilen 69 — 74 ist nicht durchgehend flissig, aber die Pausen
sind entweder nur Mikropausen oder unter einer halben Sekunde lang. Es kann also von einer
zbgerlichen, aber nicht stockenden Formulierungsdynamik gesprochen werden. Durch diese
kleinen Verzogerungen erscheint der Patient etwas unsicher, was aber auch an dem
propositionalen Gehalt der Aussage liegen kdnnte, denn, wie bereits erwéhnt, tberwindet er in
diesem Turn seinen vorherigen Widerstand und gibt eine optimierte Antwort auf die in fast 28
Zeilen vorher gestellte LoF.

Subsumierend kann gesagt werden, dass der Patient insgesamt zwei dispréferierte
Antworten (Z. 44 und Z. 46 — 54) gibt, somit mehrere Turns benétigt, um eine optimierte
Antwort verbalisieren zu kdnnen. Der Therapeut muss dem Patienten bei der Losungsfindung
durch das Aufzeigen der Folgen (interpretative statement), die eine Nicht-Veranderung

hervorrufen und effizieren wirden, helfen. SchlieBlich folgt ein Themenwechsel: vom
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Veranderungswunsch zur derzeitigen Wohnsituation des Patienten. Dieser wird durch die W-
Frage wie leben sie denn gerade eigentlich (Z. 76) initiiert.

Bei diesem Beispiel kann festgehalten werden, dass der Widerstand erwartbar war, denn
bereits im Vorlauf (1 — 37) kam die Themen Alleinsein und Abhangigkeit auf und der Patienten
blockierte bzw. antwortete ausweichend indem er sagte allein is_es leben nicht &h lebenswert
(Z.5-6) und ich hab nur_s geflhl dass ich meine freude immer mit jemanden teilen musst (Z.
21 + 22). AulRerdem erwahnte der Patient mehrmals zu Beginn des Gespréchs, dass er Angst
habe seine Mutter zu verlassen und sie zu verlieren. Der Therapeut wusste also durch den
Vorlauf (Z. 1 — 37), dass der Patient mit Eigenstandigkeit, sowie Veradnderungen Probleme
haben wird und daher kommt der Widerstand nicht unerwartet. Dieser kann aber mit Hilfe des
Therapeuten Gberwunden werden, sodass es schlielich zu einer optimierten Antwort kommt
und die Losungsfindung als erfolgreich abgeschlossen bzw. die LoF als erfolgreich bearbeitet
angesehen werden kann.

Letztlich ist anzumerken, dass es bei psychotherapeutischen Gesprachen zu erwarten
ist, dass unangenehme, oftmals schmerzhafte Themen angesprochen werden und den Patienten
die Bearbeitung womdglich schwerfallt und sie ausweichend mit Widerstand und aber auch

answer-like responses reagieren, wie in diesem Beispiel illustriert wurde.

5.1.1. WEITERE GESPRACHSAUSSCHNITTE AUS KATEGORIE 1

Wie bereits eingangs in dieser Analyse angemerkt wurde, handelt es sich bei dem
Beispiel 2 um ein reprasentatives Beispiel dieser ersten Gruppe. Um die in der vorherigen
Analyse festgestellten Erkenntnisse verallgemeinern, beweisen und als fundiert bezeichnen zu
kdénnen, mussen weitere ahnliche Gesprachssequenzen analysiert werden, um dann die
Erkenntnisse vergleichen zu kénnen. Die folgenden zwolf LoF-Gesprachssequenzen kdnnen
ebenfalls unter der ersten Kategorie des Dreiecks eingeordnet werden, da sie eine strukturelle
Verwandtschaft zu dem Beispiel 2 aufweisen: T1 1 (1), T1 2 (1), T1 3(1), T1 4(2), T2_4 (1),
T3 1(1),T3_1(4), T3_1(5),T3.2(1), T3_2(4), T3_2 (5) und T5_1 (2). Es ist verstandlich,
dass nicht alle Analysen bei diesen Gespréchssequenzen gleich aussehen, daher wurde durch
Beispiel 2 illustriert und demonstriert, wie die Analyse dieser LoF-Sequenzen aussehen kann.
In Beispiel 2 kommt es idealerweise nach 28 Zeilen mit Hilfe des Therapeuten zu einer
optimierten Antwort. Im Folgenden werden die Besonderheiten der zwolf weiteren
Gesprachsausschnitte dieser Kategorie expliziert und es werden schliel3lich allgemeine

Ergebnisse zusammengefasst.
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Die Gespréachssequenz T1_2 (1) &hnelt dem analysierten Beispiel am meisten. Ein
beachtenswerter Unterschied sollte hier aber erwéhnt werden: Die Interpretation des
Therapeuten wird abgelehnt. In Beispiel 2 hingegen, kommt es zu einer Bestatigung der
angebotenen Interpretation des Therapeuten (Z. 61 + 63 + 65 + 69). Nichtsdestotrotz kommt es
zu einer optimierten Antwort in T1_2 (1). Die Patienten findet in diesem Gespréachsausschnitt
nach einer langen Elaboration ihrer Situation alleine zur LoF zuriick und beantwortet diese
schliellich nach mehr als 100 Zeilen mit einer optimierten Antwort, daher findet sich diese
Sequenz in diese Gruppe wieder. Die in dem Gesprachsausschnitt T3_2 (4) gestellte LoF ist
bereits die zweite LoF innerhalb weniger Zeilen. Auf die erste LoF T3_2 (3) reagiert die
Patientin mit durchgehendem Widerstand, somit fallt diese unter die zweite Kategorie. Die
zweite LoF (4) elizitiert zundchst auch Widerstand; eine dispraferierte Antwort wird gegeben.
Nach wenigen Zeilen kommt es dann aber zu einer optimierten Antwort, ohne das der Therapeut
durch eine Interpretation oder Formulation eingreifen muss, somit gehért auch diese Sequenz
in die erste Kategorie. Bei den Gesprachsausschnitten T1 4 (2), T2_4 (1) und T5_1 (2) ist
bemerkenswert, dass nach der suboptimierten Antwort eine Beispiel-Nachfrage vom
Therapeuten folgt und es dadurch zu einer optimierten Antwort kommt und somit mithilfe
dieser Nachfrage der Widerstand vom Patienten tberwunden wurde. Die letzten flnf
Transkripte T1_3 (1), T3_1 (1), T3_1 (4), T3_1 (5) und T3_2 (1) haben die Gemeinsamkeit,
dass sie alle eine Mischform aus der Kategorie 1 und 2 (,nur* Widerstand) sind. Sie wurden
aber hier eingeordnet und jetzt erwéhnt, da sie alle zunachst eine suboptimierte Antwort
enthalten, es dann aber noch zu einer dezidierten Antwort kommt, aber nie konkret zu einer
optimierten Antwort. Ahnlich wie in Beispiel 2 wird auch in diesen Gesprachsausschnitten die
Antwort vom Patienten dezidiert und somit nur ein bestimmter Teil der Frage beantwortet
(Teilresponsivitat). Das Beispiel T1_1 (1) fallt auf, da es das einzige Beispiel ist, indem die
Patientin sich bereits im VVorherein Gedanken tber das in der LoF gesprochene Thema gemacht
hat, diese verschriftlicht und mitgebracht hat und dennoch keine praferierte Antwort sofort parat
hat, sondern erst einmal auf ihren Zettel schauen muss. Die Patientin wirkt dadurch unsicher
und hat trotz des Zettels Schwierigkeiten nach mehreren Turns eine optimierte Antwort zu
formulieren. Da es bei all den aufgefiihrten Gesprachsausschnitten auf die ein oder andere
Weise nach einer suboptimierten Antwort zu einer optimierten Antwort kommt, wurden sie alle

in die erste Kategorie aufgenommen.
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5.1.2. ZWISCHENERGEBNISSE
Resultierend aus den Analysen manifestieren sich folgende Erkenntnisse flr die erste
Kategorie. Auffallend war, dass sobald eine optimierte Antwort geben wurde, ein
Themenwechsel folgt. Dieser kann somit als Indiz fur eine optimierte Antwort angesehen
werden. Fur die Interagierenden besteht danach kein Grund mehr das Thema
weiterzubearbeiten, da der in der LoF gestellte Arbeitsauftrag erfolgreich ausgefuhrt wurde und
es zu keinem weiteren Widerstand gekommen ist. Dariiber hinaus konnte eruiert werden, dass
Widerstand entweder mithilfe des Therapeuten, beispielsweise durch eine Interpretation, eine
Beispiel-Nachfrage uberwunden wurde, oder aber auch von alleine, in dem die Patienten ihre
Situation ausfihrlich elaborierten oder uberdachten und schlieBlich die LoF beantworten
konnten, zumindest mit einer dezidierten Antwort. Eine weitere Auffélligkeit, die auch in der
Analyse von Beispiel 2 erwéhnt wurde, ist, dass der Patient seine Antwort haufig mit dem
Diskursmarker und Konnektor also einleitet. Oftmals ist dies ein Indikator fur ausfihrliche
Erklarungen und Rechtfertigungen. Damit wird angezeigt, dass der Patient das Rederecht und
die Sprecherrolle Gbernimmt und anfangt eine Antwort zu formulieren, somit dient es auch der
Strukturierung der dann folgenden Aussage. Dieser Diskursmarker hat eine primar
interaktionsstrukturierende Funktion und besitzt keine lexikalische Bedeutung. Zwei weitere
Erkenntnisse kdnnen dieser Kategorie zugeordnet werden. Zum einen kommt es bei den
Antworten 6fter zu answer-like responses, wie auch in Beispiel 2 erklart und zum anderen ist
markant gewesen, dass nach einer LoF meistens, Ausnahme ist hier bei T3_2 (1), eine
ausgepragte Pause von circa 2 Sekunden folgt, die als implizit widerstdndig anerkannt werden

kann.

5.1.3. WIDERSTAND ABGEWENDET (T1_4 (1) uND T2_2 (2))

Das in diesem Abschnitt présentierte und analysierte Beispiele demonstrieren, wie
angesetzter Widerstand nach einer LoF durch eine gut platzierte Intervention oder ,ausharren’
des Therapeuten abgewandt werden kann. Durch sie wird deutlich, dass Patienten auch von
einer widerstandigen Reaktion, durch gekonntes Eingreifen des Therapeuten, abgehalten
werden konnen, wodurch es vergleichsweise zu einer schnellen optimierten (préferierten)

Antwort kommt.

33 Wobei hier eine schnelle und direkte Ablehnung und Negation (geht schon gar nich) der Agenda des
Therapeuten als Widerstand angesehen werden kann.
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Der im Folgenden dargestellte Abschnitt, geht der LoF voraus. Er ist der Vorlauf und

fir die Analyse von Bedeutung, da er das Beispiel 3 einleitet. Es handelt sich um einen

tendenziell langen Vorlauf im Gegensatz zu dem von Beispiel 2. Der Vorlauf behandelt die

Thematik des bisherigen Werdegangs vom Patienten.

Vorlauf zu Beispiel 3: Bisheriger Werdegang (T1_4 (1); Datei 1, 41:10Min.)

T

P

Lo I L I |

((atmet ein; ca. 1,04s)) ja (.) wir sind ja (.) so in der (.) in der
chronologie (ihr)

(0.24)

((macht einen laut)) in ihrem leben

(0.38)

°h

(0.33)

ahm

nach dem hh°

ende dieser hamburg (.) geschichte ham wir noch nich weiter gesprochen
wie s dann weiterging °hhh als sie aufgehdrt hatten

hh°

(0.22)

[mit der 1 (.) °h

[ich hab ]

hab mich dann in der 6ffentlichen uni in hamburg einge-
schla eingetrag eingeschrieben fiir philosophie und geschichte °hh hab
aber nicht wirklich studiert sondern das war einfach so n

Ubergangssemester fir (.) °h dass ich dann nach bielefeld kommen
konnte °h

(0.41)

dhm hab in der zeit gearbeitet

(1.0)

((schmatzt)) auch wieder als barkeeper

(0.42)

°h (.) &hm

(0.66)

bin dann nach bielefeld

(0.24)

dann zum (.) nidchsten semester und hab dann hier informatik und °h
mathematik angefangen zu studieren

(0.23)

mh

°h ((schmatzt))

((atmet ein; ca. 1,48s)) ((atmet aus; ca. 1,48s))

und (.) war aber irgendwie immer nur s viertelste (.) maximal das
halbe semester da °hh

(0.22)

43



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
68
69
70
71
72
73

74
75

76
77
78
79
80

81
82

83
84

LB I« - B

P

dann hatte isch irgendwie kein bock mehr

hhh®

und °h dann wurde mir auch alles wieder zu viel und °h
hhh®

wenn man dann das war wieder der gleiche punkt wenn man dann mal zweil
drei wochen gefehlt hat
(0.59)

wie erkldrt man das dann also ldsst man s gleich ganz bleiben °h das
ganze ging dann vier semester lang und ich hatte immer noch keine

scheine °h bis dann irgendwann die uni sagte also (.) hm
(0.38)

so geht s net weiter

(0.22)

°h (.) des war letztes jahr im august

(1.59)

dann hab ich wieder angefangen bei ner zeitarbeitsfirma zu arbeiten
(0.22)

°h dann war ich wieder arbeitslos dann hatte ich wieder nen job
(0.57)

gehabt und °h bin wieder arbeitslos und jetzt bin ich hier

(1.11)

also jetzt bin ich a&h (.) a&hm seit

(1.13)

mai seit juni arbeitslos

((atmet ein; ca. 1,29s)) ham sie fiir sich ne °hh (.) ne erklirung wie
das so (.) °hhh

(0.41)

kommt dass sie h°

(0.52)

dass sie nach ner gewissen zeit

(0.3)

bei manchen dingen die sie ja mit interesse und neugierde anfangen
(0.32)

°hh dann die lust verladsst °h

(0.28)

°h oder sind des auch bestimmte dinge wo sie des merken wenn das
passiert dann °hh hh°®

das ist ja der punkt ich weiB es nich

(0.42)

ich (.) hab [keinen anhalt] spunkt da ich weiB es nur °h ((schnieft))
[hmhm ]

(1.59)

es is (.) irgendwann mal der punkt wo s mir kein[en spaB] mehr macht

°h dann qudle ich mich
[hmhm ]
(.) Ja
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85 P dahin °h und irgendwann mal is der punkt wo (.) ich absolut (.) keine
86 lust keine kraft gar nichts mehr habe ich komm dann morgens nicht

87 aus_m bett oder sonst irgend[was o]der °h mir geht s wirklich dann

88 auch korperlich schlecht

89 T [Ja ]
90 T ((atmet ein; ca. 1,48s))

91 P 4h und [ich hab dann abs]olut einfach keinen bock mehr ich fang dann

92 an mich einzul[igeln mich einzuschlieBen °h ] rolladen runter und
93 T [hhh° ]

94 T [°h ((atmet aus; ca. 1,29s)) ]

95 (0.38)

96 P gut is

97 (0.23)

98 T ((schmatzt)) [°h also ((atmet aus; ca. 1,23s)) 1

99 P [kein tageslicht gar nichts mehr ]

Aus dem Vorlauf kann enthommen werden, dass der Patient zu einer Unstetigkeit
tendiert. Er bricht immer wieder Ausbildungen, in diesem Fall Studiengénge ab (Z. 16 — 20).
Zwar fuhrt er eine Begriindung fir den Abbruch des Studiums in Hamburg an: einfach so_n
ubergangssemester fiir (.) °h dass ich dann nach bielefeld kommen konnte (Z. 19 + 20), aber 18
Zeilen spater gibt er abermals zu, dass er auch das Studium in Bielefeld nach wenigen Monaten
abgebrochen hat dann hatte isch irgenwie kein bock mehr (Z. 39). Durch diese Aussagen wird
deutlich, dass der Patient dazu neigt, immer wieder etwas Neues anzufangen wofr er sich
zunachst begeistern kann, es dann aber wieder abbricht, weil ihn die Lust verlasst. Diese
Beobachtung stellt auch der Therapeut auf und formuliert daraus eine kollaborative
Erklarungsfindungsfrage (KeF)** (Z. 63 — 75). Durch dieses Frageformat versucht der
Therapeut den Patienten in die therapeutische Verstehensarbeit miteinzubeziehen: Das
Augenmerk dieser Frage liegt auf der Verstandnisentwicklung der eigenen Probleme (Mack et
al., 2016, S. 86). Allerdings reagiert der Patient mit einer widerstandigen Aussage das ist ja der
punkt ich weil3 es nich (Z. 76). Zum einen wird durch das ist ja der punkt dargelegt, dass auch
der Patient diese Tatsache, welche in der KeF erldutert wurde, als problematisch ansieht, aber
zum anderen dennoch keine Erklarung daftr hat. Diese nicht-Erkl&rung, oder dieses Unwissen,
wird durch die Phrase ich wei es nich®® ausgedriickt. Trotz des verbalisierten Unwissens
versucht der Patient in den darauffolgenden Zeilen zu beschreiben, was mit ihm passiert, wenn

die Unlust eintritt. Es ist aber keine préferierte Antwort auf die KeF, da er lediglich seinen

34 Siehe hierzu Mack et al. (2016, S. 86-91) und auch Siebeking-Thompson (2017, in Vorbereitung).
35 Konkretes hierzu in Helmer, Deppermann & Reineke (2017, i.Dr.) und Stremlau (2017, in Vorbereitung).
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Gemditszustand wéhrend der Unlust ausfihrt (Z. 78 — 99). Das der Therapeut die Antwort als
dispréferiert ansieht, wird durch die dann in Zeile 100 folgende LoF verdeutlicht.

