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1 Einleitung

Wir alle kennen Situationen in Gesprachen, in denen unser Gegenliber etwas ,ir-
gendwie schwammig' ausdriickt oder ,um den heien Brei‘ redet. Wir sprechen in
solchen Fallen davon, dass dieses Gegenliber etwas ,vage' formuliert. Was aber ist es
genau, was in solchen Auerungen passiert? Was genau erzeugt diesen Eindruck von
Vagheit? Wie lassen sich solche AuBerungen linguistisch fassen und beschreiben?
Diesen Ausgangsfragen gehen wir in der vorliegenden Arbeit nach.

In der bisherigen linguistischen Forschung wurde bereits vieles tiber Vagheit ge-
schrieben, aber kaum etwas, das unser alltagssprachliches Verstandnis von Vag-
heit genauer fasst. Die entsprechenden Arbeiten betrachten Vagheit aus einer
philosophisch-semantischen Perspektive; wir méchten demgegeniiber eine prag-
matische Perspektive einnehmen. Vagheit im alltagssprachlichen Sinne ist ja etwas,
das wir als Sprachhandelnde herstellen. Um Vagheit so zu beschreiben, wie sie in
unserer Alltagssprache auftaucht, scheint uns der Riickgriff auf gesprachsanalytische
Methoden geboten. Unser Gegenstand sind also tatsachliche Gesprache, wie sie ,in
der Realitét’ stattgefunden haben, nicht zu Forschungszwecken gefiihrte Interviews.

Wir sind an diese Gesprache zunachst mit einem vorwissenschaftlichen Verstand-
nis herangegangen, um das zu untersuchen, was uns in unseren eigenen Gesprachen
als vage‘ begegnet und was uns in den Daten Uber die ein oder andere Stelle stolpern
lieR. Der anfangliche Zugang war zunachst der, dass vages Sprechen all das umfasst,
wovon gilt: ,Das kann man nicht wissen, wenn man es nicht weiB.“ Vage AuBerungen
enthalten also immer ein Ungesagtes, das das Gegentiber nicht aus seinem Kontext-
oder Weltwissen erganzen kann. Durch Vagheit entstehen semantische Liicken, die
sich nur durch zusatzliche Information fiillen lassen. Dieses vorwissenschaftliche
Verstandnis galt es im nachsten Schritt durch die Analyse und die Arbeit mit dem
Datenmaterial zu scharfen und in eine Definition zu Gberflihren, die wir dann wieder
auf die Daten anlegen konnten.

Konkret handelt es sich bei den untersuchten Gesprachen um psychotherapeuti-
sche Diagnosegesprache. Diese Gesprache wurden im Rahmen einer Kooperation
von Psychotherapeuten und Sprachwissenschaftlern aufgezeichnet, um ein vertief-
tes Verstandnis des psychodynamischen Diagnostikprozesses zu erméglichen. Dieser
spezielle Kontext macht die Frage interessant, welche Funktionen vages Sprechen in
diesen konkreten Settings flir die Patienten erfiillt und welche Maoglichkeiten die
Therapeuten haben oder nutzen, darauf zu reagieren. AuBerdem mdchten wir am
Ende der Arbeit wenigstens kurz der Frage nachgehen, welche Implikationen die
Ergebnisse unserer Analyse vagen Sprechens von Patienten fiir die therapeutische

Arbeit haben kénnten. Kénnten sich beispielsweise Verbindungen zwischen vagem
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Sprechen und bestimmten Krankheitsbildern herstellen lassen, so lieBe sich vages
Sprechen diagnostisch nutzen. Wir hoffen also, auch der psychologischen Forschung
AnstolRe geben zu kdnnen.

Linguistisch gesehen gehen wir der Frage nach, was vages Sprechen sprachlich
auszeichnet bzw. wie es sprachlich realisiert wird. Dabei sind wir wie nebenbei auch
auf andere, ahnliche Phanomene gestol3en, die zwar unserer eigentlichen Definition
nicht entsprechen, aber einen dhnlichen Eindruck erzeugen wie vages Sprechen oder
die gleichen Funktionen erfiillen. Auch diese sprachlichen Phidnomene werden wir
zu beschreiben versuchen. Daneben geht es uns aber - ganz im Sinne der Gesprachs-
analyse - immer auch um die Frage, welche Konsequenzen diese Phanomene fiir
die Interaktion haben.

In den folgenden Kapiteln gehen wir zunachst auf die Voraussetzungen der Ar-
beit ein und stellen die Datengrundlage vor, besprechen kurz die bisherige Theorie
zum Thema Vagheit und fassen unsere methodologischen und theoretischen Voran-
nahmen zusammen. Im Anschluss folgt die Analyse, die sich in flinf groe Blécke
gliedert. Das sechste Kapitel geht auf mogliche therapeutische Implikationen ein,
bevor am Ende der Arbeit die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammengefasst und
kritisch reflektiert werden.

Noch einige Worte zur Notation: Doppelte Anflihrungszeichen haben wir fiir
Zitate aus der Forschungsliteratur reserviert. Als Distanzierungsmarker fiir eigene
Worte benutzen wir einfache Anflihrungszeichen, Ausdriicke aus den Transkripten
sowie sonstige objektsprachliche Ausdriicke werden innerhalb des FlieStextes kursiv

wiedergegeben.
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2 Zur Datengrundlage

Die vorliegende Arbeit beruht auf der Analyse von elf psychotherapeutischen Dia-
gnosegesprachen, die im Rahmen eines Forschungsprojekts zur Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik (OPD) geftihrt wurden. Fiir die Analyse ist einerseits
wichtig zu wissen, was sich hinter der OPD verbirgt und einige ihrer grundlegenden
Konzepte zu verstehen, wir werden auf beides also in den folgenden Abschnitten kurz
eingehen. Dariiber hinaus werden wir die Besonderheit des bearbeiteten Gesprachs-

typs herausstellen, um die Analyseergebnisse angemessen zu kontextualisieren.

2.1 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

Dieser Arbeit liegt die Analyse von psychotherapeutischen Diagnosegesprachen
zugrunde. Konkret handelt es sich um Gesprache, die nach dem OPD-2-Manual
gefiihrt wurden, das der psychodynamischen Diagnostik von Konflikten, der Per-
sonlichkeitsstruktur und maladaptiven Beziehungsmustern dient und damit die
psychotherapeutische Arbeit vorbereitet. Insofern scheint es uns angebracht, die
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik in wenigen Absatzen zu erldutern.

Hinter der OPD verbirgt sich ein Arbeitskreis, der es sich zur Aufgabe gemacht
hat, die symptomatologisch-deskriptive ICD-Klassifikation psychischer Storungen
durch andere, insbesondere interpersonelle und psychodynamische Konzepte zu
erganzen.

Den Klassifikationen psychodynamischer Diagnostik liegen meist psychologische
und metapsychologische Konstrukte der psychoanalytischen Theorie zugrunde. Die-
se Theorien und Konstrukte wurden dabei haufig als zu abstrakt, zu uneinheitlich und
empirisch nicht validierbar kritisiert. Damit wurden sie in der klinischen Praxis, aber
noch mehr fiir die Wissenschaft und den kollegialen Austausch zunehmend schwerer
operationalisierbar. Umgekehrt gilt fiir deskriptive Klassifikationssysteme (wie z. B.
DSM-III, ICD-10), dass sie fiir die Arbeit von psychodynamisch orientierten Therapeu-
tinnen und Therapeuten als alleinige Diagnosemanuale wenig hilfreich sind, da sie
unter anderem biographische Atiologiemodelle vernachlissigen, wenig theoriegelei-
tet sind und letztendlich auch wenig Handlungsanweisungen fiir die klinische Praxis
bieten kdnnen (OPD-2: 31f.). Ziel des Arbeitskreises OPD war es nun, (1) zwischen
den beiden Traditionen zu vermitteln und damit klinisch-diagnostische Leitlinien
fiir die psychodynamisch-psychotherapeutische Praxis zu finden, die gleichzeitig
Spielraum fur individuelle Beurteilungen lassen; (2) die Ausbildung zu verbessern,
indem zugleich psychodynamische wie phanomenologische Klassifikationen einge-
Ubt werden; (3) psychodynamische Konzepte einheitlicher zu benennen und damit

die Kommunikation Uber sie zu erleichtern; (4) ein Forschungsinstrument fir die
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Psychodynamik zu entwickeln, mit dem ,z. B. Gber striktere diagnostische Kriterien
zu einer starkeren Stichprobenhomogenisierung in Studien“ beigetragen werden
kann; (5) schlieRlich ein Instrument zu schaffen, mit dem sich psychodynamische The-
rapien besser planen lassen (OPD-2: 34). Diese Ziele sollten durch die Entwicklung
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik erreicht werden. Ergebnis
dieser Bemuihungen war ein Diagnose-Manual, das Therapeuten, Ausbildern und
Wissenschaftlern gleichermafen an die Hand gegeben werden kann. Bei der OPD-2
handelt es sich um die Uberarbeitung und Weiterentwicklung der OPD-1, welche
bereits 1996 erstmalig publiziert wurde.

Die OPD fuf3t auf fiinf Achsen, die wahrend des diagnostischen Gespraches abge-

fragt werden, um eine Diagnose zu erstellen:

e Achse I: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Hier geht es primar um die Beschwerdesymptomatik der Patienten und ihre
Therapieerwartung. Leitfragen sind u. a., welchen Leidensdruck ein Patient
hat, ob er sich fiir die geplante Psychotherapieform motivieren lasst und tiber

welche personlichen und sozialen Ressourcen er verfiigt. (OPD-2: 61)

e Achse Il: Beziehung

Auf der Beziehungsachse soll eruiert werden, welche (vor allem dysfunktio-
nalen) Beziehungsmuster einem Patienten ,passieren’. Dabei greift der The-
rapeut zum einen auf Erzahlungen der Patienten lber ,Beziehungsepisoden
mit wichtigen Anderen® (OPD-2: 83) zurlick, die ihm Informationen Uber ,das
vom Patienten selbst wahrgenommene problematische Beziehungsverhalten®
(OPD-2: 82) liefern. Zum anderen werden auch solche Beziehungsaspekte
diagnostisch relevant, die andere (also auch der Therapeut) mit dem Pati-
enten erleben. Wahrend der Patient seine eigenen Beziehungsmuster auf
die Begegnung mit dem Therapeuten Ubertragt, kann dieser seine eigenen
Reaktionen und Gefiihle gegenliber dem Patienten auf andere ,(ibertragen®,
die in Beziehung zum Patienten stehen, was in psychodynamischen Konzepten
Gblicherweise als Gegenilibertragung bezeichnet wird. Auf diese Weise lasst
sich ein umfassendes Bild des Beziehungsverhaltens eines Patienten zeichnen

und problematisches Verhalten analysieren.

e Achse lll: Konflikt

Konflikt - als ,ein Stlick klassischer psychoanalytischer Diagnostik“ (ODP-2: 35)
- meint innere, unbewusste Konflikte, die durch den ZusammenstoB gegensatz-
licher Motivationen entstehen (OPD-2: 96). Es geht um lebensgeschichtlich be-

deutsame Themen und den Versuch, die Vulnerabilitat durch unterschiedliche
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Regulationsstrategien zu bewaltigen zu versuchen (vgl. Ehrenthal 2017). Solche
intrapsychischen, verinnerlichten Konflikte kommen in Auslésesituationen, in
denen der psychische Apparat tiberfordert wird und die kompensatorischen
Bewaltigungsmuster zusammenbrechen, zum Tragen und werden symptoma-
tisch. Ihre Behandlung kann als Ziel einer psychotherapeutischen Behandlung

festgelegt werden (OPD-2: 35).

Achse IV: Struktur

Mit Struktur ist in der Tradition der OPD das psychische Handwerkszeug im
Sinne von basalen Fahigkeiten des betreffenden Menschen gemeint, die be-
notigt werden, um relativ stabil und realitatsgerecht mit sich und anderen
in einen befriedigenden Austausch zu treten. Dabei geht es um Bereiche der
Wahrnehmung, der Regulation, des emotionalen Kontaktes und der Bindungs-
fahigkeit, jeweils in Bezug auf sich und die wichtigen Anderen (vgl. Ehrenthal
2014). Leitende Fragen konnen sein: Wie gut kann ein Patient sich selbst re-
flektieren, wie realistisch ist sein Bild von anderen? Kann er eigene Affekte
regulieren und Beziehungen zu anderen steuern? Gelingt ihm die Kommu-
nikation mit sich selbst, gelingt sie mit anderen? Wie gut kann sich jemand
an andere binden und auch von ihnen [6sen? Strukturelle Fahigkeiten bilden
sich Giblicherweise in der Kindheit aus und sind vergleichsweise zeitstabil; sie
manifestieren sich im interaktionellen Handeln und lassen sich so - neben den
inhaltlichen Informationen - wahrend des diagnostischen Interviews erleben.
(OPD-2: 113-118; vgl. auBerdem Ehrenthal/Grande 2014) Die Strukturachse
der OPD ist empirisch besonders gut untersucht und zeichnet sich durch gute
psychometrische Eigenschaften und zudem eine hohe inhaltliche Relevanz fiir

die Behandlungsplanung aus (vgl. Zimmermann et al. 2012).

Achse V: Psychische und Psychosomatische Stérungen

Diese Achse greift die symptomatologisch-deskriptiven Kategorien der klassi-
schen diagnostischen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV auf, so dass
psychopathologische Phdnomene genau erfasst und mit der psychodynami-

schen Diagnostik in Verbindung gebracht werden kénnen.

Die beschriebenen Achsen interagieren in vielfalter Weise miteinander und tber-

schneiden sich an manchen Stellen; diese Interdependenzen werden von der OPD-2

eigens beschrieben und beriicksichtigt. An dieser Stelle soll lediglich deutlich wer-

den, dass es sich bei der OPD um eine multiaxionale Diagnostik handelt, die sowohl

psychoanalytische Konzepte als auch deskriptive Verfahren aufgreift und zu kom-

binieren versucht. Aus diesen beiden Aspekten - verschiedene interdependente

10
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Achsen einerseits und die Kombination aus psychoanalytischen und deskriptiven Ver-
fahren andererseits - ergeben sich bestimmte Besonderheiten des OPD-Interviews,

die flir unsere Daten relevant sind und die wir im Folgenden beschreiben méchten.

2.2 Besonderheiten des OPD-Gesprachs

Entsprechend dem vom Arbeitskreis OPD formulierten Ziel, symptomatologisch-
deskriptive und psychodynamische Verfahren zu kombinieren, wurde das OPD-
Interview konzipiert als Mischform zwischen explorativen, d. h. strukturiert abfra-
genden Interviewformen und dem klassischen psychoanalytischen Erstgesprach, das
moglichst viel Raum fiir die Entfaltung der ,Szene" (vgl. Argelander ????) zwischen
Patient und Therapeut und damit zur Entstehung einer Ubertragungsbeziehung
geben will. Das OPD-Gesprach verlangt vom Therapeuten zunachst eine psychoana-
lytische Grundhaltung, die die Entstehung einer Ubertragungsbeziehung zulisst; der
Grundtenor des Gesprachs ist also am psychoanalytischen Erstgesprach orientiert.
Solche weitgehend unstrukturierten Phasen sollen dann aber zyklisch von starker
explorativen Phasen unterbrochen werden, in denen mehr gerichtete Fragen gestellt
oder biographische Daten abgefragt werden. Damit ergibt sich ein Wechselspiel
aus strukturierten, semistrukturierten und unstrukturierten Phasen, die je nach
diagnostischer Ebene (OPD-Achse) zum Einsatz kommen (OPD-2: 281-288).

Das Interview selbst gliedert sich in flinf Gesprachsphasen, die jeweils offen und
unstrukturiert beginnen sollen, im weiteren Verlauf aber immer weiter durch den
Therapeuten strukturiert und durch explorative Fragen erganzt werden konnen. Die
finf Phasen orientieren sich grob an den fiinf OPD-Achsen.

In der Er6ffnungsphase wird das Gesprachsziel geklart und der zeitliche Rah-
men des Gesprachs abgesteckt. In dieser Phase sind Patienten aufgefordert, ihre
Beschwerden zu schildern und es kann geklart werden, wie sich ihre psychoso-
ziale Situation derzeit darstellt (z. B. hinsichtlich der Partnerbeziehung oder der
Arbeitsfahigkeit). Wichtig ist auch, mogliche Faktoren herauszufinden, durch die
die Beschwerden ausgel6st wurden. In der zweiten Phase sollen Beziehungsmuster
ermittelt werden, indem die Patienten von ihren Beziehungen erzahlen und so Bei-
spiele fiir typische Beziehungsepisoden geben; gleichzeitig kann der Therapeut hier
bereits auf das aktuelle Ubertragung-Gegeniibertragungsgeschehen zuriickgreifen.
In der dritten Phase geht es darum, das Selbsterleben der Patienten zu ermitteln
und damit zu klaren, ob sie sich selbst ausreichend schildern sowie von anderen
abgrenzen kénnen. In Verbindung damit steht die vierte Phase, in der das Objekter-
leben des Patienten ermittelt werden soll; der Patient ist hier aufgefordet, andere zu

beschreiben. In der flinften Phase schliel8lich soll exploriert werden, inwiefern der

11
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Patient in der Lage scheint, an bestimmten Problematiken zu arbeiten, ob er also
zur Therapie ausreichend befahigt und motiviert ist. Auch das weitere Vorgehen
kann hier geklart werden. (OPD-2: 293-302)

Das OPD-Gesprach zeichnet sich damit insgesamt durch einen Wechsel zwischen
offener, unstrukturierter Gesprachsfiihrung und strukturierenden Fragen aus. Die
Patienten sollen viel Raum fir eigene Erzahlungen bekommen; gleichzeitig gibt es
immer wieder Phasen, in denen die Therapeuten konkrete Nachfragen stellen und
damit die Richtung des Gespraches vorgeben. Diese Grundstruktur nimmt in den
konkreten Daten sehr unterschiedliche Auspragungen an. Es erscheint uns aber
wichtig anzumerken, dass die Therapeuten aufgrund des Zieles der OPD-Diagnostik
auch dann eine entsprechende Agenda verfolgen, wenn iberwiegend die Patienten
sprechen und die Therapeuten wenig intervenieren. Wo immer Interventionen
auftreten, ist sowieso davon auszugehen, dass sie durch die zugrundeliegende
Struktur des OPD-Gesprachs motiviert sind.

Neben diesen strukturellen Vorgaben, die sich dann auch in den konkreten Ge-
sprachen niederschlagen, besteht in Gesprachen zwischen Therapeut und Patient
eine Besonderheit hinsichtlich der Hierarchie. Ahnlich wie in der Arzt-Patienten-
Kommunikation besteht zwischen den beiden Parteien eine Asymmetrie hinsichtich
der Beteiligungsrechte und -pflichten. Durch ihr Fachwissen und ihre institutionelle
Funktion kdnnen (und missen) die Therapeuten die Fragen stellen und das Gesprach
ganz allgemein leiten. (Nowak/Spranz-Fogasy 2008: 83f.)

In eher somatisch orientierten Arzt-Patienten-Gesprachen ist dariiber hinaus
haufig stark bemerkbar (wenn auch nicht transparent im Sinne von offen ausgespro-
chen), dass die Arzte eine (innere) Checkliste bearbeiten und ihre eigene Agenda
verfolgen. OPD-Gesprache erinnern dagegen durch den Wechsel aus offenem Erzah-
len und explorativem Fragen starker an ,normale“ Gesprache, die wir aus unserem
Alltag kennen. Fir die Patienten ist nicht immer erkennbar, dass sich auch die Thera-
peuten wahrend des Gesprachs an einem Leitfaden orientieren bzw. einen gleichsam
verinnerlichten Katalog an Fragen bearbeiten. Umso mehr gilt es die Hintergrund-
folie der OPD, auf deren Grundlage die Therapeuten das Gesprach fiihren, bei der

Analyse zu beriicksichtigen.

2.3 Das Korpus

Das Korpus, das dieser Arbeit zugrunde liegt, besteht aus elf OPD-Gesprachen, die
an der Universitatsklinik fir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik zu For-
schungszwecken gefiihrt wurden. Die Gesprache werden innerhalb eines Forschungs-

projektes am Institut fiir Deutsche Sprache in Mannheim linguistisch aufbereitet
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und bearbeitet. Die Gesprache wurden zwischen 2008 und 2011 aufgezeichnet und
dauern zwischen 56 und 96 Minuten.

Gesprachsbeteiligte sind in allen Gesprachen ein Therapeut und ein/e Patient/in.
Die Patienten wurden allesamt als depressiv diagnostiziert; es handelt sich um
vier Manner zwischen ca. 20 und 40 Jahren und sieben Frauen zwischen 20 und
55 Jahren. Alle Patienten leiden neben ihrer Depression auch unter somatischen
Beschwerden und nahmen zur Behandlung der depressiven Stérung eine stationare
oder teilstationdre Behandlung auf einer psychosomatisch-psychotherapeutischen
Station in Anspruch.

Die drei (mannlichen) Therapeuten, die die Gesprache fuhren, verfiigen liber
unterschiedlich viel Erfahrung mit dem OPD-Leitfaden. Alle drei Therapeuten wa-
ren an der Universitatsklinik fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik in
Heidelberg beschaftigt.

In den Transkriptbeispielen wurden den Therapeuten und Patienten jeweils indivi-
duelle Decknamen zugewiesen, so dass sich - fiir weitere Analysen - die jeweiligen
Stellen leicht dem entsprechenden Datensatz zuordnen lassen. Eine tabellarische
Ubersicht findet sich im Anhang dieser Arbeit.

Das Material liegt als Audio- und in zehn Fallen auch als Videodatei vor; zum
tiberwiegenden Teil lagen die Gesprache noch nicht als Transkripte vor, so dass fiir
die Analyse einzelne Gesprachsausschnitte transkribiert wurden. Die Transkripte
wurden mit FOLKER, einem am IDS Mannheim entwickelten Editor erstellt, der
Transkriptionen in unterschiedlichen Feinheitsgraden nach GAT2 ermdglicht.’ Die
Transkripte liegen zum gro3ten Teil als erweiterte Minimaltranskripte vor. Eine
Ubersicht (iber die Notationskonventionen in den Transkripten findet sich im Anhang
dieser Arbeit.

Zu diesem Korpus gehoéren dartiber hinaus zwei Recall-Gesprache zu einem der
OPD-Interviews. Die Gesprache wurden von Thomas Spranz-Fogasy gefiihrt, der
den sprachwissenschaftlichen Teil des OPD-Projektes vertritt. In einem der beiden
Gesprache reflektiert der beteiligte Therapeut sein eigenes Interview, im anderen
betrachtet ein am OPD-Projekt beteiligter Psychotherapeut, der aber an keinem der
aufgezeichneten Interviews beteiligt ist, das Gesprach sozusagen von auBen. Diese
Gesprache wurden als Interpretationshilfe genutzt. Wo dies der Fall ist, wird mit

einer FuBnote auf die entsprechenden Gesprache verwiesen.

' Nihere Informationen zum Programm und Links zum Download finden sich unter http://agd.
ids-mannheim.de/folker.shtml.
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3 Theoretische Uberlegungen

In den folgenden Abschnitten méchten wir zunachst die bisherige Forschung zum
Thema Vagheit kurz umrei8en, um deutlich machen zu kdnnen, worum es gerade
nicht geht bzw. warum dieser Begriff so, wie er in der Linguistik definiert ist, fir die
vorliegende Fragestellung nicht greift. Neben einem Abgrenzungsversuch geht es
aber nattirlich auch darum, einen geeigneten theoretischen Rahmen zu finden, in
den unsere Untersuchung eingeordnet werden und zu dem sie vielleicht auch etwas

beitragen kann.

3.1 Vagheit in Philosophie und Semantik

Mit dem Thema Vagheit hat sich in der Vergangenheit zum einen die Sprachphiloso-
phie beschaftigt, zum anderen aber auch die linguistische Semantik. Was meinen
diese Disziplinen, wenn sie von Vagheit sprechen?

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema Vagheit ist seit jeher
vom aristotelischen Denken gepragt. Aristoteles ging davon aus, dass die Kategorien,
die wir bilden, scharfe Grenzen haben (Aarts et al. 2003: 1). Darauf aufbauend kreis-
ten die vagheitstheoretischen Diskussionen in Philosophie und Semantik letztlich
stets um die Frage der Grenzschéarfe oder -unscharfe von Kategorien.

Philosophen und Sprachwissenschaftler entwickelten unterschiedliche Antworten
auf diese Fragen: So argumentierte Bertrand Russell, dass Sprache - von Russell
verstanden als Reprasentation von Objekten - per se vage sei, da es niemals eine
vollkommene Ubereinstimmung zwischen einem Objekt und seiner Reprisentation
geben kann (Aarts et al. 2003: 2). Damit wird bereits klar, womit sich solche Unter-
suchungen konkret befassen: mit der Semantik von Lexemen, Syntagmen, Texten,
Pradikaten.

Auch Labov beschiftigte sich mit Vagheit im Zusammenhang mit Wortbedeutun-
gen. In einem Experiment lieB er verschiedene Gegenstande, die einer Tasse dhneln
(aber ggf. auch als Schiissel oder Vase fungieren kdénnten), klassifizieren und be-
nennen. Dabei dnderte sich Klassifikation und Benennung je nach der Funktion, die
den Objekten vom Versuchsleiter zugeschrieben wurde. Labov folgerte daraus, dass
Wortbedeutungen weder beliebig noch véllig diskret sein miissen; sie verfiigen tiber
einen festen Kern ebenso wie lGiber Grenzen, die sich je nach Kontext verschieben
lassen (Aarts et al. 2003: 5). Uber die Jahre setzte sich mehr und mehr der Gedanke
durch, dass in der Sprache vieles eine Sache des Grades ist: So versteht die Kognitive
Grammatik Syntax, Morphologie und Lexikon als Kontinuum: ,all three are symbolic

in nature, and serve to symbolize semantic structure” (Aarts et al. 2003: 8).
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Wie also lasst sich vor diesem Hintergrund Vagheit fassen? Rosanna Keefe nennt
eine Reihe von Kriterien, die Ausdriicke bzw. Pradikate als vage definieren: ,they
admit borderline cases, they lack [...] sharp boundaries and they are susceptible to
sorites paradox“ (Keefe 2000: 6). Vage Ausdriicke lassen also erstens Grenzfille zu,
d. h. man kann in diesen Fallen nicht ganz sicher sein, ob eine Eigenschaft zutrifft
oder nicht. Keefe nennt als Beispiele die Ausdriicke ,gro“ und ,rot“: In manchen
Fallen weil man nicht genau, ob jemand als grol zu bezeichnen ist oder ob eine
Farbe noch rot oder bereits orange ist. Dabei scheint die Grenze nicht so sehr epis-
temischer Natur zu sein als vielmehr grundsatzlich schwer zu determinieren. Damit
lasst sich bereits das zweite Kriterium festhalten: Vage Ausdriicke verfligen tber kei-
ne festen Grenzen. Hier lasst sich an Labovs Tassen-Experiment erinnern: Offenbar
gibt es keine definierte Grenze dafiir, wann ein Gefa noch als Tasse gilt oder schon
nicht mehr; im Gegenteil |asst sich diese Grenze je nach Kontext verschieben. Das
dritte Kriterium geht in eine ganz dhnliche Richtung: Die Sorites-Paradoxie (auch:
Paradoxie des Haufens) beschreibt das Problem, zu definieren, ab wie vielen Sand-
kérnern man von einem Haufen sprechen kann. Drei zusammengelegte Sandkérner
gelten wahrscheinlich noch nicht als Haufen, 3000 dagegen vielleicht schon; die
Krux ist aber, dasjenige Sandkorn zu bestimmen, das aus den zusammengelegten
Sandkornern einen Haufen macht. Angewandt auf die Frage, ob jemand grofR ist
oder nicht, lasst sich sagen, dass es nicht moglich ist, den Hundertsel-Zentimeter zu
bestimmen, den es braucht, damit jemand als gro bezeichnet werden kann (Keefe
2003: 7).

Keefe nimmt in ihren Ausflihrungen au3erdem eine Negativbestimmung von
Vagheit vor, die fiir unsere Arbeit als hilfreich erachtet werden kann, weil in dieser
Negativbestimmung einige Aspekte genannt werden, die fiir unsere Daten durchaus
einschlagig sind. So spricht Keefe dann nicht von einem vagen Ausdruck, wenn er
lediglich unterspezifiziert, also ,less than adequately informative for the purposes in
hand"“ ist (Keefe 2003: 10). Gerade dieses Merkmal erfullen aber wahrscheinlich die
meisten Pradikationen, die umgangssprachlich als vage bezeichnet werden. Solche
unterspezifizierten, zu wenig informativen AuBerungen spielen deshalb auch fiir
unsere Untersuchung eine Rolle.

Auch kontextabhangige Bedeutungen zahlen nicht zu dem, was Keefe unter das
Label ,Vagheit“ subsumiert, auch wenn viele vage Ausdriicke gleichzeitig kontextsen-
sitiv sind. Dabei lasst sich festhalten, dass Kontextsensitivitat, also die Verschiebung
oder Fixierung von Bedeutung in Abhangigkeit von einem gegebenen Kontext, als
konstitutives Merkmal von Sprache gelten kann; wir werden darauf spater noch zu
sprechen kommen.

Drittens grenzt Keefe den Begriff ,Vagheit“ von ,Ambiguitat“ ab. Ein ambiger
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Ausdruck lasst die Wahl zwischen zwei méglichen Bedeutungen; hier ist also eine
Fixierung der Bedeutung notwendig. Auch in der Semantik wird hier unterschieden,
meistens im Zusammenhang mit homonymen oder polysemen Ausdriicken wie
Schloss oder Bank. Die Unterscheidung von Vagheit und Ambiguitat Iasst sich dabei
grob so umreiBen: ,Vage Ausdriicke haben ein unbestimmtes Denotat; ambige
Ausdriicke besitzen mehrere alternative Denotate (Pinkal 1991: 264).

Fiir all diese Uberlegungen zum Phinomen der Vagheit gilt gleichermaRen, dass
sie einen theoretisch-philosophischen Zugang wahlen. Es geht nicht so sehr darum,
zu verstehen, warum bestimmte Aussagen in konkreten Situationen von Sprachver-
wendern als vage verstanden werden, sondern um eine Theorie der Kategorienbil-
dung. Diese Theorie wird dabei im Wesentlichen an Wortbedeutungen festgemacht;
sprachlicher Gegenstand dieser Untersuchungen und Uberlegungen ist also in aller
Regel ein isoliertes Wort oder ein kontextloser Satz. Im Folgenden mdochten wir
deshalb noch einige pragmatisch orientierte Uberlegungen zum Thema Vagheit

anschlieRen.

3.2 Vagheit als grundsatzliches Merkmal von Kommunikation

In der Pragmatik riickt anstatt einzelner Wort- oder Satzbedeutungen die gesamte
AuBerungssituation in ihrem Handlungskontext in den Fokus. Hier wird davon aus-
gegangen, dass alles Sprechen grundsatzlich vage und unscharf ist und sein muss.
Sprachliche Interaktion beruht nach diesem Verstandnis auf einer ,,generellen ,Un-

(«

vollstandigkeitsannahme'“ (Mller 1980: 291), d. h. die Interaktionspartner gehen
davon aus, dass ihre eigenen AuBerungen sowie die AuBerungen anderer nicht bis
ins (semantische) Detail ausformuliert sind, sondern dass sie selbst aus ihrem Welt-
und Handlungswissen etc. fehlende Informationen ergdanzen miissen. Dabei beruht
L,kommunikatives Alltagshandeln weitgehend auf der wechselseitigen Unterstellung
unausgesprochenen Alltagswissens [sic] [...], dessen vollstandige Verbalisierung
geradezu unmoglich ist“. Zum einen kann Sprache - als Reprasentationsmedium,
das notwendigerweise auf Abstraktionen beruht - nicht absolut diskret sein, zum
anderen soll sie es auch nicht sein. Damit unsere Sprache universell verwendbar ist,
muss sie an jeden aktuellen Sprachhandlungskontext anpassbar sein. Insofern ist
eine absolut diskrete Festlegung sprachlicher Einheiten auf konkrete Bedeutungen
weder moglich noch wiinschenswert, da sonst ihr flexibler Einsatz in unterschied-
lichen Interaktionssituationen nicht mehr moglich ware (Mdller 1984: 21). Dieser
Gedanke ist nicht vollig neu: ,Unter dem Gesichtspunkt der Funktion [...] der
Alltagssprache ist zudem spatestens seit Wittgenstein der Gedanke nachweisbar,

daR das Ziehen von ,Grenzen' die Praktibilitat der Alltagssprache nicht erhéht. Er
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kommt sogar zu dem expliziten Ergebnis, daB [sic] unscharfe Vorstellungen in der
Alltagssprache gerade dasjenige sind, was gebraucht wird“ (Miller 1980: 290;
Hervorh. i. Orig.). Nur wo Bedeutungsspielrdume bestehen, kdnnen sie kontextab-
hangig geflllt werden. Wir kdnnten unser Sprechen nicht jeder Interaktionssituation
anpassen, wenn der Sprache diese ,Freiraume" (Miller 1980: 291) fehlten.

Vagheit wird auch als eine Auspragung des ,recipient design®, also des Prinzips
der Adressatenorientierung verstanden, da die Sprecher stets versuchen, nicht mehr
Information zu verbalisieren als notwendig. Damit riickt das Phanomen sprachlicher
Vagheit zugleich nahe an die Grice’schen Konversationsmaximen heran. Bei der
Orientierung an diesen Maximen stehen Sprecher u. a. vor der Herausforderung,
ihre Beitrage so informativ wie n6tig und gleichzeitig nicht informativer als n6tig zu
gestalten: Sie miissen also die Gratwanderung zwischen Unter- und Uberspezifizie-
rung meistern (Mller 1984: 169). Vagheit resultiert dann aus dem Bemiihen, alles,
was die Sprecher aus ihrem Situations-, Kontext- und Handlungswissen etc. selbst
erschlieBen kénnen, implizit zu lassen (Mller 1980: 291).

Vagheit wird damit zu einem notwendigen und konstitutiven Merkmal jeder
Kommunikation: Sie ist gleichzeitig allgegenwartig, unvermeidlich und funktional.
Sie dient dazu, Sprache flexibel an verschiedene Kontexte anzupassen und ermdoglicht
es uns, 6konomisch zu kommunizieren. Sprache muss letztlich immer auch vage
sein, weil es unmoglich ist, alles sozusagen ,auszubuchstabieren’.