Der eben abgebildete, lange Vorlauf der LoF dient zur Kontextualisierung und markiert
die sequenziellen Einbettung. Er bereitet die LoF vor. Das Problem, fiir welches eine Lésung
durch die LoF gefunden werden soll, wird in der KeF dargelegt und elaboriert. Der Patient hat
durch seine auf die KeF folgende Elaboration verdeutlicht, dass er das Problem erkannt hat,
allerdings fehlt ihm eine Erklarung. Die Formulierungsdynamik ist teilweise stockend, da
immer wieder Pause entstehen, aber es kommt zu keiner ,Gespréchsflaute® (z.B. Pausen iiber
mehrere Sekunden oder kurzen, abgehackten Antworten). Nachdem es zu keiner
Erklarungsfindung kommt, lasst der Therapeut diese Thematik fallen, nimmt aber wiederholt

das Thema Lustlosigkeit (motivationslocher, Z. 100) auf.

Beispiel 3: klares Ziel (T1_4 (1); Datei 1, 43:31 Min.)

100 T (.) sagen wir mal so motivations ((atmet ein; ca. 1,19s)) 1locher (.)
101 sind ja (.) (n) was was

102 (1.01)

103 T vielen menschen (.) passiert im (.) &h studium oder sonst wie und
104 dann gibt s ja °hh fir die meisten

105 (0.49)

106 T irgenwie dann so n ziel so n langfristiges ziel was dann
107 (0.35)

108 T ihnen dazu (.) hilft

109 (0.23)

110 T durchzuhalten oder so ((atmet ein; ca. 1,43s)) sowas (.) bei ihnen
111 irgend ne idee was sie wo sie gerne hin mdchten

112 P (.) ja

113 (0.38)

114 P [ich hab]

115 T [ja ]

116 P eigentlich ein klares ziel aber

117 T ah ja und was ist das

118 P (.) ((schmatzt)) ich méchte mein (.) studium abschlieBen und spater
119 meine eigene firma griinden

120 (0.21)

121 T ne eigene firma wofiir

122 (0.38)

123 P °h ((schmatzt)) am am liebsten fiir webdesign und programmierung

124 T °hh das sind dinge die sie auch machen schon

125 P das ist meine leidenschaft ja [das mach ich seit ] (.) [mehr als zehn
126 jahren (jetzt) ]
127 T [°hh ]
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128 T [(

129 (unverstandlich)) das wollte] ich nédmlich fragen ja sie haben ja

130 jetzt mehr so Uber die dinge die alle nicht so gut gelaufen sind aber
131 da gibt s auch was was sie durchgehend gerne machen

132 P ja

133 T °hhh

134 (0.68)

135 T ((schmatzt)) koénnen sie mir ein bisschen dariber erzadhlen was sie da
136 machen (.) ob s da so spezielle dinge gibt weil das ist ja erstmal
137 (.) sehr allgemein webdesign das machen viele aber das klingt so als
138 hiatten hitten sie da ne bestimmte [°h ]

139 P [ja web]design mit ahm

140 (0.72)

141 P programmierung in des (.) in die datenbank rein [°h ]

142 T [ja 1]

Die in Zeile 100 — 111 formulierte LoF wurde durch den Vorlauf gut vorbereitet und ist
thematisch-kontextuell an diesen gebunden. In der LoF greift der Therapeut das Thema
Lustlosigkeit auf und kommt von dieser Thematik schlieRlich auf ein klares bzw. langfristiges
Ziel zu sprechen. Wahrend der LoF kommt es zu einem Fokuswechsel: Zunéchst inkludiert der
Therapeut auch andere Menschen, sagen wir mal so motivations ((atmet ein; ca- 1,19s)) I6cher
() sind ja (.) (n) was was (1.01) vielen menschen (.) passiert im (.) &h studium oder sonst wie
und dann gibt_s ja °hh flr die meisten (0.49) irgendwie dann so_n ziel so_n langfrisitges ziel
was dann (0.35) ihnen dazu (.) hilft (0.23) durchzuhalten oder so (Z. 100 — 110). Interpretativ
gesprochen kénnte man sagen, dass er damit dem Patienten implizit aufzeigen will, dass dieser
nicht alleine ist mit dem Problem. Daruiber hinaus schlagt er dem Patienten eine Lésung des
Problems bereits vor, indem er sagt, das viele durchhalten, wenn sie ein langfristiges Ziel vor
Augen haben. Nach dieser ,breiteren, allgemeineren‘ Feststellung konzentriert sich der
Therapeut wieder auf den Patienten und es kommt zu dem eben bereits angesprochenen
Fokuswechsel: von der Allgemeinheit auf speziell diesen Patienten. Der Therapeut verbalisiert
den Handlungsauftrag bei ihnen irgend ne idee was sie wo sie gerne hin moéchten (Z. 111). Das
heiflt, der Handlungsauftrag an den Patienten lautet: Ein langfristiges Ziel fir sich zu finden,
denn das waére, laut Therapeuten Aussage, die Lésung fir viele, die kein Durchhaltevermdgen
besitzen (Z. 106 — 110). Dieser Handlungsauftrag ist gleichzeitig auch Bezugspunkt der LoF.
Ein weiterer Bezugspunkt ist die gewilinschte Perspektive, welche nach der LoF konkretisiert
werden soll. Signifikant hierbei ist, dass der Therapeut die Losung gegen das stadndige
Abbrechen von Ausbildungen sozusagen vorgibt, allerdings muss der Patient durch die gestellte

LoF explizieren, ob er iberhaupt ein langfristiges Ziel besitzt und wie dieses fir ihn aussieht
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(Z. 111). Die Frage zeichnet sich als LoF aus, da sie zukunftsorientiert und auch spekulativ ist,
weil der Therapeut durch die in Z. 111 gestellte Frage vermutet, dass der Patient ein
langfristiges Ziel (zukinftig) hat, welches er nur verbalisieren und konzeptualisieren muss.
Aulerdem wird ein vorherbehandeltes Problem wieder aufgenommen. Diese drei
Eigenschaften, sowie der Handlungsauftrag zeigen auf, dass es sich bei der gestellten Frage,
um eine LoF handelt und ihre Funktion ist die tatsachliche Losungsmaglichkeit. SchlieBlich ist
noch eine markante Auffalligkeit dieser LoF zu erwahnen: sie ist durch die Formulierungen
irgendwie (Z. 106) und irgend ne idee (Z. 111) sehr offen und vage. Heritage (2009) erkannte,
dass durch offene Fragen der Therapeut seine Patienten zum Reden uber sich selbst bringt, ohne
ithnen dabei Beschréankungen bezuglich ihrer Antwortmdglichkeiten mitzugeben (S. 47).
Diesen Antwortspielraum konnte der Patient nutzen, um eine widerstandige, nicht préferierte
Antwort zu geben. Andererseits halt Scarvaglieri (2013) in seinem Buch die Beobachtungen
von Pain (2009) fest, der zeigt, dass auch geschlossene Fragen zu einer ,,interaktiven
Selbstexploration des Patienten beitragen® (S.44) kann. Man konnte argumentieren, dass auch
diese eng ausgelegten, meist spezifischen Fragen eine widerstandige Reaktion hervorrufen,
weil sie nur einen kleinen Interpretationsspielraum bieten. Durch die beiden eben dargelegten
Argumente kann festgehalten werden, dass man also nicht unbedingt anhand der Frage (offen
oder geschlossen) erkennen kann, ob Widerstand als Reaktion folgen wird. Nach dem die LoF
vom Therapeuten gestellt wurde, kommt es nach einer Mikropause in Zeile 112 zu einer typ-
konformen®® Antwort ja. Dieses ja ist durch paraverbale Merkmale, hier Intonation und
Aussprache, als deutlich zustimmend und ratifizierend einzuordnen. Die typ-konforme Antwort
deutet daraufhin, dass der Patient nicht widerstandig reagieren wird und die Sprecherrolle
ubernimmt, es folgt aber keine sofortige weitere Ausfiihrung, obwohl der Therapeut nach einer
idee gefragt hatte. Dies wiirde implizieren, dass der Patient eine Erklarung oder Erlauterung
seiner Idee von einem langfristigen Ziel nach seiner typ-konformen Antwort erganzt. Das heif3t,
zwar ist ja hier typ-konform, aber reicht nicht als Antwort aus. Es folgt eine Pause (0.38, Z.
113) und keine weitere Ausfiihrung. Diese Pause kann ambivalent gelesen werden: Zum einen
konnte sie als Denkpause angesehen werden, dafiir wiirde sprechen, dass der Patient nach 0.38
weiterspricht ich hab (Z. 114), zum anderen konnte sie aber auch als Anzeichen fur einen
Sprecherwechsel gesehen werden, da auch der Therapeut zu sprechen beginnt ja (Z 115). Es
kommt zu einer Uberschneidung der Interagierenden. Der responsive ja-Partikel des

Therapeuten ist deutlich fragend intoniert und ,ausfiihrungsweisend‘. Das heiit zum einen

% Dieser Ausdruck kommt von dem englischen ,,type-conforming®. Es handelt sich dabei um ,,ja/nein —
Antworten auf dementsprechende Fragen (siehe hierzu Raymond, 2003).
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konnte der Partikel die Verwunderung des Therapeuten ausdriicken, da er aufgrund des
Kontextes und dem bisherigen Habitus des Patienten diese typ-konforme Antwort nicht
erwartet hatte, auf der anderen Seite regt er den Patienten dadurch an eine weitere Ausfiihrung
seiner Antwort darzulegen®’. Der Patient Gibernimmt die Sprecherrolle eigentlich ein ziel aber
(Z. 116) und fuhrt damit seinen angefangenen Satz aus Zeile 114 weiter. Mit dem Partikel
eigentlich® relativiert er und stuft das Ziel, welches er anstrebt, bereits herunter (sieche grammis
2.0., ids) bevor er dieses Uiberhaupt verbalisiert. Das heil3t, er stuft auch dessen Relevanz fur die
Losung des Problems herunter. Auffallig und interessant in diesem Satz ist das am Ende
stehende aber. Die AuRerung indiziert Widerspruch und Widerstand wird dadurch realisiert.
Dieser kann als ,habitualisierter Widerstand*, hinsichtlich des Kontextes und dem bisherigen
Verhalten des Patienten, wie auch im Vorlauf aufgezeigt (Z. 76), bezeichnet werden. Der
automatisierte Widerstand wird von dem Therapeuten erkannt, weil er das Verhalten seines
Patienten durchschaut hat, und durch die Nachfrage in Zeile 117 gebrochen. Durch die Frage
nach Konkretisierung ah ja und was ist das entsteht eine Unterbrechung des Redeflusses vom
Patienten, allerdings ohne Uberscheidung der Sprecher. Die Intervention ist erfolgreich, denn
danach bricht der intendierte Widerstand (aber) aus Zeile 116 zusammen und kann nicht weiter
ausgefuhrt werden. Der Handlungsauftrag der Frage und was ist das wird angenommen und
bearbeitet ich mochte mein (.) studium abschlieBen und spater meine eigene firma griinden (Z.
118 + 119). Allerdings kann hier ebenso argumentiert werden, dass der Patient durch die
gegebene Antwort auch den Handlungsauftrag der LoF ausfihrt, da er das sprachliche Material,
das Verb mochten, des Therapeuten aufnimmt und damit an die Ausdrucksseite der LoF
anschlieRt. Der propositionale Gehalt der LoF wird beantwortet und der Patient formuliert
eindeutig zwei langfristige Ziele: Sein Studium beenden, sowie eine eigene Firma grinden.
Eine nochmalige Spezifizierungsfrage (Z. 121) des Therapeuten, in der er auf das Gesagte des
Patienten eingeht, bringt den sonst eher widerstandig reagierenden Patienten dazu einen
Lebensplan zu entwerfen, ohne erkennbare Relativierungen oder Widerstdnde (Z. 123-141).
Auch im darauffolgenden Abschnitt, nicht mehr im Beispiel 3 gezeigt, fuhrt der Patient seine
Ausfilthrung der eigenen Firma detailliert weiter. Signifikant ist noch die AuBerung das ist
meine Leidenschaft ja [das mach ich seit] (.) [mehr als zehn jahren (jetz)] (Z. 125 + 126), denn

37 An dieser Stelle kann das Konzept der ,,go-ahead function* angebracht werden. Siehe hierzu Maynard (2003).
3 Durch ,,eigentlich“ wird oftmals eine neue, noch nicht bekannte Information fiir den Zuhérer eingefiihrt, die
verwendet wird ,,to focus the attention™ (Harden, 1983, S. 28 und S. 66). Wie es auch hier der Fall ist. Der
nachste Turn des Therapeuten anzeigt an, dass die Information neu und unerwartet ist. Weiteres zu dem Partikel
»eigentlich® bei Harden (1983).
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dadurch wird ersichtlich, dass der Patient, der in dem ganzen Gesprach als nicht
,durchhalteféhig® erscheint, doch Durchhaltevermogen hat und sich fur etwas begeistern kann.

Fur dieses Beispiel ist die Therapeuten Intervention in Zeile 117 ausschlaggebend: Sie
ist erfolgreich. Der Therapeut hat dadurch bemerkt, dass der ,widerstindige Panzer‘ des
Patienten verwundbar ist und somit einen Zugang zu dem Patienten gefunden. Auch
Voutilainen und Perdkyla hatten diese Erkenntnis in ihren Studien: ,,Resistance can be managed
through local responses to client’s narration® (2016, S. 24). Phdnomenologisch betrachtet hat
die ,cinfache‘ W- Frage was ist das mehr bewirkt, als die LoF. Man hatte aufgrund des
Vorlaufs, sowie dem allgemeinen Verlauf des Gespréchs und den vorher bereits erwdhnten
Formulierungen einen deutlichen Widerstand des Patienten erwartet, der aber zundchst nicht
eintritt, da eine typ-konforme Antwort gegeben wird, die aber wiederum durch die in Zeile 116
geédulerte Aussage gebrochen und revidiert wird. Der Widerstand des Patienten wird anders als
im Beispiel 2 Gberwunden: Hier reicht eine schnelle Intervention (Nachfrage) des Therapeuten,
um diesen zu brechen bzw. es kommt nie zu einer eindeutig widerstandigen AuRerung, lediglich
der Ansatz durch aber lasst auf eine hindeuten. Das heil3t, trotz einer schnellen typ-konformen
Antwort nach einer LoF kann ein Patient noch widerstdndig reagieren. Eine ahnliche
Beobachtung notierte Perékyld (2013), der festhielt, dass ,,patient resistance is not restricted to
question-answer sequences: it can occur in any second-position action that patients are involved
in“ (S. 566). Es muss also nicht immer sofort eine korrekturbedurftige oder dispréferierte
Antwort folgen, die Widerstand anzeigt.

Dem Beispiel 3 ahnlich verhélt es sich im folgenden Transkriptausschnitt:
Beispiel 4: an sich denken (T2_2 (2); Datei 1, 48:33 Min.)

T was meinen sie auf welchem weg man (.) +++ sowas
(0.24)
T gewinnen kann fir sich
(0.91)
P °h
(1.58)
((atmet ein)) eigentlich mehr an sich denken a[ber] hh°
T [mhh]
(0.24)
ich kanns noch net
(.) m hm
(1.97)

net um andre sorgen sondern auch mal wirklich um mich sorgen

H R R R P O o do g w N
B W N ko
H H W g

m_hm
(0.2)

genau

[
o Ul
H
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17 (1.09)

Dieses Beispiel soll illustrieren, wie ein intendierter und angedeuteter Widerstand nicht
nur durch eine gut platzierte Intervention des Therapeuten iberwunden werden kann, sondern
auch von Patienten alleine. Nach der LoF (Z. 1 — 3) entsteht eine ausgepragte, ungefiillte Pause
von fast zwei Sekunden, die deutlich anzeigt, dass ein Sprecherwechsel folgen soll. SchlieRlich
ubernimmt die Patientin den Turn und beginnt, wie in Beispiel 3 mit dem abschwachenden und
relativierenden Partikel eigentlich (Z. 7). Nach diesem Partikel lasst sich ein Ansatz deuten, der
eine praferierte Antwort sein konnte mehr ans ich denken, doch dann folgt ein aber welches,
wie auch in Beispiel 3, Widerstand indiziert und ankindigt. In diesem Beispiel wird die
Patientin nicht vom Therapeuten unterbrochen, sondern er nimmt die Aussage lediglich mit
einem quittierenden Horersignal mhh (Z. 8) zur Kenntnis; wahrscheinlich stimmt er damit dem
ans ich denken zu. Man kann hier sehr gut erkennen, dass die Struktur bzw. das
Formulierungsmuster das gleiche wie im zweiten Beispiel ist: Zunéchst das relativierende
Partikel eigentlich, gefolgt von einer vorbehaltstragenden Konjunktion aber. Nach dieser
Konjunktion wird in Zeile 10 tatséchlich ein Vorbehalt formuliert ich kanns noch net (Z. 10).
Diese AuBerung wird vom Therapeuten unkommentiert gelassen, woraufhin eine 1.97-
sekundige Pause folgt, die andeutet, dass der Patient auf eine Reaktion des Therapeuten wartet.
Da diese nicht kommt und der Therapeut, unwissenschaftlich und spekulativ gesprochen, den
Widerstand ,aussitzt® oder abwartet, tbernimmt die Patientin abermals die Sprecherrolle und
erganzt ihren vorherigen Turn net um andere sorgen sondern auch mal wirklich um mich sorgen
(Z. 13). Damit gibt sie eine optimierte Antwort, welche auch vom Therapeuten als diese
anerkannt und mit genau (Z. 16) bestétigt wird. Die Patientin hat den Widerstand ohne
Intervention (z.B. Nachfrage oder Interpretation) des Therapeuten Uberwunden bzw.
gebrochen.

Obwohl sich die beiden Beispiele in ihrer Struktur ahneln, unterscheiden sie sich in
einem wesentlichen Punkt: Wie wird Widerstand bzw. intendierter Widerstand Uberwunden
oder gebrochen. Es wurde aufgezeigt, dass dies entweder durch eine gut platzierte Intervention
des Therapeuten geschieht (siehe Beispiel 3), oder durch das ,Abwarten‘ des Therapeuten,

sodass der Patient alleine zu einer optimierten Antwort findet (siehe Beispiel 4).
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5.2. ,NUR* WIDERSTAND

Die Kategorie ,nur’ Widerstand ist die zweite zu analysierende Kategorie in dieser
Arbeit. Das Beispiel 5 zeigt auf, wie der Patient die LoF nicht bearbeitet und deutlich
widerstandig reagiert. Unter diese Kategorie fallen sechs weitere Transkriptausschnitte. Zu
diesem Abschnitt passt der Satz: ,Vive la resistance’.

Vor diesem Ausschnitt des Vorlaufs unterhalten sich die beiden Interagierenden
abermals ber den schulischen und beruflichen Werdegang des Patienten und den Sinn des
Lebens, welcher bereits thematisiert wurde. Die LoF stammt aus dem selben Gesprach, wie
Beispiel 2 (siehe Abschnitt 5.1.). Der Therapeut wiederholt die Feststellung, welche sie in
Beispiel 2 diskutiert haben: Der Patient soll sich nicht von anderen abhéngig machen, sondern

seinen eigenen Sinn des Lebens und damit auch Weg finden muss.

Vorlauf Beispiel 5: Studium (T3_1 (3); Datei 2, 23:43 Min.)

1 P ja (1.2) ((schluckt)) ja und dann ah: war s dann jetz auch so dass
2 ich mich fiir n studium beworben hab

3 T ((schmatzt)) hm

4 P [°hh]

5 T [hm ]

6 P hab den studienplatz auch bekommen des wdr jetz im mé&rz losgegan

7 [gen aber ]

8 T [((schmatzt)) ach ja 1

9 P °h (.) irgendwie h°® ((schmatzt)) °h &h war des jetz alles zu viel
10 was in der letzten zeit passiert is (.) [die ]

11T [Ja ]

12 P gedanken die ich mir gemacht hab und ((Einatmen, 1.04 Sek.)) stand

13 dann auch wieder so im zwiespalt soll ich des studium anfangen soll
14 ich &h die therapie anflangen ]

15T [was war] s denn sch fir n studium [gewesen]
16 P [°h h° ]
17 kommunikationsdesign (oder) so hat dann irgendwo auch wieder mit der
18 ausbildung was zu tun

19T °h (0.63) fallt ihnen sowas leicht h°(0.34) ((schmatzt)) °h ich

20 dacht namlich grade wenn sie sich immer so °h (0.26) fithlen als ob

21 sie s vielleicht nicht hinkriegen koénnten dass es vielleicht auch

22 nich [so: leicht fiir] sie is oder °h (0.27) [war das nich so] thema
23 P [ °hh ]

24 [hh® ]

25 (0.306)

26 P 3hm (3.0) h°® (2.19) also die ausbildung (0.4) in der ausbildung

27 war s so ich hab dort &h (0.92) °hhh(.) am anfang war ich noch

28 ziemlich desintressiert weil h° auf der realschule war s eh so dass
29 man: auf lernen kein (.) [kein ] bock hatte un eher so: (0.72)

30T [hmhm ]
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31 P
32T
33 P
34

35T

36 P
37

38
39T

40 P
41

42T

43 P
44
45

46 T
47 P
48 T
49 P
50

51T
52 P
53

54 P
55T
56 P
57T
58 P
59T
60

61 P
62

63
64
65T

66 P
67
68

69 T

70 P
71

72T
73
74 P
75T
76 P
77

noch (.) mit freunden irgendwie rum (.) ha&ngen (.) so im s[inn ]
[hmhm]
hatte un dann °h wurd mir irgendwann bewusst okay des geht jetz um
meine zukunft ich (.) klemm mich dann dahinter [das war ]
[hmhm ]
dann so in der mitte der ausbildung (.)°h °h hab dann des gefiihl

gehabt also (0.22) bevor isch (0.67) ah wusste okay ich muss mich
jetz dahin[ter klem]men hatt ich des gefiihl dass ich s nich schaff
[hmhm ]

un dann °h °h (.) &h hab ich mich extrem dahinter geklemmt sehr viel
gelernt un: (0.35) &h mehr milthe gegeben und k[onnt dann ] auch

[hmhm ]

die ausbildung so als zweitbester bestehn °hh (0.44) wobei es mich
dann schon wieder extrem gestdrt hat dass ich in mathe O6hm
((Lachansatz))

hmhm

°h (0.46) &h [ne flinf hatte ohne des da hitt ich en besten
[°h ]

notenschnitt gehabt

(1.8)

wer lobt sie denn in solchen situationen

°h

(0.36)

h°® ja meine (.) meine familie hat mich ((Sprechansatz))

wer denn aus der [familie ]

[viel ] gelobt (0.36) alle eigentlich
Jja (1.88) hm
[jal
[hm]
(0.54)
((schmatzt)) aber es s &h auch wieder so dass ich des lob nich

entgegen nehmen konnte also irgendwie °h die ham gesagt &h (0.24)
super dass du des geschafft hast un wir sin stolz auf dich und so

[un]
[hm] hm
dann hab dacht ich mir ja °hhh (0.79) ((schmatzt)) gut ich hab des
jetz zwar geschafft aber (1.61) is ja noch lang nich(.) &ah
entschieden was so in der zukunft passie[rt odelr °hh
[hmhm ]

(.) wie ich jetz in der zukunft (.) bestehe oder so und konnt des
lob dann gar net irgendwie annehmen un
hmhm
(0.57)
hab s fur mich selber jetz auch nich als en groBen erfolg ges[ehn ]

[hmhm]
(irgendwo)
(0.2)
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In Zeile 1 bestatigt der Patient die eben genannte Feststellung oder Wiederholung des
Ergebnisses aus Beispiel 2 mit dem Antwortpartikel ja. Es folgt eine Pause von 1.2 Sekunden,
der Patient behélt aber die Sprecherrolle und beginnt ein neues Thema. Das heif3t, er nimmt
nicht abermals das Thema Abhangigkeit auf. Stattdessen erhélt der Therapeut eine neue
Information von und tber den Patienten: war_s dann jetzt auch so dass ich mich fur_n studium
beworben hab (Z.1 + 2). Die Reaktionen des Therapeuten in Zeile 3, 5 und 8 zeigen durch ihre
paraverbalen Merkmale (Intonation und Prosodie), dass der Therapeut Uberrascht ist. Das heif3t,
durch die Merkmale wird deutlich, dass die Information neu fir ihn ist, aber auch, dass er mit
dieser nicht gerechnet hatte. Besonders auf die Information, dass der Patient den Studienplatz
auch erhalten hat und im Mérz das Studium hétte beginnen konnen (Z. 6 + 7), reagiert der
Therapeut mit einem erstaunten ach ja (Z. 8). Das dies unerwartet fir den Therapeuten ist, wird
auch durch die Uberlappung der beiden Sprecher deutlich. Der Turn des Patienten in Zeile 1 +
2 initiiert einen Themenwechsel bzw. Themensetzungsversuch, auf den der Therapeut auch
eingeht. In diesem Fall bedeutet das, dass ist die Aussage ,,proaktiv* (Spranz-Fogasy, 2010, S.
82) ist. Sie organisiert die nachstehenden ,Beitrdge in vor allem themen- und
handlungsorganisatorischen Hinsichten (ibidem.). In Zeile 9 — 14 wird vom Patienten abermals
aufgezeigt, wie unsicher er ist irgendwie h° ((schmatz)) °h &h war das jetz alles zu viel (Z. 9).
Das Ein- und Ausatmen und das &h deuten darauf hin, dass der Patient zogert, ihm das
Aussprechen und das damit verbundene Offenbaren seiner Angste, schwerfallt. Er legt dem
Therapeuten dar, dass er in einem zwiespalt (Z. 13) stand: Therapie oder Studium. Dadurch,
dass der Patient in der Therapie sitzt und der Therapeut in seiner Frage (Z. 15) das
Plusquamperfekt im Konjunktiv zwei verwendet (war gewesen), wird ersichtlich, dass er das
Studium nicht begonnen hat, sondern die Therapie vorzog. Der Therapeut nimmt den Aspekt
des potentiellen Studiums auf und fragt nach Konkretisierung, die er im darauffolgenden Turn
vom Patienten erhalt (Z. 17 + 18). Diese Antwort nimmt der Therapeut zum Anlass, eine
Interpretation seinerseits zu duRern. Daraufhin folgt eine langere Elaboration des Patienten folgt
in der die Themen schulische Ausbildung, Noten und damit verbundene Probleme der
Selbstanerkennung, sowie Lob und auch ,Selbstlob® angesprochen werden. Nachdem der
Patient diese Probleme aus seiner Sicht erortert hat und der Therapeut gréftenteils nur kurze
Rickmeldesignale oder Fragen der Spezifikation gestellt hat, folgt schlief3lich die LoF.

Die Formulierungsdynamik wéhrend dieses Vorlaufs ist zogerlich. Es kommt zwar nicht
zu ,Gesprachsflauten’, aber es gibt immer wieder kleine Pausen, Verzogerungen durch langes

Einatmen (z.B. in Z. 27 + 43) und Formulierungsschwierigkeiten (&hm, Z. 26 oder &h, Z. 61).
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Beispiel 5: Zukunft (T3_1 (3); Datei 2, 25:57 Min.)

78 T ((schmatzt)) °h (.) wo soll s denn hingehn in der zukunft (.)was
79 moéchten sie denn machen

80 (1.11)

81 P Jja das wlisst ich auch gerne also [ (eben) ]

82 T [hm ]

83 (0.76)

84 T wie kamen sie denn dann darauf °hh den studiengang sich z fiir zu
85 bewerben

86 (0.86)

87 P °h ((schmatzt)) &hm des war einerseits so dass ich (.)ja wusste okay
88 ich hab da jetz schon (ne) (.) &h (.) vorerfahrung (.)

89 T hm

90 P [°hh]

91 T [hm ]

92 P (0.25) durch die ganzen programme die ich gelernt hab un: des
93 zeichnerische un fotografieren (0.58) alles moégliche °hh (0.53)
94 macht mir ja auch spaB h°® aber (0.63) irgendwo is es ja auch so
95 dass s (.) dass s ja viel mit werbung zu tun hat un[d e ]s_ s

9¢ T [hmhm]

97 P also des find ich irgendwo (0.37) ja werbung widert mich irgendwo an
98 also

99 T hm

100 P [°hh]

101 T [hm ]

102 P (.) die ganzen medien so beeinflussend sin[de ]s: damit hab ich
103 T [hmhm ]

104 P irgendwie n problem denke auch dass es (.) &hm (0.94) der jugend
105 oder so

106 (0.39)

107 T hm[hm ]

108 P [schaldet also dass denk auch dass es mir irgendwo persdnlich

109 geschadet hat oder schl[ade ]t °h immer von allen mdéglichen seiten so
110T [hmhm]
111 P zugeknallt zu werden mit irgendwelchen sachen die man angeb[lich]

112 T [hm ]
113  haben muss oder (0.57) °h

114 T hm

115P (.) sein muss konnen muss (.) und so weiter

116 (1.13)

117 T ((schmatzt)) was bleibt (ihnen dann) utbrig fir sie (0.3) mit der

118 qualifikation

Die LoF (Z. 78 + 79) ist ein komplexer Turn und eine kurze, initiative AuBerung:
((schmatz)) (.) °h wo soll_s denn hingehn in der zukunft (.) was mdchten sie denn machen. Sie
ist darliber hinaus thematisch an den beruflichen Kontext gebunden und die lokale

Handlungsaufgabe des Patienten ist es, seine Zukunftsperspektiven und Planung zu formulieren
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und zu skizzieren. Der Bezugspunkt der LoF ist somit die Zukunftsvorstellung oder -wiinsche.
Diese Zukunftsorientiertheit ist ein Merkmal von LoFs. Es kommt zu einer Fokusverschiebung:
einmal von der Vergangenheit zur Zukunft, als auch von den Noten und der Anerkennung hin
zu seinem perspektivischen Werdegang. Durch die Verwendung des Wortes zukunft nimmt der
Therapeut das, vom Patienten vorher gebrauchte, lexikalische Element auf (siehe Z. 68 + 70)
und knuipft somit an den vorherigen Turn des Patienten an®. Das Modalverb sollen zeigt die
Handlungsaufforderung an den Patienten an. Der Patient wird also durch den Therapeuten, der
in diesem Fall eine ,,hohere Instanz* “° ist, angehalten, etwas zu tun. AuRerdem markiert das
denn eine ,,Folgeerwartung® (Deppermann, 2008, erwéhnt in Kapitel 4.2.1. dieser Arbeit,
Analysepunkt 6) des Therapeuten. Das heif3t, es ist kausal und stellt eine Antwortverpflichtung
und Handlungszwang flr den Patienten dar.