Wenn aber Vagheit und Unvollstandigkeit Kommunikation grundsatzlich auszeich-
nen, wie lassen sich dann Phanomene fassen, die wir in konkreten Gesprachen
als (allgemeinsprachlich bezeichnet) Vagheit beobachten? Wie kommt es, dass die
meisten Falle von ,,Unvollstandigkeit“, wie Miiller schreibt, oder von uneindeutiger
Kategorisierung gar nicht bemerkt werden bzw. was muss eintreten, damit dies doch
der Fall ist? Bevor wir diesen Fragen nachgehen, mdchten wir noch zwei Zugange
zum Thema referieren, die zwar nicht terminologisch, aber doch in der Sache mit

der vorliegenden Fragestellung in Zusammenhang stehen.

3.3 Alternative Zuginge

Auf der Suche nach Forschung zum Thema Vagheit st6t man noch auf zwei weitere
Bereiche linguistischer Kategorisierung bzw. Theorie, die ahnliche Phanomene be-

treffen und deshalb zur Beschreibung der vorliegenden Daten hilfreich sein kénnen.
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3.3.1 Unscharfeindikatoren

Ein sprachliches Phanomen, das haufig im pragmatischen Bereich im Zusammen-
hang mit Vagheit genannt wird, sind die sogenannten Heckenausdricke. Sie wurden
erstmals von Lakoff (1973) beschrieben - hier aber aus dem Blickwinkel der seman-
tischen Logik. Demnach nehmen Heckenausdriicke Einfluss auf die Mitgliedschaft
eines Ausdrucks zu einer unscharfen Kategorie: Sie kdnnen etwas an den Rand einer
Kategorie drangen (Rhabarber ist eigentlich ein Gemlise), als Musterbeispiel einer
Kategorie auszeichnen (Klaus ist ein wahrer Gourmet) oder Attribute einer ande-
ren Kategorie Uibertragen (Meine Freundin ist ein regelrechter Wachhund). Weitere
Beispiele flir Heckenausdriicke sind irgendwie, ziemlich, streng genommen, liber-
wiegend oder wirklich (Lakoff 1973: 473; Ubersetzung d. Verf.). Solche Ausdriicke
wurden auch als ,Unschirfeindikatoren” bezeichnet, da sie ,dazu dienen, die Ver-
schwommenheit* von sprachlichen Ausdriicken zu kennzeichnen“ (Miiller 1980: 302).
Heckenausdriicke konnen diese Verschwommenheit erhéhen, also die Vagheit eines
Ausdrucks bzw. einer AuBerung explizit herausstellen und markieren.

Miuiller geht in seiner Analyse ganz grundsatzlich davon aus, dass in Gesprachen
drei Dimensionen fiir die Orientierung der Sprecher und ihr gegenseitiges Verste-
hen wesentlich sind: die konkrete Situation, der Sprachhandlungskontext sowie
verschiedene Wissensrahmen, die wahrend eines Gespraches aufgerufen werden
(Mdller 1984: 10). Informationen aus diesen drei Bereichen werden wihrend einer
Interaktion kontinuierlich miteinander abgeglichen, um Hypothesen und Vorerwar-
tungen Gber den weiteren Verlauf zu entwickeln. Verstehen beruht nach diesem
Verstandnis auf zwei verschiedenen Strategien: zum einen auf der Retrospektion,
also dem Abgleich alter mit neuer Information, zum anderen der Prospektion, also
dem Aufbau semantischer Erwartungen (Mdller 1984: 22).

Dieser stete, unablassige Abgleich ist keine leichte Aufgabe fiir die Sprecher;
gleichwohl gibt es einige Mittel, die sie bei der Hypothesenbildung unterstiitzen. So
sind beispielsweise Frames? zu verstehen als konventionalisierte Wissenspakete, die
von bestimmten Ausdriicken aufgerufen werden kénnen und so einen semantischen
Rahmen bilden, der die Interpretation folgender Ausdriicke erleichtert, da sie in den
gegebenen Rahmen eingepasst werden kdnnen und missen. Gleichzeitig kbnnen
Wérter verschiedenen Frames gleichzeitig angehoren; in einer AuBerungssituation
missen die Interaktionsteilnehmer also klaren, welche Frames in einer Situation
aktuell sind (also von einem der Sprecher eréffnet wurden) und welche Teile davon

fur die Interaktion relevant werden kdnnen (Mdiller 1984: 47). Was den Sprechern

2 Die umfangreiche linguistische Forschung zu Frames und Wissensrahmen kann ich an dieser Stelle
nicht diskutieren: Dies wiirde eine eigenstandige Arbeit fiillen. Stattdessen referiere ich hier im
Wesentlichen den Frame-Begriff Miillers (1984).
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hierbei hilft, ist einerseits ihr Erfahrungswissen aus vorhergehenden Interaktionen,
zum anderen sprachliche Faktoren, die dazu beitragen, die Interaktion zu steuern
(Mller 1984: 49).

Zu diesen sprachlichen Steuerungselementen gehoéren auch die Unscharfeindika-
toren. Sie indizieren, dass an einem bestimmten Punkt nicht alles verbalisiert wurde
und der Horer aufgefordert ist, fehlende Information selbst zu erganzen. Miiller
spricht hier von ,explizite[r] Markierung der Unvollstandigkeit” (Miller 1984: 176;
Hervorh.i. Orig.). Die Tatsache, dass die Sprecher an dieser Stelle darauf vertrauen,
dass ihre Gesprachspartner zum einen ihrer Anweisung folgen und zum anderen dazu
in der Lage sind (also tiber die fehlende Information verfiigen), ,macht AuBerungen
mit derartigen Indikatoren in besonderer Weise zu Beispielen kooperativer Hand-
lungskonstitution, insofern der Sprecher starker als sonst seine Verantwortlichkeit
reduziert und das Handlungsprodukt als gemeinsam zu schaffendes Ziel markiert*
(Mller 1984: 179; Hervorh. i. Orig.). Solche Fille markierter Vagheit konnten dem-
nach als besonders kooperative Gesprachssituationen gedeutet werden; gleichzeitig
dienen sie ,wegen ihres Verweises auf die BewuRtheit der Vagheit, Allgemeinheit,
Defektivitat des eigenen Sprechens [...] der von Goffman herausgestellten ,Redukti-
on der Verantwortlichkeit' [...]“ (Mdller 1984: 128): Der Gesprachsteilnehmer wird
in groBerem Mafe mit in die Pflicht flir das Gelingen von Verstehen genommen.

Daneben kommt aber auch noch ein dritter Aspekt ins Spiel: Unscharfeindikatoren
kdénnen die Erwartung des Unerwarteten wecken, indem sie eine Kategorie aufwei-
chen und damit auf die Nicht-Regularitat von etwas verweisen (Miiller 1984: 129).
Wer von so etwas wie einer Uni spricht, macht damit deutlich, dass die aufgeru-
fene Kategorie nicht alle Merkmale einer Universitat erfillt, dass hier also eine
Irregularitat vorliegt. Ein Sprecher kann so einen Ausdruck als auffallig markieren;
gleichzeitig steht seinen Gesprachspartnern die Aufgabe zu, die Art der Irregularitat
einzuordnen. Wiederum wird der Gesprachspartner fiir das Verstehen mit in die
Pflicht genommen.

Zusammenfassend |3sst sich sagen, dass Heckenausdriicke Auerungen zu be-
sonders kooperativen und kooperationsbediirftigen Handlungen machen, weil sie
einerseits in besonderem MaRe das Vertrauen eines Sprechers in die Kooperationsbe-
reitschaft anderer dokumentieren und andererseits diese Kooperationsbereitschaft
auch einfordern. Ob und inwiefern sich diese genannten Aspekte in unseren Daten

niederschlagen, wird in der Analyse zu zeigen sein.
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3.3.2 Implikaturen

Das Konzept der konversationalen Implikatur bietet einen weiteren méglichen Zu-
gang zum Phanomen Vagheit. Paul Grice hat sich mit der Frage der Implikaturen
beschéftigt, die auf die Erfassung des Gemeinten abzielt. Demnach unterscheidet
Grice zwischen dem, was ein Sprecher mit einer AufRerung sagt, und dem, was er mit
ihr implikiert, d. h. was er mit einer AuRerung impliziert, andeutet, nahelegt (Grice
1968: 225). Beides zusammen ergibt das Gemeinte. Wer den Satz duBert Bayern
Muiinchen wird dieses Jahr wohl mal wieder eher nicht absteigen, sagt zum einen,
dass die Miinchner Fu3ballmannschaft zum wiederholten Male nicht am Ende der
Tabelle platziert ist; er implikiert gleichzeitig, was jeder weil3, namlich dass das Team
derzeit das erfolgreichste in der Bundesliga ist. Eine konventionale Implikatur wird
dabei durch konventionale Wortbedeutungen hervorgerufen. So implikiert der Satz
Der FC Bayern ist nicht nur sportlich erfolgreich, dass ein FuBballverein auch anderen
Zwecken als nur dem Sport dient. Diese Implikatur wird durch die konventionale
Bedeutung des Konnektors nicht nur hervorgerufen. Anders verhilt es sich mit kon-
versationalen Implikaturen: Sie ergeben sich nicht allein aus der konventionalen
Bedeutung einer Aussage, sondern ,[verlangen] vom Adressaten auBersprachliche
Erwagungen” (Kemmerling 1991: 325). Die Gesprachsteilnehmer missen auf ihr
Kontext- und Weltwissen zurickgreifen, um die Implikatur aufzulésen.

Verstehen funktioniert unter diesen Umstanden aber nur unter der Vorausset-
zung, dass alle Gesprachspartner grundsatzlich kooperativ in einem Gesprach vorge-
hen. Kommunikation, so Grice, kann nur gelingen, wenn die Gesprachsteilnehmer
von dem allgemeinen Prinzip ausgehen, dass alle ihre Gesprachsbeitrage an den
akzeptierten Zweck eines aktuellen Gespraches anpassen. Von diesem grundsatz-
lichen Kooperationsprinzip leiten sich dann vier Konversationsmaximen ab (Kluck

2014: 95f.):

1. Die Maxime der Quantitat verlangt, einen Beitrag so informativ wie nétig, und

gleichzeitig nicht informativer als nétig zu machen;
2. Die Maxime der Qualitat gebietet, die Wahrheit zu sagen;

3. Die Maxime der Relevanz fordert von den Gesprachsteilnehmern, nur fir den

Gesprachszusammenhang Relevantes beizutragen;

4. Die Maxime der Modalitat (,,Sei klar“) schlieBlich enthalt vier Untermaximen:
,Dunkelheit des Ausdrucks*, Mehrdeutigkeit und ,,unnétige Weitschweifigkeit“

sollen vermieden, eine angemessene Reihenfolge angestrebt werden.
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Da alle Gesprachsteilnehmer grundsatzlich davon ausgehen, dass alle sich an diese
Maximen halten bzw. halten wollen, werden (scheinbare) Verletzungen dieser Maxi-
men - etwa durch (scheinbar) mangelhafte Explizitheit - ausgeglichen, indem die
Gesprachsteilnehmer das Fehlende selbst rekonstruieren bzw. jede FolgeduBerung
als relevant fir den Gesprachszusammenhang erachten: Wo Aussagen ohne das
Implikat gegen eine der Grice’schen Gesprachsmaximen verstoen wiirden, wo sie
also aufgrund ihrer konventionalen Bedeutung unangemessen waren, erganzt - in
der Theorie - der Horer das Implikat, weil er davon ausgeht, dass der Sprecher nicht
gegen die Gesprachsmaximen verstoBen will. Auf diese Weise kann er den vollen
Sinn der Aussage rekonstruieren (Kemmerling 1991: 326).

Dennoch gibt es ,,zu allgemeine und unspezifische Aussagen®, die beispielswei-
se die Maxime der Quantitat verletzen, also nicht informativ genug sind; solche
Aussagen bezeichnet Kluck als generalisiert und grenzt sie von - in ihrem Sinne -
vagen Aussagen ab: ,, Im Gegensatz zur mangelnden Spezifizierung wird bei seman-
tischer Vagheit die erste Maxime also nicht [sic] verletzt” (Kluck 2014: 97). Allerdings
kann auch Vagheit im strengen Sinne gegen Konversationsmaximen versto8en: dann
namlich, wenn ,von einem Grenzfall die Rede ist und Sprecher und Hoérer das Pra-
dikat nicht in gleicher Weise darauf anwenden“ (Kluck 2014: 99). So entstandene
Missverstandnisse lassen sich aber in aller Regel durch einfache Reparaturmechanis-
men wie simples Nachfragen problemlos aus dem Weg raumen und stellen damit

normalerweise kein Hindernis flir die Kommunikation dar.

3.4 Vagheitsverstandnis dieser Arbeit

In den vorangegangenen Uberlegungen haben wir dargestellt, welche Zuginge zu
Vagheit in der Literatur bisher gewahlt wurden. Dabei lasst sich ganz allgemein
zunachst feststellen, dass Vagheit in der Linguistik nicht das bedeutet, was wir
als Sprecher meinen, wenn wir sagen Sie hat sich vage ausgedrtickt. Stattdessen
wird Vagheit verstanden als eine ,der Aussage inhdrente Unbestimmtheit (Pinkal
1991: 251), die durch das Fehlen scharfer kategorialer Grenzen oder die Moglich-
keit von Ubergangsphinomenen zwischen Kategorien hervorgerufen wird. Diese
Art der Vagheit ist in unserem Sprechen allgegenwartig und muss es sein, damit
unsere Sprache Uberhaupt in so vielen verschiedenen Kontexten und Situationen
ihren kommunikativen Zweck erfiillen kann. In der Forschungsliteratur wird unser
alltagssprachliches Verstandnis davon, was vage ist, von dem Begriff Vagheit explizit
abgegrenzt. Was aber ist unser alltagssprachliches Verstandnis von Vagheit?
Vorwissenschaftlich gesprochen bedeutet Vagheit im alltagssprachlichen Sinne ei-

ne semantische Unterspezifizierung von Ausdriicken, wenn also - salopp formuliert -
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nicht klar ist, was die Sprecher meinen oder worauf sie referieren. Die fehlende
Information kann der Hoérer im gegebenen Kontext nicht selbst ergianzen. Genau
diese Art von - alltagskommunikativ verstandener - Vagheit ist es, die uns in unserer
Fragestellung interessiert. Anstatt des Ausdrucks Vagheit, der in der Linguistik fest
mit dem etablierten Vagheitskonzept in Verbindung steht, wahlen wir deshalb die
Formulierung ,vages Sprechen®. Diese kleine Abanderung soll deutlich machen,
dass es bei den zu besprechenden Fillen nicht um Fragen der Kategorisierung geht,
die insbesondere von formallogischer bzw. -semantischer Seite diskutiert wurden
und die in der Kommunikation in aller Regel keinerlei Schwierigkeiten bereiten
(vgl. Kluck 2014). Stattdessen mochten wir uns ganz explizit mit solchen Situationen
beschiftigen, in denen Pradikate in auffalliger Weise vage versprachlicht werden.

Um uns diesem vagen Sprechen anzundhern, haben wir versucht, uns mit He-
ckenausdriicken und Implikaturen auseinanderzusetzen, da beide Konzepte unseres
Erachtens mogliche Anknipfungspunkte flir unsere Arbeit liefern. Heckenausdriicke
kénnen demnach zum einen Kooperativitat andeuten, zum anderen einen Ausdruck
als vage (im fachsprachlichen Sinne) markieren und schlie8lich ein gewisses Mal
an Verantwortlichkeit fiir das Verstehen an die Gesprachspartner abgeben. In der
Analyse wird zu zeigen sein, ob Heckenausdriicke in den zu besprechenden Sequen-
zen Uberhaupt auftauchen und wenn ja, ob ihre Funktionen den oben genannten
entsprechen. Die Implikaturentheorie beschaftigt sich mit allen Gesprachen zugrun-
de liegenden Gesprachsmaximen. Fiir unsere Daten relevant sind insbesondere die
Maximen der Quantitat bzw. der Modalitat (Beitrage sollen so informativ wie notig
und klar und deutlich sein). Wo etwas implikiert (also nicht expliziert) wird, l4sst
sich die fehlende Information aufgrund der Annahme, dass alle Sprecher sich an
diese Maximen halten, ohne weiteres vom Horer rekonstruieren.

In den Voranalysen haben wir versucht, herauszukristallisieren, was die vagen
AuBerungen in unserem Untersuchungsmaterial auszeichnet. Die Implikaturentheo-
rie liel sich auf diese Falle nicht anwenden, denn dann misste das Implikat in aller
Regel unauffallig erganzt werden kénnen, ohne dass sich die Gesprachsteilnehmer
dessen bewusst sind. Fiir unsere Daten gilt aber gerade das Gegenteil: Das Implikat
erschlieBt sich nicht allen Gesprachsteilnehmern, die konversationellen Maximen
der Quantitat bzw. der Modaliat werden verletzt. Sprecher machen semantische
Angebote, die nicht eingeldst werden; sie sprechen auf eine Weise, die semanti-
sche Liicken entstehen lasst. Heckenausdriicke kénnen - wie wir in der Analyse
an verschiedenen Stellen zeigen werden - vage AuBerungen rahmen, miissen es
aber nicht. Sie tauchen auch an anderer Stelle auf, ohne dass dort vages Sprechen
entstiinde. Das entscheidende Kriterium ist dagegen ein Eindruck des Mangels: Wo

vage gesprochen wird, bleiben Dinge in der Schwebe.
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Vages Sprechen beschreibt damit letztlich eine semantische Leerstelle im Ge-
sprach; wie aber kdnnen wir sicher sein, dass diese Leerstelle auf Seiten der Ge-
sprachspartner entsteht, und nicht lediglich bei uns als Analysierenden? Letztlich
muss in diesen Gesprachssituationen ein Moment des Stutzens und Nicht-Verstehens
nachweisbar sein, der aufzeigt, dass hier Informationen zumindest teilweise fehlen.
Dieses Nicht-Verstehen kann sich in der Kommunikation sowohl verbal als auch
nonverbal niederschlagen; auf diesen Hinweis sind wir als Analysierende aber ange-
wiesen, weil andernfalls nicht aufzeigbar ist, dass den Gesprachsbeteiligten - und
nicht uns selbst - eine Information fehlt.

So haben wir aus dem Gesprachsmaterial eine Arbeitsdefinition entwickelt, die
dann in einem zirkuldren Verfahren wieder auf dieses Gesprachsmaterial angewen-
det wurde. AuRerungen miissen demnach die folgenden drei Punkte erfiillen, um

als vages Sprechen zu gelten:

1. Pradikationen bleiben semantisch unterspezifiziert.
2. Diese Unterspezifizierung lasst sich nicht mittels einer Implikatur auflésen.

3. Die Unterspezifizierung behindert das Verstehen im Gesprach.

Bereits an dieser Stelle wird klar, dass semantische Unterspezifizierung keine abso-
lute GroBe ist, sondern ganz und gar abhangig vom konkreten Gesprachskontext,
also der Frage, wieviel bzw. was die beteiligten Sprecher aktuell wissen oder nicht
wissen und wieviel bzw. was sie wissen missen. Entscheidend fiir das Entstehen
von semantischer Unterspezifizierung ist also einerseits das vorhandene Vorwissen
der Gesprachsbeteiligten und andererseits ihr konkreter aktueller Wissensbedarf.
Erkennbar wird vages Sprechen aber immer erst durch das dritte genannte Kriterium:
Nur indem eine Verstehensbehinderung oder wenigstens ein Moment der Irritation
im Gesprach sicht- oder horbar wird, kann durch die Analysierenden von auf3en eine
semantische Unterspezifizierung festgestellt werden.

Als Beispiel fiir eine Sequenz, die gerade kein vages Sprechen enthilt, soll der
folgende Abschnitt dienen; im unmittelbaren Vorlauf schildert die Patientin T,2
problematische Arbeitsverhaltnisse, wahrend derer sich ihr depressiver Zustand
verschlechterte. Der Therapeut T, hakt hier ein und fragt nach anderen Situationen,

in denen die Patientin Symptome der Depression zeigt:

Datum 1: unterleibsoperation

01 T; °h sonst kennen sie solche dinge nicht

02 (0.26)

03 T, dass es ihnen so (.) schlecht geht dass sie (.)
nich mehr
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(0.47)

T, aus_m (.) haus kommen sozusagen oder

T12 doch hatte ich auch schon da (.) muss ich aber
sagen warns
(0.47)

T12 im nachhinein
(0.23)

T:12 &h sichtbar eher &h KORperliche griinde des war
nach ner °h unterleibsoperation hat sich mein

(0.23)

T12 °h horMON (.) haushalt h°® &h nich so
(0.23)

T,:2 wieder eingependelt wie es (.) °h SOLlte- un
(.) dann bin ich also in (.) 1n sehr sehr starke
de [pressionen]

T, [°hh ]

(0.2)

T wie (.) [wie alt] waren sie da

T12 [ab ]

T12 °h (.) &h des war vor finfeinhalb jahren da war
ich finfunddreiBig

T, hm hm
(1.15)

T1 °hh (.) und unterleibsoperation also (.) weil
sie_s jetzt erWAHnen was (.) was WAR da
(0.306)

T12 °h &hm da: wa:r ein tumor am linken EIerstock
T; hm_hm
T12 dermoidzyste

T;1 hm_hm

T12 un:d
(0.3)

T12 &h dieser tumor war halt (.) kiwigro:B (.) also:
(.) m (.) sehr [sehr] groR

T1 [°h ]
(0.24)

T12 [und (.) des heiBt also] da: is entfernt worden
°hh (.)

T, [is entfernt worden ]

T:2 und h° dhm: (.) Jja eigentlich hdtte (.) °h auch

der rechte eierstock noch genligend produzieren
miissen an Ostrogenen um des ganze [°h] so weit am
laufen zu

T [Jal

T12 lassen aber aus irgend[welchen griinden] hat er_s
nich

T, [hat er nich ]

In den darauffolgenden Sequenzen schildert die Patientin die Symptomatik der

Depression, die sie damals ereilte, und der Therapeut erfragt, wie die hormonelle

Stérung behandelt wurde, die durch die Unterleibsoperation entstanden war. lhm
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geht es im Folgenden um die Abklarung somatischer Aspekte der Depression der
Patientin; er fragt die Patientin im Anschluss an diesen Ausschnitt auch explizit, ob
sie diese Hormonstdrung im Verdacht hat, auch heute noch zu ihren depressiven
Phasen beizutragen, was von T,2 aber verneint wird.

Der unterspezifizierte Ausdruck unterleibsoperation stellt hier deshalb keinen
Fall vagen Sprechens dar, weil er keine Verstehensproblematik aufwirft. Stattdessen
geht es T, darum, somatische Ursachen und Aspekte der psychischen Erkrankung
der Patientin abzuklaren. Zwar muss er seine Nachfrage legitimieren und an die
AuBerung der Patientin riickbinden (also (.) weil sie_s jetzt erWAHnen, Z. 22). Da-
mit macht er aber zugleich deutlich, dass seine Nachfrage nicht durch mangelndes
Verstandnis motiviert ist, sondern er sich in Reaktion auf ihr eigenes Anschneiden
des Themas eine konkretere Nachfrage sozusagen erlaubt. Auch mimisch und pros-
odisch ist die Stelle unauffallig. Sein Nachfragen stellt damit keine Dokumentation
von Nicht-Verstehen dar, sondern muss vielmehr als klassischer Fall drztlichen und
anamnestischen Fragens aufgefasst werden.

Diese Grenze zwischen arztlichem Fragen und der Dokumentation von Nicht-
Verstehen ist haufig flieBend und muss in jedem Einzelfall abgeklart werden; hier ist
es fast unerlasslich, auch auf nonverbale Mittel der Kommunikation zu achten und
diese als Interpretationshilfe zu nutzen. Vage Ausdriicke in dem hier behandelten
Sinne sind niemals per se unterspezifiziert, denn auch die Verbalkonstruktion da: is
entfernt worden lasst sich weiter spezifizieren. Stattdessen manifestiert sich vages
Sprechen immer nur innerhalb einer konkreten Kommunikationssituation und fiir
bestimmte Gesprachsteilnehmer; wechselt man den/die Gesprachsteilnehmer, den
Kontext oder die Situation aus, so kann die gleiche Auerung ihre Vagheit verlieren,
eine andere vage werden. Vages Sprechen ist damit sowohl eine genuin kontextab-
hangige als auch interaktive Kategorie. Insofern gilt flir vages Sprechen mehr noch
als flir andere linguistische Kategorien, dass jeder Einzelfall einer genauen Beschrei-
bung bedarf. Die Gesprachsanalyse ist deshalb fiir diese Fragestellung ein geeigneter
methodischer und theoretischer Rahmen, da sie nicht zuletzt die Interaktivitat von
Gesprachen in besonderer Weise ernst nimmt.

Fiir die Analyse werden die folgenden Fragestellungen relevant: Welche sprach-
lichen und konversationellen Auffalligkeiten kennzeichnen eine Aussage als vage?
Wie lasst sich vages Sprechen beschreiben, d. h. existieren verschiedene Kategorien
vagen Sprechens? Welche Funktion erfiillt das vage Sprechen in den untersuchten
Gesprachen? Wie gehen die Gesprachsteilnehmer mit der Verstehensproblematik
um, die durch diese Art von Vagheit entsteht bzw. wie reagieren Therapeuten auf
vages Sprechen? Neben diesen Fragen soll auch auf einige problematische Falle ein-

gegangen werden, die im Lauf der Analyse aufgetaucht sind und deren Besprechung
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uns in diesem Rahmen sinnvoll erscheint; darliber hinaus sollen solche sprachlichen
Formen diskutiert werden, die zwar streng genommen nicht als vages Sprechen
klassifiziert werden kdnnen, diesem aber eng verwandt sind und deshalb ebenfalls

einen Platz in dieser Arbeit beanspruchen.

3.5 Vages Sprechen in der Praxis

In der therapeutischen Arbeit kommt es wie in jeder anderen Kommunikationssitua-
tion auch immer wieder zu Situationen, in denen das gegenseitige Verstehen der
Gesprachspartner behindert wird. Dabei spielt das Verstehen im therapeutischen
Prozess eine besondere Rolle, da Heilung durch aus dem Gesprach resultierende
Prozesse entsteht. Die Analyse von Nicht-Verstehen kann hier, so die Hoffnung, zu
einem besseren Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen und damit zu einer
Verbesserung der Therapie fliihren. Umgekehrt kann mit einer linguistischen Analyse
vielleicht auch die Funktion von Nicht-Verstehen oder von Nicht-Verstandenwerden-
Wollen sichtbar und damit fiir die therapeutische Arbeit fruchtbar gemacht werden.
Der Umgang mit irritierenden oder gar frustrierenden Situationen im Gesprach kann
moglicherweise verbessert und damit der therapeutische Prozess insgesamt erleich-
tert werden. Die Ergebnisse linguistischer Arbeit konnten in diesem Zusammenhang
nicht nur die Psychotherapie, sondern auch an die psychologische Forschung an-
knUpfen.
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4 Methode: Ethnomethodologie und Gesprachsanalyse

Diese Arbeit versteht sich als ethnomethodologisch und gesprachsanalytisch. Die
Implikationen dieser methodologischen Verortung sollen im Folgenden expliziert

werden.

4.1 Ethnomethodologie

Die Ethnomethodologie versteht unsere soziale Wirklichkeit als interaktiv hergestellt:
Soziale Wirklichkeit entsteht im interaktiven Handeln der Menschen und wird durch
dieses Handeln standig (re)konstitutiert. Soziale Wirklichkeit wird damit als dynami-
sches Gebilde verstanden, dem zugleich Prozesse der Organisation und der Ordnung
zugrundeliegen. Soziales Handeln wird - so das Verstandnis der Ethnomethodologie
- geleitet durch sogenannte Ethno-Methoden, also Prozeduren, die Alltagshandelnde
unbewusst und kontinuierlich durchfiihren, um Wirklichkeit herzustellen (Richter
2013: 48-56). Ethno-Methoden werden im Laufe des Sozialisationsprozesses er-
worben und sind beschreibbar als Routinen und Fertigkeiten, die notwendig sind,
um kompetentes Mitglied einer Sprach- und Kulturgemeinschaft zu sein; sie hel-
fen uns, soziale Wirklichkeit zu ordnen. lhre Beherrschung und Verwendung wird
von sozial Handelnden erwartet; ihre Benutzung ist notwendig, um akzeptable und
verstehbare Handlungen und AuBerungen zu produzieren, da sie als Ressource bei
der Interpretation von Handlungen und AuBerungen genutzt werden (Deppermann
2007: 9). Wir kdnnen die fehlende Kenntnis von Ethno-Methoden dort beobach-
ten, wo es zu kulturell bedingten Schwierigkeiten und Missverstandnissen kommt.
Gegenstand der Ethnomethodologie sind demnach diese Ethno-Methoden, d. h.
die Ethnomethodologie versucht, die Strukturen, die sinnhaftem sozialem Handeln
zugrunde liegen, aufzudecken. Die Ethnomethodologie geht demnach auch davon
aus, dass unser soziales Handeln strukturiert und geordnet ablauft; Aufgabe der
Forschung ist es, diese Strukturen und Ordnungsmechanismen, die uns als Han-
delnden unbewusst bleiben, zu reflektieren und aufzudecken. Aus diesem Grund
beschéftigt sich die Ethnomethodologie vorwiegend mit alltaglichen Aktivitaten,
da hier die Ethno-Methoden besonders unauffillig und damit unreflektiert und
verborgen bleiben. Gleichzeitig versteht die Ethnomethodologie soziales Handeln
allgemein und sprachliches Handeln im besonderen als indexikalisch: Jedes Handeln
gilt als kontextsensitiv; auch sprachliche AuBerungen kénnen nur innerhalb eines
spezifischen Kontextes verstanden werden. Handelnde nehmen deshalb eine kon-
tinuierliche Kontextualisierung ihres Handelns und ihrer AuBerungen vor, um sie
verstehbar zu machen. Kontextualisierung meint in diesem Zusammenhang, ,,dass

Handelnde nicht nur lediglich handeln, sondern auch anzeigen, dass sie handeln
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und wie sie verstanden werden wollen“ (Richter 2013: 60). Kontext und (sprach-
liches) Handeln sind damit untrennbar ineinander verwoben. In diesem Kontext
wird Vagheit (verstanden als Kontextsensitivitat) zu einem konstitutiven Merkmal
sprachlicher AuBerungen, da diese - um verstehbar zu sein - grundsatzlich Raum

flr eine Kontextualisierung lassen miissen (Richter 2013: 54-60).

4.2 Konversationsanalyse

Die Konversationsanalyse wendet diese Grundprinzipien nun auf Gesprache an.
So geht sie davon aus, dass Gesprache grundsatzlich geordnet ablaufen und dass
diese Ordnung von den Gespriachspartnern angezeigt wird; sprachliche Auerun-
gen werden also stets kontextualisiert im Sinne der Ethnomethodologie (Richter
2013: 60f.). Diese Kontextualisierungen sowie die Geordnetheit von Gesprachen im
Allgemeinen liegt dabei zwar offen zutage; Aufgabe der Analysierenden ist es aber,
beides aus der Komplexitat des Gesprachsgeschehens herauszulésen und auf diese
Weise auch sichtbar und erkennbar zu machen. An den Details dieser Ordnungsakti-
vitaten lasst sich dann ablesen, wie soziale Ordnung im Gesprach konstitutiert wird
(Gulich/Mondada 2008: 15). Alltagsgesprachen kommt in diesem Zusammenhang
eine besondere Bedeutung zu, da sie als ,der privilegierte, da onto- und phylogene-
tisch primare Ort der Verwendung, des Erwerbs und wohl auch des Wandels von
Sprache" gelten (Deppermann 2007: 13). Die Konversationsanalyse zeichnet sich dar-
Uber hinaus durch einen - vielfach kritisierten - Mangel an Theoriebildung aus, der
jedoch durch die sogenannte ,analytische Mentalitat“ (Gulich/Mondada 2008: 16)
kompensiert wird. Das heiB3t, dass sich die Analyse an einer Reihe von Prinzipien

(anstatt theoretischer Konstrukte) orientiert (Gulich/Mondada 2008: 17f.):

e Das Prinzip der Ordnung: Analysierende gehen davon aus, dass Gesprache
grundsatzlich systematisch ablaufen und betrachten jedes Element eines Ge-
spraches als eines, das potentiell zu dieser Systematik beitragt. Aufgabe der
Analysierenden ist es, die Strukturen, die von den Gesprachsteilnehmern

systematisch hergestellt werden, aufzudecken und zu beschreiben.

e Das Prinzip der Sequenzialitat und Temporalitat: Analysierende missen Ge-
sprache als sequenziell ablaufende und an die fliichtige Zeit gebundene Struk-
turen ernst nehmen, d. h. der sequenzielle Kontext einer jeden Au3erung

sowie der zeitliche Verlauf des Gesprachs miissen in die Analyse einflieRen.

e Die Perspektive der Kommunikationsteilnehmer: Aus der Ethnomethodolo-

gie stammt der Ansatz, nicht als aul3enstehender Beobachter zu analysieren,
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sondern zu rekonstruieren, ,wie eine AufRerung oder Handlung in der Interak-
tion von den Beteiligten interpretiert und behandelt wird“ (Glilich/Mondada
2008: 17). Es geht darum, mit den Augen der Kommunikationsteilnehmer auf
das Gesprachsgeschehen zu blicken und von dieser Warte aus Einsichten in

Struktur und Funktionalitit von AuBerungen zu gewinnen.

e Das Primat der Interaktion: Gesprache werden als genuin interaktive Gebilde
verstanden, d. h. der Fokus der Interaktion liegt darauf, wie Gesprache gemein-
schaftlich von den Gesprachsteilnehmern hergestellt werden. Die Beitrage
der verschiedenen Sprecher werden zueinander in Bezug gesetzt und als Teile
einer gemeinsamen Aktivitat oder - noch radikaler - selbst als gemeinsame
Aktivitaten betrachtet.

Dabei legt die Konversationsanalyse Wert darauf, lediglich an authentischen, naturli-
chen Daten zu arbeiten; die analytische Aufmerksamkeit richtet sich dann nicht auf
ein bestimmtes, vorab definiertes, isoliertes Phanomen, sondern die Gegenstande
der Untersuchung emergieren aus dem Material selbst, und an der Stelle eines
vorab feststehenden theoretischen Zugriffs steht die Entwicklung angemessener
Methoden im Zuschnitt auf das konkrete Untersuchungsmaterial. Die methodolo-
gische Reflexion gewinnt dadurch an Stellenwert, da sie den Mangel an Theorie

kompensieren muss.

4.3 Gesprachsanalyse

Diese Arbeit ist im Paradigma der Gesprachsanalyse zu verorten, die sich wiederum
an der soeben vorgestellten Konversationsanalyse orientiert. Die Gesprachsanalyse
versteht Sprache als ein Mittel zur Kommunikation (Deppermann 2007: 1) sowie der
sozialen Interaktion (ebd.: 13). Gegenstand der Gesprachsanalyse ist demnach ,,em-
pirisch vorkommende sprachliche Produktion in ihrer kontextgebunden Konkretion*
(Deppermann 2007: 1).

Sprachliche Strukturen werden als ,routinisierte Verfahren zur Bearbeitung wie-
derkehrender konversationeller Aufgaben* verstanden. Der gesprachsanalytische
Blick auf Sprache sieht diese durch die Brille der Funktionalitat und betrachtet insbe-
sondere ihre Anpassungsleistung ,,an die besonderen Bedingungen konversationeller
Interaktion (wie Zeitlichkeit, Interaktivitat oder Miindlichkeit/Korperlichkeit)“ (Dep-
permann 2007: 14). Gefragt wird in der Gesprachsanalyse also zum einen danach,
inwiefern sprachliche Strukturen an interaktionale Aufgaben angepasst sind, in-
wiefern sie also als Ressourcen filir bestimmte konversationelle Aufgaben dienen.

Andererseits beschiftigt sie sich damit, inwiefern sich konversationelle Handlungen
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an den Gegebenheiten einer Einzelsprache orientieren miissen, da diese jeweils nur
bestimmte Ressourcen und Strukturen zur Verfiigung stellen.

Die Gesprachsanalyse ist im theoretischen Paradigma der Pragmatik zu verorten,
d. h. sie betrachtet Sprache unter dem Aspekt ihres Gebrauchs- und Handlungscha-
rakters. Bei der Untersuchung sprachlicher Strukturen kommt es ihr darauf an zu
zeigen, inwiefern die Systemeigenschaften einer Sprache im Gesprach fir Sprecher
und Horer relevant werden. Konkret hei3t das, dass eine linguistische Theorie - von
der Warte der Gesprachsanalyse aus - zeigen kdnnen muss, dass ihre Kategorien der
tatsachlichen Praxis von Sprachverwendern gerecht werden: Sie muss sich an der
empirischen Sprachrealitdt messen lassen. Jede Kategorisierung ist an den konkreten
Sprachgebrauch riickgebunden und erhalt ihre Berechtigung ausschlieBlich durch
ihre Anwendbarkeit auf und Deckungsgleichheit mit konkreten Sprachdaten.

Die Gesprachsanalyse verfiigt liber eine Reihe von Grundannahmen (iber Gespra-
che, die die Analyse einerseits leiten und andererseits stets zu beriicksichtigen sind
(Deppermann 2007: 4-13):

e Konstitutivitat: Gesprache werden als eine Reihe von Handlungssequenzen
aktiv von den Gesprachsteilnehmern hergestellt; die Akteure bedienen sich
dabei bestimmter Regeln und Routinen, die ihnen erlauben, situativ angepass-
te und intersubjektiv verstehbare Strukturen zu produzieren und mit Bezug

auf den aktuellen Kontext zu interpretieren.

e Prozessualitat: Gesprache sind prozessual hergestellte Gebilde; dies ergibt sich
aus dem zeitlichen, sequenziellen Ablauf von Gesprachen und nimmt Einfluss
sowohl auf die Gesprachsorganistion als auch auf die sprachlichen Strukturen
als solche, die ebenfalls prozessual und damit kompositional aufgebaut sind.
Daraus ergeben sich fiir die Gesprachsteilnehmer auch verschiedene Aufga-
ben, wie z. B. die prozessuale Bildung von Einheiten und die SchlieBung von
Strukturen am Ende einer Einheit, die jeweils angezeigt werden miissen; sie
mussen darliber hinaus anzeigen, an welche vorangegangenen Strukturen
angeknipft wird und damit Koharenz herstellen; sie miissen aktualisieren, d. h.
immer wieder das aktuell Wichtige hervorheben, z. B. mittels Akzentuierung
oder Intonationskonturierung; sie miissen Sachverhalte schrittweise mittels
verschiedener Formulierungsverfahren und Argumentationen linearisieren;
mittels Projektionen miissen sie Folgestrukturen andeuten und erwartbar
machen, etwa den Abschluss oder auch die Fortsetzung einer Einheit, die
Organisation von Sprecherwechseln oder den Verlauf eines Handlungssche-
mas. Insgesamt lasst sich damit sagen, dass sprachliche AuRerungen immer

zurtickverweisen auf bereits Gesprochenes und den aktuellen Beitrag da-
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mit im Verlauf verankern, gleichzeitig aber vorausweisen auf noch Folgendes
und dem Gesprach damit eine Richtungsweisung geben. Jedes Gesprach ist
damit nicht Produkt eines Plans, sondern eines schrittweisen, interaktiven

Produktionsprozesses.

Interaktivitat: ,,Gesprache bestehen aus Handlungssequenzen von Interak-
tionsbeteiligten, die systematisch aneinander anschlieBen.“ (Deppermann
2007: 7) Daraus ergeben sich fiir die Sprecher bestimmte zu bewaltigende
Aufgaben: Sie mussen ihre Beitrage auf die Adressaten zuschneiden, also
deren ,gegenwartigen Aufmerksamkeitsfokus, ihr Vorwissen, die bei ihnen
anzunehmenden Meinungen, Interessen, Interpretationsgepflogenheiten etc.
beriicksichtigen“ (ebd.: 8). Sie miissen dariber hinaus ihre Handlungen zeitlich
und qualitativ koordinieren; das bekannteste und offensichtlichste Beispiel ist
der Sprecherwechsel, der mittels Gestik, Mimik, Prosodie und Syntax orga-
nisiert werden muss. Sprecher miissen dariiber hinaus Aufzeigehandlungen
(display) tatigen, d. h. Erwartungen und Verstehen anzeigen. Klassischerweise

geschieht dies durch Rezeptionssignale, Reparaturen oder Reformulierungen.

Methodizitat: Die Gesprachsanalyse geht davon aus, dass Gesprachsprozesse
grundsatzlich methodisch ablaufen. In Anlehnung an die Ethnomethodologie
unterstellt sie zum einen (sprachliche) Ethno-Methoden. Gleichzeitig wird
angenommen, dass die Gesprachsteilnehmer selbst Methodizitat im Gesprach
unterstellen, d. h. sie erwarten, dass andere Sprecher ihre Beitrage systema-
tisch einbringen. Methodizitat meint deshalb im Wesentlichen zwei Ebenen:
zum einen die globale Perspektive auf das Gesprach, das als methodisch
und organisiert verstanden wird; zum anderen die interaktive Perspektive
der Sprecher aufeinander, die ihren wechselseitigen Beitragen Methodizitat

unterstellen.

Pragmatizitat: Gesprache werden von der Gesprachsanalyse als Handlungsse-
guenzen verstanden, d. h. sie verfolgen einerseits bestimmte Ziele und Zwecke,
andererseits missen innerhalb eines Gespraches verschiedene Handlungen
vollzogen und Aufgaben bewaltigt werden. Sprache wird im Gesprach zum
mehrdimensionalen und multifunktionalen Werkzeug in dem Sinne, dass sie
nicht nur Ausdrucks-, Darstellungs- und Appellfunktion erfiillt, sondern auch
Gesprachsbeteiligung und -organisation strukturiert. Sprache erflllt hier Funk-
tionen nicht nur im Hinblick auf die soziale Wirklichkeit, sondern auch im

Hinblick auf das Gesprach selbst.
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Aus diesen Grundannahmen Uber die Konstitution von Gesprachen sowie den an
der Konversationsanalyse orientierten Leitlinien analytischen Arbeitens lassen sich
nun eine Reihe von methodologischen Grundprinzipien ableiten: Gesprachsanalyse
muss sich auf die Daten einlassen und sich von diesen leiten lassen (anstatt von
Intuitionen, vermeintlichem Vorwissen oder theoretischen Vorannahmen). Nur in
der Auseinandersetzung mit dem Datenmaterial lassen sich neue Einsichten und
Erkenntnisse gewinnen. In der Analyse soll au3erdem die bestehende, aber fiir die
Handelnden selbst unbewusste, verborgene Ordnung des Gespraches rekonstruiert
werden. Dabei muss sich die Rekonstruktion an sogenannten Aufzeigehandlungen
(display) orientieren, mit denen (wie oben bereits erwahnt) Verstehen angezeigt und
Handlungen koordiniert werden. Interpretationen von Gesprachshandlungen mis-
sen damit an das Gesprachsgeschehen riickgebunden werden und ,mit den Details
des interaktiven Geschehens liickenlos vereinbar® (Deppermann 2007: 29) sein. Die
Pramisse der Geordnetheit von Gesprachen wurde bereits an verschiedenen Stellen
angesprochen und soll hier lediglich noch einmal aufgefiihrt werden; daraus ergibt
sich auch, dass es der Gesprachsanalyse nicht nur um die Beschreibung sprachlicher
Praktiken und die Paraphrase von Gesprachsgeschehen gehen kann, sondern sie
mochte nach Form-Funktions-Zusammenhangen fragen und herausfinden, welche
(pragmatischen) Aufgaben und Funktionen eine bestimmte sprachliche Form erfllt
bzw. mit welchen sprachlichen Ressourcen ein bestimmtes (pragmatisches) Pro-
blem gel6st werden kann. Dabei betrachtet die Gesprachsanalyse drei verschiedene
Ebenen, die von den Gesprachsteilnehmern simultan bearbeitet werden miissen

(Deppermann 2007: 43):

1. Die Gesprachsorganisation, also die Herstellung und Aufrechterhaltung von
Kontakt und die Koordination der Gesprachshandlungen (wie Sprecherwech-

sel, Adressierung, Riickmeldung).

2. Die Sachverhaltsdarstellung, also - grob gesagt - die thematische Entfaltung
des Gesprachs innerhalb bestimmter kommunikativer Schemata wie ,Erzdhlen’

oder ,Bericht’.

3. Die Handlungskonstitution, also die ,Verfolgung von individuellen und kollek-
tiven Zwecken des Handelns*.

Dartiber hinaus versucht die Gesprichsanalyse, AuBerungen innerhalb ihres sequen-
ziellen Kontextes zu betrachten. Da jede AuBerung an einen bestimmten Kontext
ankniipft und auf das Folgende hinausweist, ist die Verortung im sequenziellen
Ablauf unerlasslich. Dabei ist es wichtig, genau herauszuarbeiten, warum Daten auf

eine bestimmte Weise interpretiert werden; die bloBe Beschreibung allein reicht
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nicht aus, sondern es kommt darauf an, Interpretationen aus den Daten zu gewinnen
und diesen Prozess detailgenau zu explizieren (Deppermann 2007: 24-52).

Die Gesprachsanalyse versteht sich als radikal empirische Wissenschaft und ar-
beitet ausschlieRlich mit authentischen, in einen konkreten Kontext eingebetteten
Daten. Methodisch geht die Gesprachsanalyse zunachst von der Analyse einzelner
Falle aus und versucht, die Konstitutionsprinzipien jedes einzelnen Falles transparent
zu machen. Sie begreift sich folglich als verstehende, interpretative Wissenschaft.
Dabei sollen Interpretationen an und aus den Daten gewonnen werden; Kategorien
werden aus den Daten entwickelt, anstatt deduktiv gewonnene Hypothesen an
den Daten zu testen. Als ,rekonstruktive Forschungslogik“ (Deppermann 2007: 25)

orientiert sich die Gesprachsanalyse an zwei methodologischen Leitlinien:

1. Kontextsensitives Sinnverstehen: Analysekategorien und inhaltliche Hypothe-
sen werden weitgehend aus dem Datenmaterial selbst im Hinblick auf den
gegeben Kontext gewonnen und an diesem Kontext gepriift. Gesprachsprakti-
ken sollen in ihrer sozusagen endogenen Strukturiertheit beschrieben und im

Kontext ihres konkreten Erscheinens betrachtet werden.

2. Gegenstandsfundierte Methodologie: Als radikal empirische Wissenschaft
(in der Tradition der Konversationsanalyse) hilt sich die Gesprachsanalyse
bei der Auswertung von Daten an Video- und Audiodateien und moglichst
abbildgetreue Transkriptionen. Damit soll die Analyse so nah wie mdglich
an ihren Gegenstand, das urspriingliche Interaktionsgeschehen gebunden

bleiben.

Bei der Analyse von Gesprachen - als genuin an ihren zeitlichen Verlauf gebunde-
nen Phianomenen - ist es darliber hinaus von gro3er Bedeutung, den prozessualen
Ablauf der Bildung sprachlicher Strukturen in der Interaktion zu untersuchen (z. B.
durch Projektionen oder die zeitliche Strukturierung von Information). Da in Gespra-
chen so viele verschiedene Ebenen gleichzeitig relevant werden, gilt es zudem, das
»[holistische] Zusammenspiel“ (Deppermann 2007: 15) verschiedener Modalititen
(wie Stimme, Gestik, Mimik) bei der Konstitution von Interaktion zu berticksichtigen.
Gesprache holistisch zu betrachten bedeutet, ihre Komplexitiat ernst zu nehmen
und moglichst viele verschiedene Ebenen der Gesprachsproduktion - wie Syntax,
Prosodie, Semantik, Blickverhalten, Gestik - und deren komplexes Zusammenspiel
gleichzeitig in den Blick zu nehmen. Jede dieser Ebenen wird flr andere Aspekte des
Gespraches relevant; gleichzeitig bestehen Abhangigkeiten zwischen den verschie-
denen Elementen eines Gespraches. Diese Interdependenzen sollen in der Analyse

herausgearbeitet werden.
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Die vorliegende Untersuchung beruht auf den genannten Grundannahmen und
versucht, die beschriebenen methodischen Prinzipien umzusetzen. Die detailgenaue
Analyse einschlagiger Sequenzen und die Beschreibung der Genese von Interpre-
tationen wird deshalb im Vordergrund der Arbeit stehen. Im Zentrum steht die
Explikation interessanter Einzelfalle, aus denen dann allgemeinere Prinzipien und
Ordnungsmuster herausgearbeitet werden. Wichtig scheint uns insbesondere der
empirische Zugang: So weit als moglich sollen die Daten selbst sprechen. Wir werden
unsere Analysen an vielen Transkriptausschnitten explizieren, um unsere Interpreta-
tionen transparent zu machen; gleichzeitig werden wir (iber eine bloBe Beschreibung
der Daten hinausgehen und sie tatsachlich interpretieren. Diese Interpretationen
sollen dabei gleichzeitig an das Interaktionsgeschehen und die Aufzeigehandlungen

der Beteiligten riickgebunden werden.
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5 Analyse

Im Folgenden méchten wir die Ergebnisse unserer analytischen Arbeit vorstellen.
Trotz der Prominenz der Einzelfallanalyse in der gesprachsanalytischen Arbeit wer-
den wir bei der Darstellung zugunsten der besseren Ubersichtlichkeit so vorgehen,
dass Ergebnisse an einschlagigen Gesprachsbeispielen exemplifiziert werden (an-
statt jeweils ein Transkript in extenso zu diskutieren und dann Kollektionen zu bilden,
wie es wahrend der analytischen Arbeit geschieht). Wir werden also zunachst die
verschiedenen Formen vagen Sprechens vorstellen, die in den untersuchten Ge-
sprachen identifiziert werden konnten. Im Anschluss werden wir versuchen, diese
sprachlichen Formen mit ihren jeweiligen Funktionen zu korrelieren. Wir werden
auBerdem die verschiedenen Reaktionen von Seiten der Therapeuten vorstellen,
um im Anschluss einige Probleme zu diskutieren, die sich bei der Analyse stellten.
Im letzten Teil der Analyse mochten wir auf solche sprachlichen Figuren eingehen,

die einige, aber nicht alle Attribute vagen Sprechens teilen.

5.1 Formen vagen Sprechens

Vages Sprechen zeichnet sich durch eine Vielzahl linguistischer Formen aus, und
es ist nicht leicht, diese zu systematisieren. Dennoch liel3en sich im Rahmen der
Analyse zwei linguistische Kategorien eruieren, unter die sich die meisten der in den

Daten beobachteten Phianomene subsumieren lassen.

5.1.1 Allgemeine Ausdriicke

In vielen Fallen |3sst sich vages Sprechen beschreiben als die Verwendung zu all-
gemeiner Ausdriicke. Solche zu allgemeinen Ausdriicke sind haufig abstrakte oder
zusammenfassende Bezeichnungen fiir konkrete Sachverhalte. Zwei Beispiele sollen
dies illustrieren.

Das erste Gesprach, das vorgestellt werden soll, findet zwischen dem Therapeuten
T, und dem jungen, mannlichen, sehr ruhigen Patienten T;1 statt. Im unmittelbaren
Vorlauf besprechen der Therapeut und T;1 die Familienverhaltnisse des Patienten;
dieser erzahlt von seinem guten Verhaltnis zur Mutter und seinem schwierigen
Verhaltnis zum Vater und zum Bruder. Hier hakt der Therapeut ein und bittet ihn,

von der Atmosphare im Elternhaus zu berichten:
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Datum 2: koérperliche nahe

01 T3 degree h wie war denn so die atmosphdre
02 (0.5)
03 T3 1in der sie aufgewachsen sind

04 (0.96)

05 T3 zu HAUse;

06 (0.33)

07 T3 wovon war die gePRAGT?

08 (0.94)

09 T3 °h (.) wie hat sich_s ANgefiihlt?
10 (0.59)

11 T31 &hm:

12 (2.9)

13 T31 &hm

14 (2.93)

15 T31 es war irgendwie immer so dass (.) &h
16 (0.3)

17 T31 °h dass ne spannung da war du:rch die
streitigkeiten die ich mit meinem bruder hatte
[oder die st]lreitigkeiten

18 Tj; [hm_hm ]

19 T31 mit meinem vater (.) °hh

20 (0.3)

21 T31 und (.) hah

22 (0.65)

23 T31 dadurch entstanden halt auch wieder
streitigkeiten von meinen eltern (.) miteinander

24 (0.2)

25 T3 hm;

26 (1.96)

27 T3l dann (.) was (.) was ich jetz auch

28 (0.66)

29 T31 in den letzten wochen

30 (0.73)

31 T31 so (.) mir durch den kopf gehen gelassen (.) hab

was ich mich auch belastet haben kénnte °hh ist
dass ich eigentlich nie so mitbekommen hab dass

meine eltern sich koOrperlich NAhe waren (.) s[ie]

32 Tj [hm]

33 (0.2)

34 T31 ja

35 (1.8)

36 T3 das heiBlt so umarmen oder (.) schmusen oder so
was

37 T31 genau (.) ja

38 T3 haben die NICH

39 T31 (.) nee

40 T3 wirklich gemacht (.) oder selten oder,

41 T31 ja (.) eigentlich

42 (0.69)
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43 T31 kann ich mich nich (.) [dh of]t dran erinnern °hh
dass

44 T, [hm ]

45 T31 ich mal gesehen hab dass:: irgend sowas
stattgefunden hat

46 (0.35)

47 T3z hm_hm;

Die Sequenz beginnt mit der mehrteiligen Frage des Therapeuten nach der atmo-
sphdre im Elternhaus des Patienten (Z. 1-9); dabei versucht der Therapeut, dem
Patienten mehrere Ankniipfungspunkte anzubieten bzw. deutlich zu machen, worauf
seine Frage abzielt, indem er sie zweimal in je leicht abgedanderter Form reformu-
liert. Der Patient antwortet leicht verzogert, an den gefiillten Pausen in Z. 11 und 13
sowie den beiden langeren Pausen in Z. 12 und 14 wird deutlich, dass er Zeit zum
Nachdenken und Formulieren braucht. Er beginnt dann von einer allgegenwartigen
spannung im Elternhaus zu erzihlen (Z. 15-23); nach einer weiteren langeren, fast
zweiseklindigen Pause in Z. 26 erdffnet er dann mittels des Adverbs dann einen
weiteren Aspekt der atmosphdre zu Hause. Die Beschreibung der mangelnden kor-
perlichen Beziehung seiner Eltern bereitet T;1 an dieser Stelle durch zwei mit was
und zwei mit dass eingeleitete Nebensatzkonstruktionen umfangreich vor. Im An-
schluss sieht es so aus, als wolle er fortfahren, er bricht die in Z. 31 mit sie begonnene
Formulierung aber ab und deutet nach einer kurzen Pause mit der Partikel ja (Z. 34)
an, dass er seinen Beitrag abgeschlossen hat. Der Therapeut ist aufgefordert, den
Turn in Z. 36 zu libernehmen. Die Formulierung kérperlich NAhe ist damit durch ihre
sequenzielle Einbettung markiert: Sie verfligt Giber einen langen und komplexen
Vorlauf, die nachfolgende Formulierung wird abgebrochen und T, aufgefordert, den
Turn zu tibernehmen.

Der Ausdruck kérperlich NAhe selbst bezeichnet zusammenfassend eine ganze
Reihe verschiedener konkreter Konstellationen zwischen Menschen: Von nahe bei-
einander sitzen Uber Kiissen und Streicheln bis hin zum Sexualkontakt ist damit
zunachst einmal alles benannt. Der Therapeut T, hat dementsprechend zunachst
das Bediirfnis, die AuBerung des Patienten zu konkretisieren und macht eine Reihe
von Angeboten zur Spezifizierung dieses allgemeinen Ausdrucks. Aus diesen Spezi-
fizierungsangeboten wird erkennbar, dass fiir den Therapeuten die Angaben des
Patienten nicht ausreichend informativ waren. Zwar ist die Auerung durch ihre
sequenzielle Einbettung markiert; erst an diesen Angeboten des Therapeuten aber
wird ersichtlich, dass es sich hier um vages Sprechen handelt.

Die vage AuBerung selbst dient hier als Sammelbegriff fiir ganz verschiedene
Aktivitaten und Raumkonstellationen. Die Vagheit des Ausdrucks ergibt sich aus ihrer
Eigenschaft als etwas abstrakter Oberbegriff fiir konkrete Sachverhalte. Durch die zu
grol3e Allgemeinheit entsteht fiir den Therapeuten ein semantisches Defizit, das sich
nicht bzw. nicht ausreichend durch Implikatur auflésen lasst: Der Therapeut versucht,
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gemeinsam mit dem Patienten die semantische Liicke durch Konkretisierung zu
schliel3en.

Ein weiteres Beispiel fiir die Nennung abstrakter oder zusammenfassender Be-
zeichnungen fiir konkrete Sachverhalte findet sich in einem Gesprach des Therapeu-
ten T, mit einer jungen Patientin, in der diese Uiber eine Reihe trauriger Ereignisse
innerhalb der Familie berichtet (Tod der GroBmutter, Erkrankung verschiedener
Familienmitglieder). Diese Ereignisse werden mit dem Ausdruck solche dinge zusam-
menfassend in das Gesprach eingeflihrt, als es gerade um die erkrankte GroBmutter
geht:

Datum 3: solche dinge

01 T32 oh nl[e sie is bei meiner] Oma is grad wieder so_n

kampf,
02 [unverstdndlich ]
03 (0.4)
04 T3 hm
05 (0.27)
06 T3 hm
07 (0.98)

08 T3 macht sie das TRAUrig alle?
09 T32 <<flisternd> ja >

10 T3 hm

11 (2.5)

12 Tj (sollt es TUN),

13 ((T32 k@mpft ca. 10 Sek. lang mit den Trénen))

14 T32 °h ja e[s is (.)] sin [so nalch un nach immer
schlimme

15 T3 [ (wlird) ] [hm ]

16 T32 SAchen passiert;

17 (0.2)

18 Tj; hm_hm;

19 T32 °h grade in n (.) dieser kurzen zeit mit (.)
sechzehn bis NEUNzehn;

20 (0.35)

21  T; hm_hm;

22 T32 sin ja NUR °hh

23 (0.33)

24 T32 (NUR) solche dinge passiert;

25 T3 hm_hm,

26 T32 °hh (un) man hat gar keine KRAFT <<mit
weinerlicher Stimme> (auber verzweifelt irgendwie
alles zu) >

27 T3 hm_hm,

28 (0.54)

29 T32 mit KLARzukommen;

30 (0.32)

31 T; ((schnalzt)) was is denn NOCH passiert in der
zeit—

32 (0.78)
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33 T32 EIniges;

34 (0.2)
35 T3 hm_[hm;]
36 T2 [ alls mein (.) Opa gestorben is °hhh (.)

((unverstandlich)) is mein Opa gestorben,
37 T3 hm_hm,

38 (0.55)

39 T32 °hhh in der zeit kam dann mein VAter in die
klinik (.) wegen_m herz weil er_s nicht
AUSgehalte[n hat, ]

40 T; [hm_hm ]

41 T32 un meine MUtter hatte schon zusammenbriiche
gehabt, °hhh (.) &hm

In diesem Gesprachsausschnitt findet sich eine ganze Reihe allgemeiner, zusammen-
fassender Ausdriicke. So erwahnt die Patientin in Z. 14/16 schlimme SAchen und in
Z. 24 solche dinge und beginnt ihre Konkretisierung dieser Zusammenfassungen in
Z. 33 mit einer weiteren Zusammenfassung, Elniges. Der eigentlichen Schilderung
der konkreten Vorfille (die in diesem Transkriptausschnitt nur teilweise wiedergege-
ben ist) gehen also an dieser Stelle drei Zusammenfassungen voraus, die Patientin
bereitet ihre Konkretisierung intensiv vor. Begleitet werden diese drei allgemeinen
Ausdriicke von verschiedenen sprachlichen Mitteln der Intensivierung. So wird in
Z.14 die zeitliche Extension der Ereignisse durch die Adverbiale so nach un nach
immer hervorgehoben. In Z. 22 und Z. 24 verweist die Patientin mittels des Adverbs
NUR, das zudem in beiden Fallen den Fokusakzent tragt, auf die AusschlieBlichkeit
dieser Ereignisse. Als sie schlieBlich vom Therapeuten gebeten wird, von diesen
Ereignissen zu berichten, leitet sie ihre Schilderung in Z. 33 mit dem zusammenfas-
senden Pronomen Elniges ein, das durch seine leicht fallende Intonation und die
kleine anschlieBende Pause flir einen Moment ein bisschen so klingt, also wolle T,2
sie so stehen lassen (was méglicherweise wiederum T, in Z. 35 dazu veranlasst, das
kleine Rezeptionssignal als Aufforderung zum Weitersprechen zu auBern).

Die Ausdriicke schlimme SAchen, solche dinge und Elniges sind nicht im engeren
Sinne Hyperonyme zu den geschilderten Ereignissen. Vielmehr abstrahieren sie diese
Ereignisse und fassen sie zusammen. Sie sind markiert durch ihr gemeinsames Er-
scheinen, aber auch durch die beschriebenen Mittel der Intensivierung. Sequenziell
wirken diese Ausdriicke wie eine Projektion der dann folgenden Erzahlung.

Dass sich hier Verstehensprobleme ergeben, wird (ibrigens in Z. 31 erkennbar: Der
Therapeut bittet die Patientin, schlimme SAchen und solche dinge zu explizieren und
zu elaborieren, worauf die Ausdriicke konkret verweisen.?

An diesen beiden Beispielen wird bereits deutlich, dass sehr viele verschiedene

sprachliche Phanomene vages Sprechen ermaéglichen. Auch unter die Kategorie ,zu

3 Sequenziell 13sst sich sagen, dass die vagen Ausdriicke als Projektionen eine konditionelle Relevanz
produzieren, die der Therapeut durch seine Nachfrage einlost.
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allgemeiner Ausdruck’ fallen viele verschiedene konkrete sprachliche Formen und
Mittel: Hyperonyme ebenso wie Abstraktionen, Adverbien ebenso wie Nominal-
phrasen oder Pronomen.

5.1.2 Unklare Beziige

Wenn in den untersuchten Gesprachen der Eindruck semantischer Unterspezifizie-
rung entsteht, so werden haufig die Bezlige zwischen Ausdriicken nicht klar. Diese
Unklarheit lasst sich aber ebenfalls in verschiedene Erscheinungsformen ausdiffe-
renzieren: Zum einen kann das Referenzobjekt eines Ausdrucks unklar sein, zum
anderen kann aber auch der Bezug der AuRerung zum Gesamtkontext des Gesprichs
unklar sein. Ich méchte diese beiden Varianten an einem Gesprachsausschnitt illus-
trieren, an dem sich beides plastisch zeigen lasst.

Der Gesprachsausschnitt beginnt ca. 7 Minuten nach Beginn des Diagnosege-
sprachs; Therapeut und Patientin befinden sich also zwar nicht mehr in der An-
fangsphase des Gesprachs, sind aber auch noch nicht sehr weit fortgeschritten.
Die Patientin T,4 hat ausfihrlich ihre somatischen Beschwerden geschildert, insbe-
sondere einen ,KloB im Hals", den sie als Engegefiihl im Hals mit einhergehender
Atemnot beschreibt. Sie berichtet dann, wie sie mehrere Untersuchungen mit je-
weils negativen Ergebnissen durchlief, worauf eine psychosomatische Ursache der
Symptomatik in Betracht gezogen wurde. An dieser Stelle fragt der Therapeut nach,
ob die Patientin daraufhin Hilfe in der Klinik gesucht hat:

Datum 4: arbeitslosigkeit

01 T, ((schmatzt)) und dann sind sie: (.) hier
vorstellig geworden [oder (.) hm_hm]
02 T4 [ja ich HAB ] (.) mir dann

ich hatte mir witziger weise vor finf Jjahren
glaub ich SCHON mal die ad[resse bes]orgt °h [(.)
von hier ]

03 T, [hm_hm ] [sie
kommen aus der gegend hier] (.) Jja

04 T,4 aus stadt_a ja [°hh] (.) und &h

05 Ty [hm ]

06 (0.28)

07 T4 hab des dann aber irgendwie: ja h°® weil a net (.)
wadh_ah [((lacht))] ja (.) [<<lachend> &hm so >]
°h und

08 Ty [hm_hm ] [hm ]

09 T32 hab mir dann diese ambulante d&h stelle gesucht
[(.) °h]

10 T, [hm_hm ]

11 T4 un hab gedacht etz versuchschs erst mal damit

12 T, hm_hm

13 T4 ((schnalzt)) (.) Jja und da des halt jetzt dieses
kdrperliche:: dann [dazu ] KAM °hh (.) &hm
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14 T, [hm_hm]
15 (1.15)
16 T,4 PLUS (.) dann meine darauffolgende

arbeitslosigkeit
17 T, hm_hm

18 T4 °hhh (.) &h hab ich einfach gsacht ich (.) etzt
(.) ich zieh des etz [durch ]

19 T, [hm_hm ] was (.) heiRt
darauf (.) aus (.) folgende arbeitslosigkeit
sie sind deshalb (.) ARbeitslos wegen (.)
((schnalzt))

20 T4 n:::ei::n:: &h sondern &h dieser &h damalige chef
[also let]ztes Jjahr des hat wadhrend der arbeit
dort

21 T, [hm_hm ]

22 Ty4 noch [angefan]gen °hh (.) &hm der hat halt
furchtbar

23 T, [hm_hm ]

24 T,4 geschrien h°
25 T, hm[_ _hm ]

26 T,4 [also] des war so richtig LAUT un mit
unheimlich viel DRUCK [h° ] h® (.) &hm (.) und
ich konnt mich da au

27 Ty [hm_hm]

28 (0.67)

29 T4 in keinster art und [welse ein]fach

30 T, [hm_hm ]

31 (1.15)

32 T4 zur wehr set[zen weder] &h verbal [noch SONSTwie
°hh ]

33 T, [hm_hm ] [hm_hm(.)hm hm
hm hm]

34 T4 ich wollt mich nich KRANK schreiben lasse[n: ]

35 T, [hm_hm]

36 T,4 weill des: einfach nich meine ART is also [°hh ]
ich

37 T, [hm_hm]

38 T4 hab gedacht du musst des irgendwie regeln (.)
weil du kannst ja net davon[laufen] (.) °hh

39 T, [hm_hm ]

40 (0.22)

41 T4 dhm (.) und was ich etzt bldderweise eigentlich
gar (.) nicht (.) mehr (.) SAgen kann ob dieser
KLOB hh® doch der kam bevor ich ge (.) kind kam

[der beVOR] ich gekiindigt hab?
42 T, [hm_hm ]

Auf die Eingangsfrage des Therapeuten hin erldutert die Patientin ihre anfanglichen
Schwierigkeiten, sich mit dem Gedanken an eine stationare Psychotherapie anzu-
freunden; sie nennt die korperlichen Beschwerden als einen Beweggrund, sich doch
in die Klinik zu begeben. Der zweite Beweggrund ist ihre darauffolgende arbeitslosig-
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keit (Z.16). Das Adjektiv darauffolgende verweist auf einen zeitlichen Bezugspunkt,
an den die Phase der Arbeitslosigkeit ankniipft. Dieser Bezugspunkt bleibt aber
unklar, wie die Reaktion des Therapeuten in Z. 18 zeigt: Seine AuBerung enthilt
eine Reparatur von ,darauffolgende” zu ,,daraus folgende*, was darauf schlieRen
|asst, dass er sich nicht sicher ist, die Patientin richtig verstanden zu haben; die
vielen Mikropausen deuten darauf hin, dass er Zeit zum Formulieren braucht, was
ein weiteres Indiz fiir Verstandnisschwierigkeiten der AuBerung der Patientin ist.
Auch der propositionale Gehalt der Frage zeigt, dass er sich tiber den Bezugspunkt
ihrer AuBerung nicht sicher ist: Der Therapeut postuliert ein kausales statt eines
temporalen Verhiltnisses, ist sich aber auch der Kausalitatsbeziehung nicht sicher,
wie die unvollendete Konstruktion in Z. 19 zeigt.

Vages Sprechen entsteht hier einerseits dadurch, dass das Referenzobjekt des Ad-
jektivs darauffolgende nicht klar ist: Der Therapeut kann aus dem Gesprachskontext
nicht erschlieBen, worauf die arbeitslosigkeit folgt. Dadurch kann der Therapeut
auch die arbeitslosigkeit nicht in die Biographie der Patientin einordnen. Die Phase
der Arbeitslosigkeit wird hier zum ersten Mal erwahnt, gleichzeitig aber durch das
Personalpronomen meine determiniert und damit so eingefiihrt, als sei sie bereits
bekannt. Auch der thematische Bezug der AuRerung bleibt damit im Dunkeln: Die
darauffolgende arbeitslosigkeit ist zwar rhematisch, klingt im sequenziellen Kontext
aber thematisch. T, ist aufgefordet, die arbeitslosigkeit im Kontext zu verorten, was
ihm aber nicht gelingen kann. Das Wissen Uiber eine Phase der Arbeitslosigkeit in
der Biographie der Patientin wird von dieser prasupponiert.* Prasupponieren die
Patienten solche Sachverhalte, die dem Therapeuten bis dato unbekannt waren, so
kann dadurch vages Sprechen entstehen.

Insofern lassen sich an diesem Gesprachsausschnitt also zwei Varianten mangeln-
der Klarheit der Bezlige zeigen: zum einen bleibt das Referenzobjekt des Adjektivs
darauffolgende uneindeutig, so dass die Phase der Arbeitslosigkeit nicht chrono-
logisch verortet werden kann, zum anderen wird durch ihre Prasupponierung die
ausreichende thematische Einbettung der arbeitslosigkeit unmaoglich gemacht.