Auf die LoF folgt eine 1.11-sekiindige Pause (Z. 80), die einen Sprecherwechsel anzeigt,
der durch die Ubernahme des Rederechts durch den Patienten erfolgt. Ohne Verzogerung
verbalisiert der Patient seine Antwort ja das wusst ich auch gerne also (eben) (Z. 81). Der
Antwortinitiator ja bestatigt hier generell die Annahme der Sprecherrolle und, dass der Patient
beabsichtigt eine Antwort zu geben. Die Aussage des Patienten hat eine ahnliche Qualitat wie
ich weil? nicht. Allerdings wird hier der Konjunktiv verwendet, was darauf hindeuten kann, dass
er es wirklich nicht weil, tatsachliches Unwissen*!, es aber gerne wiisste bzw. sich wiinschen
wirde es zu wissen. AuBerdem erkennt er durch diese Aussage das Problem an, welches er
selbst in Z. 61 — 76 bereits elaboriert hat. Das heif3t, ihm ist bewusst, wo das Problem liegt und
wie dieses aussieht, allerdings weil} er nicht, wie er es 16sen soll. Fiir diese Annahme spréchen
auch die paraverbalen Merkmale der Aussage, die zeigen, dass der Patient verzweifelt und
ahnungslos wirkt. Er kann also den gestellten Handlungsauftrag nicht ausfihren. Seine Antwort
ist daher dispréferiert und kann aus linguistischer Sicht als widerstdndig angesehen werden.
Auffallend ist, dass in der Aussage kein Negationspartikel verwendet wird. Zum einen kann
dies daran liegen, dass ein Sprecher immer versucht seine Antwort so zustimmend wie mdéglich
zu formulieren (siehe Kapitel 4.2.3., Pomerantz & Heritage, 2013). Zum anderen, interpretativ
gesprochen, kann man infolgedessen sehen, dass der Patient die Agenda des Therapeuten nicht

ablehnt. Stattdessen verdeutlicht es, dass der Patient dartiber schon nachgedacht hat, jedoch zu

39 Siehe hierzu auch Schegloff (2007).

40 Dass der Therapeut eine ,,hdhere Instanz* ist, wird zum einen dadurch deutlich, dass er das Verb sollen
gebraucht, zum anderen durch seine institutionelle Rolle per se.

41 Das Modalitétsverb wissen beinhaltet ,,etwas als Erkenntnis zu Verfiigung haben* (nach einem Denk- oder
Erfahrungsprozess) (grammis 2.0. (ids)). In diesem Falle kann festgehalten werden, dass der Patient keine
Erkenntnis bezlglich dieses Themas oder Frage zur Verfligung hat, auch nicht nach einem langeren
Denkprozess. Es ist also auch ein epistemisches Argument, welches der Patient hier anbringt.
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keiner Losung gekommen ist. Interessant und signifikant ist das kaum hdrbare eben (Z. 81),
welches auf den Diskursmarker also folgt. Dieser leitete in den bisherigen Beispielen einen
Antwortsatz, der sowohl praferiert als auch dispraferiert sein konnte, ein. Der Partikel eben*?
bezieht sich haufig auf den Pratext. Er markiert und referiert zurtick auf das, was schon gesagt
wurde und beinhaltet immer etwas Resignierendes, was wiederum die vorhin angesprochenen
paraverbalen Merkmale unterstiitzt. In diesem Fall verweist der Patient dadurch auf seine
Aussage in Zeile 68. Das heil3t, er gibt dadurch sachlich an, dass er bereits zu diesem Thema
etwas gesagt hatte: is ja noch lang nicht &h entschieden was so in der zukunft passiert. Es konnte
zwar argumentiert werden, dass es hier um ein anderes Thema ging (Lob, Anerkennung und
Noten), da aber auch der Therapeut mit seinem sprachlichen Material (Zukunft) an diese
Aussage anknupft, ist erkennbar, dass hier eine Verbindung besteht und der Patient durch eben,
auf die vorherige Aussage in der Zeile 68 verweist. Somit kann an dieser Stelle manifestiert
werden, dass es sich bei der Antwort zwar um eine dispréferierte Reaktion handelt, sich der
Widerstand jedoch nicht gegen den Therapeuten oder dessen Agenda richtet, sondern gegen das
Sachliche bzw. seine Situation, speziell das Problem der Zukunftsplanung.

Den Patienten-Turn quittiert der Therapeut mit einem Horersignal und es folgt eine
kurze Pause. Hier ware ein Sprecherwechsel mdglich, zumal der Patient mit also andeutete,
dass eine langere Elaboration folgen wird. Dieser Ansatz zur Ausfihrung, wurde aber durch
den Partikel eben relativiert. Dieser zeigt an, dass keine weitere Antwort oder Erklarung folgen
wird und auch nicht nétig ist, da er auf den Vorlauf verweist und in diesem Pratext bereits das
Unwissen des Patienten bezlglich des Themas verbalisiert wurde. Es kommt zu keinem
Sprecherwechsel und somit behélt der Therapeut das Rederecht und stellt eine refocusing
question. Mit Hilfe dieser W-Frage (Z. 84 + 85) kniipft der Therapeut an das Thema ,neues
Studium* an, welches der Patient selbst zuvor (Siehe Z.1) in das Gespréch eingefiihrt hatte.
Somit greift er auf das Material zurlick, auf welches der Patient im Vorlauf nicht widerstandig
reagiert hatte. Um einen Zugang zu dem Patienten zu finden und den Widerstand zu
uberwinden, versucht der Therapeut durch diese Frage prazisier zu werden, sodass es leichter
fur den Patienten wird, eine Lésung zu formulieren. Der Therapeut geht also einen Schritt
zurtick, um auf diese Weise vorwartszukommen. Nach einer 0.86-sekiindigen Pause und einem
Signal fir Formulierungsschwierigkeiten ahm (Z. 87) beginnt der Patient mit einer scheinbar
praferierten Antwort auf die Spezifizierungsfrage. Er deutet in seiner Antwort durch einerseits

(Z. 87) eine komplexe Figur an, es folgt allerdings kein ,andererseits. Man konnte jedoch

42 Genaueres hierzu in der Masterarbeit von Fischer (2017, in Vorbereitung) und bei Diewald (1999b).
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spekulieren, dass es sich bei der Aussage macht mir ja auch spal? (Z. 94), um den zweiten Teil
der komplexen Figur handelt. Der erste Teil der Antwort (komplexen Figur) beinhaltet die
Aussage okay ich hab da jetzt schon (.) &h (.) vorerfahrung (Z. 87 + 88). Durch diese beiden
Argumente vorerfahrung (Z. 88) und spal? (Z. 94) zeigt der Patient an, dass er zwei gute Griinde
hat, wieso er das Studium beginnen wollte. Der Aussage in Zeile 94 schliel3t er ein aber an,
welches adversativ ist und Kritik an der Werbung und Gesellschaft per se folgen l&sst (Z. 94 —
115), die durch viele vage Formulierungen (irgendwo/wie, Z. 94 + 97 + 104) gerahmt ist.
Infolge der Kritikausfiihrungen schweift der Patient von dem Thema der Spezifizierungsfrage
ab. Der Therapeut lasst ihn gewahren und greift nicht ein. Seine Intervention aus Zeile 84 + 85
scheitert und ist nicht erfolgreich. Anders als in Beispiel 3, wo das Eingreifen durch solch eine
Frage den Widerstand abgewendet hat. SchlieRlich kommt es in Zeile 117 + 118 zu einer
nochmaligen LoF, die wiederum das Thema (Zukunftsperspektiven) der LoF aus Zeile 78 + 79
aufgreift und somit eine rephrasing ,,question“ ist. Der Therapeut versucht den Patienten
wieder zuruick zum eigentlich Thema zu leiten und macht ihn auBerdem auf seinen Widerstand
aufmerksam. Das rephrasing indiziert, dass die LoF noch nicht praferiert oder optimiert
beantwortet wurde und somit als dispraferiert vom Therapeuten klassifiziert wird. AuRerdem
signifiziert es, dass Erwartungshaltung vom Therapeuten nicht erfillt wurde und in gewisser
Weise auch Kritik an dem Patienten getibt wird. Es ist anzumerken, dass die LoF aus Zeile 117
+ 118 unter die Kategorie 1 fallt und es somit schlieRlich zu einer optimierten Antwort
betreffend des Themas Zukunft kommt. Die abermalige LoF exemplifiziert und betont, dass der
Therapeut mit ,allen Mitteln versucht, den Widerstand des Patienten zu ,umspielen‘ und zu

Uberwinden.

5.2.1. WEITERE GESPRACHSAUSSCHNITTE AUS KATEGORIE 2

Nachdem das vorherige Beispiel 5 gezeigt hat, wie sich ,nur* Widerstand in dem Korpus
reflektieren kann, werden im Folgenden noch sechs weitere Datenbeispiele, die ebenfalls in
dieser Gruppe einzuordnen sind, dargelegt und beleuchtet.

Der Gesprachsausschnitt T3_2 (3) dhnelt dem Beispiel 6 am meisten. Hier wird mit
einer elliptischen Formulierung wisst ich gar nich auf das eigene Unwissen verwiesen. Die
Antwort ist kurz und knapp und wird mit dem Antwortpartikel ja zwei Turns spéter noch einmal
bekréftigt. Der Patient ist zu keiner Projektion fahig, ahnlich wie in Beispiel 5. Der Therapeut
erkennt den Widerstand gegentber der sachlichen Lage und stellt sofort eine nachste LoF, die
schliellich mit einer optimierten Antwort beantwortet wird. Im Gesprachsausschnitt T2_2 (1),

sowie T3 2 (2) und T5 2 (2) kommt es jeweils auf unterschiedliche Weise zu einer
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Fokusverlagerung, die als widerstdndig angesehen werden kann. In T2_2(1) spricht die
Patientin nur von der Vergangenheit, obwohl der Therapeut nach der Gegenwart bzw.
zukunftsausrichtend gefragt hat. Bei dem Ausschnitt T5_2 (2) kommt es zu einer Projektion auf
eine dritte Person, d.h. der Patient spricht auf einmal von seinem Cousin und was diesem
geholfen hat, anstatt von sich und der Hilfe, die er bendtigt. Interessant ist hier, dass der Patient
von selbst wieder auf sich zu sprechen kommt und keine sogenanntes ,,noticing™ (Vehvildinen,
2008, S. 123) des Therapeuten benétigt. ,,By noticing, the therapists shift the topic towards the
client themelves” (ibidem.) und machen diesen aufmerksam darauf, dass er nicht iiber sich,
sondern eine andere Person gesprochen hat (ibidem.). Dies ist hier aber nicht erforderlich, da
der Patient nach kurzer Zeit wieder Uber sich selbst spricht und es lasst vermuten, dass er die
Erfahrungen des Cousins nur als Vergleich bzw. Gegenbild zu sich selbst gebraucht hat. In dem
Ausschnitt T3 2 (2) spricht die Patientin, ahnlich wie in T2_2 (1), von der Vergangenheit,
anstatt von einer zukunftsorientierten Perspektive. Die darauffolgende Reaktion (Interpretation)
des Therapeuten enthalt Kritik an der AuBerung der Patientin und weist diese damit daraufhin,
dass die Antwort dispraferiert ist und korrekturbedirftig. Die Kritik wird von der Patientin
anerkannt, jedoch korrigiert sie ihre Antwort nicht. Ahnlich verhalt es sich in Beispiel T3_1
(6). Auch hier wird die dispraferierte Antwort des Patienten vom Therapeuten deutlich
kritisiert, jedoch folgt im gleichen Turn ein, vom Therapeuten initiierter Themenwechsel,
sodass der Patient seine Antwort nicht korrigieren kann. In dem ersten Beispiel dieser Arbeit
fuhrte die Kritik des Therapeuten dazu, dass der Patient eine optimierte Antwort formuliert.
Dies ist in diesen beiden Ausschnitten nicht der Fall. Der Transkriptausschnitt T4_1 (1) féallt in
dieser Kategorie ,etwas aus der Reihe‘, da er der Kategorie 1 sehr dhnelt. Es kommt zunéchst
einer Antwort, die man als answer-like response einordnen kdnnte. Abseits dessen kommt es
allerdings zu keiner optimierten Antwort, sondern der Patient vollzieht einen Fokuswechsel in
die Vergangenheit und er ist zu keiner Zukunftsprojektion fahig. Schlussendlich gibt er zu, dass
er die, vom Therapeuten suggerierte Agenda, nicht umsetzen kann, woraufhin der Therapeut
auf diese Problematik eingeht und eine KeF stellt.

5.2.2. ZWISCHENERGEBNISSE

In Konklusion verifizieren sich folgende kommunikativen Praktiken des Widerstands in
dieser Kategorie. Bei den eben aufgefiihrten Datenbeispielen ist den Patienten keine
Zukunftsprojektion mdoglich, obwohl dies eine der Hauptaufgaben der LoF ist: sie ist
zukunftsorientiert. Somit wird durch diesen Punkt deutlich, warum die Beispiele in dieser

Kategorie widerstandig sind. Sie erfullen nicht den Handlungsauftrag eine zukunftsgerichtete
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Losung zu entwickeln. Diese kann auch spekulativ sein (siehe Kapitel 2.2.) und muss nicht
tatsachlich ausgefuhrt werden. Dennoch sind die Patienten nicht dazu fahig. Somit kann
hervorgehoben werden, dass der zukunftsorientierte Handlungsauftrag in diesen Beispielen von
den Patienten als schwierig oder problematisch angesehen wird und sie daher, auf
unterschiedliche Weise, widerstandig reagieren. Wie in dem analysierten Beispiel 5 eindeutig
erkennbar wurde, richtet sich hier der Widerstand gegen das Problem per se, ahnlich wie in
Beispiel T3 2 (3). In diesen beiden Fallen wird der Widerstand durch die Verwendung der
Satze das wisst ich auch gerne und wisst ich nich kommuniziert. Es bedeutet, das tatsachliche
Unwissen, welches durch den Konjunktiv begriindet werden konnte, ist hier die widerstandige
und handlungsanalytisch dispraferierte Reaktion. Eine weitere kommunikative Praktik des
Widerstands ist die Fokusverschiebung, welche in diesen Beispielen auffallig wurde. Diese
Beobachtung knlpft an die vorhin erst genannte an (die Patienten haben Schwierigkeiten mit
der Zukunftsprojektion), da die Patienten bei dem Fokuswechsel den zukunftsorientierten
Handlungsauftrag ,ignorieren‘ und stattdessen iiber die Vergangenheit sprechen. Allerdings
kann es nicht nur zu einer Fokusverschiebung von der Gegenwart bzw. Zukunft in die
Vergangenheit kommen, sondern auch zu einem Fokuswechsel von sich selbst auf eine dritte
Person.