Die beiden bisher beschriebenen Formen vagen Sprechens - allgemeine Aus-
driicke und Unklarheit der Bezlige - kénnen auch in Kombination auftreten. Im
folgenden Gesprach wird durch Prasupponierung eines Ausdrucks die Einbettung
desselben in den Gesprachskontext fiir den Therapeuten erschwert; gleichzeitig
handelt es sich um eine allgemeine Beschreibung konkreter Vorfille, die vom Thera-

peuten dann auch erfragt werden. In dem Gesprach berichtet der Patient T,4 von

4 Prasuppositionen werden hier als solche sprachlichen Operationen verstanden, in denen Wis-
sensbestinde als bekannt vorausgesetzt und genau deshalb nicht verbalisiert werden (Lin-
ke/Nussbaumer/Portmann 2004: 222). Prasupponierte Sachverhalte werden also nicht sprachlich
expliziert, sondern ihre Kenntnis wird vom Sprecher als selbstverstandlich angenommen. In aller
Regel gilt fir Prasuppositionen wie fiir Implikaturen, dass sie den Interagierenden keine Schwierig-
keiten bereiten.
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seinem positiven Verhaltnis zu einem seiner Lehrer. Der Therapeut T, fragt ihn, wie

dieses ungewohnliche Vertrauensverhaltnis entstanden ist, worauf der Patient eine

Antwort zu geben versucht:

Datum 5: geWALTerfahrungen

01

02
03
04

05
06
07
08
09
10
11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

T, 4

T,4
T

T, 4

T

T, 4

T, 4

T

T, 4

T, 4

T1

T

T, 4

T

T, 4

ich WEIBR nich vielleicht tat ich ihm einfach LEID
(ich) keine AHnung
(0.27)
((schnieft)) [(ich) +++ (dann halt)]
[°hh naja &hm ] dh also
(.) h® LEID tun &hm &h das mag ja ne e ebene
SEIN aber wenn ma dann: also s:ie hatten ja
offensichtlich auch von si IHrer seite n gutes:

verHALTnis: zu ihm oder (.) °h

ja weil er mir &hm

(0.31)

°h he

(0.45)

ja er hat (.) ((lacht)) °hh

(0.21)

bei ihm hab ich keine geWALT<<lachend>er>fahrungen
gemacht °hh (.) er wa:r dh er hat mir ZU[gehdrt]

[°h ]
was ha ah moment geWALTerfahrungen wo ham sie
geWALTerfahrungen gema[cht? ]

[bei meim] schwager
der schwager h°
(0.29)
elf jahre lang ja
(0.57)
der hat (.) geschlagen
(1.04)
anfangs ja
(0.28)
und dann
(1.11)
DANN kamen die sportlichen ibungen
(0.52)
was HEISST das
(0.28)
hh° (.) °h
0.28)
mal finfzig liegestiitze DORT mal hundert
liegestiitze DA mal filinfzig klappmesser DA

Der Patient versucht an dieser Stelle, Erklarungen fiir sein gutes Verhaltnis zu dem

Lehrer zu geben und erwahnt in diesem Zusammenhang geWALTerfahrungen, die er

in der Familie machen musste. Flr den Therapeuten ist diese Information vollig neu

- Gewalt in der Familie war in dem Gesprach, das zu diesem Zeitpunkt bereits liber
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35 Minuten dauert, bisher nicht angesprochen worden. Dabei braucht der Patient
drei Anlaufe, um die geWALTerfahrungen zu verbalisieren: Er setzt in Z. 5 zum ersten
Mal an (ja weil er mir), bricht die Formulierung aber ab und repariert sie nach einer
Pause in Z. 9 zu ja er hat, bricht diese Formulierung aber wiederum ab, lacht dann
auf, um nach kurzem Einatmen und einer weiteren kurzen Pause schlieBlich die
passenden Worte zu finden. Die geWALTerfahrungen werden ebenfalls mit einer
Lachsilbe intoniert. Das Lachen kann dabei verschiedene Funktionen erfiillen. In
vielen Arzt-Patienten-Gesprachen lachen Patienten insbesondere dann, wenn das,
was sie sagen, in irgendeiner Art und Weise mit AuBerungen oder Erwartungen des
Arztes konfligiert (Haakana 2001: 189). In |klassischen’ Arzt-Patienten-Interaktionen
markiert das Lachen von Patienten also Problematisches, beispielsweise dass sie
einer arztlichen Anweisung nicht gefolgt sind wie gewiinscht oder wahrscheinlich
nicht wie erwartet werden folgen kdnnen/wollen (Haakana 2001: 193). In anderen
Interaktionen wurde Lachen auch als ein Hinweis auf Schwierigkeiten in der Inter-
aktion beobachtet bzw. als Markierung von wichtigen und sensiblen Aspekten im
Gesprach (Merzinger 2005: 60). Im vorliegenden Beispiel scheint in Bezug auf die
hochsensible Thematik eher Letzteres vorzuliegen.

Der Patient beginnt bei Erwahnung der geWALTerfahrungen, an seinen Fingern
abzuzihlen und spricht im Anschluss unmittelbar weiter tiber seinen Lehrer, wird
aber vom Therapeuten unterbrochen. Die fehlenden geWALTerfahrungen sind damit
der erste Punkt, der seine Beziehung zu dem Lehrer beschreibt, dessen aktives
Zuhoren der zweite; wir kdnnen nicht wissen, was noch kdme. Die Brisanz der
geWALTerfahrungen wird sowohl durch den schnellen Anschluss als auch durch die
Aufzahlungsstruktur heruntergestuft: Sie ist nur einer unter mehreren Aspekten, die
hier zur Sprache kommen sollen.

Durch das schnelle Weitersprechen und das Abzidhlen wird einerseits der Eindruck
erweckt, als sei die Erfahrung von Gewalt in der Kindheit bereits bekannt oder jeden-
falls nicht weiter der Rede wert; gleichzeitig ist die AuBerung durch Reparaturen und
das Lachen markiert. Durch diese Diskrepanz wird der Aspekt doppelt herausgestellt.

Der Therapeut ist angesichts dieser sowohl markierten als auch beilaufigen Er-
wahnung der geWALTerfahrungen wie vor den Kopf gestoRen: Er unterbricht den
Patienten und muss gleichzeitig an seiner eigenen AuBerung mehrere Reparaturen
vornehmen, bevor er eine Nachfrage stellen kann. Dabei wiederholt er die vom Pati-
enten eingebrachten geWALTerfahrungen mit gleicher Akzentuierung, kntipft damit
also in seiner Nachfrage eng an den Wortlaut des Patienten an. Der Therapeut erfragt
hier zunachst, wo T,4 die Gewalt erfahren hat, kommt also auf den Kontext der Ge-
walterfahrungen zu sprechen, bevor er ihn in Z. 18 mittels einer Deklarativsatzfrage
dazu anregt, den Ausdruck geWALTerfahrungen zu konkretisieren.

Die Problematik dieser Sequenz besteht zunachst darin, dass ein neuer Sachver-
halt prasupponiert, also als gegeben und bekannt vorausgesetzt wird. Diese Prasup-
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position provoziert hier eine Verwirrung, wie sie durch unklare Bezlige entsteht: Die
Einordnung des Gesagten in den Gesamtzusammenhang des Gespraches erfordert
hier zu groBen Aufwand, als dass sie ohne Nachfrage und weitere Besprechung zu
bewiltigen ware. Die Verwirrung, die hier entsteht, ist auf die Prasupponierung
eines fir den Therapeuten neuen Sachverhaltes zurlickzufiihren; zugleich fungiert
das Lachen des Patienten an dieser Stelle als Markierung der AuBerung als sensibel,
brisant, wichtig. Der Sachverhalt selbst ist sprachlich offenbar zu allgemein repra-
sentiert, jedenfalls erbittet T, in Z. 18 eine Konkretisierung. Der Patient spricht hier

vage sowohl im Sinne unklarer Beziige als auch im Sinne zu allgemeiner Ausdriicke.

5.1.3 Allgemeine Ausdriicke und unklare Beziige als Verletzung von
Konversationsmaximen

Allgemeiner lassen sich die beiden oben genannten sprachlichen Formen vagen
Sprechens als die Verletzung Grice’scher Konversationsmaximen beschreiben. So
kann ein zu allgemeiner Ausdruck die Maxime der Quantitat verletzen, weil durch
zu hohe Abstraktion moglicherweise notwendige Information verloren geht. Er kann
aber auch die Maxime der Modalitit verletzen, da die AuBerung undeutlich oder
»dunkel® (Kluck 2014: 96) bleibt. Mehr noch gilt das fiir unklare Bezlige: Auch da-
durch wird eine AuBerung schwerer verstindlich, bleibt vielleicht sogar mehrdeutig
(vgl. Datum 4, wo der Therapeut T, einen kausalen Bezugspunkt zu der AuBerung
darauffolgende arbeitslosigkeit in Betracht zieht). Wo die Beziige zwischen AuRe-
rung und Kontext unklar bleiben, kann es auch zu einer Verletzung der Maxime der
Relevanz kommen: Es ist dann nicht mehr klar, in welchem Zusammenhang eine
AuBerung zum sequenziellen Kontext steht. Mittels dieser Oberkategorie lassen
sich aber auch weitere, komplexere Gesprachsphanomene beschreiben, die nicht
im engeren Sinne als vages Sprechen zu verstehen sind. Insofern lasst sich sagen,
dass durch vages Sprechen Konversationsmaximen verletzt werden; nicht alle Ver-
stoRe gegen die Konversationsmaximen sind aber als vages Sprechen zu werten.
Gleichzeitig gilt: jede Form vagen Sprechens muss eine Verletzung von Konversati-
onsmaximen sein, weil vages Sprechen per definitionem verstanden wird als eine
semantische Unterspezifiziertheit, die sich nicht mittels einer Implikatur auflésen
lasst. Konversationelle Implikaturen werden im Riickgriff auf Konversationsmaximen
aufgeldst; wo dies nicht gelingt, miissen die Maximen als verletzt gelten.

5 Zu den Konversationsmaximen siehe auch Kap. 3.3.2
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5.2 Funktionen vagen Sprechens

Nachdem zu zeigen versucht wurde, dass vages Sprechen sich in bestimmten sprach-
lichen Formen manifestiert, méchten wir im Folgenden danach fragen, welche
Funktionen vages Sprechen in den vorliegenden Gesprachen erfiillen kann. Dabei
nehmen wir mit der Konversationsanalyse an, dass jedes Element im Gesprach
grundsatzlich als funktionales zu betrachten ist. Wir gehen also davon aus, dass
auch vages Sprechen nicht chaotisch und willkiirlich ,einfach so* auftritt, sondern
dass es spezifische Zwecke gibt, denen das vage Sprechen dient.

5.2.1 Vermeidung unangenehmer Themen

Die vorliegenden psychotherapeutischen Diagnosegesprache sollen dazu dienen, In-
formationen liber die fiinf Achsen der OPD zu generieren (OPD-2: 288). Die Therapeu-
ten missen also (1) Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen erfragen,
(2) Beziehungsmuster aufdecken, (3) innere Konflikte der Patienten herausfinden,
(4) das Strukturniveau der Patienten zu erfassen versuchen und (5) psychische und
psychosomatische Stérungen berticksichtigen (OPD-2: 35f.). In den verschiedenen
Gesprachsphasen miissen die Therapeuten dazu zum einen die Patienten zu bio-
graphischen Erzahlungen gewinnen, zum anderen aber selbst Beziehungsepisoden
mit den Patienten entstehen lassen (OPD-2: 289f.). Zu diesen Zwecken sprechen die
Therapeuten wahrend der OPD-Interviews etwa Symptomatik und Verlauf der psychi-
schen (manchmal auch somatischen) Erkrankung an oder stellen Fragen tber friihere
und aktuelle Beziehungen zu wichtigen Bezugspersonen (Eltern, Partner etc.) der
Patienten. In diesen Zusammenhangen treten haufig sehr personliche Gefiihle und
belastende Erlebnisse in den Fokus des Gesprachs, wie etwa Konflikte mit wichtigen
Bezugspersonen, Briiche im beruflichen Werdegang oder gar Gewalterfahrungen.

Die intendierte Zielsetzung und Herangehensweise innerhalb der OPD-Diagnos-
tikgesprache lasst erwarten, dass unangenehme Themen angesprochen werden
und die Patienten deren Bearbeitung ggf. versuchen bewusst, vor- oder unbewusst
auszuweichen, um die ,innere“ Gefahrdung durch zu Tage tretende Inkongruenzen
zu vermeiden. In diesem Zusammenhang ist auch das Auftreten von vagem Sprechen
nicht tiberraschend: Wenn Patienten ein Thema nicht en détail besprechen mochten,
kdénnen sie vage, d. h. wenig konkret und differenziert bleiben und damit begtinstigen,
dass eine entsprechende Thematik lediglich an der Oberflache beriihrt und eben
nicht vertieft wird. Da es sich nicht um Therapie-, sondern um Diagnosegesprache
handelt, lasst diese Form vagen Sprechens sogar noch erwartbarer werden: Die
Patienten kénnen darauf hoffen, dass die Bearbeitung solcher Themen noch nicht
schwerpunktmagig auf der Agenda steht und verschoben werden darf.

Das auffalligste und interessanteste Beispiel fiir diese Art von vagem Sprechen
findet sich in einem Gesprach des Therapeuten T, mit dem Patienten T,1. Dieser
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leidet an einer Essstorung, die sich symptomatisch durch Anfille unkontrollierter
Nahrungsaufnahme auszeichnet. Diese Anfalle treten nach Aussage des Patienten
insbesondere dann auf, wenn unangenehme geftihle im Spiel sind, wie T,1im unmit-
telbaren Vorlauf dieser Sequenz berichtet. Der Therapeut bittet den Patienten, von

typischen Situationen zu berichten, in denen dies der Fall ist:
Datum 6: problemthema

01 T, ((schnalzt)) °h vielleicht (.) kdénnen sie mal
berichten was so ne typische situation ware,

02 (0.43)

03 T WO

04 (0.37)

05 T, unangenehme gefihle k[ommen ]

06 Tyl [ ((r&uspert sich))] °h &hm

07 (0.7)

08 T,1 da: da gibt_s auch was aktuelles von letz[tem
wochenende]

09 T, [hm

]

10 T,1 konnt ich direkt aul[fgreifen] (.)°hh &hm es: es
gibt

11 T, [hm_hm, ]

12 T1 zwischen meiner meiner partnerin also ich hab ne
partnerin seit f[Unf jahren un]d da gibt_s n n

13 T, [hm_hm, ]

14 T,1 problemthema °h dhm das das immer wieder auf
tritt

15 Ty hm[_hm]

16 Tyl [ dals is &hm kein kein streitthema [°h ]

17 Ty [hm_hm]

18 Ty1 sondern eher n n glitliches aber trotzdem sehr
schwieriges thema [°hh ] und &hm

19 T, [hm_hm]

20 (0.55)

21 T21 m_ahm im rahmen dieses themas haben wir am am
sonntach so festgestellt dass da sehr viel &dhm

hilflosigkeit is (.) [°h ] ratlosigkeit und &hm
22 Ty [hm_hm]
23 (0.67)
24 T31 m_ja
25 (0.43)

26 Tyl ©°so diese diese frage w w wie gehts denn Jjetzt
damit weiter mit dem problem [und wi]e (.)

27 Ty [hm_hm ]

28 T31 was kann ich eigentlich noch tun und da war sehr
viel verzweiflung da

Der Ausschnitt findet sich am Anfang des Gesprachs; T, versucht gerade, die Sym-
ptomatik der Essstoérung abzuklaren und sich ein Bild davon zu machen, welcher
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Natur genau die Geflihle sind, die diese Anfille ausldsen. In diesem Zusammenhang
berichtet der Patient in Z. 14 von einem problemthema zwischen ihm und seiner
Partnerin. Er spezifiziert dieses Thema im Folgenden als kein streitthema (Z. 16) und
ein glitliches aber trotzdem sehr schwieriges thema (Z. 18). Er versucht also, dem
Therapeuten die Thematik in gewisser Weise plastisch zu machen; gleichzeitig lasst
er vollig offen, worum es sich dabei eigentlich handelt.

Etwa sechs Minuten spater spricht der Patient {iber seine Partnerschaft und schil-
dert diese als grofe sttitze. An dieser Stelle kommt T, wieder auf das problemthema

zu sprechen:
problemthema

29 T, was 1ist denn so_n thema was sie verzweifelt macht

beide?

30 (0.57)

31 T, wo sie nich weiter kommen mitnander?

32 (0.37)

33 T,1 &hm

34 (1.01)

35 T,1 °h das sehr schwierig weil das &hm

36 (0.48)

37 T,1 die die intimsphdre meiner partner[in eigentlich
schon]

38 T, [Ja

]

39 T,1 wverletzt und (.) °h das is_n n thema in in
hinsicht (nich) der sexualiltat]

40 T, [ hm]_ hm

41 (0.41)

42 T, verstehe
43 Ty1 und dhm

44 (0.79)

45 T,1 nee [da moch]t ich dann [auch gar nich] mehr
46 Ty [Ja ] [Ja ]

47 T,1 dril[ber s]agen

48 T [Ja ]

49 (2.47)

50 T, aber es klingt so es betrifft dann

51 (0.22)

52 T, sie oder ihre freundin
53 T,1 betrifft (nicht nur sie) betrifft beide ja

54 T, BEIde (.) ja (.) beide (.) hm_hm

55 T,1 also es is wie ich wie ich sachte eigentlich kein
STREITthema [°hh ] sondern (.)

56 T, [hm_hm]

57 Ty1 [also da is aluch viel verstadndnis ul[n ]d
Uberhaupt

58 T, [hm_hm ] [Jal

59 T,1 dabei und [(.) der vers]uch das gemeinsam zu
[18sen]
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60 Ty [hm_hm ]
[hm ] _hm

61 Ty,1 °h

62 T, okay

63 Tzl ahm

64 (0.44)
65 Tyl ja

66 T, Jja

67 (1.09)
68 Ty gut
69 (0.32)

70 T, °h also da is eher vorhin haben sie gesagt
ratlosigkeit ist dann eher die bilanz nach so_em

gesprach
71 Tzl ja
72 (1.12)

73 T, hm_hm

Phanomenologisch handelt es sich hier um die Verwendung eines allgemeinen
Begriffs flir einen konkreten Sachverhalt. Der Ausdruck problemthema wird zum
Platzhalter fiir dasjenige, was zwischen den beiden Personen diskutiert und aus-
gehandelt wird. Der Patient verweigert an dieser Stelle explizit die Aussage mit
dem Hinweis auf die Privatsphare seiner Freundin. Diese Verweigerung wird von
T,1 (Z. 39) intensiv vorbereitet: gefillte und ungefiillte Pausen (Z. 33, 34, 36) ver-
zoégern die Antwort, der Adverbkonnektor eigentlich® schwicht die AuBerung ab
und nimmt ihr damit die Scharfe, Doppelungen wie die die (Z. 37), is_n n und in
in (Z. 39) deuten auf Formulierungsschwierigkeiten hin. Der Patient versucht dann
trotzdem, die Problematik enger zu umreien und verortet das problemthema in
der Sexualitit. In Z. 43 setzt er zudem zu einer weiteren AuBerung an. Er fiihrt sie
aber nicht weiter aus; stattdessen expliziert er nach einer weiteren kurzen Pause
hier schlieBlich seine Weigerung, die Frage des Therapeuten angemessen zu beant-
worten (Z. 45). In der Summe l3sst sich an dieser Stelle sehen, dass der Patient einen
groBBen formulierungstechnischen Aufwand betreiben muss, um seine Ablehnung zu
verbalisieren. Der Patient weigert sich, eine Frage des Therapeuten im erwarteten
Umfang zu beantworten bzw. seiner Aufforderung zur Explikation des Problems
nachzukommen. Diese dispraferierte Reaktion muss er aufwandig bearbeiten.
Auch an den zahlreichen Rezeptionssignalen des Therapeuten lasst sich zeigen,
dass es sich um eine schwierige Situation handelt: T, halt es offenbar fir notwen-
dig, die Ablehnung des Patienten ausreichend zu ratifizieren. Die Koommunikation
zwischen den beiden gerat hier in eine schwierige Situation: Die Weigerung des Pati-
enten, das problemthema naher zu spezifizieren, muss aufwandig verpackt werden,

wahrend der Therapeut gleichzeitig deutlich signalisieren muss, dass diese Weige-

6 vgl. das Grammatische Wérterbuch des IDS Mannheim, http://hypermedia.ids-mannheim.de/call/
public/gramwb.ansicht?v_app=g&v_kat=grammé&v_buchstabe=E&v_id=2066, Stand: 04.08.2014.

49



Schedl et al.: Vages Sprechen in psychotherapeutischen Diagnosegesprachen

rung von ihm akzeptiert wird, in Ordnung ist und die Interaktion nicht gefahrdet.
Daraus lasst sich schlieBen, dass eine solche Weigerung aus Sicht der Interakti-
onsteilnehmer eine prekare Situation in der Kommunikation zwischen Patient und
Therapeut erzeugt (oder erzeugen kann) und deshalb einen hohen Bearbeitungsauf-
wand erfordert.

Daraus lasst sich auch schlieBen, dass das Verweigern von Informationen in diesem
kommunikativen Setting dispraferiert wird. Dazu passt, dass hier in elf Gesprachen
zum einzigen Mal ein Patient bewusst vage spricht und diese Position auch gegen-
liber dem Therapeuten beibehalt und verteidigt. Zugleich |asst sich festhalten, dass
T,1 hier nicht seine eigene Privatsphare verteidigt (die ja ebenfalls betroffen sein
dirfte, da das Thema beide betrifft), sondern er schiebt seine Partnerin vor. Auf
diese Weise kann er die Verantwortlichkeit flir seine Weigerung an eine Instanz
abgeben, die nicht unmittelbar an der Interaktion beteiligt ist.” Auf diese Weise
kann er auch sein Gesicht® in der Interaktion wahren.

Generell gilt, dass die Patienten in den untersuchten Gesprachen seltener als
erwartet vage sprechen, wenn ein Thema schwierig wird; zudem handelt es sich
sonst um weit weniger explizite Formen vagen Sprechens. Dennoch lasst sich an
diesem - besonderen - Fall zeigen, was fir alle anderen in gleicher Weise gilt: Sie
werden gerahmt und markiert von Pausen, Verzégerungssignalen, Formulierungs-
schwierigkeiten oder anderen sprachoberflachlichen Hinweisen auf Probleme in der
Verbalisierung, bediirfen also immer eines héheren Formulierungsaufwandes und
werden damit als dispraferierte Reaktionen ausgezeichnet. Damit lasst sich auch
erklaren, warum diese Form vagen Sprechens seltener auftritt als hinsichtlich der
Sensibilitat der Themen zu erwarten: Innerhalb des therapeutischen Raumes wird in
dieser Hinsicht eine groBere Offenheit als im ,Realraum® (Schréder 2013: 86) sowohl
erwartet als auch moglich. Innerhalb des therapeutischen Rahmens verbalisieren
die Patienten sicherlich mehr, als sie es in anderen kommunikativen Zusammenhan-
gen tun wirden. Der institutionelle Rahmen der Therapie bietet eben durch seine
Institutionalisierung einen sicheren Raum, innerhalb dessen die Patienten an ihre

Grenzen gehen missen und kdnnen.?

7 Interessant ist an dieser Stelle insbesondere, dass dieser Patient eine Spezifikation des Problems

explizit verweigert. Vages Sprechen ist - wie jedes sprachliche Handeln - immer intentional, d. h.

von einer kommunikativen Handlungsabsicht geleitet (BuBmann 2002: 313). An dieser Stelle kann

es aber auch als intendiert bezeichnet werden, der Sprecher halt hier also bewusst Informationen

zuriick.

Zum Konzept des ,face” siehe beispielsweise Holly 2001.

? Dies scheint auch fiir das Diagnosegesprach zu gelten: Fur die Patienten sind die Unterschiede
zwischen Therapie- und Diagnosegesprach moglicherweise nicht so immanent wie fiir Fachleute
der Psychologie.
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5.2.2 Themensetzung

In den untersuchten Diagnosegesprachen gilt wie flir Arzt-Patienten-Gesprache ganz
allgemein eine asymmetrische Beteiligungskonstellation. Zwar verfiigen die Pati-
enten Uber sehr viel groBere Redeanteile, aber die Therapeuten stellen die Fragen
und geben damit dem Gesprach seine Richtung vor. Sie verfligen lber ,fachbezoge-
nes Spezialwissen“ und erlangen dadurch Durchfiihrungsrechte im Gespréach, d. h.
es ist ihr Recht und auch ihre Pflicht, die Patienten durch das Gesprach zu leiten
(Nowak/Spranz-Fogasy 2008: 83f.). Dabei orientieren sich die Therapeuten - fur
die Patienten nicht erkennbar - am OPD-Leitfaden, d. h. das Gesprach entwickelt
sich nicht ,nattrlich’, sondern die Therapeuten verfolgen eine bestimmte Agenda.
Die Patienten sind aufgefordert, dieser Agenda zu folgen; tun sie es nicht, fordert
das einen hohen Legitimationsaufwand (siehe Kap. 5.2.1). Die Patienten haben in
diesem Kontext nur bedingt Moéglichkeiten, das Gesprach zu gestalten; sie folgen
im Wesentlichen den Vorgaben der Therapeuten. Es gibt aber doch Situationen,
in denen die Patienten auf sehr subtile Weise - und héchstwahrscheinlich nicht
bewusst! - eigene Themen auf die Agenda setzen. Indem die Patienten ein Thema
vage lassen und damit nur andeuten, geben sie dem Therapeuten einen Anlass
nachzufragen - und damit das Gesprach auf dieses Thema hin zu lenken. Diese
Funktion vagen Sprechens soll an einem Gesprachsausschnitt illustriert werden, der
ganz am Anfang des entsprechenden Diagnosegesprachs steht; die Patientin T;2 ist
aufgefordert zu berichten, wie sie in die Klinik gekommen ist:

Datum 7: DAMpfer

01 T; °h ich kenn sie ja (.) noch GAR nich ich weib
auch KAUM was {lber sie,

02 (0.21)

03 T3 dich weiB nur dass sie °h (.) BEI uns sind in der
klinik (.) &hm;

04 (0.65)

05 T; ich weiBl dass °h dass (.) verdnderungen der

STIMmung ne rolle spielen dabei; °h und ich wollt
sie bitten ob sie vielleicht in wenigen worten (.)
erzadhlen koénnen wie sie ZU uns gekommen sind;

06 (0.7)

07 T32 °hhh &hm

08 (1.31)

09 T332 dhm (.) hilfe hatte ich mir schon vor sechs
JAHren gesulcht, ]

10 T;5 [ hm]_hm

11 (0.23)

12 T32 ahm wurd aber da:ma:ls vier mal (.) abgelehnt
WEItergeschickt,

13 T3 hm_hm
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15
16

17
18
19

20
21

22

23

24
25
26

27
28
29
30

31
32

33
34
35

36
37

38
39

40
41
42
46
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T52

T52

T3

T52

T3
T52

T3

T32

T52
T3

T52

T52

T52

T3
T52

T3

T52

T52

T3

T52

°hh und darauf hab ich halt wie immer gesagt okay
wenn dich keiner will dann schaffst du_s auch

allEIne,
hm_ hm
(.) ich hab (.) die ganzen jahre auch eigentlich
°hhh recht gut geMEIstert, nur halt so: °h nach
meinem letzten: (.) also wo mir noch so_n DAMpfer
gegeben halt, ]

[hm]_hm
(0.25)
dhm (.) °hh (der letzt/Jjetzt) eineinhalb jahre

her °h wo ich dann einfach gemerkt hab ich
verdnder mich toTAL-
hm[_hm]

[ allso weil ich bin nich mehr LEbenslustig;
ich will im moment eigentlich gar nich (mehr
raus/nach HAUse) gehen; ich vernachldssige meine
FREUnde; °h &dhm ich werd mit MIR immer mehr
unzufriedener;
hm

und dann hab (ich/gsagt) okay

(0.34)
jetzt brauch ich doch irgendwie (.) hilfe
hm (.) °hh sie haben Jja gesagt vor anderthalb
jahren ungefiahr gab_s n DAMpfer den sie erlebt
haben was (.) was WAR das?
(0.61)
dhm (.) ich hatte damals n PARtner,
hm_hm
dh (.) wir haben zusammengewohnt und war einfach
so: &hm h°® weitere pldne also hochzeit kinder war
eigentlich gePL[ANT ] auto war neu geKAUFT °hh
und ahm (.)

[hm_hm]
ja dann war er halt von einem tag auf_n andern
WEG,
(0.32)
hm[_hm]

[ unld hat (sich) mal ne neue °hh (.) erst
wollt er zu ner ANdern die hat er nicht bekommen
dann is er (.) zu ner ANdern gelandet ul[nd hat]

[hm_hm ]
(.) un dann kam er wieder zu MIR dann wieder =zur
ANdern und (.) des war hal[t so_n] dampfer

[hm_hm ]
so wo ich pldétzlich da stand und wusst gar nich
(.) was waRUM Jjetzt un weshalb und °hhh
hm_hm
(0.73)
((schnalzt)) un dann war er WEG.
(0.25)
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47 T332 ((unverstdndlich))
48 T3 wenn sie sagen DAMpfer dann klingt des relativ (.)

°hh
49 (2.35)
50 T3 freundlich,
51 (0.29)

52 T32 nein
53 Tj; (.) (aber/also) so war_s NICH gemeint
[wahrscheinlich-]

54 T32 [mh_mh ] nee des war eher so n (.) so_n
SCHLAG ins ge[sicht;]

55 T; [ hm _hlm (.) °h des hatten sie
gar nich erWARtet bei dem (.) dass des passieren
kénnte?

Diese Sequenz steht ganz am Anfang des Gespraches. Wie in den OPD-Gesprachen
Ublich, versucht der Therapeut zunachst, den unmittelbaren Anlass fiir den Klini-
kaufenthalt bzw. die Vorgeschichte der Patientin zu erfragen. Nach anfanglichem
Z6gern in den Zeilen 7-9 erzahlt die Patientin dann recht fllissig, dass sie bereits
in friiheren Jahren bei verschiedenen Anlaufstellen Hilfe gesucht hat, seit wann
sich die Beschwerden verschlimmert bzw. verandert haben und worin sie bestehen.
Lediglich an einem Punkt bleibt die Patientin auffallig vage. Sie deutet an, dass es
einen Ausloéser flir die Veranderung ihrer Situation gegeben hat, die sie bis dato
nach eigener Aussage recht gut geMElstert hat (Z. 16); der Auslser selbst wird als
DAMpfer (Z.16) bezeichnet. Die Stelle ist syntaktisch auffillig: Wahrend die vor-
herigen und nachfolgenden Sequenzen fliissig formuliert sind, kommt es hier im
unmittelbaren Vorlauf zu einer Reparatur. Die Formulierung nach meinem letzten:
wird nicht zu Ende gefiihrt, sondern abgebrochen; an ihre Stelle tritt der Einschub
also wo mir noch so_n DAMpfer gegeben hat. In diesem Einschub wird der DAMpfer
geradezu versteckt und als kleine Zusatzinformation vor dem generellen Hintergrund
der Erzahlung verpackt. Der DAMpfer wird dadurch wie nebenbei erw3hnt; diese
strukturelle Einbindung des Ausdrucks konfligiert mit der Kontextualisierung des
Ereignisses als letztendlicher Ausléser fiir ihren derzeitigen Klinikaufenthalt.

Im Anschluss an die AuBerung macht T,2 eine kurze Pause, schlieBt dann mit der
Verzogerungspartikel dhm an und atmet ca. 0.7 Sekunden lang ein. Sie hat Schwie-
rigkeiten, die FolgeduBerung syntaktisch anzubinden; der Teilsatz (der letzt/jetzt)
eineinhalb jahre her ist ebenfalls als Einschubstruktur realisiert. Das folgende wo ich
dann einfach gemerkt hab ist zwar kontextuell an die vorangehenen AuRerungen
angeschlossen, die syntaktische Einbettung ist aber nicht ganz eindeutig: Die Kon-
junktion kann sowohl an nach meinem letzten: in Z. 16 als auch an die Zeitangabe
eineinhalb jahre her (Z.19) anknipfen. Insgesamt wirkt die Passage, als kdme T,2
»ins Schleudern®; ihr ansonsten fllssiger Stil wird hier in auffalliger Weise gebrochen.
Zugleich lasst sie offen, was genau vor eineinhalb Jahren passiert ist. Der Hérer kann
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dem Gesagten zwar entnehmen, dass hier von einem einschneidenden Erlebnis die
Rede ist, es bleibt aber vollig offen, welcher Natur dieses Erlebnis ist.

Der Therapeut lasst die Patientin zunachst ihre Ausfiihrungen zu Ende fihren.
Als er dann aber in Z.26 den Turn Gbernimmt™, quittiert und ratifiziert er das
Gesagte mit einem kurzen Rezeptionssignal, atmet nach einer Mikropause ein und
kommt dann unmittelbar auf den DAMpfer zu sprechen: Es wirkt, als habe ihn dieses
Wort wahrend der gesamten Erzihlung der Patientin sozusagen gejuckt, so dass
er nun bei der ersten Gelegenheit darauf zuriickkommt. Aus der ganzen Erzahlung
der Patientin ist der DAMpfer dasjenige, woran er sofort ankniipft." Daraus |4sst
sich schlieRen, dass auch ihm der Ausdruck aufgefallen ist und er das als DAMpfer
bezeichnete Erlebnis fiir wichtig halt. Die geschilderte markierte Formulierungsweise
der Patientin halt ihn dazu an, dem Thema unmittelbar nachzugehen.

T,2 berichtet dann davon, wie sie von ihrem Lebensgefahrten verlassen wurde.
Sie schildert das Ereignis recht drastisch als ganz plétzliches Verlassenwerden, nach-
dem bereits gemeinsame Zukunftsplane geschmiedet worden waren. Zum einen
handelt es sich hier also um eine der Schliisselstellen in der Biographie der Patientin,
zum anderen lasst sich an diesem Ereignis Material zu ihrem Beziehungsverhalten
erarbeiten, eine der Achsen in der OPD und wichtiger Bestandteil des Diagnose-
Gesprachs. In den folgenden Sequenzen sprechen T, und T,2 dementsprechend
auch Uber diese und vorherige Beziehungen. Der Therapeut kann auf diese Weise die
Beziehungsstruktur der Patientin abfragen. Es hat sich fiir T, also durchaus ,gelohnt,
dem Hinweis der Patientin nachzugehen: Auf diese Weise kann er diagnostisch
relevante Themen bearbeiten und sich dabei aber von der Patientin leiten lassen.
Die Patientin wiederum gewinnt auf diese Weise an Handlungsmacht im Gesprach:
Sie kann hier indirekt Einfluss auf die Richtung und die Dynamik des Gespraches
nehmen.

Hier geht also der Therapeut schon ganz am Anfang des Gespraches auf einen
Aspekt ein, den die Patientin ins Spiel bringt. Das Gesprach bewegt sich so relativ
schnell weg von der Eréffnungsphase hin zur Beziehungsexploration und schreitet
so schneller voran als die meisten anderen Gesprache.” T, geht in Reaktion auf

'© Interessant ist auch, dass T,2 ihre Erzihlung hier durch das Wértchen hilfe sozusagen klammert
und damit strukturiert: Die erste Klammer steht in Z. 9 (dhm (.) hilfe hatte ich mir schon vor
sechs JAHren gesucht, die zweite Klammer schlief8t in Z. 25 mit den Worten jetzt brauch ich doch
irgendwie (.) hilfe die Erzahlung ab und signalisiert T,, dass er den Turn tbernehmen kann.

Zu diesem Gesprach existiert ein Recall-Gesprach des beteiligten Therapeuten T; mit dem Sprach-
wissenschaftler Thomas Spranz-Fogasy (siehe auch Kap. 2.3). In diesem Gesprach schlagt der
Therapeut ein spateres Aufgreifen der Thematik als angemessen vor; er reagiert selbst (iberrascht
auf die Tatsache, dass der DAMpfer das erste ist, wonach er im Anschluss an den Bericht der
Patientin fragt. In seiner Erinnerung kommt er erst spater auf dieses Thema zuriick. Hier scheint
eine Diskrepanz zu bestehen zwischen theoretisch als angemessen erachteten Verfahren der
Gesprachsfiihrung und der Dynamik, die in einem konkreten Gesprach tatsichlich entsteht.

In dem erwahnten Recall-Gesprach berichtet der Therapeut auch, dieses Gesprach als besonders
intensiv in Erinnerung zu haben: Die Patientin habe sich sehr schnell in gefahrdende Raume bewegt
und dem Gesprach damit eine gro3e Dynamik gegeben.

"
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die vage AuBerung der Patientin direkt in medias res. Indem T,2 ihre AuBerung
zum einen semantisch unterspezifiziert und zum anderen durch Verzégerungen,
Formulierungsschwierigkeiten und ihre Einschubstruktur markiert, veranlasst sie
den Therapeuten dazu, direkt nachzufragen und andere Aspekte der Diagnostik
zunachst zu vernachlassigen.

Wenn es Patienten also gelingt, Themen zu setzen, so liegt dem sicherlich in den
meisten Fallen keine Strategie zugrunde; so auch hier. Stattdessen diirften die The-
rapeuten an Stellen, an denen die Patienten etwas merklich nicht ausdifferenzieren,
groBere Problematiken, vielleicht gar Schliisselstellen vermuten und nachfragen.
Mit dem Label Themensetzungsversuch ist also weniger eine Strategie der Patien-
ten gemeint als vielmehr eine Dynamik, die sich im Gesprachsgeschehen entfaltet:
Indem die Patienten - aus welchen Griinden auch immer - etwas semantisch un-
terspezifizieren, und zwar so, dass die Therapeuten das Fehlende nicht implikieren
kdnnen, veranlassen sie diese wiederum dazu, ndher nachzufragen und lenken das
Gesprach damit auf genau jene Aspekte, die zunachst vage formuliert wurden. Das
vage Sprechen fungiert in diesem Zusammenhang als Méglichkeit fiir die Patienten,
Themen zu setzen bzw. auf wichtige Punkte aufmerksam zu machen, ohne dabei die

Handlungshoheit der Therapeuten, die in diesen Gesprachen besteht, zu gefahrden.

5.3 Therapeutenreaktionen

Vages Sprechen wurde in dieser Arbeit definiert als semantische Unterspezifizierung,
die sich nicht mittels einer - konventionalen oder konversationellen - Implikatur
auflosen lasst und die dadurch eine Verstehensproblematik aufwirft. Diese Verste-
hensproblematik gilt es am konversationellen Geschehen nachzuweisen. Da wir
vages Sprechen in den AuBerungen der Patienten untersucht haben, sind es in aller
Regel die Reaktionen der Therapeuten auf solche AuRerungen, an denen Schwierig-
keiten im Verstehen bemerkbar werden (vgl. Schegloff 1992: 1300).

In den vorangegangenen Beispielen wurde jeweils fiir jeden Einzelfall kurz skizziert,
woran sich diese Schwierigkeiten festmachen lassen. Im Folgenden méchten wir
den Reaktionen der Therapeuten einen eigenen Raum geben und sie systematisch
untersuchen. Dabei geht es insbesondere um eine systematische Beschreibung der
verschiedenen Strategien der Therapeuten, auf vage AuBBerungen der Patienten zu

reagieren.

5.3.1 Unmittelbares Nachfragen

Die haufigste Art der Therapeuten, auf vages Sprechen zu reagieren, ist, unmittelbar
- also nach Ende des Turns des Patienten - nachzufragen und eine Spezifikation zu
erbitten, wie in Datum 3: Hier l3sst T, die Patientin ihren Turn zu Ende formulieren,
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um dann in zweiter Position sein Nicht-Verstehen zu dokumentieren und naher

nachzufragen. Ich gebe die Stelle noch einmal wieder:

Datum 8: solche dinge

01 T32 °h grade in n (.) dieser kurzen zeit mit (.)
sechzehn bis NEUNzehn;
02 (0.35)

03 T3 hm_hm;

04 T32 sin ja NUR °hh

05 (0.33)

06 T32 (NUR) solche dinge passiert;

07 T3 hm_hm,

08 T32 °hh (un) man hat gar keine KRAFT <<mit
weinerlicher Stimme> (auber verzweifelt irgendwie
alles zu) >

09 T3 hm_hm,

10 (0.54)

11 T32 mit KLARzukommen;

12 (0.32)

13 T; ((schnalzt)) was is denn NOCH passiert in der
zeit-

14 (0.78)

15 T32 EIniges;

Die AuBerung der Patientin kann als Themensetzungsversuch gedeutet werden: Sie
formuliert dreimal vage (schlimme sachen, nicht in diesem Ausschnitt, vgl. dazu
Datum 3; solche dinge, Z. 6; Elniges, Z.15), wobei letzteres bereits die Elaboration
der angedeuteten Ereignisse einleitet. Die vagen AuRerungen sind dariiber hinaus
markiert durch das zweimalige betonte NUR (Z. 4 und 6), das die Ausschlie3lichkeit
der Ereignisse herausstellt und mit der eigenen Schwache (man hat gar keine KRAFT,
Z. 8) kontrastiert wird.

Der Therapeut wartet hier das Ende des Turns der Patientin ab, bevor er am nachs-
ten Ubergaberelevanten Punkt in Z. 13 unmittelbar um Spezifikation bittet (ohne
beispielsweise das von der Patientin bis dato Gesagte zu ratifizieren o. A.). Er geht
damit zugleich auf ihren Themensetzungsversuch ein. Dementsprechend folgt im
Nachlauf der Sequenz eine Aufzahlung der Ereignisse, der Themensetzungsversuch
ist gelungen.

Phanomenologisch handelt es sich bei der Nachfrage des T, um eine W-Frage,
gleichzeitig greift sie Formulierungen der Patientin (in n (.) dieser kurzen zeit, Z. 1
sowie solche dinge passiert, Z. 6) wieder auf und schliet damit ausdrucksseitig eng
an ihre AuBerung an.

Solche Spezifizierungsfragen sind die haufigste Form der Reaktion auf vages Spre-
chen, wir finden sie auch in Datum 4, einem Gesprach zwischen T, und T,4, aus

dem ein kleinerer Ausschnitt noch einmal wiedergegeben werden soll:
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Datum 9: arbeitslosigkeit

01 T4 ((schnalzt)) (.) ja und da des halt jetzt dieses
korperliche:: dann [dazu ] KAM °hh (.) &hm

02 T, [hm_hm]

03 (1.15)

04 T,4 PLUS (.) dann meine darauffolgende
arbeitslosigkeit

05 T, hm _hm

06 T4 °hhh (.) &h hab ich einfach gsacht ich (.) etzt
(.) ich zieh des etz [durch ]

07 Ty [hm_hm ] was (.) heibt
darauf (.) aus (.) folgende arbeitslosigkeit
sie sind deshalb (.) ARbeitslos wegen (.)
((schnalzt))

08 T4 n:::ei::n:: ah sondern &h dieser &h damalige chef
[also let]ztes jahr des hat wahrend der arbeit

dort

09 T, [hm_hm ]

10 T4 noch [angefan]gen °hh (.) &hm der hat halt
furchtbar

11 T, (hm_hm ]

12 T4 geschrien h°
13 T, hm[_hm ]

14 T,4 [also] des war so richtig LAUT un mit
unheimlich viel DRUCK [h° ] h® (.) &hm (.) und
ich konnt mich da au

15 T, [hm_hm]

16 (0.67)

17 T4 in keinster art und [weise ein]fach

18 T, [hm_hm ]

19 (1.15)

20 T,4 zur wehr set[zen weder] &dh verbal [noch SONSTwie
°hh ]

21 T, [hm_hm ] [hm_hm(.)hm hm
hm hm]

Die vage AuBerung der Patientin, meine darauffolgende arbeitslosigkeit, ist ebenfalls
vielfach markiert: prosodisch durch Lautdehnungen und Verzégerungen, lexikalisch
durch das betonte PLUS, mit dem sie eine zusatzlichen Erklarung fiir ihren Klinik-
aufenthalt projiziert. Die arbeitslosigkeit wird eingefiihrt als sei sie bereits bekannt
(siehe oben Kap. 5.1.2), auch dadurch entsteht eine Markierung der Auerung. Da
sich durch das Einbringen dieses Aspektes auch eine Verschiebung in der aktuellen
Thematik des Gespraches von den Symptomen und der Therapiegeschichte der
Patientin hin zu ihrer beruflichen Situation zur Zeit des Auftretens ihrer somati-
schen Beschwerden ergibt, Iasst sich auch hier von einem Themensetzungsversuch
sprechen.

Auch hier nutzt der Therapeut einen ibergaberelevanten Punkt, um in Z. 7 un-
mittelbar auf die problematische Auerung der Patientin zu sprechen zu kommen.
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An dieser Stelle kommt es sogar zu einer Uberlappung, T, wartet also das Ende
der AuBerung der Patientin nicht ganz ab, bevor er seine Nachfrage stellt. Dies
ist insbesondere bedeutsam im Hinblick auf die Verstehensproblematik, die hier
besonders immanent zu sein scheint: Indem der Therapeut so eng an die AuBerung
der Patientin anschlieRt, sichert er sich das Rederecht, bevor T,4 (die in diesem Ge-
sprach sehr viel Redezeit beansprucht) moglicherweise noch auf andere Aspekte zu
sprechen kommt und kann seine Nachfrage so sofort stellen. Durch diesen schnellen
Anschluss wird die Notwendigkeit deutlich, die Unklarheit sofort aufzuheben und
das Verstehen zu sichern.

Auch hier greift T, die Formulierung der Patientin auf und bindet diese in sei-
ne W-Frage ein. Konkret verarbeitet er genau diejenigen Teile ihrer AuBerung, die
als problematisch eingestuft wurden. Dabei fiihrt er ihre AuBerung zugleich wei-
ter und dokumentiert ein konkretes Nicht-Verstehen, indem er zwei alternative
Interpretationen ihrer Aussage anbietet: Er repariert darauf zu aus und impliziert
dadurch neben einem temporalen Zusammenhang zwischen der Arbeitslosigkeit
und dem unbekannten X auch einen kausalen. Im Anschluss an diese W-Frage stellt
T, hier zusétzlich eine Deklarativsatzfrage (sie sind deshalb (.) ARbeitslos wegen (.)
((schnalzt))), mittels der er wiederum eine Interpretation der AuRerung der Patientin
anbietet und einen kausalen Zusammenhang postuliert, der sich aber ebenfalls nicht
ganz aufldsen lasst, wie am Abbruch der Formulierung deutlich wird.

Die gesamte AuRerung des Therapeuten ist fragend intoniert, zudem ist sie ge-
kennzeichnet durch viele kleine Pausen, die T, offenbar als Formulierungspausen
braucht. Diese paraverbalen Merkmale der AuRerung lassen T, zusatzlich verwirrt
wirken; auch auf dieser Ebene dokumentiert der Therapeut sein Nicht-Verstehen.

Damit sehen wir hier in der unmittelbar an die AuBerung der Patientin angeschlos-
senen Nachfrage eine dreifache Dokumentation von Nicht-Verstehen: sequenziell
durch den sehr schnellen, Gberlappenden Anschluss, der T, hier das Rederecht
sichert; auf verbaler Ebene durch die W-Frage, die die problematischen Teile der
AuRerung der Patientin wieder aufgreift und durch die Deklarativsatzfrage, die die
AuRerung auBerdem interpretativ fortfiihrt; sowie auf paraverbaler Ebene durch
Frage-Intonation und Pausen.

Unmittelbare Nachfragen der Therapeuten greifen also haufig sprachliches Ma-
terial aus der Patientendu3erung wieder auf und verarbeiten es. Auf diese Weise
schlieBen die Therapeuten ihre Fragen an die PatientenduBerungen an und stellen
so z. T. die problematischen Teile der PatientenduBerungen heraus. Unmittelbare
Nachfragen stehen haufig, aber nicht immer in Verbindung mit Themensetzungsver-
suchen und ermoglichen ggf. eine Verschiebung der aktuellen Thematik. Formal sind
Deklarativsatz- ebenso wie W-Fragen moglich. Nicht-Verstehen manifestiert sich
dabei aber haufig nicht nur in der Frage selbst, sondern auch in anderen Elementen.
Neben der sequenziellen und der paraverbalen Ebene wie im obigen Beispiel existie-
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ren natlrlich auch gestische und mimische Dokumentationen von Nicht-Verstehen.

In jedem Fall handelt es sich um multidimensionale Phdnomene.

5.3.2 Mittelbares Nachfragen

Nicht immer fragen Therapeuten unmittelbar am Ende der AuBerung der Patienten
nach. Gelegentlich verfolgen sie zunachst andere Aspekte, bevor sie auf einen vage
geadulBerten Aspekt zurlickkommen. Dabei sehen wir, dass die Therapeuten auch
hier haufig Formulierungen der Patienten in ihren Fragen wieder aufgreifen. So z. B.
in dem Gesprach zwischen T, und T,1 in Datum 6, wo T,1 ein schwieriges Thema
zwischen ihm und seiner Partnerin schildert. T,1 beschreibt es als n n glitliches aber
trotzdem sehr schwieriges thema, das flir sehr viel verzweiflung sorgt. In den folgen-
den Sequenzen geht es in dem Gesprach zum einen weiter um die Symptomatik der
Essstorung sowie um die Frage, wie seine Partnerin mit der Situation umgeht. Etwa
sechs Minuten, nachdem T,1 das erste Mal von dem problemthema gesprochen hat,

kommt T, im Zusammenhang mit der Qualitat der Beziehung darauf zuriick:
Datum 10: problemthema
01 T,1 al[lso meine be]ziehung isch ahm fir mich

02 T, [hm_hm ]
03 T,1 ne groBe stii[tze]

04 T, [hm ] _hm

05 (0.9)

06 T, wie alt sind sie?

07 T,1 ((schnalzt)) ich werd_s einun siebenundzwanzig
08 Ty sieben[undzwanzig]

09 T,1 [ hm im] Jjanuar

10 T, hm_hm

11 (0.32)

12 T, und sie sind schon finf jahre zusammen haben
schon richtig viel miteinander erlebt

13 T,1 (.) wir wohnen seit vier jahren auch schon
zusa [mmen ]

14 T, [aha ]

15 (0.406)

16 T, °h was

17 (0.33)

18 T, &hm

19 (0.25)

20 T, was 1ist denn so_n thema was sie verzweifelt macht
beide?

21 (0.57)

22 T, wo sie nich weiter kommen mitnander?

23 (0.37)

24 T,1 &hm

25 (1.01)

26 Tp1 °h das sehr schwierig weil das &ahm
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27 (0.48)

28 Tp1 die die intimsphdre meiner partner[in eigentlich
schon]

29 T, [Jja

]

30 Ty1 wverletzt und (.) °h das is_n n thema in in
hinsicht (nich) der sexualil[tat]

31 T, [ hm]_ hm

32 (0.41)

33 T, verstehe

Obwohl T,1 in den vorhergehenden Sequenzen wiederholt von einem bestimmten
Thema gesprochen hat, das fiir Probleme zwischen ihm und seiner Partnerin sorgt,
greift T, die Thematik hier mit der Unbestimmtheit signalisierenden Partikel so und
einem Indefinitpronomen auf (so_n, Z. 20). Betrachtet man die Au3erung isoliert,
so formuliert T, hier eine Einladung an den Patienten, von irgendeinem aus einer
unbestimmten Menge von Problemen zu berichten. Wir kénnen also entweder davon
ausgehen, (1) dass er vergessen hat, dass es sich um ein bestimmtes Thema handelt,
(2) dass er T,1 die Gelegenheit geben mochte, auch etwas anderes aufzugreifen
oder (3) dass er auf diese Weise versucht, vorsichtig auf das Thema zuzugehen; eine
direkte Frage nach ,dem’ Problemthema scheint ihm maoglicherweise zu offensiv.

Sequenziell ist interessant, dass T, zunachst bei der Symptomatik der Essstorung
bleibt und diesen Komplex bearbeitet, bevor er nach und nach zur Beziehung zwi-
schen T,1 und seiner Freundin Uiberleitet; wir kdnnen hier davon ausgehen, dass es
flir T, wichtig ist, zunachst den Komplex der Beschwerdenexploration abzuschlieBen,
bevor er zur Beziehungsthematik tGibergehen kann. Da die verschiedenen Aspekte
nur sequenziell abgearbeitet werden kdnnen, miissen die Therapeuten immer ent-
scheiden, ob sie bereits zum nachsten Punkt Gibergehen kénnen oder nicht. Es ist
davon auszugehen, dass die Verzégerung im Eingehen auf das problemthema darauf
zuriickzufiihren ist, dass er zunachst eine Thematik abschlieBen will, bevor er zum
nachsten Punkt (ibergehen kann.”™ Wenn also Therapeuten auf vages Sprechen nicht
sofort, sondern erst nach einigen Minuten eingehen, so verfolgen sie moglicherwei-
se eine bestimmte Agenda, moéchten also auf einem bestimmten Thema beharren,
um es im Sinne der OPD-2 ausreichend zu bearbeiten, bevor sie zu einem anderen
Aspekt lberleiten kénnen.

Dieses Phanomen lasst sich auch im folgenden Gesprachsausschnitt beobachten,
wo der Therapeut T, und der Patient T,3 die Symptomatik der Depression des Pati-
enten erdrtern. Dieser hat im Vorlauf des folgenden Ausschnittes berichtet, er sei

3 Im Recall-Gesprach zu dem Gesprach mit T,2 berichtet T;, dass er versucht, sich Fragezeichen, die
bei ihm hinsichtlich der AuBerung eines Patienten entstehen, zu merken und bei Gelegenheit darauf
zuriickzukommen bzw. dass er darauf hofft, dass die entsprechenden Punkte wieder auftauchen:
Was relevant sei, werde sich wahrscheinlich mehrfach zeigen. Direkt nachzufragen biete sich
dagegen z. B. dort an, wo man flrchten misse, dass etwas verloren gehe.
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zwar zu FEIge dazu mich umzubringen, er hitte aber nix dagegen wenn misch n EL

ka we liberfahren wiirde. T, fragt dann nach Episoden in seinem Leben, in denen es

ihm besser ging:

Datum 11: SCHEINbeziehung

01

02
03
04

05

06
07
08
09
10
11
12
13

14
15
16
17
18
19

20
21

22

23

24
25
26
27

28
29

T

T:3

T

T,3

T;3

T3

T

T

T

T

T

T3

T

T:3

T.3
T

((schmatzt)) und !DAS! ist jetzt so_n
grundlebensgefiihl die letzten jahre;

Ja-

(0.71)

und_s gab nich mal irgendwann zwischendurch so
ne zeit und wenn nur kurz wo sie gemerkt ham da
gibt_s noch was andres und eigentlich mdchten
sie_s DOCH (.) gern?

4h des war eigentlich so:: zwotauschendFUNF s
letzte mal wo ich dann

(0.54)

die letzte SCHEINbeziehung hatte; sag mer ma SO,
(0.25)

h° ((schnieft))

(0.33)

okay,

(0.21)

°hhh weil sie eben &h so z zu zu FEI:ge? das
klingt ja

(0.66)

so ((schluckt)) °hh (.) wie so ne art

(0.28)

SELBSTeinschdtzung-

(0.39)

(was sie) (.) +++ dhm ham sie eigentlich (.)
irgendwelche ANGste oder; (.) DInge wo sie sagen
des is irgendwie

(0.33)

se:hr hinderlich oder (.) stéadrkere &ngste als
ANdre menschen die haben in bestimmten bereichen
°h

adhm: nee vielleischt is: (.) feige auch des
falsche WORT

((schmatzt)) also es gibt jetzt NICHT
irgendwelche speziellen dngste °hhh die sie im
alltag beHINdern oder so das kann das kann ja
manchmal noch dazU kommen;
ahm nele]

[o]lder so PAnikzustdnde oder sowas?
dhm <<pfeifend> hh°® > nee
né (.) Jja (.) es: (.) MUSS nich sein ne? nur es
is wichtig weil wenn DAS auch noch dazu kommt das
machts au nomal
(0.27)
zusdtzlich schwer [ (.) ] °h [°hh ]
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30 T;3 [isch &h] [ (is halt) &h]
31 (1.42)

32 T13 nja dh (.) beZIEHung

33 (0.46)

34 T;3 kommt ja irgendwie nimmer in FRAge un: so dann

35 (0.88)

36 T13 ja (.) wenn ich (schon) weider auf der welt
bleib h® &h (.) dann halt allLEIne irgendwann
zu sterben; °h isch mein jeder stirbt [flir sich
alLEIne aber- ]

37 T4 [ ((atmet ca. 1.3 Sek.
lang ein))] °h ((schmatzt)) °h

38 (0.36)

39 T:3 [des KONNde man vielleischt noch so als angst
bezeichnen adhm: f]

40 T, [Ja ((atmet ca. 3 Sek. lang aus))

]

41 T13 alleine ALT werden.

42 T; okay (.) ((atmet ca. 1.3 Sek lang ein))

43 (0.41)

44 T4 ja jetzt ham sie das (.) mit den beziehungen ja
5fter erWAHNT und [und grad das leltzte (.) so

45 T.3 [°hhh ]

46 (0.41)

47 T1 n bisschen h°

48 (2.106)

49 T; sarKAStisch oder so gesacht eine SCHEINbeziehung,
50 (0.6)

51 T4 was WAR das damals (.) zweitausendfinf?

52 (0.35)

53 T;3 ja SCHEINbeziehung sag isch halt weil:

54 (1.5)

55 T13 im ENDeffekt is alles immer nu:r

56 (0.21)

57 T13 auf verARSCHe rausgelaufen &hm dass: (.) dass
isch ausgenommen wurde isch [nur] (.) °hh

58 T, [Ja ]

59 T3 an der NAse rumgefihrt wurde-

T.3 nennt hier als ein Beispiel fir eine Phase, in der es ihm besser ging, die Periode
einer SCHEINbeziehung. Der Ausdruck tragt den Satzakzent, die Hecke sag mer ma
so zeigt an, dass der Patient den Ausdruck nicht woértlich verstanden wissen will,
aber auch keine ,besseren’ Worte dafiir hat (vgl. Schwitalla 2006: 155). Die damalige
Beziehung wird so als irregular markiert, die Irregularitat selbst aber nicht vollends
aufgel6st (vgl. Mller 1984: 129). Das Schniefen nach einer kurzen Pause markiert
hier in Kombination mit der leicht fallenden Intonation der Auerung in Z. 7 eher
das Ende des Turns: Der Patient ist nicht willens, die SCHEINbeziehung von sich aus
zu konkretisieren, T, ist aufgefordert zu Gbernehmen. Dessen okay in Z. 11 ist leicht
steigend intoniert und signalisiert eher Verwirrung; er scheint nicht recht zu wissen,
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wie er auf diese AuBerung reagieren kann.

Die folgende AuBerung bindet er dann ausdruckseitig an eine vorangegangene
AuBerung des Patienten zurtick, in der sich dieser als zu FEIge zum Selbstmord
bezeichnet hat. Der Therapeut greift diese Formulierung in Z. 13 auf und interpretiert
sie in Z.15/17 als so ne art (0.28) SELBSTeinschdtzung; nach einer kurzen Pause fragt
er dann aber nach Angsten, versucht also die Symptomatik der Depression weiter
auszuleuchten. Dabei fallen hier in Z. 13, 15 und 19 die vielen Reparaturen, Pausen
und Verzdgerungssignale ins Auge: Sie deuten auf Planungsprobleme auf Seiten des
Therapeuten hin und verstarken den Eindruck, dass T, zunachst Schwierigkeiten hat,
nach der SCHEINbeziehung weiterzumachen.

Der Patient bezieht die Frage des Therapeuten auf die Selbstmordthematik zurtick
und spricht nach Z. 21 weiter dariiber; T, kommt in Z. 22 noch einmal auf die Angste
zu sprechen und modifiziert seine Frage in Z. 24, um sein Anliegen deutlicher zu
machen. Der Patient ist an dieser Stelle zum dritten Mal aufgefordert, auf die Frage
nach Angsten zu antworten und atmet an dieser Stelle deutlich pfeifend aus, was
die AuBerung gereizt wirken l3sst. In Z. 26/28 leistet T, dementsprechend zusatzli-
chen Begriindungsaufwand, warum er diese Frage stellt und lasst als Erlauterung
transparent werden, dass er die Symptomatik der Depression ausleuchtet. Der Pati-
ent bemiht sich daraufhin, die Frage angemessen zu beantworten und kommt in
diesem Zusammenhang erneut auf das Thema beZIEHung zu sprechen. T, ratifiziert
dann in Z. 41 die AuBerung des Patienten mit okay und schlieBt damit zugleich den
Themenkomplex der Symptomatik ab; er eréffnet mittels der Partikel ja ein neues
Feld und leitet metakommunikativ dazu tber, indem er vorausgegangene Formu-
lierungen des Patienten aufgreift und die SCHEINbeziehung sowohl zitiert als auch
kommentiert (sarKAStisch oder so, Z. 48). Er bringt damit diesen Aspekt ins Spiel
und macht zugleich deutlich, dass er damit auf Angebote des Patienten eingeht.
AulBerdem betreibt T, an dieser Stelle auch eine umfangreiche Verstehensdokumen-
tation, indem er zitiert, was T,3 in den vorangegangenen Sequenzen wie gesagt
hat; er bindet seinen Themenwechsel damit an Vorangegangenes an. Zugleich kann
er auf diese Weise deutlich machen, dass er dem Patienten genau zugehért und
seine Angebote durchaus verstanden hat. Die etwas prekare Situation, die durch
das Beharren auf den Angsten entstanden ist, wird dadurch entschirft.

An dieser Stelle wird der zugrundeliegende Prozess dieser Gesprache an der Ober-
flache sichtbar: Wahrend T,3 auch schon vorher wiederholt auf seine (ungliicklichen)
Beziehungen zu sprechen kam, beharrte T, so lange auf anderen Themen, wie es ihm
sinnvoll und wichtig erschien; nun, wo er einen Komplex abgeschlossen hat, kann
er das Feld der Beziehungen bearbeiten. Wir sehen daran zweierlei: zum einen die
sequenzielle Organisation der Gesprache, die eben nur eine temporal gegliederte,
step-by-step-Bearbeitung von Themen erlaubt; zum anderen das Rollengefiige in
den Gesprachen: Wahrend T,3 Angebote machen kann, hat letztlich der Therapeut
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aufgrund seines professionellen Hintergrundes und seiner institutionellen Funktion
die Entscheidungsgewalt darliber, welche Themen wann bearbeitet werden.

Die Reaktionen der Therapeuten auf vage Patientenduf3erungen sind vor diesem
Hintergrund zu sehen: Nicht immer kénnen sie unmittelbar auf ein Angebot der
Patienten eingehen. Gleichzeitig sehen wir an diesem Transkriptausschnitt auch,
dass die Therapeuten ggf. groBen Formulierungsaufwand leisten missen, um bei
einem Thema zu bleiben, wenn die Patienten sehr starke Angebote machen (wie hier,
wo der Patient T,3 in Z. 7-9 das Ende seines Turns deutlich macht und T, eigentlich
aufgefordert ist, darauf zu reagieren). Die Therapeuten kbnnen Angebote der Pati-
enten verschieben, aber nicht immer bleibt es ohne interaktive Folgen, wenn sie es
tun. Daran wird auch deutlich, dass die Patienten durchaus groe Gestaltungsmacht
im Gesprach haben: Starke Angebote kénnen von den Therapeuten letztlich kaum
ignoriert werden.

5.3.3 Spezifikationsangebot

Eine dritte Moglichkeit fir Therapeuten, auf vage PatientenduBerungen zu reagieren,
ist, von sich aus ein Spezifikationsangebot zu machen. Dies lasst sich vor allem dort
beobachten, wo die Patienten ein unangenehmes Thema anschneiden. Ein Beispiel
ist Datum 2, in dem der Patient T,1 von der Atmosphare im Elternhaus berichtet.
Wir wollen den Datensatz hier noch einmal anfiihren:

Datum 12: korperliche nahe

01 T3 degree h wie war denn so die atmosphdre
02 (0.5)
03 T3 1in der sie aufgewachsen sind

04 (0.906)

05 T3 zu HAUse;

06 (0.33)

07 T3 wovon war die gePRAGT?

08 (0.94)

09 T; °h (.) wie hat sich_s ANgefihlt?
10 (0.59)

11 T31 &hm:

12 (2.9)

13 T31 &hm

14 (2.93)

15 T31 es war irgendwie immer so dass (.) é&h
16 (0.3)

17 T31 °h dass ne spannung da war du:rch die
streitigkeiten die ich mit meinem bruder hatte
[oder die st]lreitigkeiten

18 T; [hm_hm ]

19 T31 mit meinem vater (.) °hh
20 (0.3)
21 T31 und (.) héh
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22 (0.65)

23 T31 dadurch entstanden halt auch wieder
streitigkeiten von meinen eltern (.) miteinander

24 (0.2)

25 T3 hm;

26 (1.906)

27 T3l dann (.) was (.) was ich jetz auch

28 (0.606)

29 T31 in den letzten wochen

30 (0.73)

31 T31 so (.) mir durch den kopf gehen gelassen (.) hab

was ich mich auch belastet haben kdnnte °hh ist
dass ich eigentlich nie so mitbekommen hab dass

meine eltern sich korperlich NAhe waren (.) s[ie]

32 Tj [hm]

33 (0.2)

34 T3l ja

35 (1.8)

36 T3 das heiBlt so umarmen oder (.) schmusen oder so
was

37 T31 genau (.) ja

38 T3 haben die NICH

39 T31 (.) nee

40 T3 wirklich gemacht (.) oder selten oder,

41 T31 ja (.) eigentlich

42 (0.69)

43 T31 kann ich mich nich (.) [&h of]t dran erinnern °hh
dass

44 Tj; [hm ]

45 T31 ich mal gesehen hab dass:: irgend sowas

stattgefunden hat

Die AuRerung des Patienten in Z. 31 wird ab Z. 27 vorbereitet; viele Pausen und Mi-
kropausen deuten auf Planungsprobleme hin, zudem werden von T,1in Z. 27 und 31
zwei Einschiibe formuliert (was ich jetz auch... mir durch den kopf gehen gelassen (.)
hab und was ich mich auch belastet haben kénnte). Die AuBerungseinheit dass meine
eltern sich kérperlich NAhe waren ist als Nebensatz einer Nebensatzstruktur reali-
siert. Die Stelle ist syntaktisch komplex, zugleich findet sich vor der entscheidenden
AuRerungseinheit kérperlich NAhe ein ungemein groRRer formulierungstechnischer
Vorlauf. Insbesondere durch die Einschiibe entsteht der Eindruck, als wolle T,1 die
Formulierung der AuBerungseinheit hinauszégern. Im Anschluss an die Auerung
deutet der Patient zunichst mit sie an, dass sein Turn noch nicht zu Ende ist, um
nach einer kleinen Pause doch mit ja abzuschlieBen (Z. 34).

Insgesamt macht es den Eindruck, als habe sich der Patient seine AuBerung regel-
recht abringen missen. Zudem bleibt seine Formulierung kérperlich NAhe unkonkret
und hinsichtlich der Fragestellung - namlich die Atmosphére im Elternhaus - zu
allgemein. Nach 1.8 Sekunden Pause tibernimmt denn auch der Therapeut den
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Turn und macht dem Patienten, der offensichtlich schon Schwierigkeiten bei der
Formulierung seiner Information hatte, ein Spezifikationsangebot. Er bietet T;1 zwei
konkrete Auspragungsformen korperlicher Nahe an (so umarmen oder (.) schmusen,
Z. 36), die von T,1 unmittelbar ratifiziert werden; im Anschluss macht der Therapeut
dartber hinaus Angebote hinsichtlich der Haufigkeit und fordert mittels des Kon-
nektors oder am Ende seiner AuRerung gleichzeitig dazu auf, auch in dieser Hinsicht
zu konkretisieren (Z. 40). Die so entstandene konditionelle Relevanz wird von T;1
in der nichsten AuBerung auch eingeldst: Er verneint, je gesehen zu haben, dass::
irgend sowas stattgefunden hat (Z. 45).

Die AuBerung des Therapeuten ist als Frage intoniert, insofern handelt es sich
hier um eine Deklarativsatzfrage. Allerdings wird hier nicht - wie in den obigen
Beispielen - sprachliches Material aus der AufRerung des Patienten aufgegriffen und
weiterverarbeitet, sondern der Therapeut bringt in seiner Frage neue Aspekte bzw.
Interpretationen der PatientenduBerung in die Interaktion ein. Solche Deklarativsatz-
fragen dokumentieren, wie der Therapeut die AuBerung des Patienten verstanden
hat (Spranz-Fogasy 2010'*: 67). Gleichzeitig ist der Therapeut darauf angewiesen,
dass der Patient diese Interpretation kommentiert, also entweder als korrekt einstuft
oder seine eigene AufRerung noch einmal repariert.

Insofern lasst sich hier auch von einer fremdinitiierten Reparatur sprechen. Auf die
problematische AuBerung des Patienten hin fordert der Therapeut eine Reparatur
derselben ein, indem er selbst die AuBerung fragend erginzt. Auf diese Weise
dokumentiert der Therapeut, wie er die AuBerung des Patienten verstanden hat und
versucht, dieses Verstandnis vom Patienten priifen zu lassen (Kitzinger 2013: 249).
Der Verstehensversuch beinhaltet dariiber hinaus eine Interpretation des vorherigen
problematischen Turns (Egbert 2009: 101).