Da die Patienten, trotz Hilfe des Therapeuten, z.B. durch Spezifizierungsfragen, die LoF
nicht erfolgreich bearbeiten konnten, kam es entweder zu einem Themenwechsel, oder es
wurden eine weitere LoF angeschlossen, durch die dann schlieflich eine optimierte Antwort
gegeben wurde. Doch anders als in Beispiel 3 aufgezeigt wurde, kdnnen die Interventionen des
Therapeuten den Widerstand nicht abwenden oder verhindern. Eine ,Uberwindung® dieses ist
nur durch einen Themenwechsel oder eine abermalige LoF mdglich. Dies wiederum
demonstriert, dass die vorherigen Reaktionen des Patienten widerstandig waren. Ein letzter
erwahnenswerter Punkt ist, dass in mehreren Beispielen dieser Kategorie wahrend der
Interpretation des Therapeuten Kritik an der Patienten Aussage geubt wurde. Dies fiihrte in
Beispiel 2 dazu, dass der Patient eine optimierte Antwort formulierte. Nichtsdestotrotz bleiben
die Patienten in dieser Kategorie widerstandig und es folgt keine optimierte Antwort und somit
weisen alle sieben Gespréachsausschnitte durchgehenden Widerstand auf.

Die Antworten in dieser Kategorie definiert MacMartin als non-answer responses (S.
89). Haufig enthalten diese Beschwerden oder auch Ablehnungen gegenuber gewissen
Aspekten und Inhalten der Frage, aber auch der Agenda, sowie dem supponierten
Handlungszwang. Diese Beobachtungen schlugen sich auch in den untersuchten Daten dieser

Arbeit nieder. AulRerdem investigierte sie ebenfalls, dass Widerstand in dieser Kategorie
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leichter erkennbar ist, da die Patienten direkt und deutlich ihre Unfahigkeit oder

Widerwilligkeit wiedergeben (S. 89), z.B. durch Formulierung: das wusst ich auch gerne.

5.3. KEIN ODER KAUM WIDERSTAND (T4_2 (2))

Diese Kategorie ist nicht einfach zu fassen, denn wie ldsst sich ,kein Widerstand®
definieren? Und kann man (berhaupt festlegen, dass es gar keinen Widerstand gibt? Folgend
demonstriert das Beispiel 6, wie ein Gesprachsausschnitt in dieser Kategorie aussehen konnte.
Es ist einfacher von ,kaum‘ Widerstand zu sprechen, also von ,kein‘ Widerstand. Insgesamt
konnten 4 Ausschnitte aus dem Korpus enthommen werden, die in diese Gruppe passen. Eines
der Beispiele wird hier illustriert, analysiert und Regularitdten und (strukturelle) Muster der
Gruppe werden definiert. An dieser Stelle kann also schon einmal festgehalten werden, dass
LoFs nicht grundsatzlich Widerstand hervorrufen.

Zunachst der Vorlauf des Ausschnittes. Dieser wird in diesem Fall kurzgehalten, weil
er keine relevanten Informationen enthalt, auf die wahrend der Analyse referiert werden musste.
Es wird nur ein kleiner Teil wird dargestellt, um ein auffallendes und markantes Merkmal,
aufzeigen zu konnen: Die Sequenzen vor der LoF sind mit vielen Pausen gespickt, welche
oftmals deutlich langer als 2 Sekunden sind. Das zentrale Thema, welches vor diesem Abschnitt
besprochen wurde, war der Verlust der Zwillingsschwester im Mutterleib und, dass der Patient

nichts dagegen tun konnte. Die Belastung dieser Tatsache ist noch sehr préasent.

Vorlauf zu Beispiel 6: erste stationdre Psychotherapie (T4_2 (2); Datei 1, 01:02:56h)

1 T da winscht man sich halt jemand ne dass jemand (.) irgendwie auch
2 (1.27)

3 T irgend ne art von verbundenheit oder stetichkeit
4 (0.75)

5 P ((schnalzt)) Jja

6 [h™ ]

7 T [giblt (.) oder n menschen (mit dem) des so is ne
8 P ((schmatzt)) n gegenstiick einfach

9 (0.56)

10 T ((schmatzt)) ja

11 (0.3)

12 T genau

13 (1.206)

14 P h°

15 (0.26)

16 P ((schmatzt)) ja
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17 (0.61)

18 T hm hm

19 (5.45)

20 T °h

21 (3.40)

22 T °h un_des heiBt aber dass sie jetz (.) praktisch die
23 (0.24)

24 T die erste stationdre psychotherapie (.) un das is

25 (0.36)

26 T (dann) auch (.) °h der kontakt mi m herrn mittermeier is der kontakt
27 mit dem

28 (0.58)

29 T psychiater und neurologen k
30 (0.38)

31 T °h

32 (1.98)

Durch die Interpretation oder Formulation des Therapeuten in Zeile 1 + 3 + 7 wird der
Patient motiviert und angeregt einen ,Herzenswunsch® zu offenbaren n gegensttick (Z. 8). Nach
dieser Offenbarung oder WunschéauRerung, kommt es zu einer zégerlichen Dynamik zwischen
den Interagierenden. Es entstehen immer wieder kiirzere Pausen, von unter oder knapp einer
Sekunde, und es folgen nur noch vereinzelte Ratifikationssignale von beiden Seiten ja (Z. 10),
genau (Z. 12), schmatzen und ja (Z. 16) und hm hm (Z. 18). Man kdnnte hier sagen, es herrscht
eine Gesprachsflaute zwischen den beiden Parteien. Neben der zdgerlichen Dynamik ist
auffallig, dass im Vorlauf kein konkreter Widerstand verbalisiert wurde. Wobei man die Pausen
und das damit verbundene Schweigen auch als teilweise widerstandig ansehen konnte. Die
kurzen affirmierenden Antworten des Patienten sind zwar typ-konform, aber er zeigt keine
weiteren Absichten, die Antworten auszufiihren, obwohl die zwischenzeitigen Pausen einen
Turnwechsel andeuten, z.B. die 1.26-sekiindige Pause in Zeile 13. Auch das dann folgende hm
hm des Therapeuten animiert den Patienten nicht zu zusatzlichen, genaueren Ausfuhrungen.
Markant sind die nachstehenden Pausen von 5,45 und 3,46 Sekunden (Z. 19 + 21). Der
Therapeut wartet ab, als wollte er, dhnlich wie in Beispiel 3, das Schweigen des Patienten
,aussitzen‘, doch der Patient tibernimmt das Rederecht nicht. SchlieRlich nimmt der Therapeut
die Sprecherrolle in Zeile 22 an und bricht damit die Gesprachsflaute ab. Es kommt zu einem
thematischen Wechsel: von dem friihen Verlust der Zwillingsschwerster zu der ersten
stationéren therapeutischen Behandlung (Z. 24). Durch diese Feststellung leitet der Therapeut

die LoF, welche typischerweise zukunftsorientiert ist, ein.
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Beispiel 6: ambulante Hilfe und Weiterentwicklung (T4_2 (2); Datei 1, 01:03:36h)

33 T un wie soll s weiter gehen

34 (0.22)

35 P h°

36 T psychotherapeutisch (haben sie da) ne idee
37 (1.97)

38 P h® °hhh also

39 (0.49)

40 P ich denk auf jeden fall

41 (0.38)

42 P dass es ambulant weitergehen hh° sollte fiir ne gewisse zeit
43 (0.34)

44 P °hhh

45 T hmhm

46 (2.0)

47 P ((ausatmen, 1.83 Sek.))

48 (0.72)

49 P ((schmatzt)) Jja es is halt jetzt auch noch die frage wie (.) inwieweit
50 sich

51 (0.41)

52 P i[n der zeit ] wo ich noch hier bin (.) was sich da tut u[nd ]

53 T [hmhm ]

54 T [hm ]hm

55 (1.1)

56 P ja was wird (nachher) vielleicht noch rauskommen [h°® wie ] ich damit
57T [hm hm ]

58 P umgeh also einfach wie sich (.) die sache [entwickelt ]
59 [ ((Hintergrundgerdusch)) ]
60 T hm hm

61 (0.42)

62 P es is no[ch das is ] fir mich (.) nich ganz (.) schliissig weil ich
63 [ ((Hintergrundgerédsch)) 1

64 P nich weiB wo ich stehe und °hhh

65 (0.68)

66 T hm hm

67 (1.35)

68 P ja alles zu ordnen is (.) hh°® fiir mich einfach schwierig
69 (0.61)

70 T hm hm

71 P weil mir teilweise auch (.) immer noch der
72 (2.15)

73 P zugang (.) also zu meiner emotionalen ebene
74 (0.41)

75 P teilweise echt noch

76 (0.3)
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77 P ziemlich verschlossen is teilweise auch wieder da is und ziemlich
78 (0.25)

79 P krass wieder da is

80 T (.) hm hm
81 P ((Einatmen, 1.34 Sek.))
82 (1.04)

83 P ja und ic[h bin

84 T [ ((Einatmen, 1.33 Sek.))

85 T und wie macht sich der zugang bemerkbar
86 (1.84)

87 T hhh°®

88 (0.38)

89 T ((schluckt)) h°

90 (1.15)

91 T wenn sie sagen der is krass wieder da h° ((schluckt))

Wie Dbereits eben erwéhnt, ist die LoF (Z. 33 + 36) auch in diesem Beispiel
zukunftsorientiert, aulerdem ist sie thematisch-kontextuell an das Gespréch gebunden und der
Patient erhalt einen Handlungsauftrag: Das Skizzieren einer Idee, wie seine weitere Behandlung
aussehen konnte. Der Bezugspunkt ist also das fortlaufende psychotherapeutische
Heilverfahren des Patienten.

Nach der LoF in Zeile 37 folgt eine fast 2-sekiindige Pause. Alle Pausen, die tber zwei
Sekunden lang sind, wurden bisher als ausgepragte Pausen bezeichnet, allerdings ist diese
Pause ,nur® 1.97 Sekunden lang. Man konnte die Pause als Zeichen als Verzdgerungssignal,
aber auch als Denkpause lesen. Sie zeigt auf jeden Fall ,Anlaufschwierigkeiten® an. Der Turn
des Patienten in Zeile 38 beginnt mit mehrmaligen, deutlichen Einatmen, woraus man schliel3en
kann, dass der Patient zégert und die Antwort ihm nicht leichtfallt. Daher kdnnte die Pause
vorher von ihm zum Nachdenken genutzt worden sein: Spekulativ gesprochen uber z.B.
mdogliche  Antwort- oder Formulierungsmdoglichkeiten, aber sie kann auch als
Verzogerungssignal gedeutet werden. Durch das Einatmen wird die Patientenantwort
eingeleitet, die dann mit dem Eingangssignal also (Z. 38) beginnt. Hier wird also als ,,ein
Konjunktor benutzt, der den (meistens syntaktisch selbstdndigen) Turn des [...] [Patienten] [...]
mit dem Vorgéngerturn verkniipft“ (Deppermann & Helmer, 2013, S. 13). Das also zeigt in
diesem Fall an, dass auch ,,inhaltlich-konnexiv* (ibidem.) an dem vorangegangenen Turn
angeschlossen wird. Auf dieses Eingangssignal folgt eine 0.49 Sekunden Pause (Z. 39). Wie
diese zu lesen ist, ist schwer zu sagen, man kann abermals nur spekulieren, dass sie z.B. zum

Nachdenken einer Formulierung dienen kénnte oder einen Sprecherwechsel andeutet. Zu
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diesem kommt es aber nicht, sondern der Patient behalt die Sprecherrolle. Der Turn des
Patienten ist sehr interessant, da er auf der einen Seite ein kognitives Verb denken enthélt, aber
auf der anderen Seite die Phrase auf jeden fall (Z. 40). Das kognitive Verb denk (Z. 40)
verklausuliert (hedged) und schwécht meistens nachfolgende Aussage ab. Wohingegen die
Phrase auf jeden fall mit dem Synonym ,unbedingt‘ oder ,definitiv® ersetzt werden konnte.
Beide Worter zeigen an, dass sich der Patient sehr sicher ist mit seiner anschlielenden
AuRerung — bezogen auf den propositionalen Gehalt der Aussage. Er verdeutlich mit der Phrase,
dass er eine klare Vorstellung bzw. Idee hat von der fortlaufenden Therapie. Daher kann das
auf jeden fall in diesem Turn als bestarkendes Anzeichen, welches auf eine praferierte
Antwortet hindeutet, gelesen werden (siehe Pomerantz & Heritage, 2013, S. 214). Auf diesen
Turn folgt abermals eine kurze Pause (Z. 41). In dem darauffolgenden Turn (Z. 42) gibt der
Patient eine préferierte Antwort. Sowohl inhaltlich, als auch strukturell: dass es ambulant
weitergehen hh° sollte fur ne gewisse zeit. Das wie, also der propositionale Gehalt, der LoF
wird durch das ambulant beantwortet. Dadurch, dass der Patient das sprachliche Material des
Therapeuten aufnimmt, die zwei Verben weitergehen und sollen (Z. 42), passt die Antwort
unproblematisch zur Frage: strukturell und formal. Somit kann an dieser Stelle manifestiert
werden, dass auf jeden Fall eine Einleitung fiir eine bekréaftigende, praferierte Antwort sein
kann. Der Patient beantwortet die Frage des Therapeuten, gibt allerdings auch noch eine
zusatzliche, eher vage Zeitangabe fuir ne gewisse zeit. Es entsteht der Eindruck, dass der Patient
sich noch nicht sicher ist, wie lange er noch psychotherapeutische Begleitung braucht. Eine
Begrundung fur diese ungewisse Zeitangabe wird im néachsten Turn von Patienten gegeben (Z.
49 — 57). Durch diese beiden Turns wird deutlich, wie vage der Patient seine Zukunft
entgegenblickt. Die Antwort (Z. 42) des Patienten wird vom Therapeuten mit einem
Horersignal hmhm (Z. 45) quittiert. Es folgt eine ausgepragte Pause (Z. 46) und der Patient
atmet horbar aus (Z. 47), was als zdgerlich und auch unsicher gedeutet werden kann. Es
erscheint so, als wiirde der Patient auf eine weitere Reaktion des Therapeuten warten, dieser
hingegen wartet ab, ob der Patienten noch etwas ergénzt. Die Pause und das Zdgern kann
aullerdem auch als Indiz fir die dann folgende Vag- und Unsicherheit der néchsten Aussagen
bezlglich seiner Zukunft (Z. 49 — 57) gesehen werden. In Zeile 49 ergreift der Patient die
Sprecherrolle und knipft an seine vorherige Aussage an. Er beginnt eine Elaboration von
Problemen, die entstehen konnten und zeigt auf, welche Bedenken (was wird vielleicht noch
rauskommen, Z. 56 oder auch wie ich damit umgeh also einfach wie sich die sache entwickelt,
Z. 57) er hat und verteidigt hierbei auch implizit die vorherig vage Formulierung ne gewisse

Zeit (Z. 42). In diesen Turns wechselt er zur gegenwartigen Situation und Therapie. Er

65



formuliert, dass er sehr unsicher ist und nicht genau weil3 wohin alles fuhren wird: es is no[ch
das is ] fur mich (.) nich ganz (.) schlussig weil ich nich weil3 wo ich stehe und °hhh (Z. 62 +
63). Durch die Unsicherheiten und Hilflosigkeit die er aufert, wird seine Aussage in Zeile 42
umso relevanter. Es wird deutlich, dass es sehr wichtig flr ihn ware mit einer Therapie
fortzufahren, um seine Probleme zu l6sen. Ab Zeile circa Zeile 68 konnte man davon sprechen,
dass der Patient beginnt eher objektiv zu duBern, was allgemein schwierig an der (seiner) Lage
(sache, Z. 57) ist. AuRerdem wird aufgezeigt, wo noch Ansatzpunkte und Handlungsaufgaben
flr den Therapeuten liegen. Auf den einen Ansatzpunkt der zugang (Z. 73) zur emotionalen
Ebene geht der Therapeut in Zeile 85 konkreter ein. Der Therapeut hat also durch die LoF einen
Zutritt zu dem Patienten gefunden und damit weitere noch genauer zu explorierende
Themengebiete ,freigelegt’ und er6ffnet. Die LoF wurde somit erfolgreich bearbeitet und kann

als sehr hilfreich angesehen werden.

5.3.1. WEITERE GESPRACHSAUSSCHNITTE AUS KATEGORIE 3

In diese Kategorie lassen sich noch drei weitere Gesprachsausschnitte einordnen: T4 2
(1), T5_1(1) und T5_2 (1). Folgend werden die Ahnlichkeiten dieser vier Gesprachsausschnitte
aufgezéhlt. Bei allen Transkripten ist es auffallig, dass nach der LoF zun&chst Pausen entstehen,
teilweise sehr ausgeprégte Pausen von uber sechs Sekunden. Oftmals kommt es dann zu
Verzogerungssignalen wie hm, deutlichem Einatmen und Schluckgerduschen. Diese Merkmale
kdnnten dazu dienen Formulierungen zu finden bzw. sich auf eine Formulierung festzulegen.
Deutlich wird dadurch, dass der Patient zogerlich reagiert und Zeit gewonnen wird. In den
Vorlaufen dieser Ausschnitte kommt es teilweise zu widerstandigen Aussagen wie ich weil3 es
ehrlich gesagt nicht oder ich kanns ihnen nicht beantworten, die aber keine Auswirkung auf die
Bearbeitung der LoF haben. Die Formulierungsdynamiken in den Vorlaufen ist bei allen
stockend und zo6gerlich, es entstehen immer wieder Pausen, die meistens mehrere Sekunden
lang sind. Auch die Antwort-Sequenzen sind nicht flussig, aber es kommt bei allen
Gespréachssequenzen zu einer préferierten Antwort, ohne eine Intervention des Therapeuten.
Bei zwei der Ausschnitte (T5_1 (1) + T5_2 (1)) kommt es durch Modalpartikel*® wie vielleicht
und einfach zu einer Relativierung und Herabstufung des Gesagten, aber die Antwort kann

dennoch als praferiert angesehen werden.

43 Modalpartikel kénnen, aber missen Aussagen nicht abschwéchen oder beschranken (Miller, 2014, S. 5;
Krivonosov, 1977, S. 22). Jedoch wird durch die Kontexte ersichtlich, dass sie in dieser Arbeit eine
relativierende und herabstufende Funktion habe. Grundsitzlich kann festgehalten werden, dass ,,die lexikalische
Bedeutung der Partikel [...] im Ausdruck der Emotionen oder der Einstellung des Sprechenden zum Gesagten
[besteht]* (Krivonosov, 1977, S. 16). Genaueres zu Modalpartikeln siehe Miiller (2014) und Krivonosov (1977).
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5.3.2. ZWISCHENERGEBNISSE

Die Therapeuten warten die Antworten der Patienten ab, ohne zu intervenieren und
ermutigen die Patienten an den passenden Stellen mit Rezeptionssignalen weiterzusprechen.
Von Bedeutung scheint, dass das sprachliche Material (Iexikalische Elemente) aus der LoF von
den Patienten in den Antworten wieder aufgenommen wird und sie somit aufzeigen, dass sie
die Frage verstanden haben und versuchen sie praferiert zu beantworten. Somit passen die
Antworten strukturell und formal zu den Fragen. Letztlich ist noch anzumerken, dass die
Sequenzen jeweils mit einer Nachfrage, nach einem bestimmten Aspekt der gegebenen
(praferierten) Antwort enden. Der Therapeut regt damit den Patienten an, einen Punkt der
Antwort weiter zu elaborieren oder zu konkretisieren. Die Antworten oder Reaktionen der
Patienten, die in dieser Kategorie gegeben werden, nennt man auch ,,reduzierte Antworten, also

[X13

solche, die tatsdchlich im linguistisch engeren Sinne nur ,bei der Frage bleiben‘“ (Spranz-
Fogasy, 2010, S. 82). Letztlich werden die Antworten vom Therapeuten auch als adaquat
angesehen und es bedarf kein weiteres Nachfragen. In Beispiel 6 war dies auch ersichtlich: Erst
nachdem vom Patienten ein weiteres Thema (Zugang zur emotionalen Ebene) eingeflhrt

wurde, stellt der Therapeut erneut eine auf diesen Kontext bezogene Frage.
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6. ERGEBNISSE

Resultierend aus den Analysen werden im Verlauf dieses Kapitels die elementarsten und
relevantesten Erkenntnisse und Beobachtungen der Masterarbeit aufgefiihrt. Zunéchst werden
meine Ergebnisse zusammengefasst aufgefiihrt und es wird noch einmal genauer auf die
Reaktionen des Therapeuten eingegangen, da diese oftmals ausschlaggebend sind, um
widerstandige Reaktion der Patienten zu ,brechen oder abzuwenden. Dann werden die bisher
noch nicht aufgenommenen Aspekte aus den Kapiteln Forschungsgegenstande und Methodik
skizziert und mit meinen Ergebnissen verglichen. Eine wichtige Anmerkung ist, dass alle
Antworten, die in den Analysen als dispréferiert kategorisiert worden sind, aus linguistischer
Sicht Widerstand sind. Im Folgenden werden die genaueren linguistischen Merkmale dieser

dispraferierten Antworten aufgezeigt.

6.1. RESULTATE DIESER ARBEIT

In den zwei anschlieRenden Unterpunkten (6.1.1. und 6.1.2.) wurden die wichtigsten
Beobachtungen aus den funf Analysen des vorangegangenen Kapitels kollektiv restimiert.
Diese Ergebnisse versuchen die bisherigen, noch geringen Untersuchungen von linguistischen
Widerstand zu erganzen und zu erweitern. In den einzelnen Analysen wird aufgezeigt, wie es

zu diesen Erkenntnissen kam, hier jedoch werden nur die Resultate festgehalten.

6.1.1. KOMMUNIKATIVE PRAKTIKEN DES WIDERSTANDS IN MEINEN ANALYSEN

Die Analyse der Kategorie 1 hat ergeben, dass eine kommunikative Praktik des
Widerstands ist, verzégernd, z.B. durch Wort- bzw. Fragewiederholung, zu antworten. Das
heil3t, die Patienten formulieren ihre Antwort zogerlich, wie in dem aufgefiihrten Beispiel 2
z.B. mit dem Konjunktiv oder einer unentschlossenen und verhaltenen Fragewiederholung. In
diesem Fall enthélt die Antwort also nicht die geforderten Informationen. Zudem sind die
Informationen, die gegeben werden, nicht passend zur Frage. Eine weitere signifikante
Widerstandspraktik ist die Ablehnung der Agenda des Therapeuten durch Formulierungen
(TCU) wie ob ich das jemals [...] kann oder ich weif3 auch nich ob ich_s [...] will. Der Patient
stellt durch die erste Aussage den Veranderungsprozess in sich selbst per se in Frage. Der
linguistische Widerstand wird hier besonders durch das Formulierungsmuster ,,ob (ich)...
jemals® hervorgehoben. Die zweite Aussage markiert eine Fokusverschiebung: Von der
Veranderungsfahigkeit (konnen) zur Unfahigkeit (wollen). Diese dispréferierten Antworten des

Patienten in Beispiel 2 sind nach MacMartin (2008) kategorisierbar in answer-like response,
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speziell refocusing response (siehe Abschnitt 4.2.3). Anzumerken ist noch, dass der Widerstand
in diesem Beispiel erwartbar war. Im Vorlauf wurde schon ersichtlich, dass der Patient
widerstandig reagieren konnte. Das heif3t, der Vorlauf kann schon Aufschluss darlber geben,
ob ein Patient handlungsanalytisch dispraferiert reagieren wird. Markant an diesem Beispiel
war, dass der Patient zwei Mal eine widerstdndige Aussage aufRerte und beim zweiten in seinem
zweiten Turn die Agenda des Therapeuten ablehnte. Diese Reaktion kann als ,negative
attitude* (siehe Tabelle 1, Abschnitt 2.2.2.) nach Kavanagh, Gabrielson und Chamberlain
(1982a) kategorisiert werden. Unter diese Kategorien fallen, laut der Verfasser des CRC, alle
Antworten, ,,[which] indicat[e] unwillingness/inability to cooperate with the therapist’s
suggestions* (siehe Tabelle 1, Abschnitt 2.2.2.).

In Beispiel 2 kritisiert der Therapeut die Patientenaussage in einer Interpretation. Diese
Interpretation kann als ,Uberspitzung‘ der Problemdarstellung bezeichnet werden. Er zeigt dem
Patienten damit auf, welche Folgen seine Nicht-Veradnderung hatten und verdeutlicht, dass er
die Patienten-Antwort als problematisch und somit dispréferiert ansieht. Die Interpretation ist
eine Reformulierung der Problemdarstellung, welche dadurch verstarkt und weiter elaboriert
wird. Diese bildliche und plastische Darstellung der Folgen fuhrt zu einer optimierten Antwort
des Patienten, die strukturell und formal als solche erkennbar ist, auch wenn die Antwort in
Bezug auf den propositionalen Gehalt als dezidiert angesehen werden kann. Diese
Interpretationen fiihren jedoch nicht immer zu optimierten Antworten in dieser Kategorie. In
manchen Sequenzen leiten Strategien wie z.B. eine Beispiel-Nachfrage die optimierte Antwort
ein. Interessant ist, dass bei einer Sequenz die Interpretation abgelehnt wird und es dennoch zu
einer optimierten Antwort kommt

Das zweite analysierte Beispiel zeigt, dass es, obwohl es zundchst zu einer typ-
konformen Antwort kommt, Widerstand folgen kann. Perakyla (2013) notierte eine ahnliche
Beobachtung, die besagt, dass es auch erst im zweiten oder dritten Turn des Patienten zu
Widerstand kommen kann (S. 566). Widerstand ist somit nicht an die erste Antwort des
Patienten nach der Frage gebunden. Ebenso verhalt es sich in dem aufgefuhrten Beispiel 3. Erst
im zweiten Turn des Patienten wird sein habitualisierter Widerstand durch die Formulierung
»eigentlich [...] aber® ersichtlich. Die adversative Konjunktion aber impliziert hier die Praktik
des Widerstands. Linguistisch betrachtet zeigt sie an, dass eine widerstdndige Reaktion folgen
wird. Mit eigentlich® relativiert der Patient im Vorhinein seine Antwort bzw. den Sachverhalt,

4 Aber nicht nur aber impliziert Widerstand, denn hier lasst sich die von Harden genannte Beobachtung von
Weydt (1969) anbringen, dass eigentlich ,,always indicates an opposition beween ideas, thoughts or concepts*
(1983, S. 62). Das heift, eigentlich deutet schon an oder leitet ein, dass der Patient, in Beispiel 3 & 4, gegeniiber
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der dann folgt. Ahnlich wie beim zweiten Beispiel war der Widerstand aufgrund des Vorlaufs
erwartbar. Durch das Beispiel 4 wird gezeigt, dass das Formulierungsmuster ,,eigentlich [...]
aber” auch direkt als Widerstandspraktik verwendet werden kann, ohne eine typ-konforme
Antwort zuvor.

Der Therapeut erkennt den automatisierten Widerstand von dem Patienten und
verhindert den intendierten Widerstand, indem er eine Prazisionsfrage stellt. Durch diese
Intervention wurde der Widerstand abgewendet, denn der Patient reagiert nicht widerstandig
auf die Nachfrage des Therapeuten. Der Therapeut hat also realisiert, wie der Panzer des
Patienten ,verwundbar® ist und so Zugang zu dem Patienten gefunden. Voutilainen und
Perékyld (2016) hatten die gleiche Erkenntnis: Widerstand kann durch eine direkt, lokal
anschlieBende Reaktion des Therapeuten, in diesem Fall eine Nachfrage, bewaltigt werden (S.
24). Es kann also flr dieses Beispiel festgehalten werden, dass eine einfache W-Frage in diesem
Fall mehr bewirkt, als die davor gestellte LoF; schliellich kommt es erst nach der
Prézisionsfrage zu einer optimierten Antwort. Beim vierten Beispiel konnte man jedoch sehen,
dass auch eine Intervention des Therapeuten nicht immer nétig ist. Hier wartet der Therapeut,
obwohl durch aber ein Widerstand angekindigt wird, ab und es kommt schlielich ohne
Intervenieren des Therapeuten zu einer optimierten Antwort.

Manifestieren l&sst sich durch die beiden analysierten Beispiele (3 + 4), dass das

Formulierungsmuster ,,eigentlich ... aber Widerstand indiziert und intendiert.

Durch die Analyse des Gesprachsausschnitts in der zweiten Kategorie sind folgende
Resultate festzuhalten. Die kommunikative Praktik des Widerstands ist in diesem Beispiel die
Aussage (TCU) ,,das wiisst ich auch gerne (eben)“. Dadurch wird die eigene Ungewissheit
dargelegt und der Handlungsauftrag wird durch diese Antwort nicht ausgefuhrt. Die
angeforderten Informationen werden nicht gegeben wund somit ist die Antwort
handlungsanalytisch betrachtet dispréaferiert und aus linguistischer Sicht widerstéandig.
Auffallend ist in dem Beispiel, dass kein Negationspartikel verwendet wird. Dies kdnnte daran
liegen, dass zum einen Antworten so zustimmend wie mdoglich formuliert werden (siehe
Abschnitt 4.2.3.) und zum anderen zeigt es implizit an, dass sich der Patient wiinschen wirde,

die Antwort zu kennen und auch bereits darliber nachgedacht, aber bisher keine L&sung

einem bestimmten Sachverhalt einen Widerstand sieht bzw. eine weitere Problematik, die er mit aber
weiterfhren wirde, wenn die Intervention vom Therapeuten nicht folgen wirde. Dieser, schon in eigentlich,
markierte Widerstand wird dann durch aber noch verdeutlicht. Somit kénnen beide Worter auch unabhéngig von
einander in bestimmten Kontexten widerstandige Reaktionen indizieren.

4 Weitere elliptische Formulierungen in dieser Kategorie sind ,,wiisst ich gar nich* oder ,,weif} ich no net*.
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gefunden hat. Hierbei ist zu beachten, dass der Patient die Agenda nicht ablehnt. Durch den
Partikel eben in der Aussage verweist er auf seine vorherige Aussage im Prétext (hier Vorlauf
von Beispiel 3) und markiert damit, dass sich sein Widerstand nicht gegen den Therapeuten
oder dessen Agenda richtet, sondern gegen seine eigene Situation bzw. das sachliche Problem
der ungewissen Zukunftsplanung. Durch eine refocusing question versucht der Therapeut den
Widerstand des Patienten zu umgehen. Er greift mit der Spezifizierungsfrage ein Thema auf,
welches vorher selbst vom Patienten eingefiihrt worden ist und auf welches der Patient nicht
widerstandig reagiert hat. Der Therapeut versucht zum einen durch diesen Rickbezug sich
wieder auf ,sicheres‘ Terrain zu begeben, gleichzeitig aber auch vorwartszukommen und den
Widerstand so zu umgehen. Er scheitert jedoch mit seiner Intervention. Es folgt eine abermalig
LoF, die eine rephrasing ,, question “ ist. Mit Hilfe dieser Frage versucht der Therapeut erstens
den Patienten zurtick zum eigentlich Thema zu leiten und zweitens indiziert das rephrasing,
dass die Antworten von dem Patienten vorher inadaquat und dispraferiert waren.

Eine weitere Praktik des Widerstands war in dieser Kategorie die Fokusverschiebung.
Entweder wurde von der Gegenwart bzw. Zukunft in die Vergangenheit, oder von sich zu einer
dritten Person gewechselt. Diese Praktik wird von Kavanagh, Gabrielson und Chamberlain
(1982a) unter der widerstdndigen Kategorie ,,own agenda“ (siche Tabelle 1, Abschnitt 2.2.2.)
in ihrem CRC eingestuft. In diese Kategorie werden die Antworten eingeteilt, in denen die
Patienten neue Themen, oder, wie in diesem Fall, einen anderen Fokus in die Diskussion
einfihren. Dies tun sie, um zu vermeiden Uber das vom Therapeuten eingefiihrte Thema zu
sprechen.