Solche fremdinitiierten Reparaturen treten haufig in Verbindung mit interaktiona-
len Disharmonien auf wie etwa fehlender Blickkontakt, abrupter Themenwechsel
oder eine Anderung der Gruppenkonstellation - Stérungsfaktoren also, die die Inter-
aktion behindern und zu deren Behebung Reparaturen als geeignete Mittel dienen,
um den Fokus auf das Gesprach wiederherzustellen (Egbert 2009: 97). Im vorliegen-
den Fall allerdings kdnnen wir stattdessen beobachten, dass der Therapeut dem
Patienten sprachliches Material an die Hand gibt, das dieser zur weiteren AuRerungs-
produktion nutzen kann. Die Reparatur dokumentiert damit weniger eine interaktive
Disharmonie im Vorlauf als vielmehr den Prozess gemeinsamer AuBerungsprodukti-
on, der hier sichtbar wird. Die beiden Sprecher produzieren das gesuchte Wissen
»arbeitsteilig” (Duden 2009: 1231), indem der Therapeut dem Patienten Vorschlage

4 Die in diesem Aufsatz untersuchten Deklarativsatzfragen flihrten das Gesprach auf eine neue
thematische Ebene, die Interpretationen der Arzte trugen zur Progression der jeweiligen Gesprache
bei. Nicht so hier: Die Deklarativsatzfrage des Therapeuten dient einfach nur der Konkretisierung
der PatientenduBerung und damit der Verstehenssicherung, ohne das Gesprach auf eine neue
thematische Ebene zu fiihren.
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macht und dieser darauf aufbauend die eigene AuBerung den Bediirfnissen des
Therapeuten entsprechend konkretisieren kann. Der Therapeut leitet den Patienten
an dieser Stelle starker durch das Gesprach und hilft ihm, das gesuchte Wissen zu
verbalisieren und so fiir den Therapeuten verfligbar zu machen. Derartige Spezifika-
tionsangebote dokumentieren also einen hohen Grad an Kooperativitat zwischen
den beiden Gesprachspartnern.

5.4 Problemfalle

Vages Sprechen ist grundsatzlich schwer abzugrenzen von anderen Formen seman-
tischer Unterspezifizierung, denn seine phanomenologische Gestalt ist vielfiltig.
Wir haben bei der Analyse versucht, vages Sprechen durch das Entstehen einer
Verstehensproblematik einzugrenzen. Vages Sprechen ist damit als interaktive Ka-
tegorie definiert, so dass bei der Analyse sowohl die Patientenduf3erung als auch
die Reaktion des jeweiligen Therapeuten berlicksichtigt werden miissen. Nur aus
der Kombination beider Elemente - PatientenduBerung und Therapeutenreaktion -
[asst sich nach diesem Verstandnis auf vages Sprechen riickschliel3en.

Vages Sprechen ist damit eine Kategorie, deren Zuweisung eines hohen Grades an
Interpretation bedarf. Wir werden an einigen Beispielen die Probleme verdeutlichen,
die sich hier ergeben kénnen.

5.4.1 Beachtung der Konversationsmaxime der Quantitat

Es gibt Situationen, in denen die Patienten eine Information geben und anschlie-
Bend von den Therapeuten um eine Spezifizierung gebeten werden. Diese Struktur
ist typisch fur vages Sprechen. Nicht immer handelt es sich hier aber um vages
Sprechen im Sinne unserer Definition: dann namlich, wenn sich nicht wirklich eine
Verstehensproblematik nachweisen lasst. So kann es vorkommen, dass Patienten
die Konversationsmaxime der Quantitat beachten mochten und ihre Information
deshalb in einer fiir die Therapeuten unglinstigen Weise selektieren. Diese beno-
tigen gelegentlich genauere Informationen, als die Patienten zunachst mitteilen,
beispielsweise weil sie aufgrund ihres professionellen Hintergrundes und ihrer insti-
tutionellen Funktion bestimmte Aspekte genauer erfahren mochten oder miissen.
Solche Informationsbediirfnisse kdnnen die Patienten haufig nur schwer antizipieren.
Klassischerweise tritt dies etwa dann auf, wenn die Therapeuten etwas anamnestisch
abklaren mochten oder missen, was die Patienten fir nicht so relevant erachten,
wie etwa im folgenden Gesprachsausschnitt:
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Datum 13: unterleibsoperation

01
02
03

04
05
06
07

08
09
10
11

12
13
14
15

16
17
18
19
20

21
22
23

24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35

36
37

T

T

T

T;2

T;2

T,2

T,2

T
T,2
T,2

T

T,2
T12
T

T2
T12

T

T
T,2

T
T,2

°h sonst kennen sie solche dinge nicht

(0.26)

dass es ihnen so (.) schlecht geht dass sie (.)
nich mehr

(0.47)

aus_m (.) haus kommen sozusagen oder

(0.7)

doch hatte ich auch schon da (.) muss ich aber
sagen warns

(0.47)

im NACHhinein

(0.23)

dh sichtbar eher &h KORperliche griinde des war
nach ner °h unterleibsoperation hat sich mein
(0.23)

°h horMON (.) haushalt h°® &h nich so
(0.23)
wieder eingependelt wie es (.) °h SOLlte- un
(.) dann bin ich also in (.) in sehr sehr starke
de [pressionen]

[°hh ]
(0.2)
wie (.) [wilie alt] waren sie da

[ab ]

°h (.) &h des war vor fiinfeinhalb jahren da war
ich finfunddreiBig
hm_hm
(1.15)
°hh (.) und unterleibsoperation also (.) weil
sie_s jetzt erWAHnen was (.) was WAR da
(0.306)

°h dhm da: wa:r ein tumor am linken EIerstock
hm_hm

dermoidzyste
hm_hm
un:d
(0.3)
dh dieser tumor war halt (.) kiwigro:B (.) also:
(.) m (.) sehr [sehr] groR
[°h ]
(0.24)
[is entfernt worden ]
[und (.) des heiBt also] da: is entfernt worden
°hh (.) und h® &hm: (.) ja eigentlich hatte

(.) °h auch der rechte eierstock noch geniigend
produzieren miissen an &strogenen um des ganze
[°h] so weit am laufen zu

[Jal

lassen aber aus irgend[welchen griinden] hat er_s
nich
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In den vorangegangenen Sequenzen berichtete die Patientin davon, unter welchen
Lebensumstanden sie in depressive Phasen geriet und wie sich diese gestalteten.
Sie beschreibt die depressiven Phasen als zusammenhangend mit beruflichen Belas-
tungen. Der Therapeut erfragt hier weitere Situationen, in denen entsprechende
Symptome auftreten, woraufhin die Patientin hier von einer unterleibsoperation
(Z. 11) berichtet, die ihren Hormonhaushalt durcheinander gebracht hat und dhnli-
che Symptome ausldste wie die Depression. Die Patientin versucht hier, die Frage
des Therapeuten nach weiteren Situationen, in denen die depressiven Symptome
auftreten, angemessen zu beantworten, indem sie darauf hinweist, dass die einzige
Situation, in der Depression unabhangig von beruflichen Schwierigkeiten auftrat,
durch KORperliche griinde verursacht wurde. Sie impliziert durch die Phrase da (.)
muss ich aber sagen (Z.7) zugleich auch, dass diese Phase den anderen ganzlich
unahnlich und mit ihnen nicht vergleichbar ist, dass diese depressive Phase also
moglicherweise nicht in den Rahmen dessen fallt, weswegen sie nun therapeutische
Behandlung in Anspruch nimmt.

Der Therapeut formuliert seine darauf folgende Nachfrage vorsichtig und ent-
schuldigt sie quasi damit, dass die Patientin das Thema selbst eingebracht hat (un-
terleibsoperation also (.) weil sie_s jetzt erWAHnen, Z. 23). Er schiebt damit die
Verantwortlichkeit fiir die Behandlung des Themas der Patientin zu und nimmt sich
selbst dadurch in Schutz. Daraus wird ersichtlich, dass er selbst die Thematik fir
delikat und sensibel erachtet. Wahrend der Antworten der Patientin formuliert er
zudem wiederholt parallel, méchte also durch die Simultansequenzen (Z. 34, 36 und
38) einen hohen Grad an Kooperativitat signalisieren. Der Therapeut scheint hier
Konfliktpotential zu wittern. Er versteht seine eigene Frage offenbar als potentiell
gefiahrdend fir die Interaktionsbeziehung zwischen ihm und der Patientin und leis-
tet deshalb sowohl wahrend der Frage selbst als auch wahrend der Antwort der
Patientin intensive Beziehungsarbeit.

Aus der Phrase unterleibsoperation also (.) weil sie_s jetzt erWAHnen in Z. 23
geht hervor, dass der Therapeut nur nachfragt, weil die Patientin das Thema ange-
schnitten hat und er deshalb davon ausgehen darf, dass eine weitere Bearbeitung
grundsatzlich in Ordnung ist. Er signalisiert hier jedoch kein Problem hinsichtlich
des Verstehens ihrer Auerung. Stattdessen besteht der Therapeut hier auf einer
Information, die zu geben fiir die Patientin potentiell gesichtsbedrohend ist, da sie
ihre Korperlichkeit betrifft. T, hat moglicherweise eine weiterreichende Agenda, er
muss die Krankheitsgeschichte der Patientin anamnestisch abklaren. Daflir spielt es
hinsichtlich der Bedeutung des geschilderten Eingriffs flir die Patientin ggf. durchaus
eine Rolle, um welche Art von Erkrankung es sich handelte und welches Korperteil
genau betroffen war (vgl. OPD-2: 66). Um die Bedeutung dieser depressiven Phase
flir die psychische Erkrankung der Patientin abschatzen zu kdnnen bzw. um diesen
Teil ihrer Biographie angemessen einordnen zu kénnen, sind diese Details fir T,
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nicht trivial. Die Patientin hingegen kann diese Relevanz nicht einschatzen. Aus ihrer
Perspektive muss der Hinweis auf die unterleibsoperation ausreichend sein, da T,
ja kein Arzt, sondern fiir die psychische Anamnese zustandig ist. Insofern kann sie
annehmen, dass Details einer somatischen Erkrankung fiir ihn unerheblich sind und
vernachlassigt werden kénnen bzw. missen, um keine Redundanz zu erzeugen. Sie
handelt - aus ihrer Perspektive - gemaR der Maxime der Quantitat, die es gebietet,
nur so viel zu sagen wie notig; aus Sicht des Therapeuten verletzt sie diese Maxime
hier.

An dieser Stelle entsteht also weniger eine Verstehensproblematik hinsichtlich der
besprochenen Inhalte und Propositionen als vielmehr ein abweichendes Verstandnis
der kommunikativen Anforderungen in der Gesprachssituation. Wahrend die Stelle
also strukturell durch die AuBerung-Riickfrage-Struktur an vages Sprechen erinnert
(der Ausdruck unterleibsoperation lieBe sich dann als zu allgemein beschreiben),
kann sie hier aufgrund der fehlenden Verstehensproblematik dennoch nicht als
vages Sprechen kategorisiert werden.

Damit wird zugleich deutlich, dass die Abgrenzung vagen Sprechens von anderen
Formen semantischer Unterspezifizierung schwierig ist, insbesondere dann, wenn
die Therapeuten Nachfragen stellen und etwas genauer wissen wollen. Nicht immer
verbirgt sich hinter dieser Struktur vages Sprechen auf Seiten der Patienten. Eine
genaue Betrachtung des interaktiven Geschehens ist in jedem Falle vonnéten.

5.4.2 Fehlende Therapeutenreaktion

Wir haben vages Sprechen am Entstehen interaktiver Konsequenzen festgemacht,
also lediglich solche Falle semantischer Unterspezifizierung als vages Sprechen ver-
standen, die eine Reaktion des Therapeuten elizitieren. Dabei kann der Therapeut
auch erst viele Minuten nach der vagen AuBerung reagieren. Methodisch war dies
notwendig, um nicht allein auf Intuition zu vertrauen, sondern am Interaktionsge-
schehen zeigen zu kénnen, dass jeweils semantische Liicken entstehen.

Es kommt aber auch vor, dass PatientenauBerungen fir uns als Analysierende
semantisch unterspezifiziert bleiben, beim Therapeuten aber keine Reaktion hervor-
rufen. Wir glauben zeigen zu kdnnen, dass es sich hier strukturell um vages Sprechen
handelt, dass aber die Therapeuten hier kein Interesse haben, die entsprechenden
Implikationen zu verfolgen. Welche Motive und Uberlegungen therapeutischerseits
der fehlenden Reaktion zugrunde liegen, musste in weiteren Forschungsarbeiten
ergriindet werden. Wir werden dies an einem Beispiel exemplifizieren, in dem der
Patient eine ganze Reihe von Angeboten macht, die - bis auf eines - vom Thera-
peuten nicht angenommen werden. In dem Gesprach berichtet der Patient T,3 von
Selbstmordgedanken und dass er sich nur deshalb nicht umbringe, weil seine Mutter

so viel mit ihm durchgemacht habe. Er wolle ihr DEN letzten schmerz nicht zufligen.
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Der Therapeut méchte daraufhin genaueres Gber das Verhaltnis des Patienten zu

seiner Mutter erfahren:

Datum 14: SCHLAge

01 T; was war das was ihre mutter mit ihnen
02 (0.58)
03 T; DURCHgemacht hat?

04 (0.66)
05 T13 ((atmet gerduschvoll aus))
06 (1.57)

07 T13 isch: W:AR kein leichtes kind sag mer mal so isch
08 T; hm_hm
09 T;3 °hh

10 (1.58)

11 T13 ich hab (.) &h

12 (1.76)

13 T;3 gemerkt dass ma auch mit

14 (1.19)

15 T3 mit mit &h

16 (0.25)

17 T13 ja: mit SCHEIRe bauen sach ich mal &h
aufmerksamkeit

18 (1.15)

19 T13 erreichen kann,

20 (0.37)

21 T13 auch wenn_s dann nur in (.) in form wvon SCHLAge
is—

22 (1.4)

23 T13 ((schmatzt)) aber

24 (0.73)

25 T;3 da war ich dann halt im MITtelpunkt,

26 (0.52)

27 T13 weil (.) da war ICH halt des ziel,

28 T13 ((schnieft))
29 T, °hhh ((schnalzt)) (.) naja:,

30 (0.65)

31 T3 weil halt (.) ziemlich wviel (.) wviel schon in der
kindheit angestellt (.) dann

32 (0.2)

33 T13 °hhh ja (.) diverse AUtounfdlle:-—
34 T;3 &hm <<pfeifend> hh°® >

35 (0.4)

36 T13 m HAFTzeit-

37 (0.41)

38 T:3 °h

39 (0.47)

40 T13 ja

41 (0.46)

42 T13 WOHnungsbrand-
43 (1.03)

44 T3 die ganze: dh SUCHT durchadh wie gsagt war se halt
(.) dann immer fir misch da,
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45 (0.66)

46 T13 ((schnieft))

47 (0.15)

48 T, ((schmatzt)) haftzeit war WANN?

49 T13 ((schmatzt)) die wa:r (.) vierundNEUNzig;

50 (1.05)

51 T; wesWEgen-?

52 (0.53)

53 T;3 &h schwere rduberische erPRESsung und einbruch
diebstahl (.) °h

54 T; hm_hm;

Das erste, was an dieser Sequenz ins Auge springt, ist die gro3e Zahl von Pausen, die
teils auch langer als tiblich sind. LAngere Pausen sind zwar ein typisches Merkmal von
psychotherapeutischen Gesprachen (Wrobel 1990: 241). Wahrend in den meisten
anderen Typen von Gesprachen sich Sprecherwechsel in der Regel in Sekunden-
bruchteilen vollziehen (Linke/Nussbaumer/Portmann 2004: 302), sind Pausen von
Uiber einer Sekunde in den OPD-Gesprachen sicherlich haufiger anzutreffen. Sie
sind jedoch auch hier nicht unauffallig, insbesondere dann, wenn sie sich - wie im
obigen Ausschnitt - an einer Stelle im Gesprach haufen (vgl. Z. 6, 10, 12, 14, 18, 22,
43). Die Stelle wirkt dadurch insgesamt etwas schwerfillig, T,3 scheint es nicht leicht
zu fallen, Gber das Thema zu sprechen. Zudem kommt es an keiner Stelle zu einer
Uberlappung, der Therapeut hilt sich mit Rezeptionssignalen zurtick.

Eine weitere Auffilligkeit ist der Gebrauch der Hecke sag mer mal so (Z.7) bzw.
sach ich mal (Z.17). Die erste markiert die AuBerung kein leichtes kind (Z.7), mit
der T,3 deutlich zu machen versucht, was fir seine Mutter so schwer war und mit
der er zugleich sich selbst charakterisiert. Durch diesen Unscharfeindikator zeigt T,3
dariiber hinaus an, dass die AuBerung nur eine andeutungsweise, keine erschépfen-
de oder vollends zutreffende Beschreibung darstellt. Die Verantwortlichkeit dafir,
zu verstehen, was mit kein leichtes kind genau gemeint ist, wird teilweise an das
Gegenlber, den Therapeuten, abgegeben (Miiller 1984: 128f.). Gleiches gilt fiir die
zweite AuBerung, die durch einen Heckenausdruck respektive Unschirfeindikator
markiert wird: Durch sach ich mal zeigt der Patient an, dass SCHEI3e bauen (Z. 17)
kein vollends adaquater Ausdruck fiir das ist, was er in seiner Jugend angestellt
hat.™ Der Patient macht hier deutlich, dass er als Kind und Jugendlicher irgendwie
schwierig gewesen sein muss; was genau seine Mutter mit ihm DURCHgemacht hat,
geht aus seinen AufRerungen aber nicht hervor und wird durch die Heckenausdriicke
zusatzlich unscharf gemacht.

T,3 wird auch nicht konkreter, wenn er in Z. 31 davon spricht, er habe viel schon
in der kindheit angestellt; die Auflistung, die dieser AuBerung folgt, konkretisiert

5 T,3 zeigt damit sicherlich auch, dass er sich des umgangssprachlichen, flapsigen (und fir die
konkrete Kommunikationssituation damit nicht ganz angemessenen) Tons der AuBerung bewusst
ist.
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sicherlich nicht das SCHEIf3e bauen als Kind, da Autounfalle und Wohnungsbrande
in aller Regel nicht von Kindern verursacht werden, und auch zu Haftstrafen werden
hochstens Jugendliche verurteilt. Das semantische Angebot, das der Patient mit
kein leichtes kind und SCHEI8e bauen macht, wird nicht eingel6st, die semantische
Unterspezifizierung nicht aufgehoben. Gleichzeitig fragt der Therapeut aber auch
nicht nach; fir ihn scheint die gegebene Information ausreichend zu sein, vages
Sprechen liegt damit nach unserer Arbeitsdefinition nicht vor.

Aus einem zweiten Grund ist die Stelle zugleich interessant und schwierig. In Z. 21
spricht der Patient davon, er habe sich durch sein schlechtes Verhalten SCHLAge
eingehandelt. Es ist das erste (und einzige!) Mal, dass in diesem Gesprach Gewalt
in der Kindheit zum Thema wird. Aus der Passage geht aber beispielsweise nicht
hervor, von wem die Gewalt ausging - eine Frage, die der gleiche Therapeut in
Datum 5 klaren lasst. Dort hakt T, unmittelbar nach, als T,4 geWALTerfahrungen
erwahnt und bearbeitet die Thematik sofort. Hier dagegen lasst sich die lange Pause
nach der AuBerung und das zdgerliche Wiederansetzen von seiten des Patienten als
Abwarten auf eine Reaktion des Therapeuten interpretieren. Dieser ergreift jedoch
erst nach zwei weiteren Auerungen des Patienten das Wort; T,3 spricht dann aber
selbst weiter, noch bevor T, seinen Gedanken formulieren kann.

Interessanterweise fiihrt die Erw3hnung der SCHLAge - nachdem eine Turniber-
nahme durch T, in Z. 22 ausbleibt - zu einer kurzen Off-Track-Sequenz (Zeilen 23-27),
in der der Patient sich selbst analysiert. Der Patient kehrt erst zum urspriinglichen
Thema zuriick, nachdem T, in Z. 29 den zogerlichen Versuch gemacht hat, das Rede-
recht zu ergreifen. Die Erwahnung der SCHLAge und die anschlieBende Off-Track-
Sequenz l3sst sich auch als Einschubstruktur beschreiben, wie sie auch fiir den
DAMpfer in Datum 7 charakteristisch war: In diesem Einschub wird eine drastische
Information wie nebenbei eingeschoben. Aus den Worten des Patienten spricht hier
die krasse Einsamkeit eines Kindes oder Jugendlichen, der Gewalt als einzige Form
der Aufmerksamekeit erlebt - so jedenfalls scheint T,3 sein heranwachsendes Ich zu
sehen. Die Eindringlichkeit dieses Empfindens wird formal aber als Zusatz vor dem
generellen Hintergrund der Erzahlung realisiert - als vernachlassigbares Detail, das
zusatzlich und nebenbei eingeschoben wird.

Wir sehen hier also strukturelle Verwandtschaften zu anderen, dhnlichen Ge-
sprachssituationen: Die Informationen, die der Patient hier einbringt, sind seman-
tisch unterspezifiziert und zugleich - durch die Heckenausdriicke - markiert. Hin-
weise auf Gewaltsituationen in der Kindheit wurden in einem anderen Gesprach
sofort aufgegriffen und die Gewalt zum Thema gemacht. Auf grammatischer Ebene
sehen wir, dass Hinweise auf Dramatisches in Einschiibe verpackt und damit ge-
wissermaflen versteckt werden. Vages Sprechen liel3e sich also sowohl hinter den
semantisch unterspezifizierten Ausdriicken kein leichtes kind und SCHEIf3e bauen
vermuten als auch hinter dem Ausdruck SCHLAge, der zudem das Potential zum
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Themensetzungsversuch hat. Im Unterschied zu anderen Gesprachen veranlassen
diese sowohl inhaltlichen als auch strukturellen Auffalligkeiten den Therapeuten
nicht zu einer entsprechenden Reaktion. Das Thema Gewalt sowie der kindliche
T.3, der an dieser Stelle auffallend unscharf bleibt, werden vom Therapeuten auch
spater im Gesprach nicht wieder aufgegriffen. Beides wird hier zum einzigen Mal in
diesem Gesprach thematisiert.

T, macht in Z. 29 einen zbgerlichen Versuch, den Turn zu tGibernehmen; T,3 nimmt
diesen Versuch offenbar nicht ernst, er kehrt jedenfalls nach einer kurzen Pause
zum Thema kein leichtes kind zuriick bzw. illustriert, was seine Mutter auRerdem
noch mit ihm DURCHgemacht hat. Dabei hat diese lllustration den Charakter einer
Stichwortliste: T,3 zahlt die einzelnen Punkte mit je einem Wort auf und macht
zwischen diesen Stichworten kurze, teils gefiillte Pausen. Interessant ist dabei nicht
nur die sprachliche Struktur der Aufzahlungsliste, sondern auch die Reihenfolge:
Als Erstes nennt T,3 diverse AUtounfdlle (Z.33), dann die HAFTzeit (Z. 36), dann
einen WOHnungsbrand (Z. 42) und zuletzt die SUCHT (Z. 44), die zuvor bereits
einmal Thema war. Er macht dem Therapeuten also hier drei neue thematische
Angebote. Dieser halt sich wahrend der gesamten Passage mit Riickmeldesignalen
sehr zurlick; auch die angedeutete Turniibernahme in Z. 29 ist alles andere als
eine entschlossene Intervention, und T,3 interpretiert sie offenbar auch nicht als
solche. Den Abschluss seines Turns signalisiert T,3 sowohl durch die syntaktisch
abgeschlossene und entsprechend intonierte Einheit in Z. 44 als auch durch das
Schniefen in Z. 46; T, ist aufgefordert, zu (ibernehmen.

Dessen Beitrag schlieBt ohne Ratifikation oder andere Anschlusssignale an die Au-
Berung des Patienten an. Von den Angeboten des Patienten greift er die HAFTzeit auf:
In den folgenden Sequenzen sprechen T, und T,3 Uiber die kriminelle Vergangenheit
des Patienten. Die SCHLAge kommen gar nicht mehr zur Sprache, die AUtounfdlle
und der WOHnungsbrand werden spater aufgrund weiterer Initiativen des Patienten
noch einmal Thema. Dabei stellt sich heraus, dass durch einen der erwdhnten Auto-
unfalle der beste Freund des Patienten ums Leben kam, durch einen anderen wurde
T,3 selbst schwer verletzt; nach dem erwahnten Wohnungsbrand lag er aufgrund
einer schweren Rauchvergiftung mehrere Tage im Koma. Die Angebote des Patienten
deuteten also auf gravierende Ereignisse in seiner Biographie hin.

Bei der Analyse dieses Gesprachsausschnitts stellt sich die Frage, ob er unter dem
Aspekt vagen Sprechens betrachtet werden kann oder nicht. Unseres Erachtens
bleiben hier einige semantische Angebote uneingeldst, einige semantische Unter-
spezifizierungen ungeklart. Zudem zeigen sich auf der Ebene der Gesprachsdynamik
sowie strukturell einige Ahnlichkeiten mit anderen Gesprichsausschnitten, die wir
unter dem Aspekt vagen Sprechens untersucht haben. Auf Seite der PatientenduRe-
rungen finden wir also semantische Liicken sowie andere Merkmale, die mit vagem
Sprechen einhergehen kénnen. Jedoch lassen sich keine interaktiven Konsequenzen
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dieser semantischen Liicken nachweisen. Der Therapeut fragt hier nicht nach, er
zeigt auch auf para- und nonverbaler Ebene keine Irritation oder Nicht-Verstehen
an.

Das Nicht-Nachfragen des Therapeuten lieBe sich einfach damit begriinden, dass
die Therapeuten nur dann nachfragen, wenn eine Information fiir sie im Sinne der
Sammlung von Material fiir die Erstellung einer Diagnostik notwendig ist; sie miissen
also nicht jede AuBerung des Patienten vollumfinglich verstehen. Insofern kommt
es sicherlich 6fter vor, dass Therapeuten an einer Stelle auf Angebote der Patienten
nicht eingehen oder uneingeldste semantische Angebote im Raum stehen lassen.
Genau das lasst sich jedoch am Gesprachsmaterial selbst nicht nachweisen - es
handelt sich um eine mogliche Begriindung, die nur der Therapeut selbst letztlich
bestatigen konnte.

Damit wird noch einmal deutlich, dass vages Sprechen keine starre Kategorie
ist, die sich an einer einzelnen AuRerung festmachen l3sst, und sich niemals auf
sprachstrukturelle Aspekte beschrankt. Es ist stattdessen stets an konkrete Kom-
munikationssituationen gebunden: Nur innerhalb einer konkreten Interaktion kann
eine AuBerung (iberhaupt zu vage sein. Im Falle der psychotherapeutischen Dia-
gnosegesprache gilt damit auch: Zu vage ist nur das, was fur die Therapeuten (im
Interesse der Diagnosenstellung) zu vage ist. Patienten kdnnen dies sicherlich hiufig
nur schwer antizipieren.

5.4.3 Uneindeutiges Interaktionsgeschehen

Waéhrend die Therapeuten - wie im obigen Beispiel - manchmal auf semantische
Angebote der Patienten nicht reagieren, so ist in anderen Fallen ihre Reaktion nicht
klar zu deuten. Auch in diesen Situationen stellt sich die Frage nach den Grenzen
der Kategorie vagen Sprechens. Wir mochten die Problematik an einem Gesprach
verdeutlichen, in dem die beteiligte Patientin grundsatzlich dazu tendiert, die Fragen
des Therapeuten lediglich zu beantworten anstatt - wie die anderen Patienten in
unseren Daten - praktisch jede Frage als Aufforderung zum Erzahlen zu verstehen.
Wahrend die anderen Patienten die therapeutenseitigen Fragen eher als Einladung
zu langerer Turniibernahme und Elaboration von Themen verstehen, nimmt diese
Patientin die Fragen des Therapeuten haufig recht wortlich.

Im Vorlauf des zu besprechenden Ausschnitts berichtet die Patientin davon, wie
ihr Ex-Partner trotz Kontaktverbotes mit dem Auto in ihre Ndhe gelangt und dass

allein das Autogerausch sie bereits in Panik versetzt:
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Datum 15: SEElische

01 T, und sie horn dann des autogerdusch und kdnnen es

schon:
02 (0.4)
03 T, erKENnen dann dass er das 1is oder-—
04 (0.35)

05 T2 ich &h nee ich wenn ich nur jetz auch hier ich
war [h irgen]dwann hier in der kantine gesessen
wir habn

06 T, [hm_hm ]

07 T,2 gegessen und [dann war drau]Ben des so n gerdusch

wie

08 T, [hm_hm ]

09 T2 UNser [auto] und schon °hh [hab ich pan]ik
bekomm[en. ]

10 T, [hm ] [hm_hm ]

[Ja ]

11 T,2 (.) also innerliche un[ruhe ]

12 Ty [hm_hm hm_hm]

13 (0.62)

14 T, hm_hm

15 (2.26)

16 T, des heilt sie haben mit dem ziemlich schreckliche
DInge erlebt oder,

17 T2 (.) SEElische ja.
18 T, SEElische; [ja? ]
19 T,2 [hm_hm?]
20 (0.68)

21 T2 die kinder korperlich (un) !UND! seelisch und ich
seel[isch.]

22 T, [jaha ]

23 (0.67)

24 T, hm_hm (.) wie lange warn sie denn mit ihm
zusammen-—

25 T,2 FUNFzehn jahre, [h° ]

26 [hm_hm]

27 (1.69)

28 T, hm_hm

29 (0.74)

30 T, gabs (.) BESsere zeiten oder;

31 T2 hhh ANfang der beziehung ja-
32 T, hm_hm
33 (1.33)

Der Therapeut versucht hier mit seiner Eingangsfrage sicherzustellen, dass er die Pa-
tientin hinsichtlich der Symptomatik ihrer Panik richtig verstanden hat. Die Patientin
signalisiert, dass dies nur teilweise der Fall ist (ich dh nee, Z. 5) und verdeutlicht an
einer beispielhaften Situation, was sie meint: dass namlich nicht das konkrete Auto
ihres Ex-Partners, sondern allein so n gerdusch wie UNser auto (z. B. ein anderes
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Auto, aber gleiches Modell) sie in Panik versetzen kann. Dabei stuft sie die panik in
Z.11 zu innerliche unruhe herunter."

Die geschilderte Reaktion auf das mit dem Ex-Partner assoziierte Autogerausch
veranlasst den Therapeuten, nach der Qualitat der Beziehung zwischen der Patientin
und ihrem Ex-Partner zu fragen. Er stellt eine Verstehensfrage (des heifdt, Z.16),
die als Deklarativsatzfrage realisiert ist (sie haben mit dem ziemlich schreckliche
Dinge erlebt oder, Z.16). In |klassischen® Arzt-Patienten-Gesprachen dienen solche
Deklarativsatzfragen nicht mehr so sehr dazu, Verstehen zu sichern, sondern sie
dokumentieren ein tiefergehendes Verstandnis des Arztes, der auf diese Weise
PatientendauBerungen zusammenfasst und interpretiert. Gleichzeitig bringen sol-
che Fragen neue thematische Aspekte und damit vielfach Handlungsaufgaben in
das interaktive Geschehen ein und treiben das Gesprach damit sozusagen voran
(Spranz-Fogasy 2010: 66f.). Im vorliegenden Fall provoziert T, einen Wechsel der
thematischen Ebene vom derzeitigen Zustand der Patientin hin zur Qualitat ihrer
friiheren Beziehung zu ihrem Ex-Partner. Er darf erwarten, dass sie - wenigstens in
Andeutungen - beispielsweise erzahlt, was die Beziehung so schwierig gemacht hat.
In den Ubrigen Gesprachen ist dies jedenfalls die (ibliche Reaktion der Patienten
auf diesen Typ von Fragen. Die Antwort dieser Patientin bleibt aber relativ knapp:
Sie erganzt seinen Deklarativsatz mit dem Adjektiv SEElische und ratifiziert seine
Interpretation dann mit der Antwortpartikel ja. Anstatt ausfiihrlich zu erzahlen, er-
ganzt T,2 das aus ihrer Sicht Notwendige, um die Frage angemessen zu beantworten.
Gleichzeitig kann man festhalten, dass SEElische in diesem Fall das Nomen Dinge
kaum ausreichend spezifiziert.

Die Reaktion des Therapeuten auf diese Antwort der Patientin ist unseres Erach-
tens uneindeutig: Er wiederholt in Z. 18 die AuBerung der Patientin mit gleicher
Intonation und zieht dabei kurz die Augenbrauen hoch, was sich als Erstaunen oder
auch Verwirrung, in jedem Fall Verstehensschwierigkeit deuten lasst. Seine Frage
greift den Wortlaut der PatientendufRerung auf und dokumentiert damit einerseits
zumindest ausdrucksseitiges Verstehen, gleichzeitig legt er der Patientin ihre Ant-
wort noch einmal vor, um sein Verstehen zu priifen - er ist sich desselben also nicht
ganz sicher (vgl. Spranz-Fogasy 2010: 62f.). Allerdings schlieBt er unmittelbar die
Antwortpartikel ja an, die die vorhergehende AuBerung der Patientin ratifiziert - es
klingt, als habe der Therapeut nun doch verstanden. Seine Reaktion ist also ambig:
Zu Beginn wirkt T, verwirrt oder irritiert, am Ende der AufRerung gewinnt man eher
den Eindruck, er habe ihre AuRerung fiir sich doch schon geklart.

Die Patientin interpretiert seine AuBerung in Z. 18 offenbar als Bitte um Best3-

tigung, ob er richtig verstanden hat, denn sie ratifiziert in Z. 19 wiederum seine

' Dies passt zur Tendenz der Patientin, keine Emotionen zu zeigen. Wahrend des Gespraches bleibt
ihre Kérperhaltung starr, ihre Gestik reduziert. Innere Erregung wird wahrend des Gespraches
zwar metakommunikativ verbalisiert, zeigt sich aber nicht in ihrer dueren Erscheinung.
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AuBerung. Gleichzeitig fiihrt sie ihre AuBerung in Z. 21 weiter aus und verdeutlicht
durch eine Kontrastierung von kérperlich mit seelisch noch einmal den Sinn ihrer
AuRerung. Auch dies l3sst darauf schlieBen, dass sie die Reaktion des Therapeuten
als Dokumentation unsicheren Verstehens deutet. T, ratifiziert diese Erweiterung
ihrer urspriinglichen Aussage mit zwei Rezeptionssignalen und leichtem Kopfnicken;
das Problem ist geklart, er leitet in Z. 24 zum nachsten Punkt Uber.