Bei allen Beispielen in dieser Kategorie ist der Patient zu keiner Zukunftsprojektion
fahig, somit werden die Handlungsauftrage der LoF, die immer zukunftsorientiert sind, nicht
ausgefuhrt und die Reaktionen der Patienten sind eindeutig durchgehend widerstandig.
MacMartin bezeichnet diese, deutlich nicht préferierten Antworten, als non-answer responses
(S. 85). Sie sind leicht erkennbar, da die Patienten deutlich und direkt ihre Unféhigkeit und
ihren Widerwillen darlegen.

Der Therapeut versucht mit diversen Methode, wie refocusing und deutlicher Kritik an
den Patientenreaktionen, den Widerstand zu Uberwinden, scheitert jedoch. Nach dem
,Scheitern® folgt ein Themenwechsel oder eine weitere LoF. Besonders wenn eine abermalige
LoF (rephrasing , question®) folgt, wird deutlich, dass der Widerstand in diesem
Sequenzausschnitt nicht Gberwunden wurde. Diese abermalige LoF zeigt aul3erdem auf, dass
der Therapeut die Ausgangsfrage (erste LoF) immer noch fir relevant halt. Er ,,recycelt* (siehe

MacMartin, 2008, S. 94) sie, um weiterhin mit dem Patienten zu interagieren und wodurch er
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dann schlieBlich versucht die geforderten Informationen zu erhalten, auf die er in der ganzen
Sequenz hingearbeitet hat (Vehvildinen, 2008, S. 129).

Die Kategorie 3 wird hier nur kurz angeschnitten, da es daftr sehr wenige
Gespréchsausschnitte gibt und in diesen Beispielen eine praferierte Antwort gegeben wird und
kein Widerstand ersichtlich ist. Dennoch ist es interessant zu sehen, wie eine praferierte
Antwort formatiert ist, um vergleichen zu koénnen, inwieweit sie sich von dispréferierten
unterscheidet. Durch die Analyse des Gesprachsausschnitts konnte festgestellt werden, dass die
Phrase ,,auf jeden Fall* ein Indikator flr eine préferierte Antwort sein kann. Sie bestarkt die
dann folgende Aussage, die als praferierte Antwort einzuordnen ist. In den wenigen Beispiel
dieser Kategorie wird das sprachliche Material aus der LoF in die Antwort aufgenommen, was
einerseits zeigt, dass der Patient die Frage verstanden hat, andererseits, dass er sie praferiert
beantworten will: strukturell, formal und mit den angeforderten, relevanten Informationen.
Spranz-Fogasy (2010) definiert diese Antworten als ,,reduzierte Antworten* (S. 82) und bei
MacMartin (2008) sind dies die eindeutig ,,préferierten Antworten (S. 214).

Auffallend ist, dass nach den LoFs in dieser Kategorie meistens eine langere Pause
entsteht, dann aber eine praferierte Antwort gegeben wird. Das heil3t, langere Pausen mussen
nicht immer ein Indikator fur Widerstand sein, wie Vehvildinen (2008, S. 132) annimmt. In
diesen Beispielen konnen sie — spekulativ gesprochen — dazu dienen Formulierungen zu finden
oder Uber die passende Antwort nachzudenken. Jedoch wird auch in dieser Arbeit aufgezeigt,
dass manche ausgeprégten Pausen widerstandig zu deuten sind. Man muss also die
Folgereaktion des Patienten genauer untersuchen, um feststellen zu kdnnen, ob die Pause als
widerstandig angesehen werden kann. Es kénnen daher bisweilen, beziglich der Verbindung
zwischen langeren Pausen und Widerstand in psychotherapeutischen Gesprachen, keine
genauen Aussagen getroffen oder Regularitaten aufgezeigt werden.

Eine weitere interessante Beobachtung in der Kategorie 3 ist, dass eine zdgerliche und
teilweise stockende Formulierungsdynamik in den Vorldufen, sowie widerstandige Aussagen
wie ich weil3 es ehrlich gesagt nich, auf Widerstand nach der LoF schlief3en lassen wirden,
dieser tritt jedoch wider Erwarten nicht ein. Um fundierte Aussagen Uber diese Erkenntnis

machen zu kénnen, benétigt es allerdings noch weitere Untersuchungen in diesem Bereich.

6.1.2. THERAPEUTENREAKTION
Die Therapeutenreaktionen wurden im letzten Abschnitt schon erwéhnt, hier soll noch

einmal kurz darauf eingegangen werden, um ihre Wichtigkeit hervorzuheben.
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Wie die ersten zwei Analysen zeigen, ist die Therapeutenreaktion von Relevanz, da
dadurch der Widerstand des Patienten Gberwunden oder abgewendet werden kann. In der ersten
Analyse (Beispiel 2) wird aufgezeigt, dass durch eine kritische Intervention des Therapeuten
dem Patienten deutlich gemacht werden kann, welche Folgen seine Nicht-Handeln hatte,
wodurch er seinen vorherigen Widerstand tGberwindet und eine optimierte Antwort formulieren
konnte. Diese kritische Intervention ist eine Reformulierung der Problemdarstellung aus dem
Vorlauf und durch einen drastischen, bildlichen Vergleich, kénnte man ihr Format als
,Uberspitzung‘ bezeichnen. Das heiBt, diese ,iiberspitzte* und plastische Darstellung der Folgen
einer Nicht-Verdnderung veranlasst den Patienten zu einer Zukunftsprojektion. Weitere
Strategien, um den Widerstand des Patienten in dieser Kategorie zu uberwinden, waren
Beispiel-Nachfragen, KeF oder Konkretisierungsfragen.

Eine Strategie um Widerstand abzuwenden, wird in der zweiten Analyse (Beispiel 3)
illustriert. Hier wird der habitualisierte Widerstand*® vom Therapeuten sofort erkannt und eine
Intervention in Form einer W-Frage, wendet den Widerstand ab. Das heif3t, ist Widerstand
erkennbar, kann eine sofort anschlieBende ,einfache* W-Frage diesen verhindern. Diese
Erkenntnis wird von MacMartins Beobachtung unterstitzt, die feststellt, dass Therapeuten eine
bestimmte Frage, in diesem Fall eine LoF, mit einer neutraleren Frage ersetzten, um den
Widerstand zu lberwinden (S. 94f.). Des Weiteren ist interessant, dass manchmal auch keine
Intervention des Therapeuten hilfreich ist. Wenn dieser nicht interveniert und den Patienten
seine Gedanken elaborieren lésst, findet dieser bei manchen Ausschnitten selbststandig zur LoF
,zuriick‘, um sie dann optimiert zu beantworteten.

In der Analyse 5.2. wird demonstriert, dass trotz verschiedener Interventionen eines
Therapeuten der Widerstand nicht Gberwunden werden kann. Weder die refocusing question in
dem analysierten Beispiel, wodurch der Therapeut den Widerstand ,umspielen‘ wollte, half,
noch die Strategie des deutlichen Kritik-Ubens in den Interventionen®’.

In Konklusion heif3t dies, dass Therapeuteninterventionen in den Gesprachssequenzen
aus der Kategorie 1 erfolgreich sind, denn dadurch wird der Widerstand tberwunden. Die
Interventionen des Therapeuten sind jedoch in der zweiten Kategorie nicht erfolgreich. Die
meisten LoF-Gesprachssequenzen fallen aber unter die erste Kategorie. Deshalb kann
festgehalten werden, dass in den meisten Fallen die Interventionen des Therapeuten erfolgreich
sind und zu einer optimierten Antwort fihren. Aufféllig ist, dass keiner der Therapeuten den

4 Anzunehmen aufgrund des Kontextes und des bisherigen Verhaltens des Patienten.
47 Beispielausschnitte dies beztiglich wurden in der Analyse nicht aufgefihrt, lediglich im Abschnitt 5.2.
erwahnt.
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Widerstand der Patienten explizit verbalisiert und aufzeigt. Zwar wurde durch Kritik&ulRerung
indirekt ausgedriickt, dass der Patient widerstdndig ist, jedoch konfrontierte keiner der

Therapeuten ihren Patienten konkret mit dessen widerstandigen Reaktionen.

6.2. KOLLATIONIERENDE ERGEBNISSE

Die bisher noch nicht aufgenommenen Aspekte aus dem Methodik Kapitel werden hier
kurz angeschnitten.

Bezliglich der Sequenzorganisation kann festgehalten werden, dass das zweite Beispiel
ein ,ideal-typisches® Beispiel fiir diese ist. Alle vier Stufen der Organisation werden der
Reihenfolge nach ,durchlaufen‘. Hingegen ist es bei den Beispielen 3 und 4 etwas schwieriger.
Hier ist es so, dass die dispraferierte Antwort zwar angefangen, aber nicht ausformuliert wird,
da die Interpretation/ Formulation des Therapeuten diese unterbricht und damit den Widerstand
bzw. die korrekturbedirftige Antwort abwendet. Im vierten Beispiel wird die
Sequenzorganisation mehr oder weniger ,libersprungen‘, da die priferierte Antwort nach der
LoF sehr schnell gegeben wird. Somit wéare die Uberlegung, ob der Sequenzorganisation ein
Schritt ,praferierte’ Antwort hinzugefiigt werden miisste, damit deutlich wird, dass nach eine
LoF nicht grundsatzlich Widerstand erfolgt. Prinzipiell kann also manifestiert werden, dass die
Sequenzorganisation in ,einer Schleife® laufen kann, d.h. es kénnen Schritte ausgelassen oder
auch wiederholt werden. Die Sequenzorganisation (Schaubild 2) kénnte also wie folgend

,verfeinert’ werden:

~  LoF Y
— dispraf./subopt./korrekturbedirftige Antw=
C Formulation/Interpretation =

C Zustimmung/Ablehnung/(Ambivalenz)

—

\_— Optimierte Antwort/Préaferierte Antwort_J

Schaubild 4: Verfeinerte Sequenzorganisation der LoF Antworten*®

Die Feststellung von Pomerantz und Heritage (2013), dass Rezipienten generell

versuchen eine ,,disconfirming® (S. 214) Antwort zu umgehen und daher ihren Beitrag mit

48 Das Oval soll verdeutlich, dass die Sequenzorganisation auch wieder von vorne beginnen kann, wenn z.B. bei
einem Punkt ,gestoppt® wird und von vorne angefangen werden muss; d.h. eine erneute LoF wird gestellt. Der
Pfeil in der Mitte stellt dar, dass aber auch eine LoF auch nach dem Schema durchlaufen kann, oder eben direkt
eine préferierte Antwort folgen kann; daher in der untersten Zeile der neue Zusatz praferierte Antwort.
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maoglichst vielen bestatigenden Elementen zu flllen, wird durch die Kategorie 1 bestétigt.
AuRerdem kann hier eine Verbindung zu MacMartins answer-like responses gezogen werden.
In der Kategorie wird die dispraferierten Antworten so formuliert, dass sie einer préferierten
Antwort sehr &hnelten, die Agenda des Therapeuten aber umgingen. Des Weiteren wurde
bereits erwéhnt, dass dispraferierte Antworten meistens mit Verzégerungen, Milderungen und
Vorreden ausgefiihrt werden (vgl. Kapitel 4.2.3), was wiederum auf einen linguistischen
Widerstand hindeutet. Im Abschnitt 5.3. wird jedoch aufgezeigt, dass auch nach Verzégerungen
oder Milderungen, sowie langen Vorldufen eine praferierte Antwort folgen kann. Daruber
hinaus stellen Pomerantz und Heritage sogenannete preference principles in ihrem Artikel vor.
Eines dieser besagt, dass ,,the response should satisfy the request by providing the requested
information” (222). Dieses Prinzip wird durch zwei Beispiele verletzt. Bei Beispiel 2 wird ,zu
viel Information® durch die suboptimierte Antwort gegeben. Man kénnte hier behaupten, dass
die Antwort mit Informationen ,iibersattigt® (,over satisfied) ist und somit auch irrelevante,
nicht angeforderte Informationen enthdlt. Bei dem Beispielen 5 wird die Antwort nicht
informativ genug gestaltet, sodass die Antwort nicht zufriedenstellend — satisfying — ist.
Erwahnenswert ist noch, dass der von MacMartin (2008) eingefiihrte Terminus
optimistic downgraders (S. 86) auch in dieser Analyse relevant ist, da Modalpartikel wie
eigentlich, vielleicht oder einfach, welche den l6sungsorientieren Inhalt der Frage
herunterstufen oder eben diesem ausweichen. Und schlieBlich kann ich festhalten, dass sich in
den Kategorien 1 und 2 die Patienten sich immer irgendwas, z.B. der Agenda des Therapeuten
oder einem bestimmten Sachverhalt, ,wiedersetzten‘ und damit die am Anfang genannten

Definitionen der Worterbiicher zu treffen.
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7. FAZIT UND AUSBLICK

Wie Drew (2017) bereits feststellte, konnen Turns und Aussagen als Aktionen, eines
sich entfaltenden Prozesses von sequenzieller Interaktion, angesehen werden (S. 25). Dies wird
auch in dieser Arbeit dargestellt. Die Praktiken des Widerstands konnen nur aufgedeckt werden,
wenn man sie als sequenziellen Prozess betrachtet und analysiert. Die vorliegende Masterarbeit
zeigt auf, welche kommunikative Praktiken des Widerstands in den analysierten Beispielen
auftreten und wie diese linguistisch erfasst, sowie beschrieben werden kdnnen. Insgesamt
konnten 15 LoF in die Kategorie 1 einsortiert werden, sieben in die zweite und letztlich vier in
die dritte Kategorie. Fiir jede Kategorie wurde jeweils ein reprasentatives Beispiel untersucht
und anhand dessen aufgezeigt, wie in diesem Widerstand als sprachlich-sequenzieller Prozess
realisiert wird. Durch die letzte Kategorie wird erkennbar, dass das LoFs auch ohne Widerstand
bearbeitet werden kénnen, was aber selten vorkommt, wenn man die Zahlen in den Kategorien
vergleicht. Allumfassend kann ich sagen, dass Patienten haufig zunédchst widerstdndig auf
diesen Typ von Frage reagieren, dann aber entweder durch die Intervention des Therapeuten
oder selbststandig die LoF schlieBlich  doch erfolgreich  bearbeiten. Die
Kooperationsbereitschaft der Patienten nach einer LoF ist also zunachst aber eher niedrig.

Aus den Analysen geht hervor, dass linguistischer Widerstand die Interaktionen der
Sprecher verlangsamt und auch verzogert, da mehr Zeit fur die Bearbeitung der LoF verwendet
wird bzw. werden muss. Teilweise mussten zwei LoF hintereinandergestellt werden, um
schlielich eine optimierte Antwort auf die Therapeutenfrage zu elizitieren. Das heif3t, die
Antworten der Patienten konnen den Fragekorpus des Therapeuten verandern: sie erweitern ihn
teilweise, aber prézisieren ihn auch oder korrigieren ihn (Spranz-Fogasy, 2010, S. 82). Die
Patientenantworten regulieren also den weiteren Verlauf der Interaktion. An dieser Stelle ist
noch hervorzuheben, dass auch anhand einer Analyse gezeigt werden konnte, dass Widerstand
nicht immer in erster Position ersichtlich wird, sondern auch erst im zweiten Turn des Patienten
geéullert werden kann.

Weiterhin demonstrieren die Analysen, dass Patienten den Diskursmarker also hdufig
verwenden, sowohl als ,Anzeiger® fiir eine dispraferierte, als aber auch fir eine praferierte
Antwort und, dass ein Themenwechsel zweideutig gelesen werden kann. Zum einen kann er
anzeigen, dass ein Thema abgeschlossen ist, aber auch, dass der Widerstand nicht Giberwunden
werden konnte und der Therapeut das Thema fiir den Moment ,ruhen‘ ldsst, was nicht
ausschlielt, dass er spater noch einmal darauf zurtickkommen wird. Hier anschlieBend kann
gesagt werde, dass durch die Analysen an mehreren Stellen verdeutlicht werden konnte, wie

relevant die Therapeutenreaktionen auf den Widerstand sind. Diese kdnnen, wenn sie richtig
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,platziert® sind, indizierten Widerstand abwenden oder durch eine gelungene Intervention dazu
fihren, dass die Patienten ihren Widerstand tUberwinden. Das heilt, wenn ein Therapeut die
kommunikativen Praktiken von Widerstanden, wie z.B. die in diesen Analysen illustrierten
(siene Ergebnisse, Kapitel 6.), rechtzeitig erkennt, kann er intervenieren und versuchen die

widerstandige Reaktion des Patienten zu verhindern.