An diesem Gesprachsausschnitt wird insbesondere deutlich, wie genau das In-
teraktionsgeschehen manchmal beobachtet werden muss, um zu entscheiden, ob
es sich bei einer AuRerung um vages Sprechen handelt oder nicht. In diesem Falle
ist die Reaktion des Therapeuten auf das urspriingliche semantische Angebot der
Patientin (SEElische, Z. 17) widerspriichlich; wir missen letztlich die Interpretation
der Patientin teilen, die durch ihre Reaktion in dritter Position ihr Verstiandnis sei-
ner Reaktion auf ihr urspriingliches semantisches Angebot anzeigt (vgl. Schegloff
1992:13017). Erst anhand ihrer Reaktion auf die AuBerung des Therapeuten l3sst

sich ihre AusgangsaulRerung SEElische als vage klassifizieren.

5.5 Verwandte Formen

In den vorangegangenen Abschnitten wurde bereits angedeutet, dass vages Spre-
chen als Kategorie zum Teil nur schwer eingrenzbar ist. Bei der Analyse vagen Spre-
chens stolpert man liber eine ganze Reihe von Phdnomenen, die verschiedene
Ahnlichkeiten zum vagen Sprechen aufweisen und erst nach eingehender Betrach-
tung von ihm unterschieden werden kdnnen. Dabei handelt es sich sowohl um
sprachliche Phdnomene von eher lexikalisch-grammatikalischer Natur als auch um
solche, die sich auf einer globaleren gesprachsorganisatorischen Ebene beobach-
ten lassen. Diese dem vagen Sprechen verwandten sprachlichen Formen sollen im

Folgenden vorgestellt werden.

5.5.1 Teilresponsivitit

Die AuBerungen der Patienten sind in den vorliegenden Gesprichen fast immer
Reaktionen auf Initiativen der Therapeuten: Diese stellen die Fragen, die Patienten
antworten darauf (wenn auch nicht selten mit langeren Erzdhlungen). Wo Antwort-
zlige der Patienten nicht ganz genau den Erwartungen der Therapeuten entsprechen,
kann etwas entstehen, das dem vagen Sprechen stark dhnelt. Mit dieser Problematik
werden wir uns im Folgenden naher beschéftigen.

In der Auseinandersetzung mit der Organisation von Dialogen beschéftigt sich

7 Schegloff (1992) beschreibt, dass ein Sprecher 2 durch seine Reaktion auf eine AuBerung von
Sprecher 1 zeigt, wie er diese verstanden hat; hierauf kann Sprecher 1 durch seine erneute Reaktion
auf Sprecher 2 anzeigen, ob dieses Verstandnis richtig ist. Schegloff spricht hier auch von ,first",
»second” und ,third position“ (Schegloff 1992: 1300f.).
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Schwitalla (1979) auch mit dem Problem initiierender und respondierender Akte im
Dialog. Responsivitat beschreibt dabei die Qualitat respondierender Akte, also den
Grad, mit dem auf Inhalt und Erwartungsnorm eines initiierenden Zuges eingegangen
wird. Teilresponsivitat bedeutet in diesem Zusammenhang, dass ein respondierender
Akt nur auf einen Teil des Inhalts des initiierenden Zuges eingeht oder dessen
Erwartungsnorm nur zum Teil erfillt (Schwitalla 1979: 133f.). Damit handelt es sich bei
dem Konzept der Teilresponsivitat nicht so sehr um ein Phanomen des Antwortens als
vielmehr um eines von Antwortziigen. Mit dem Konzept der Responsivitat verkniipft
ist das der konditionellen Relevanz, wonach Gesprachsbeitrage mehr oder weniger
stark vorgeben, was als Folgebeitrag akzeptiert werden kann (Duden 2009: 1246).
So macht beispielsweise eine Begriiung von Sprecher 1 einen Gegengrul3 von
Sprecher 2 relevant: Sprecher 2 ist darauf festgelegt, zu griiBen. Das Konzept der
konditionellen Relevanz beschreibt die Beziechung zwischen solchen Paarsequenzen
(Lalouschek 2002: 161).

Teilresponsivitat lasst sich dementsprechend beschreiben als eine nur teilweise
eingeldste konditionelle Relevanz. In unseren Daten beschrankt sich dieses Phano-
men auf Frage-Antwort-Strukturen: Teilresponsivitat bedeutet hier, dass eine Frage
des Therapeuten unzureichend beantwortet wird. Fiir solch eine unzureichende
Antwort gibt es konkret viele verschiedene Mdéglichkeiten; teils antworten die Pati-
enten zu abstrakt, teils beantworten sie nicht wirklich die gestellte Frage, sondern
bewegen sich thematisch in eine andere Richtung. Es gilt: In den Gesprachen gibt es
prinzipiell sicherlich viele solcher Stellen; interessant wird es da, wo solches Verhal-
ten zu Irritationen fihrt. Diese Gesprachsphanomene sind dabei viel komplexer als
die zuvor beschriebenen und erstrecken sich iber mehrere Turns; sie lassen sich
nicht an einer einzelnen AuRerung festmachen, sondern werden im Ping-Pong-Spiel
des Sprecherwechsels gespiegelt.

Diese bildhafte Beschreibung soll an einem Gesprachsausschnitt expliziert wer-
den, in dem ein Patient berichtet, auf welche Weise er als Jugendlicher und junger
Erwachsener seine Homosexualitat leben konnte. In diesem Zusammenhang kommt
er auf seinen ersten Freund zu sprechen:

Datum 16: konnten sie_s geNAUer sagen

01 T14 dann hab ich [dh (.) (ersten/besten) fr Jeund
kennengelernt,

02 T [FESte partnerschaften auch]

03 (0.40)

04 T14 ((schnalzt)) mit dem war ich DREIzehn monate
zusammen,

05 (0.2)
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07
08

09
10
11
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13
14
15
16

17
18
19
20
21

22

23
24
25
26

27
28
29

30
31
32
33

34
35
36
37
38
39
40
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T, 4

T

T, 4

T,4
T

T,4

T

T
T,4

T

T

T1

T:4

T

T

T

wahrend ich mit dem zusammen war hab ich
meinen ZWEIten freund kennengelernt °h dann
mit dem ersten SCHLUSS gemacht, m: ZWEIten

zusammengekommen, °h (.) (un) des war (.) SO
gesehen meine groRe liebe
(0.34)

warum DER? WAS war (so) also grad auch wenn sie
°h fiir DEN den ersten freund verlassen haben WAS
war an dem °hh dass der h°
(0.37)
SO wichtig geworden ist fiir sie;
Alles.
(0.52)
ich [hab ihn ge]SEhen un-
[Ja, ]
(0.31)
°h GUT jetz so vom (.) aber &h dann waren sie ja
(.) wie lang waren sie dann zuSAMmen?
achtzehn MOnate;

(0.23)

aha,

(0.19)

aber das ist der &h:: (aff) wo wo sie wo_s
ihnen dann h°(.) °h sch &h als der sich dann
geTREnnt hat und (.) wo sie sachten vorhin das

war be[sonders ]

[wo ich SE]JCHS jahre auch insgesamt
gebraucht habe [driiber hinwegzukommen]

[SECHS jahre ]

(0.63)
sind sie JETZ driber weg
WEIR ich noch nich; manchmal denk ich noch NICH
so wirklich.
Jja
(0.98)
°hh (.) und wenn sie &hm:: HEUte daran denken— wa
&h was: °h kodnnten sie_s geNAUer sagen? warum ER?
(0.58)
also
(0.97)
(den fanden) sie gut toll attraktiv klar aber
°hh es is ja dann wenn ma_s s &h ndher zusammen
is sind_s ja auch bestimmte EIgenschaften; oder
FAHigkeiten
[oder (vielleicht) ]
[ einfach die LIE]be zu ihm;
(0.25)
ja schon;
(0.43)
aber konnten sie_s: sagen?
(0.28)
warum e
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41 (0.31)

42 T; er MEHR

43 (0.59)

44 T; verglichen mit andern, warum (.) das intenSIver
war dies gefihl?

45 (0.27)

46 T1 °hh (.) hh°

47 (0.061)

48 T14 warum [es intenSIver war kann ich ihnen (nich
sagen) ]

49 T, [°h also vielleicht erzdhlen sie einfach
mal was ] er flr_n MENSCH war; °h dass &h dass
ich mir (ka) (.) [KENN ihn ja nich ]

50 T4 [das ist Jjetzt n biss]chen doof wenn

ich das erZzAHlen miisste weil ich glaub ich wiird
ihn idealiSIEren

In dem Gesprachsausschnitt bittet der Therapeut T, den Patienten, zu explizieren,
was seinen friiheren Lebenspartner gegentiiber anderen Ex-Freunden auszeichnet
(Z. 8-10). Dessen Antwort in Z. 11 (ALles) wird von T, zwar ratifiziert durch ein ja, die
leicht steigende Intonation der Partikel deutet aber bereits auf eine lediglich teilwei-
se Satisfaktion des Therapeuten hin. Als T, den Turn in Z. 16 (ibernimmt, signalisiert
er durch die abgebrochene Formulierung °h GUT jetz so vom ebenfalls eine lediglich
teilweise Ratifikation des vorangegangenen Beitrags. Er kommt dann zunachst auf
die Dauer der Beziehung zu sprechen; erst in Z. 29 regt er den Patienten noch einmal
dazu an, seinen Ex-Freund etwas plastischer zu schildern; diese Anregung elaboriert
er zudem in Z. 33 und expliziert, was er sich von einer Antwort erwartet. Damit
wird zugleich noch einmal deutlich, dass die vorangegangene Antwort des Patienten
in Z. 11 die Erwartungsnorm des Therapeuten nicht voll erfiillt hat. Der Therapeut
macht also hier an dritter Position klar, dass T,4 seine Eingangsfrage unzureichend
verstanden hat und etabliert zugleich eine neue ,first position“ (vgl. Schegloff 1992),
indem er die Frage erneut - und differenzierter - stellt. Er repariert also seine Ein-
gangsfrage und macht sie genauer, um T,4 zu verstehen zu geben, was er sich von
einer Antwort erwartet.

Der Patient antwortet prompt in Z. 34, es kommt sogar zu einer Uberlappung mit
der Sequenz des Therapeuten; T,4 scheint also bemiiht und engagiert, die Frage zu
beantworten. Zugleich fillt seine AuBerung knapp aus, sie wird schnell gesprochen
und wirkt dadurch fast ungeduldig. Zum zweiten Mal wird diese AuBerung in Z. 36
durch die responsive Partikel ja zwar ratifiziert, diese Ratifikation aber sofort durch
das Adverb schon modifiziert und abgeschwacht; T, projiziert ein aber, das nach ei-
ner kurzen Pause in Z. 38 auch folgt. Zum dritten Mal stellt T, seine Frage, wiederum
repariert er seine Eingangsfrage und versucht sie dadurch fiir T,4 anschlussfahig zu
machen. Die Struktur Frage - unzureichende Antwort - Teilratifikation und Fragere-

paratur wiederholt sich zum zweiten Mal. Anstatt (iberlappend zu antworten, dauert
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es diesmal Uber eine Sekunde, bis der Patient den Turn tUbernimmt; er macht dann
explizit, dass er die Frage so nicht beantworten kann. Fast zugleich repariert T, seine
Frage erneut und eréffnet eine weitere | first position®, auf die T,4 aber (zunachst)
wiederum lediglich teilresponsiv antwortet. In den folgenden Turns bemiiht sich
der Patient, die Frage des Therapeuten angemessen zu beantworten und seinen
Ex-Freund konkreter zu beschreiben.

Die erste problematische Antwort des Patienten auf die Frage des Therapeuten
nach Herausstellungsmerkmalen seines Ex-Freundes in Z. 11, ALles, ist zwar sehr
allgemein. Problematisch ist sie aber nicht fir das Verstehen. T,4 gibt dem The-
rapeuten mit dieser Antwort nicht zu wenig Informationen, sondern andere, als
dieser erwartet. Wahrend sich T, eine plastische Beschreibung des Ex-Freundes
erhofft, also eine Elaboration seiner Charaktereigenschaften, Verhaltensweisen etc.,
lasst der Patient den Ausdruck ALles etwas isoliert im Gesprachsraum stehen. Die
Antwort des Patienten geht damit im Wesentlichen an der Handlungserwartung des
Therapeuten vorbei. So muss der Therapeut seine Eingangsfrage reparieren und
an dritter Position eine erneute ,first position“ etablieren, um eine Klarung seiner
Frage anzustreben.

Die Ahnlichkeit zum vagen Sprechen entsteht hier in dem Gefiihl, dass Dinge
unausgesprochen, in der Schwebe bleiben. Dieses Gefiihl entsteht durch die Teilre-
sponsivitat der Antwortzlige des Patienten. Sie erfillen nicht die Erwartungsnorm
des Therapeuten. Auf diese Weise entstehen informative Liicken, deren Fiillung
T, durch die stetige Reparatur und Reformulierung seiner Fragen anstrebt. Nach
mehreren Schleifenstrukturen (Frage - unzureichende Antwort - Teilratifikation und
Fragereparatur) initiiert T,eine Themenverschiebung und lasst von seiner urspriing-
lichen Fragestellung ab; ob diese Verschiebung als Ratifikation zu deuten ist oder
eher als ein ,Aufgeben’, kann hier nicht geklart werden und ist fiir die vorliegende
Fragestellung auch nicht so sehr von Bedeutung.

Sowohl bei vagem Sprechen als auch bei teilresponsiven Aktivititen bleiben Dinge
ungesagt. Nicht immer kann zwischen beiden streng unterschieden werden. Die
vorliegende problematische AuRerung Alles kénnte genauso gut zu einem Problem
fir das Verstehen werden. Die Unterscheidung zwischen den beiden Kategorien ist
wiederum an ihre interaktive Dynamik gekoppelt: Nur durch die eingehende Betrach-
tung der interaktiven Konsequenzen einer AuBerung kann eine Kategorienzuweisung
erfolgen.

5.5.2 Relevanzhochstufung durch Riickstufung

Eine weitere Auffilligkeit in vielen Gespriachen weist unseres Erachtens Ahnlich-
keiten mit vagem Sprechen auf. Haufig stufen Patienten gerade sensible Themen

oder krasse Erlebnisse in ihrer Relevanz zuriick. Der Eindruck semantischer Unter-
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spezifizierung entsteht, weil die Patienten eine seltsame Benennung wahlen und

dadurch nicht sofort deutlich wird, was sie meinen; gleichzeitig handelt es sich nicht

wirklich um das Zurtickhalten von Information, sondern um eine Modifikation von

Information. Im folgenden Gesprachsausschnitt beispielsweise berichtet der Patient

aus Datum 5 von Gewalt in der Familie. Der Therapeut mdéchte genauer wissen, was

dem Patienten widerfahren ist:

Datum 17: sportlichen ilbungen

01

02
03
04

05
06
07
08
09
10
11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

31
32
33

T, 4

T,4
T

T,4

T1

T, 4

T, 4

T1

T, 4

T, 4

T

T,4

T

T,4

T

T, 4

T, 4
T, 4

ich WEIBR nich vielleicht tat ich ihm einfach LEID
(ich) keine AHnung
(0.27)
((schnieft)) [(ich) +++ (dann halt)]
[°hh naja &hm ] &h also
(.) h® LEID tun &hm &h das mag ja ne e ebene
SEIN aber wenn ma dann: also s:ie hatten ja
offensichtlich auch von si IHrer seite n gutes:

verHALTnis: zu ihm oder (.) °h

Jja weil er mir &hm

(0.31)

°h he°

(0.45)

ja er hat (.) ((lacht)) °hh

(0.21)

bei ihm hab ich keine geWALT<<lachend>er>fahrungen
gemacht °hh (.) er wa:r dh er hat mir ZU[gehdrt]

[°h ]
was ha &h moment geWALTerfahrungen wo ham sie
geWALTerfahrungen gema[cht? ]

[bei meim] schwager

der schwager h°
(0.29)
elf jahre lang ja
(0.57)
der hat (.) geschlagen
(1.04)
anfangs ja
(0.28)
und dann
(1.11)
DANN kamen die sportlichen ibungen
(0.52)
was HEISST das
(0.28)
hh® (.) °h
0.28)
mal finfzig liegestitze DORT mal hundert
liegestiitze DA mal finfzig klappmesser DA
°h (.) [zur STRA 1fe

[ (wenn des dann) +++]
zur STRAfe
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34 T, °h
35 T14 wenn des dann nich (.) wenn man dann nicht mehr
KONNte dann °h (.) gab es immerhin es gab SCHUhe

es gab GURtel es gab alles MOGliche wo man dann
36 (0.25)

37 T14 °h (.) &hm EINsetzen konnte um denjenigen noch
anzuspornen

38 (0.31)

39 T14 °h (.) oder dann halt durch hiifthohen SCHNEE
nackt im garten +++ +++

40 (0.73)

41 T14 im ENtengang mal eben langlaufen lassen
42 T; °hh

43 (0.52)
44 T1 h° aha
45 (1.27)
46 T14 ((schnalzt))
47 (0.24)

48 T14 &h er hielt von korperlicher ertichtigung sehr
viel

Im Vorlauf des Gespraches geht es zunachst um das Vertrauensverhiltnis des Pati-
enten zu einem seiner Lehrer; T,4 erwahnt, dass er diesen als Jugendlicher unter
anderem deshalb so geschatzt habe, weil er bei ihm keine geWALTerfahrungen
gemacht habe. Der Therapeut hakt hier ein und fragt genauer nach: Gewalterfah-
rungen waren in dem Gesprach bisher kein Thema. Der Patient berichtet dann, dass
die Gewalt vom Ehemann seiner Schwester ausging, bei der er als Jugendlicher
lebte. In Z. 18 bittet der Therapeut den Patienten mittels einer Deklarativsatzfrage
(der hat geschlagen) um Elaboration. T, dokumentiert damit seine Interpretation
des Ausdrucks geWALTerfahrungen und legt dem Patienten diese zur Ratifikation
vor (vgl. Spranz-Fogasy 2010: 62f.). Der Patient ratifiziert diese Interpretation nach
einer ca. einsekiindigen Pause teilweise, indem er sein ja auf anfangs beschrankt
und deutet damit an, dass er aul3er Schlagen noch andere Formen von Gewalt er-
fahren hat. Er (iberlasst es aber dem Therapeuten, danach zu fragen; dieser greift
den Hinweis auf und fragt nach. Der Patient wiederum knUipft in Z. 24 nach einer
weiteren ca. einsekiindigen Pause mit seiner AuBerung DANN kamen die sportlichen
libungen an die Formulierung des Therapeuten an. Die ironisierend intonierten
sportlichen libungen sind dabei im Zusammenhang des Gespraches als Fortfihrung
und Steigerung des Ausdrucks geschlagen konstruiert: Sie miissen also auf mehr und
anderes verweisen als ein Fitnessprogramm. Der Therapeut teilt diese Interpretation
und bittet T,4 um eine Erklarung der in diesem Zusammenhang etwas kryptischen
AuBerung. Der Patient berichtet dann - wiederum nach ca. einer Sekunde Pause
- von exzessivem Training und teils erniedrigenden Ubungsformaten, zu denen er
durch Gewalteinwirkung gezwungen - er selbst sagt: angespornt - wurde. Dabei
wirken seine Ausflihrungen hier im Gegensatz zu den vorherigen kurzen, durch
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Pausen abgetrennten Turns wie ein Redefluss: Er formuliert fllissig, seine Beitrage
sind langer und er spricht schneller. Gegen Ende seiner Ausfiihrungen haufen sich
wiederum die Pausen; nachdem der Therapeut in Z. 44 ein kurzes Rezeptionssignal
juBert, wartet T,4 fast 1,3 Sekunden bis zur nichsten AuBerung, deutet dann durch
ein Schnalzen eine weitere AuBerung an, um nach einer kurzen Pause seine Ausfiih-
rungen mit dem Hinweis auf die Wertschatzung seines Schwagers fur [kérperliche]
ertlichtigung zusammenzufassen und abzuschlieBen.

Ausgangspunkt fiir die Analyse ist in diesem Beispiel der Hinweis des Patienten
auf die sportlichen libungen. Mit diesem Ausdruck erfillt der Patient die vom The-
rapeuten gesetzte konditionelle Relevanz, zu erklaren, was auf die anfanglichen
Schlage folgte. Der Ausdruck ist also - sowohl von der Sequenzorganisation als auch
von der Intonation her - konstruiert als Steigerung von geschlagen; gleichzeitig
werden sportliche Ubungen sonst nicht unbedingt mit Gewalt in Verbindung ge-
bracht. Die AuBerung ist als Untertreibung konstruiert, die als Aufforderung zur
Nachfrage fungiert, jedenfalls den Therapeuten zu einer solchen veranlasst. Diese
Untertreibung wird gerahmt von zwei weiteren Untertreibungen, ndmlich dem Verb
anzuspornen, das auf Schlage mit Schuhen und Girtel verweist, sowie der zusam-
menfassenden Beschreibung der Misshandlung als [kérperliche] ertlichtigung am
Ende des Ausschnittes. Der Ausdruck [sportliche] libungen ist einerseits semantisch
unterspezifiziert in dem Sinne, dass die konkreten Ubungen, die der Patient aus-
fihren sollte, nicht klar sind; was hier eine semantische Leerstelle erzeugt, ist aber
unseres Erachtens nicht diese mangelnde Konkretion, sondern die Untertreibung,
die mit der Verwendung dieses Ausdrucks einhergeht. Mittels dieser untertreiben-
den Beschreibungen wird die Dramatik des eigentlich Erlebten hier abgeschwacht
und heruntergestuft. In anderen Gesprachen, in denen traumatische Erlebnisse
erzahlt werden, wird ,die Dramatik des Erlebnisses zurtickzustufen [gesucht], um es
Uberhaupt aussprechen zu kénnen“ (von Fabeck 2010: 193f.). Die Untertreibung kann
hier also auf die Sensibilitat der besprochenen Thematik zurtickgefiihrt werden.

Gleichzeitig wirkt diese auffillige Untertreibung als Betonung und damit als Hoch-
stufung des Gesagten. Die offensichtliche Untertreibung, durch die zudem eine
semantische Liicke entsteht, erzeugt selbst eine konditionelle Relevanz und fordert
eine Nachfrage des Therapeuten. Dieser kann die Antwort des Patienten so nicht
stehen lassen, ohne grob unhdéflich oder unsensibel zu wirken. Es geht hier also
nicht darum, das Thema zu meiden, sondern im Gegenteil wird die Relevanz des
Gesagten hochgestuft. Dazu tragt zudem der ironische Tonfall des Patienten bei, der
die AuBerung ebenfalls als Untertreibung markiert und sie zusitzlich hervorhebt.
Auch Mimik und Blickverhalten tragen zu diesem Eindruck bei: Der Patient blickt
den Therapeuten jeweils am Ende seiner Auerungseinheiten fast schon herausfor-
dernd an, er schiirzt zudem die Lippen und macht dadurch insgesamt den Eindruck,
den erzahlten Ereignissen bzw. dem Therapeuten gegenliber eine Haltung trotziger
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Gehassigkeit einzunehmen.

Die Untertreibung wirkt an dieser Stelle formal als Herunterstufung, indem die Dra-
matik der Ereignisse in einem grundsatzlich harmlosen Ausdruck sozusagen verpackt
wird; interaktiv ergibt sich durch die Offensichtlichkeit dieser Verpackung' allerdings
eine Hochstufung. Die Untertreibung ist streng genommen keine semantische Un-
terspezifizierung, sondern vielmehr eine Art Fehlspezifizierung: Die semantische
Leerstelle entsteht nicht durch einen Mangel an Information, sondern dadurch, dass
der Ausdruck im gegebenen Zusammenhang unangemessen fiir das Referenzobjekt
ist. Mit sportlichen libungen ist das, wozu der Patient genétigt wurde, nicht falsch be-
schrieben, schlieBlich handelt es sich bei den beschriebenen Ubungen (Liegestiitzen,
Klappmesser, Entengang) tatsichlich um Ubungen zur Muskelkriftigung. Gleich-
zeitig ist der Ausdruck im Kontext der geWALTerfahrungen doch unpassend. Diese
Diskrepanz ist es, was eine Hochstufung und Markierung des Gesagten erzeugt.

Die Ahnlichkeit zum vagen Sprechen besteht hier im Entstehen einer semantischen
Liicke, die nur durch Nachfragen seitens des Therapeuten gefiillt werden kann.
Gleichzeitig wirkt diese Hochstufung durch Rickstufung dhnlich wie vages Sprechen
als Hervorhebung und Betonung und kann auch dazu eingesetzt werden, ein Thema

einzubringen oder in eine bestimmte Richtung zu lenken.
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6 Implikationen fiir die therapeutische Arbeit

Nachdem in der Analyse Formen und Funktionen vagen Sprechens, die verschiede-
nen Reaktionsmoglichkeiten der Therapeuten sowie verwandte sprachliche Formen
besprochen wurden, mochten wir im folgenden Abschnitt einen Schritt weitergehen
und therapeutische Implikationen des Untersuchten ausleuchten. Dabei geht es uns
zum einen um die Frage, ob und inwiefern vages Sprechen Einfluss auf die soge-
nannte Alliance, also die Kooperationsbeziehung zwischen Therapeut und Patient
nimmt. Zum anderen mochten wir versuchen auszuloten, ob einige der diskutier-
ten sprachlichen Formen auch Hinweise hinsichtlich diagnostischer Aspekte liefern

kénnen.

6.1 Vages Sprechen und Allianz

Vages Sprechen kann den Patienten einerseits dazu dienen, ein heikles Thema
lediglich vorsichtig anzusprechen, ohne gleich ins Detail zu gehen. Andererseits wird
solch vorsichtiges Ansprechen durch die Patienten seitens der Therapeuten interaktiv
haufig als Themensetzungsversuch gedeutet: Die Therapeuten greifen die jeweilige
Andeutung auf und machen sie durch Nachfrage zum Thema des Gespraches. In
diesem Zusammenhang kann man noch einmal dezidiert die Frage danach stellen,
welche Rolle dieses Aufgreifen flir den weiteren Gesprachsprozess hat. Konkreter
noch wird es hier um die Auswirkungen vagen Sprechens auf die sogenannte Allianz
(engl. Alliance) zwischen Therapeut und Patient gehen.”

Beziehungsaspekte spielen in jeder Kommunikation eine grundlegende Rolle
(Holly 2001: 1386). Die interaktive Herstellung und Bearbeitung einer Beziehung
ist Voraussetzung fiir eine gelingende Kommunikation. Dementsprechend bear-
beitet jede AuBerung Beziehungsaspekte und gibt gleichzeitig tiber sie Aufschluss.
Dabei sind insbesondere die sozialen und personalen Identitaten der beteiligten
Sprecher von Relevanz sowie ihre jeweiligen situativen und sozialen Rollen. In die
Beziehungsarbeit flieBen insbesondere die Aspekte Nahe - Distanz, Macht und Sta-
tus der Sprecher, Selbst- und Partnerbewertungen sowie Sympathie und Antipathie
ein (Holly 2001: 1384f.). All diese Aspekte beeinflussen jede Art von Kommunikation
bzw. werden in Interaktionssituationen jeweils interaktiv verhandelt. Linguistisch
beschreiben lassen sich Beziehungsaspekte anhand von sprachlichen Zeichen wie
Anredeformen, bestimmten sprachlichen Handlungen, z. B. Bewertungshandlungen,
spezieller Beziehungsmuster, Mimik, Gestik, Stil und der Wahl komplexer Hand-

8 n der jeweiligen Literatur ist iiberwiegend von ,Klienten“ die Rede statt von Patienten. Wir werden
diese Bezeichnung dort (ibernehmen, wo es sich um die Besprechung der Fachliteratur handelt.
Bei den konkreten Gesprachsbeispielen haben wir aber an der Bezeichnung ,Patient” festgehalten,
da es sich in unseren Daten durchweg um Personen handelt, die in der Klinik behandelt werden
und diesem Kontext die Bezeichnung ,,Patient" Gblich ist. Auch die beiden Therapeuten aus den
Recall-Gesprachen sprechen von ,Patienten” statt von ,Klienten®.
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lungsmuster, ob also beispielsweise Erzahlungen eine Rolle spielen etc. (Sandig
1990: 175).

In besonderer Weise wird die Beziehung zwischen den Sprecherinnen und Spre-
chern in der Therapie relevant, wobei sich dies in unterschiedlichen Therapiefor-
men je anders auspragt (Sandig 1990: 175). Allgemein gesprochen lasst sich aber
sagen, dass in jeder Therapie die Beziehung zwischen Therapeut und Klient we-
sentlicher Bestandteil der Therapie selbst ist. Die Qualitat der sogenannten Allianz
zwischen Therapeut und Klient ist ein zuverlassiger Indikator fiir den Therapieerfolg
(Safran/Muran/Eubanks-Carter 2011: 80). Dabei lasst sich sogar festhalten, dass
Briiche in der Allianz wie z. B. Spannungen, Missverstandnisse oder Kommunikati-
onsschwierigkeiten zwischen Therapeut und Klient, dann positive Auswirkungen
auf die Therapie haben kdnnen, wenn sie ,repariert, d. h. bearbeitet und behoben
werden. Die Uberwindung einer problematischen Phase in der Beziehung zwischen
Therapeut und Klient kann so positiv zur Therapie beitragen (Safran/Muran/Eubanks-
Carter 2011: 83). Insofern birgt die Analyse dieses Aspektes in psychotherapeutischen
Gesprachen ausgesprochen groBes Potential auch fiir die therapeutische Praxis.

Dazu ist es aber zunachst wichtig zu verstehen, was mit therapeutischer Allianz von
psychologischer Seite her (iberhaupt genau gemeint ist. Der Begriff lasst sich namlich
nicht eins zu eins mit gesprachsanalytischen Auffassungen von Beziehungsarbeit
in Deckung bringen. In der therapeutischen Allianz wird der Klient sozusagen zum
,Komplizen‘ des Therapeuten. Anders gesagt: Er muss mit dem Therapeuten zusam-
menarbeiten, wenn eine fruchtbare Selbstbeobachtung und Innenschau gelingen
soll. Zur Bearbeitung therapeutischer Aufgaben muss der Klient das Gefiihl haben,
mit dem Therapeuten gemeinsam an seinen Problemen zu arbeiten. Er braucht
Vertrauen in den therapeutischen Prozess und die zugrundeliegenden Konzepte
sowie das Gefilihl der Zusammenarbeit mit dem Therapeuten. All diese Aspekte
lassen sich in drei interdependenten Komponenten fassen und beschreiben: Erstens
beinhaltet die Allianz verschiedene Aufgaben, an denen Therapeut und Klient im
Verlauf der Therapie gemeinsam arbeiten miissen. Zweitens missen sich Therapeut
und Klient tber die Ziele und erwiinschten Ergebnisse der Therapie einig und im
Klaren sein. Drittens braucht es fiir die Allianz eine Art Verbundenheit zwischen den
beiden beteiligten Parteien, d. h. gegenseitige Gefiihle von Respekt und Vertrauen
stellen einen wesentlichen Bestandteil der Allianz dar. Dabei hiangen diese drei
Komponenten untereinander zusammen: Positive Gefiihle auf der zwischenmensch-
lichen Ebene vereinfachen die Aushandlung gemeinsamer Ziele und die Bearbeitung
wichtiger Aufgaben; umgekehrt gilt, dass Einigkeit Giber den Ablauf und das ge-
wiinschte Ergebnis der Therapie auch die persdnliche Beziehung positiv beeinflusst.
Die Interdependenz dieser Komponenten verweist auf eine weitere Charakteristik
der therapeutischen Allianz: Sie ist kein statisches Gebilde, sondern Gegenstand
der Aushandlung zwischen Therapeut und Klient und wird tGiber mehrere Interakti-
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onssituationen hinweg kontinuierlich hergestellt, bearbeitet und weiterentwickelt
(Safran/Muran/Proskurov 2009: 203-205).

Dieser prozesshafte Charakter der Allianz stellt die gesprachsanalytische Per-
spektive vor ein grundsatzliches Problem: Wahrend die Allianz in der Psychologie
liber mehrere Sitzungen hinweg sozusagen aus einer Makroperspektive heraus be-
obachtet und beurteilt wird, untersucht die Gesprachsanalyse detailliert einzelne
Interaktionen, nimmt also eher eine Mikroperspektive ein. Fiir die Untersuchung
von therapeutischer Allianz - verstanden als Einigkeit (iber Aufgaben und Ziele der
Therapie sowie ein Vertrauensverhaltnis zwischen Therapeut und Klient - bedeutet
das, dass gesprachsanalytische Aussagen (iber die Allianz im Allgemeinen zumindest
im gegebenen Rahmen nicht moglich sind. Stattdessen lassen sich in einer einzelnen
Interaktion moglicherweise Aushandlungsprozesse hinsichtlich insbesondere der
Ziele und Aufgaben beobachten oder Indikatoren fiir die bestehende Qualitat der
Allianz finden. Die Gesprachsanalytikerin untersucht hier also nicht die therapeu-
tische Allianz im engeren Sinne, sondern begibt sich auf die Suche nach Spuren
verschiedener Aspekte der therapeutischen Allianz im Gesprach.

Muntigl & Horvath (2013) haben Probleme im Hinblick auf die Allianz aus ge-
sprachsanalytischer Perspektive untersucht. Als Anhaltspunkte haben sie dabei
solche Interaktionen in den Blick genommen, in denen die soziale Harmonie und
Empathie zwischen den beteiligten Akteuren in Gefahr gerieten (Muntigl/Horvath
2013: 3). Im Kern beschiftigt sich ihre Studie mit PatientenduBerungen, die einen
Einspruch gegen sogenannte Reformulierungen seitens der Therapeuten signalisie-
ren. Mit Reformulierungen von Patientenauf3erungen versuchen Therapeuten, diese
AuBerungen zusammenfassend oder leicht interpretierend wiederzugeben. Die Pa-
tienten kdnnen solche Wiedergaben ratifizieren, modifizieren oder zuriickweisen.
Modifikation und Zuriickweisung werden dabei im genannten Aufsatz als Formen
der Gefahrdung der Harmonie zwischen Therapeut und Patient verstanden (Mun-
tigl/Horvath 2013: 4-6). Es handelt sich dabei also um sehr kleinteilige Phdnomene,
die nicht zum Problem fiir die Allianz werden miissen, in der Summe jedoch werden
kdnnen.

Vor diesem Hintergrund lassen sich auch kleinteilige Phdnomene wie vages Spre-
chen und damit verwandte sprachliche Formen im Hinblick auf die therapeutische
Allianz untersuchen. Natirlich handelt es sich bei meinen Daten nicht um Therapie-,
sondern um Diagnosegesprache; jedoch wird auch hier eine positive Beziehung
im oben beschriebenen Sinne angestrebt werden. Dies gilt insbesondere fiir das
OPD-Gesprich, in dem Episoden der Ubertragung-Gegeniibertragung angestrebt
werden, um diagnostisch relevantes Material zu generieren.