In den Ergebnissen wurde an dem einen oder anderen Punkt bereits erwéhnt, an welchen
Stellen noch Ansatzpunkte fiir weitere Forschung bestehen kdnnen, diese sollen hier aber noch
einmal kurz genannt werden. Ein zukunftiger Forschungsgegenstand fir die
Interaktionslinguistik kdnnten Pausen in psychotherapeutischen Gesprachen sein. Wie vorher
schon genannt, war es in dieser Arbeit nicht moglich genauere Aussagen zutreffen, ob langere
Pausen Widerstand erwartbar machen oder nicht, da auch nach langeren Pausen eine préferierte
Antwort folgte. Die Ergebnisse sind daher ambivalent und bendtigen noch weitere
Untersuchungen. Ebenso verhdlt es sich mit der Beobachtung, dass Vorlaufe, durch
verschiedene Merkmale, darauf hindeuten kénnen, dass Patienten auf eine LoF (ein bestimmtes
Thema betreffend) widerstandig reagieren kénnen, aber nicht unbedingt mussen. Das heif3t,
auch wenn im Vorlauf Patienten widerstandig reagiert haben und dadurch Widerstand erwartbar
gemacht wurde, muss dieser nicht eintreffen. Um Gber diese Beobachtung allgemeingiltige
Aussagen treffen zu kdnnen, sind weitere Forschung dies beziiglich notwendig. Letztlich zeigen
meine Ergebnisse, dass LoFs haufig widerstandige Reaktionen bei Patienten hervorrufen. Es
ware nun interessant zu erforschen, ob Patienten auch auf andere Typen von Fragen, wie z.B.
Beispiel-Nachfragen oder kollaborative Erklarungsfindungsfragen, &hnlich wiederstandig

reagieren, oder ob gerade LoFs Widerstand bei Patienten elizitieren.

Zum Schluss méchte ich betonen, dass eine enge Zusammenarbeit zwischen Linguisten
und Psychotherapeuten von Vorteil sein kann, da die Problemstellungen in der Psychotherapie
auf vielfaltige Weise angegangen werden: Linguistisch, sowie therapeutisch. Diese
verschiedenen Betrachtungsperspektiven kénnen zu einer Optimierung der Therapie flhren.
Daher hoffe ich, durch meine konversationsanalytische Herangehensweise ein wenig Licht in
das noch eher unerforschte Feld des linguistischen Widerstands zu bringen und dieses Arbeit
als ein ,Turoffner® fiir perspektivische Untersuchungen in diesem Bereich gesehen werden

kann.

77



REFERENCES
Antaki, C. (2008). Formulations in Psychotherapy. In A. Perakyld, C. Antaki, S. Vehvil&inen,
& I. Leudar (Eds.), Conversation Analsyis and Psychotherapy (26 — 42). Cambridge:

Cambridge University Press.

Arbeitskreis zur Operationalisierung Psychodynamischer Diagnostik. (2004).
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik: Grundlagen und Manual. Bern:

Gottingen u.a.: Huber.

Brinker, K. & Sager, S. (2010). Linguistische Gesprachsanalyse. Eine Einflihrung (5th ed.).
Berlin: Erich Schmidt Verlag.

Brdcher, L. (2017, in Vorbereitung). Losungsorientierte Fragen in psychodiagnostischen
Gesprachen. Die Funktionen der Testung, impliziter Kritik und Ermittlung

tatséchlicher Losungsmaoglichkeit.

Chamberlain et al. (1984). Observation of Clients Resistance. Behavior Therapy, 15, 144 —
155.

Clift, R. (2016). Conversation Analysis. Cambridge: Cambridge University Press.

Deppermann, A. (1999). Gesprache analysieren: Eine Einfuhrung in konversationsanalytische
Methoden. Opladen: Leske + Budrich.

Deppermann, A. (2008). Gesprache analysieren: Eine Einflihrung (4th ed.). Wiesbaden: VS

Verlag flr Sozialwissenschaften.

Deppermann, A. (2010). Zur Einfiihung: ,Verstehen in professionellen Handlungsfeldern® als
Gegenstand einer ethnographischen Konversationsanalyse. In A. Deppermann, U.
Reitemeier, R. Schmitt & Th. Spranz-Fogasy (Eds.), Verstehen in professionellen
Handlungsfeldern (7 — 25). Tlbingen: Narr.

Deppermann, A., & Helmer, H. (2013). Zur Grammatik des Verstehens im Gesprach:
Inferenzen anzeigen und Handlungskonsequenzen ziehen mit also und dann*.
Zeitschrift fur Sprachwissenschaft, 32(1), 1 — 39.

Diewald, G. (1999b). Die dialogische Bedeutungskomponente von Modalpartikeln. Dialogue
Analysis and the Mass Media. Proceedings of the International Conference, Erlangen,
April 2-3, 1998, Eds. Bernd Naumann, Beitrage zur Dialogforschung, 20, 187 — 199.

Tibingen: Niemeyer.

78



Dittmann, J. (Eds.) (2011). Arbeiten zur Konversationsanalyse. Berlin: De Gruyter.

Drew, P. (2017). The Interface between Pragmatics and Conversation Analysis. Pragmatics

and its Interfaces. (noch keine weiteren Angaben)
Fischer, M. (2017, in Vorbereitung). Modalpartikel halt und eben in OPD-Gesprachen.
Gardner, R. (2001). When listeners talk: Response tokens and listener stance. Amsterdam:
John Benjamins.

Gunther, S. (2012). Eine interaktionale Perspektive auf Wortarten: das Beispiel 'und zwar'. In
B. Rothstein Bjorn (Ed.), Nicht-flektierende Wortarten (14 — 47). Berlin/Boston: De
Gruyter.

Harden, T. (1983): An analysis of the semantic field of the German particles "iberhaupt" and

"eigentlich™. TUbingen: Narr.

Helmer, H., Deppermann, A., & Reineke, S. (i.Dr.): Antwort, epistemischer Marker oder
Widerspruch? Sequenzielle, semantische und pragmatische Eigenschaften von ich
weil3 nicht. In A. Deppermann, N. Proske & A. Zeschel (Eds.), Verben im interaktiven
Kontext. Bewegungsverben und mentale Verben im gesprochenen Deutsch. Tubingen:

Narr.

Heritage, J., & Maynard, D. (Eds.). (2007). Communication in Medical Care. Interaction
between primary care physicians and patients. Cambridge: Cambridge University

Press.

Heritage, J. (2009). Questioning in Medicine. In A. Freed & S. Ehrlich (Eds.), “Why Do You
Ask?”: The Function of Questions in institutional Discourse (S. 42 — 65). New York:

Oxford University Press.

Jefferson, G. (1988). Notes on a possible metric which provides for a 'standard maximum'
silence of approximately one second in conversation. In D. Roger & P. Bull (Eds.),
Conversation: An interdisciplinary perspective (166 — 196). Clevedon, UK:
Multilingual Matters.

Kabatnik, S. & Spranz-Fogasy, Th. (2017, in Vorbereitung). Solution-oriented requests.

Krivonosov, A. (1977): Die modalen Partikeln in der deutschen Gegenwartssprache.

Goppingen: Kimmerle.

79



Labov, W. & Fanshel, D. (1977). Therapeutic discourse: Psychotherapy as conversation.
New York/ London: Academic Press.

Mack et al., C. (2016). ,,[...] hab ich glaube ich die richtigen fragen gestellt”. Therapeutische
Fragehandlungen in psychodiagnostischen Gesprachen. H. Blihndorn, M. Elstermann,
D. Stolberg (Eds.). OPAL, 3. IDS: Mannheim.

MacMartin, C. (2008). Resisting optimistic questions in narrative and solution-focused
therapy. In A. Perakyla, C. Antaki, S. Vehvildinen, & I. Leudar (Eds.), Conversation
Analsyis and Psychotherapy (80 — 99). Cambridge: Cambridge University Press.

Marciniak, A., Nikedei, C., Ehrenthal, J. C., & Spranz-Fogasy, T. (2016). ,,... Durch Worte
Heilen” — Linguistik und Psychotherapie. Sprachreport, 32(3), 1 — 11.

Maynard, D. (2003). Bad news, good news: Conversational order in everyday talk and clinical

settings. Chicago: University of Chicago Press.

Mecheril, P. (1992). Wie und wortiber gesprochen wird: Entwicklung und Anwendung einer
Beschreibungssprache zur Untersuchung psychotherapeutischer Gesprache auf der
Ebene thematischer Gesprachseinheiten. Minster/ New York: Waxmann Verlag
GmbH.

Mertens, W., & Waldvogel, B. (Eds.). (2008): Handbuch psychoanalytischer Grundbegriffe.
Stuttgart: W. Kohlhammer GmbH.

Messer, S. B. (2002). A psychodynamic perspective on resistance in psychotherapy: Vive la
Résistance. JCLP / In Session: Psychotherapy in Practice, 58(2), 157 — 163.

Mdiller, S. (2014). Modalpartikeln. Heidelberg: Winter.

Oelschléger, E. (2017, in Vorbereitung). Losungsorientierte Fragen in psychodiagnostischen

Gesprachen. Testen, Ubertragen der Verantwortung und implizite Kritik.

Pain, J. (2009). Not just talking. Conversational analysis, Harvey Sack’s gift to

psychotherapy. London: Karnac.

Perékyld, A. (2013). Conversation Analysis in Psychotherapy. In T. Stivers, J. Sidnell, J.
(Eds.), The Handbook in Conversation Analysis (551 — 574). Chichester, West Sussex,
UK: Wiley-Blackwell.

80



Pomerantz, A. & Heritage, J. (2013). Preference. In J. Sidnell & T. Stivers (Eds.), The
Handbook of Conversation Analysis (210 — 228). Chichester, West Sussex, UK:
Wiley-Blackwell.

Raymond, G. (2003). Grammar and Social Organization: Yes/No Interrogatives and the

Structure of Responding. American sociological Review, 68 (939 — 967).

Scarvaglieri, C. (2013). >Nichts anders al sein Austausch von Worten<: Sprachliches

Handeln in der Psychotherapie. Berlin/ Boston: De Gruyter.

Schegloff, E. (2007). Categories in action: person-reference and membership categorization.
Discourse Studies, 9(4), (433 — 461).

Siebeking-Thompson, M. (2017, in Vorbereitung). Kollaborative Erklarungsfindungsfragen in

Psychotherapiegesprachen.

Spranz-Fogasy, Th. (2010). Verstehensdokumentation in der medizinischen Kommunikation:
Fragen und Antworten im Arzt-Patient-Gesprach. In A. Deppermann, U. Reitemeier,
R. Schmitt & Th. Spranz-Fogasy (Eds.), Verstehen in professionellen
Handlungsfeldern (27 — 116). Tubingen: Narr.

Stremlau, P. (2017, in Vorbereitung). Kommunikative Praktiken des Widerstands.
Patientenwiderstand durch reaktive Ich-wei3-nicht Konstruktionen.

Stivers, T. & Robinson, J. D. (2006). A preference for progressivity in interaction. Language

in Society, 35(3), 367 — 392.

Vehvildinen, S. (2008). Identifying and managing resistance in psychoanalytic interaction. In:
A. Perdkyld, C. Antaki, S. Vehviléinen, I. Leudar (Eds.), Conversation Analsyis and
Psychotherapy (120 — 138). Cambridge: Cambridge University Press.

Verhulst, J., & van de Vijver, F. (1990). Resistance during psychotherapy and behaviour
therapy. Behaviour Modification, 14(2), 172 — 187.

Voulitainen, L. & Perdkyld, A. (2016). Interactional Practices of Psychotherapy. In M. O’reily
& J. Lester (Eds.), The Palgrave Handbook of Adult Mental Health. UK: Palgrave

Macmillan.

Wilhelmi, Bernd (Ed.). (1988). Krankheitsbewaltigung. Eine gemeinsame Aufgabe von

Patient und Therapeut. Jena: Friedrich-Schiller-Universitat.

81



Online References:

Arbeitskreis-OPD (2006). Retrieved from http://www.opd-online.net/ (Stand: 09.05.2017)

Eigentlich. (n.d.). In grammis 2.0. das grammatische informationssystem des instituts far
deutsche sprache (ids). Retrieved from http://hypermedia.ids-
mannheim.de/call/public/gramwb.ansicht?v_app=g&v_kat=gramm&v_buchstabe=E&
v_id=2066 (Stand: 09.06.2017).

Resistance. (n.d.). In Oxford Dictionaries. Retrieved from

https://en.oxforddictionaries.com/definition/resistance (Stand: 11.04.2017).

Sollen. (n.d.). In grammis 2.0. das grammatische informationssystem des instituts flir
deutsche sprache (ids). Retrieved from http://hypermedia.ids-
mannheim.de/call/public/gramwb.ansicht?v_app=g&v_kat=gramm&v_buchstabe=S&
v_id=10898 (Stand: 13.06.2017).

Widerstand. (n.d). In Duden online-Worterbuch. Retrieved from
http://www.duden.de/rechtschreibung/Widerstand (Stand: 11.04.2017).

Widerstand. (n.d.). In Digitale Worterbuch der deutschen Sprache. Retrieved from
https://dwds.de/wb/Widerstand (Stand: 11.04.2017).

Wissen. (n.d.). In grammis 2.0. das grammatische informationssystem des instituts fur
deutsche sprache (ids). Retrieved from http://hypermedia.ids-
mannheim.de/call/public/gramwb.ansicht?v_app=g&v_kat=gramm&v_buchstabe=W
&v_id=11234 (Stand: 09.06.2017).

Wollen. (n.d.). In grammis 2.0. das grammatische informationssystem des instituts fur
deutsche sprache (ids). Retrieved from http://hypermedia.ids-
mannheim.de/call/public/gramwb.ansicht?v_app=g&v_kat=gramm&yv_id=401242&v _
wort=wollen (Stand: 09.06.2017).

82



[]
[]

()

(0.35)
oh/h o
ohh/hh
ohhh/hhh °
akZENT
akIZENT!

?

geht_s
A

hm
hm_hm

mh_mh

((lacht))

<<lachend> nein>

0

(raus)

(raus/haus)

(xxx) / (XXX XXX)

APPENDIX: TRANSCRIPTION SYSTEM

Uberlappungen und Simultansprechen

schneller, unmittelbarer Anschluss

Mikropause, bis ca. 0.2 Sek. Dauer

gemessene Pause

Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0.2-0.5 Sek. Dauer
Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0.5-0.8 Sek. Dauer
Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0.8-1.0 Sek. Dauer
Fokusakzent

extra starker Akzent

hoch steigende Tonhéhenbewegung

mittel steigende Tonhéhenbewegung
gleichbleibende Tonhéhenbewegung

mittel fallende Tonhdhenbewegung

tief fallende Tonh6henbewegung
Verschleifungen

Dehnung, Langung um ca. 0.2-0.5 Sek. / 0.5-0.8 Sek. /
0.8-1.0 Sek.

einsilbiges Rezeptionssignal

zweisilbiges Rezeptionssignal

zweisilbiges Rezeptionssignal mit Glottalverschluss,
verneinend

para- und auf3ersprachliche Handlungen und Ereignisse

sprachbegleitende para- und aulersprachliche
Handlungen und Ereignisse, Interpretationen (jeweils mit
Reichweite)

unverstandliche Passage
vermuteter Wortlaut

maogliche Alternativen

ein / zwei unverstandliche Silben

Auslassung eines Teils des Transkriptes
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