Funktional dient vages Sprechen insgesamt einerseits dazu, einem unangeneh-
men oder sensiblen Thema ein wenig auszuweichen, andererseits kann es dazu
dienen, den Therapeuten zu einer Nachfrage zu veranlassen und dem Gesprach da-
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mit thematisch eine neue Richtung zu geben. In beiden Fillen stellt vages Sprechen
selbst damit keinen Hinweis auf eine Gefahrdung der Allianz dar. Allerdings lasst
sich fragen, wie sich die hier untersuchten Gesprache abhangig von den jeweiligen
Reaktionen der Therapeuten entwickeln.

Um dieser Frage nachzugehen, moéchte ich zunachst eine Sequenz besprechen,
die aus Datum 3 bereits bekannt ist. Die Patientin T,2 berichtet gerade von ihrer
erkrankten GroBmutter:

Datum 18: solche dinge

01 T32 oh nl[e sie is bei meiner] Oma is grad wieder so_n

kampf,
02 [unverstandlich ]
03 (0.4)
04 T3 hm
05 (0.27)
06 T3 hm
07 (0.98)

08 T3 macht sie das TRAUrig alle?
09 T32 <<flisternd> ja >

10 T3 hm

11 (2.5)

12 T; (sollt es TUN),

13 ((P kd@mpft ca. 10 Sek. lang mit den Trénen))

14 T32 °h ja e[s is (.)] sin [so nalch un nach immer

15 Tj; [ (wird) ] [hm ]

16 T32 schlimme SAchen passiert;

17 (0.2)

18 T3 hm_hm;

19 T32 °h grade in n (.) dieser kurzen zeit mit (.)
sechzehn bis NEUNzehn;

20 (0.35)

21 T; hm_hm;

22 T32 sin ja NUR °hh

23 (0.33)

24 T32 (NUR) solche dinge passiert;

25 T3 hm_hm,

26 T32 °hh (un) man hat gar keine KRAFT <<mit
weinerlicher Stimme> (auber verzweifelt irgendwie
alles zu) >

27 T3 hm_hm,

28 (0.54)

29 T32 mit KLARzukommen;

30 (0.32)

31 T; ((schnalzt)) was is denn NOCH passiert in der
zeit—

32 (0.78)

33 T32 EIniges;

34 (0.2)

35 T3 hm_[hm;]
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36 T32 [ alls mein (.) Opa gestorben is °hhh (.)
( (unverstdndlich)) is mein Opa gestorben,
37 T3z hm_hm,

38 (0.55)

39 T32 °hhh in der zeit kam dann mein VAter in die
klinik (.) wegen_m herz weil er_s nicht
AUSgehalte[n hat,]

40 T; [hm_hm

]

41 T32 un meine MUtter hatte schon zusammenbriiche
gehabt, °hhh (.) &hm

Fir die Patientin ist die gegenwartige Gesprachssituation offenbar stark belastend,
sie kimpft mit den Tranen, das Gesprach kommt fir Giber zehn Sekunden zum
Stocken. Als sie die Stimme wiedergewinnt, macht sie zunachst deutlich, dass es
eine Reihe von Ereignissen in ihrer Jugend gab, die fiir sie schwer zu verarbeiten
waren. Auf diese Ereignisse referiert sie mittels schlimme SAchen (Z. 16) und solche
dinge (Z. 24) - sie deutet also lediglich an, dass es hier noch einiges mehr zu erzahlen
gibt. Der Therapeut geht auf diese Andeutung auch unmittelbar ein und ermutigt sie
in Z. 31, Genaueres zu berichten. Die Patientin beginnt dann, die einzelnen Ereignisse
aufzuzahlen; ihre Stimme gewinnt dabei zunehmend an Festigkeit, die Anzahl der
Pausen verringert sich, das Gesprach wirkt insgesamt fllissiger.

Die Patientin markiert ihren Hinweis auf diese familiaren Ereignisse in mehrfa-
cher Weise. Zum einen wird dieser Hinweis in Form der beiden Nominalphrasen
schlimme SAchen und solche dinge gleich doppelt gegeben; zum anderen wird durch
die Adverbien nach un nach sowie immer (Z. 14) die Haufigkeit der Ereignisse be-
tont. Wie sehr sie die erwahnten Jugendjahre au3erdem gepragt haben, wird durch
den zweimal geduRerten und jeweils betonten Konnektor NUR (Z. 22 und 24) zum
Ausdruck gebracht. Der Hinweis auf die verschiedenen Erkrankungen von Famili-
enmitgliedern wird also sowohl auf lexikalischer als auch auf prosodischer Ebene
besonders hervorgehoben. Die vagen Elemente ihrer AuBerung (schlimme SAchen
und solche dinge) sind damit mehrfach markiert, die Patientin |4dt den Therapeuten
auf diese Weise geradezu zu einer Nachfrage ein. Das vage Sprechen lasst sich hier
als Themensetzungsversuch interpretieren.

Als der Therapeut den Hinweis der Patientin aufgreift und die angedeuteten
Ereignisse zum Thema des Gespraches macht, verschwindet die Prekaritat der Ge-
sprachssituation, die sich zuvor in den langen Pausen, im Kampf der Patientin mit den
Tranen und ihrer weinerlichen Stimme manifestiert. T,2 wird sicherer, das Gesprach
selbst flissiger. Ihr Themensetzungsversuch ist hier erfolgreich und er resultiert
in einer insgesamt gefestigten Gesprachssituation. Indem also der Therapeut die
Andeutungen der Patientin aufgreift und ihr die Moglichkeit gibt, hier ein neues
Thema zu behandeln - ndmlich Schicksalsschlage in der Familie -, gelingt es ihm, das
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Gesprach am Laufen zu halten. Interessant ist dabei, dass es sich bei den angespro-
chenen Ereignissen z. T. ebenfalls um recht schwerwiegende Erkrankungen enger
Familienmitglieder handelt, die bei der Patientin aber wiederum keinen Weinkrampf
auslésen. Indem der Therapeut ihren Themensetzungsversuch anerkennt, gewinnt
sie - so lieRRe sich vorsichtig postulieren - Handlungsmacht in der Gesprachssituation
und kann sich wieder produktiv in den Gesprachsprozess einbringen. Eine proble-
matische Situation wird so entscharft, die Allianz zwischen Therapeut und Patientin
moglicherweise gestarkt.

Eine andere Art, vom Patienten eingebrachte Aspekte aufzugreifen, findet sich
in dem folgenden Gesprachsausschnitt, den wir bereits aus Datum 11 kennen; der
Patient hat im Vorlauf von seiner generellen Lebensunlust berichtet:

Datum 19: SCHEINbeziehung

01 T, ((schmatzt)) und !DAS! ist Jjetzt so_n
grundlebensgefiihl die letzten Jjahre;

02 T3 ja-

03 (0.71)

04 T; und_s gab nich mal irgendwann zwischendurch so
ne zeit und wenn nur kurz wo sie gemerkt ham da
gibt_s noch was andres und eigentlich mdchten

sie_s DOCH (.) gern?

05 T;3 &h des war eigentlich so:: zwotauschendFUNF s
letzte mal wo ich dann

06 (0.54)

07 T13 die letzte SCHEINbeziehung hatte; sag mer ma SO,
08 (0.25)
09 T13 h® ((schnieft))

10 (0.33)

11 T, okay,

12 (0.21)

13 T; °hhh weil sie eben &h so z zu zu FEI:ge? das
klingt ja

14 (0.66)

15 T; so ((schluckt)) °hh (.) wie so ne art

16 (0.28)

17 T; SELBSTeinschatzung-

18 (0.39)

19 T, (was sie) (.) +++ dhm ham sie eigentlich (.)
irgendwelche ANGste oder; (.) DInge wo sie sagen
des is irgendwie

20 (0.33)

21 T, se:hr hinderlich oder (.) starkere &adngste als
ANdre menschen die haben in bestimmten bereichen
°h

22 T13 &hm: nee vielleischt is: (.) feige auch des

falsche WORT
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T

T,3
T
T13
T

T
T,3

T, 3

T,3

T,3

T3

T

T.3
T

T

T3

T

T

T:3

T:3

T:3

T
T,3

((schmatzt)) also es gibt jetzt NICHT
irgendwelche speziellen dngste °hhh die sie im
alltag beHINdern oder so das kann das kann ja
manchmal noch dazU kommen;
ahm nele]

[o]l]der so PAnikzustdnde oder sowas?
dhm <<pfeifend> hh°® > nee
né (.) Jja (.) es: (.) MUSS nich sein ne? nur es
is wichtig weil wenn DAS auch noch dazu kommt das
machts au nomal

(0.27)

zusatzlich schwer [(.) 1 °h [°hh ]
[isch &h] [ (is halt) &h]

(1.42)

nja ah (.) beZIEHung

(0.46)

kommt ja irgendwie nimmer in FRAge un: so dann
(0.88)
ja (.) wenn ich (schon) weider auf der welt
bleib h® &h (.) dann halt allLEIne irgendwann
zu sterben; °h isch mein jeder stirbt [flir sich
alLEIne aber- ]
[ ((atmet ca. 1.3 Sek.

lang ein))] °h ((schmatzt)) °h
(0.36)
[des KONNde man vielleischt noch so als angst
bezeichnen adhm: f]
[ja ((atmet ca. 3 Sek. lang aus))

]

alleine ALT werden.

okay (.) ((atmet ca. 1.3 Sek lang ein))

(0.41)

ja Jjetzt ham sie das (.) mit den beziehungen ja

6fter erWAHNT und [und grad das leltzte (.) so
[°hhh ]

(0.41)

n bisschen h°

(2.106)

sarKAStisch oder so gesacht eine SCHEINbeziehung,
(0.6)

was WAR das damals (.) zweitausendfinf?
(0.35)
ja SCHEINbeziehung sag isch halt weil:
(1.5)
im ENDeffekt is alles immer nu:r
(0.21)
auf verARSCHe rausgelaufen ahm dass: (.) dass
isch ausgenommen wurde isch [nur] (.) °hh
[Ja ]

an der NAse rumgefiihrt wurde-—

Mit dem Wortchen SCHEINbeziehung verweist der Patient auf eine frithere Bezie-
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hung und bringt gleichzeitig eine Negativbewertung und Distanzierung von dieser
Beziehung zum Ausdruck. Warum diese Distanzierung stattfindet und welches Ver-
héaltnis zu seiner damaligen Freundin dadurch impliziert wird, bleibt aber unbe-
stimmt. Deutlich wird - nicht nur durch die lexikalische Gestaltung, sondern auch
aufgrund der ironisierenden Intonation und des Heckenausdrucks sag mer ma SO -
eine starke emotionale Involviertheit des Patienten hinsichtlich dieser Beziehung:
Das Thema geht ihm auch vier Jahre nach der Trennung noch nah. Der Patient sagt
auf diese AuBerung hin zunichst nichts mehr und signalisiert dem Therapeuten
damit, den Turn zu Gibernehmen. Dessen okay in Z. 39 lasst sich einerseits als Ratifi-
kation der AuRerung des Patienten, andererseits aber - durch die leicht steigende
Intonation am Ende - auch als Verunsicherung anzeigende Partikel lesen. Er zogert,
den Turn zu tibernehmen, und in den folgenden Sequenzen kommt es zu Formulie-
rungsschwierigkeiten. Die Andeutung des Patienten scheint fiir T, hier Probleme zu
bereiten: Er wiirde gern mit der Beschwerdeexploration fortfahren, scheint aber
keinen rechten Anschluss zu finden.

Eine mogliche Ursache kénnten hier unterschiedliche kommunikative Zielsetzun-
gen sein: Wahrend der Patient ein fur ihn zentrales Thema in markierter Weise
andeutet und damit versucht, ein neues Thema zu setzen, liegt das Anliegen des
Therapeuten an dieser Stelle insbesondere in der Exploration von Beschwerden.
Der diagnostische Aspekt des Gespraches steht fiir ihn im Mittelpunkt, nicht der
therapeutische. Er will zunachst lediglich Informationen sammeln, die ihm eine Be-
urteilung des Zustandes des Patienten erlauben. Der Leitfaden des OPD-Gespraches
steht hier ganz im Vordergrund und macht es fiir den Therapeuten schwieriger,
flexibel auf die Andeutung des Patienten zu reagieren. Die vage Formulierung des
Patienten greift er an dieser Stelle nicht auf.

Stattdessen fragt der Therapeut nun nach bestehenden Angsten. Der Patient
versteht die Frage an dieser Stelle als die Frage danach, warum er sich bisher noch
nicht das Leben genommen hat und erldutert in den folgenden Sequenzen, dass ihn
lediglich Riicksichtnahme auf die Gefiihle seiner Mutter davon abhalt. Auf nochma-
lige Nachfrage seitens des Therapeuten nach Angsten kommt T,3 dann wieder auf
das Thema Beziehung zu sprechen und sagt, die Vorstellung alLEIne irgendwann
zu sterben (Z. 36), konne man vielleischt noch so als angst bezeichnen (Z. 39). Diese
AusfUhrungen ratifiziert der Therapeut in Z. 41 mit einem fallend intonierten okay,
das die Thematik gleichzeitig abschlie8t. Er atmet dann relativ lange und deutlich ein:
Er holt sozusagen Luft fir den nachsten Abschnitt, zu dem er dann in Z.44 (iberleitet.

Dabei verweist der Therapeut zunichst darauf, dass der Patient das (.) mit den
beziehungen ja éfter erWAHNT habe, er beruft sich also auf AuBerungen des Pa-
tienten. Er demonstriert damit, dass er die Andeutungen gehért und verstanden
hat und dass er weiB3, dass dem Patienten das Thema am Herzen liegt. Deutlich
wird dies insbesondere durch die resiimierende Partikel ja und die Referenz auf
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das wiederholte Anschneiden des Themas durch das Adverb éfters. Der Therapeut
macht damit deutlich, dass er die Agenda des Patienten ernst nimmt und an dieser
Stelle zu seiner eigenen macht. Dariliber hinaus nimmt er Bezug auf grad das letzte
und kommentiert den Wortlaut des Patienten (SCHEINbeziehung), den er zudem
mit gleicher Akzentuierung tibernimmt, metakommunikativ als sarKAStisch oder so
(Z. 49). Er interpretiert damit also zum einen die AuBerung des Patienten, gibt die-
sem dartber hinaus einen Anknipfungspunkt zum Erzahlen und begriindet die Wahl
dieses Ankniipfungspunktes mit der Markiertheit der AuBerung. Dariiber hinaus do-
kumentiert auch dieser Metakommentar das genaue Zuhoéren des Therapeuten und
signalisiert dem Patienten damit, dass seine AuBerungen gehért und ernst genom-
men werden, auch wenn sie - wie hier - nicht unmittelbar Thema des Gespraches
werden. So gelingt es dem Therapeuten, durch das Aufgreifen der patientenseitigen
AuBerung 1 Minute und 44 Sekunden nach der Erwdhnung der SCHEINbeziehung zu
einer weiteren Phase des OPD-Gesprachs Uberzuleiten, namlich der Exploration der
Beziehungsachse.

T, halt sich hier also recht eng an den Leitfaden des OPD-Gespraches und geht
erst zur nachsten Gesprachsphase lber, als er genligend Informationen zur vor-
hergehenden gesammelt hat bzw. nachdem der Patient von sich aus ein zweites
Mal auf das Thema ,Beziehung" zu sprechen kommt. Gleichzeitig nutzt er aber die
vage AuBerung des Patienten als Ressource, um von einer Phase des Gespriches zu
einer anderen {iberzuleiten. Insofern dient die vage AuBerung dem Therapeuten als
Ressource zur Gestaltung der Themenentwicklung.”

Die Hinweise der Patienten, die sich hinter vagen AuBerungen hiufig verbergen,
kdnnen von den Therapeuten also als Ressourcen zur Gesprachsfiihrung genutzt
werden. Sie ermdglichen es ihnen, Ankniipfungspunkte der Patienten zur Uberlei-
tung von einer Gesprachsphase zur nachsten zu nutzen und diese dadurch an der
Themenentwicklung zu beteiligen. Indem die Therapeuten die Andeutungen der
Patienten aufgreifen und ihre Themensetzungsversuche ratifizieren, geben sie ihnen
die Moglichkeit, sich aktiv in den Gesprachsprozess einzubringen. Auch dies diirfte
sich positiv auf die Allianz zwischen Therapeut und Patient auswirken.

Durch das Eingehen auf Themensetzungsversuche der Patienten kann zum einen
also eine instabile Gesprachssituation entscharft und Stabilitat wiederhergestellt

2 Dabei werden an solchen Punkten gleichzeitig die unterschiedlichen Gesprichsstile deutlich: T,
lasst wiederholt - wie hier - durchblicken, dass er Gesprachsbldcke abschliet bzw. beginnt;
gelegentlich signalisiert er auch, dass er zunachst bei einem Thema bleiben will und auf andere
Aspekte spater zurlickkommen wird. Er ldsst sich deutlich anmerken, dass er mit seinen Fragen
und der Art der Themenentwicklung einem bestimmten Plan folgt. Zwar nutzt er vom Patienten
eingebrachte Stichworte als Angelpunkte, mit denen er von einer Gesprachsphase zur nachsten
Ubergehen kann, die Phasenstruktur selbst jedoch tritt hier deutlicher hervor als in anderen
Gesprachen. Andere Therapeuten verzichten beispielsweise auf metakommunikative Kommentare,
das Aufgreifen patientenseitiger Formulierungen dient ihnen starker noch als Ressource, um von
einer Gesprachsphase zur anderen tiberzuleiten. Die zugrundeliegende Struktur bleibt in solchen
Gesprachen dann intransparenter.
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werden. Zum anderen kdnnen vage Auerungen der Patienten als Ressourcen dienen,
um von einer Gesprachsphase zur nachsten lberzuleiten. Indem der Therapeut
Hinweise des Patienten aufgreift und als Ressource zur Gesprachsfiihrung nutzt, kann
er den Patienten in dem Gefiihl bestarken, handlungsmachtiger Part des Gespraches
zu sein.

Vages Sprechen kann demnach den Patienten dazu dienen, eigene Schwerpunkte
zu setzen; gleichzeitig kann der Therapeut diese Schwerpunktsetzungen im Rahmen
des diagnostischen Gespraches nutzbar machen, indem er sie als Impulse fiir seine
eigene Gesprachsfiihrung verwendet. Dies gelingt den Therapeuten auch dann,
wenn sie nicht unmittelbar auf einen Themensetzungsversuch eingehen kénnen
oder wollen. Durch den spateren Rickgriff auf die eigenen Worte der Patienten
konnen die Therapeuten deutlich machen, dass sie dem Patienten zugehort und
dessen Andeutung nicht willkirlich Gbergangen haben. Vages Sprechen wird damit
sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Therapeuten zu einer fruchtbaren Ressource
flir den Gesprachsprozess.

Hinsichtlich der Allianz zwischen Therapeut und Patient lassen sich auf der Grund-
lage der bisherigen Analyse lediglich Hypothesen formulieren. Unseres Erachtens
wirken sich aber das Aufgreifen von patientenseitigen AuBerungen sowie das Einge-
hen auf Themensetzungsversuche positiv auf die Allianz zwischen Therapeut und
Patient aus. Der Patient wird als handlungsmachtiger Gesprachspartner wahrge-
nommen, seine Initiativen werden vom Therapeuten angenommen. Das Gesprach
entwickelt sich als wechselseitiger Prozess, in dem beide Parteien die Méglichkeit
haben, sich einzubringen. Zwar ist die Gesprachssituation grundsatzlich asymme-
trisch: Der Therapeut verfligt tiber groBere Durchfiihrungsrechte, kann und muss
das Gesprach also leiten. Durch vages Sprechen hat aber auch der Patient die Mog-
lichkeit, eigene Schwerpunkte zu setzen - sofern der Therapeut darauf eingeht.
Vor diesem Hintergrund muss vages Sprechen als relevant fiir die Allianz erachtet

werden; genauere Zusammenhange erfordern aber eine eingehendere Analyse.*

6.2 Relevanzen fiir die Systemebene

Die folgenden Ausfiihrungen stellen erste Uberlegungen dar, welche therapeutischen
Implikationen aus den Beobachtungen zum vagen Sprechen resultieren kénnten.
Im OPD-Leitfaden nimmt die Strukturachse eine besondere Stellung ein. Das struk-
turelle Integrationsniveau von Patienten ist ,nach dem Verstandnis der Autoren
[der OPD-2, Anm. d. Verf.] eine grundlegende diagnostische Dimension [...], die die
Qualitat und den Charakter der tibrigen durch die OPD beschriebenen Merkmale

20 Zudem ist das methodische Problem zu |6sen, dass vages Sprechen sich nur dort nachweisen l3sst,
wo die Therapeuten auf AuBerungen der Patienten reagieren. Um nachweisen zu kénnen, dass
durch Ignorieren von Themensetzungsversuchen negative Effekte entstehen, miisste man aber
solche Stellen analysieren, in denen die Therapeuten nicht reagieren.
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wesentlich (mit)bestimmt” (OPD-2: 133). Das Strukturniveau der Patienten manifes-
tiert sich zudem im interaktionalen Handeln; die Therapeuten kdnnen an der Art
der Interaktion eines Patienten wahrend des Diagnosegesprachs also einiges liber
dessen Strukturniveau ablesen (OPD-2: 120f.). Damit wird diese Achse zu einem Feld,
in dem die Gesprachsanalyse - als genuin auf die Interaktion hin orientierte Disziplin
- potentiell besonders viel zum therapeutischen Fachwissen beitragen kann. Wir
mochten deshalb zwei Punkte anfiihren, die moglicherweise Ankniipfungspunkte
flir weitere linguistische, ggf. auch psychologisch-psychotherapeutische Analysen
bieten.

Dabei handelt es sich erstens um das Phanomen der Teilresponsivitat: Wir ha-
ben gezeigt, dass Patienten manchmal Handlungserwartungen der Therapeuten
nicht voll erfiillen. In manchen Gesprachen geschieht dies wiederholt: Die Patienten
scheinen hier die Erwartungen des Therapeuten nur schwer antizipieren zu kén-
nen. So entsteht der Eindruck, dass ihre Antworten immer wieder an der Frage
des Therapeuten yvorbeigehen'. Dahinter kdnnten sich moglicherweise strukturelle
Probleme verbergen: So kdnnte es in Bezug auf das Gegeniber (im Kontext der OPD-
Diagnosegesprache in Bezug auf den Therapeuten) sein, dass dessen Erwartungen
fiir den Patienten nicht genligend antizipierbar und einzuordnen sind, oder aber
dass eigene Geflihlswelten nicht hinreichend gut gegeniliber dem Gegeniiber formu-
liert, ausgedriickt und transportiert werden kénnen oder generell Schwierigkeiten
in der vertrauensvollen Kontaktaufnahme bestehen. In Hinblick auf den Sebstbezug
konnten diese strukturellen Probleme darin zu sehen sein, dass der Patient sich und
seine Geflihle nicht gentigend wahrnehmen, differenzieren und damit auch nicht an
das Gegenilber kommunizieren kann.

Zweitens konnte auch das Phanomen der Relevanzhochstufung durch Riickstu-
fung Riickschlisse auf strukturelle Aspekte zulassen. Wo Patienten dazu neigen,
Schwieriges und Belastendes immer wieder oder gar generell zuriickzustufen und
herunterzuspielen, scheinen sie Schwierigkeiten zu haben, Emotionales zu artiku-
lieren. Hier kdnnte vages Sprechen dazu dienen, etwas zum Ausdruck zu bringen,
was von dem Patienten mit (z.B. den oben genannten) strukturellen Einschrankun-
gen, noch nicht in all seinen Facetten ,verstanden‘/ werden konnte, oder aber bei
Patienten mit neurotischen Konflikten die Selbstkongruenz des Patienten in Frage
stellt und die genauere Betrachtung zu groBen intrapsychischen Spannungen flihrt
und deshalb abgewehrt werden muss. Insofern kénnten die Vorkommen vagen
Sprechens wichtige Ankerpunkte sein, die der Patient somit zwar versucht zu ver-
bergen’, andererseits zeitgleich aber auch deutlich markiert. Dies bedeutet, dass
der Therapeut diesen vagen Formulierungen besondere Aufmerksamkeit schenken
sollte. Sich die genaue Formulierung des vagen Sprechens zu merken, birgt den
Vorteil, dass diese fiir den Patienten einen Wiedererkennungswert‘/ haben. Wenn
sie zu einem spateren Zeitpunkt wieder aufgegriffen werden, kdnnen sie fir den
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Patienten und auch den Therapeuten fiir den gesamten hinter der vagen Formulie-
rung liegenden Themenkomplex und dessen Exploration und Bearbeitung stehen.
Unter dem Gesichtspunkt der Diagnostik kann es deshalb auch sinnvoll sein, diese
Formulierungen vagen Sprechens an die Weiterbehandler zu tGibermitteln. Zeitgleich
sind die Formulierungen zum vagen Sprechen Stellvertreter fiir einen wichtigen
Themenkomplex, hinter dem zahlreiche subsumierte Erfahrungen und Erlebnisse
des Patienten stehen, deren Bewertung mit der (vagen) Formulierung fixiert wird.
Entsprechend kann es im Verlauf wichtig sein, entsprechend der Exploration und
der Bearbeitung diese Formulierung auch in Frage zu stellen oder zu modifizieren.

Auch wenn vages Sprechen selbst noch keinen direkten Hinweis auf das Struk-
turniveau der Patienten gibt, ist es von dul3erstem Interesse, in weiterfilhrenden
Untersuchungen sowohl in Hinblick auf OPD-Diagnosegesprache, aber auch Thera-
piegesprache zu explorieren, ob vages Sprechen in Abhangigkeit vom Strukturniveau
(vgl. Ehrenthal 2014) oder aber auch weiterer Patientencharakteristika wie den
Bindungseigenschaften (vgl. Mikulincer/Shaver 2007) oder bei (komplexer) Trauma-
tisierung (vgl. Schattauer 2018) haufiger auftritt und wie sich vages Sprechen im
Verlauf einer Therapie entwickelt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass, wo die Patienten vage bleiben, weil
eine sensible Thematik besprochen wird, ihre Schutzmechanismen aktiv werden;
zeitgleich versuchen sie damit aber auch haufig, Themen zu setzen. Sie bringen sich
auf diese Weise produktiv in den Gesprachsprozess ein. Insbesondere Themenset-
zungsversuche kdonnten somit auch als ein Beispiel fiir gelingende Kommunikation
und Kooperation zwischen den Gesprachspartnern betrachtet werden.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit haben wir versucht, den Begriff der Vagheit gesprachs-
analytisch zu fassen. Wir wollten Vagheit nicht als ein Problem der Kategorisierung
betrachten, sondern beschreiben, was an der sprachlichen Oberflache passiert,
wenn wir eine Auerung als zu vage empfinden. Wir haben dann versucht, diesen
sprachlichen Formen innerhalb des untersuchten Interaktionstyps - psychothera-
peutischen Diagnosegesprachen - Funktionen zuzuordnen in der Annahme, dass alle
Elemente eines Gespraches grundsatzlich funktional eingesetzt werden. Da es sich
bei vagem Sprechen, wie der Begriff hier gefasst wurde, um eine interaktive Katego-
rie handelt, wurden dartber hinaus die verschiedenen Reaktionen der Therapeuten
auf vages Sprechen in den vorliegenden Gesprachen beschrieben. Im Anschluss
an die Analyse haben wir auBerdem versucht, die Perspektive der Psychotherapie
mit einzubeziehen und Ansatzpunkte flr weitere Untersuchungen auszuleuchten,
die fur Psychologen von Interesse sein konnten. Auf diese Weise hoffen wir, einen
kleinen Beitrag zur interdisziplindren Zusammenarbeit zu leisten.

Im Rahmen der Analyse haben wir dariiber hinaus Problemfalle diskutiert, auf die
wir im Laufe der Analyse gestol3en sind. Wir haben damit die Schwierigkeiten des
Begriffs vages Sprechen’ deutlich gemacht. So gibt es beispielsweise Situationen, die
auf den ersten Blick wie vages Sprechen aussehen. Bei genauerem Hinsehen stellt
man aber fest, dass die Patienten lediglich versuchen, die Maxime der Quantitat zu
beachten, also nicht mehr zu sagen als notwendig - was fiir die Therapeuten in die-
sen Fallen aber nicht genug ist. Freilich konnten beide Phanomene auch ineinander
libergehen, so dass vages Sprechen dann entsteht, wenn jemand versucht, die Maxi-
me der Quantitat zu beachten und sie dadurch verletzt. Konkret beobachtet haben
wir das jedoch nicht. In unseren Daten gibt es nur Situationen, in denen es zunachst
so aussieht, als entstlinde eine semantische Liicke; bei ndherer Betrachtung stellt
sich dann jedoch heraus, dass es hier keine Verstehensproblematik gibt, sondern
der Therapeut aufgrund seiner Funktion einen héheren Informationsbedarf hat, als
der Patient antizipieren kann.

Ein weiteres Problem ist methodischer Natur: Vages Sprechen lasst sich nur dann
nachweisen, wenn Turbulenzen im Interaktionsgeschehen auftreten. Wo dies nicht
der Fall ist, muss davon ausgegangen werden, dass eine Auerung zwar vielleicht fiir
uns selbst semantisch unterspezifiziert ist, nicht aber fiir die Interaktionsteilnehmer.
Wenn Reaktionen der Therapeuten ausbleiben, kann eine Auerung nicht mehr
als vages Sprechen analysiert werden, auch wenn sie strukturelle und funktionale
Ahnlichkeiten mit anderen, vagen AuBerungen aufweist.

Schlie3lich lassen sich manche Interaktionssituationen nicht sofort eindeutig
interpretieren, sondern es bedarf eines relativ groBen Analyseaufwandes, um diese
Ausschnitte angemessen einzuordnen. Dies gilt fiir vages Sprechen insbesondere
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deshalb, weil es sich dadurch auszeichnet, dass etwas fehlt. Eine Liicke lasst sich
aber schwerer beschreiben und erfassen als andere, greifbarere Phdanomene.

Auch mit der Besprechung von dem vagen Sprechen verwandten sprachlichen
Formen haben wir versucht zu zeigen, dass die Kategorie ihre Schwierigkeiten hat.
An einigen Stellen stellte sich das, was wir zunachst als vages Sprechen analysieren
wollten, bei genauerer Betrachtung als ein etwas anderes Phdnomen heraus. So
erzeugen Teilresponsitivitat und Hochstufung durch Rickstufung dhnliche Effekte
wie vages Sprechen; z. T. erfiillen sie auch die gleichen Funktionen. Es sind aber Pha-
nomene, die sich bei genauem Hinsehen auch von vagem Sprechen unterscheiden.

Vages Sprechen kann an der Sprachoberflache also viele konkrete Formen an-
nehmen; gleichzeitig empfinden wir offenbar vieles als vage, was nicht der hier
gewahlten Definition entspricht. Die Problematik nimmt ihren Ausgangspunkt mog-
licherweise in dem vorwissenschaftlichen Verstandnis von Vagheit, das unser Heran-
tasten an die Daten zunachst geleitet hat. Ganz zu Anfang der Untersuchung wurde
ein alltagssprachliches Verstandnis von Vagheit an die Daten angelegt, das zwar als
Eindruck gerechtfertigt sein mag, als Kategorie aber moéglicherweise nicht vollends
passt.

Am Ende der Arbeit kommen wir zu der Uberlegung, dass es fruchtbar sein kénnte,
sich der Thematik noch von einer anderen Perspektive aus zu ndhern. Ein mogli-
cher Ansatzpunkt fiir eine erneute Betrachtung dieser Daten ware, sie unter dem
Aspekt der Funktionalitat zu untersuchen und beispielsweise zu fragen, welche
Strategien Patienten haben, um eigene Themen einzubringen bzw. das Gesprach
(mit) zu steuern, und wie sie mit sensiblen Themen umgehen. Diese funktionale
Perspektive lieBe sich dann auch ganz direkt in die psychotherapeutische Praxis
und Didaktik Giberfiihren, indem entsprechende Gesprachsstrategien der Patienten
transparenter gemacht werden. Die Therapeuten kénnen sie dann erkennen und
entsprechend reagieren. Formal lassen sich viele der besprochenen Gesprachsaus-
schnitte aber sicherlich auch unter den Aspekten ,arztliches Fragen’, ,Reparaturen’
oder ,Relevanzmarkierungen’ (Sator 2003) fruchtbar betrachten und beschreiben.

Die entscheidende Frage ist letztlich aber vielleicht nicht, was der ,richtige’ Zu-
gang zu den beschriebenen Phianomenen ist. Wir meinen, dass das interaktive
Geschehen in Gesprachen oftmals zu vielschichtig ist, als dass ihm eine einzige
Analyseperspektive immer gerecht wiirde. Die Phanomene, die hier untersucht
wurden, spielen sich auf sprachstruktureller, auf gesprachsorganisatorischer sowie
auf handlungsorientierter Ebene ab. Sie sind hochgradig komplex und lassen sich
deshalb sicherlich auf viele verschiedene Arten angemessen beschreiben. Erst in der
Synthese vieler verschiedener Perspektiven entsteht moglicherweise ein akkurates

Bild des Gegenstandes. Diese Arbeit soll dazu ein Beitrag sein.
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Appendix: Transkriptionskonventionen

Transkriptionskonventionen nach GAT2

[] Uberlappungen und Simultansprechen

= schneller, unmittelbarer Anschluss

(.) Mikropause, bis ca. 0.2 Sek. Dauer

(0.35) gemessene Pause

°h/h°® Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0.2-0.5 Sek. Dauer
°hh/hh° Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0.5-0.8 Sek. Dauer
°hhh/hhh® Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0.8-1.0 Sek. Dauer
akZENT Fokusakzent

ak!ZENT! extra starker Akzent

? hoch steigende Tonhohenbewegung

, mittel steigende Tonhéhenbewegung

- gleichbleibende Tonh6henbewegung

; mittel fallende Tonh6henbewegung
tief fallende Tonhéhenbewegung

geht_s Verschleifungen

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

hm einsilbiges Rezeptionssignal

hm_hm zweisilbiges Rezeptionssignal

mh_mh zweisilbiges Rezeptionssignal mit Glottalverschluss, verneinend

((lacht)) para- und auRersprachliche Handlungen und Ereignisse

<<lachend> nein> sprachbegleitende para- und auBersprachliche Handlungen und
Ereignisse, Interpretationen (jeweils mit Reichweite)

() unverstandliche Passage

(raus) vermuteter Wortlaut

(raus/haus) mogliche Alternativen

(xxx) / (xxx XXx) ein / zwei unverstandliche Silben

Auslassung eines Teils des Transkriptes
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