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,Therapeutischer* Widerspruch:
Epistemische Rechte und Pflichten
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Abstract: In einer Physiotherapie im Rahmen einer neurorehabilitativen Maf3-
nahme wird verbal und kérperlich fortlaufend teils explizit und teils implizit die
korperliche Bewegungsfahigkeit und -ausfiihrung evaluiert. Der Beitrag fokussiert
die konversationelle Aushandlung von epistemischer Autoritdt und teilweise deon-
tischer Autoritdt anhand des Beispiels einer spezifischen Praktik: des therapeuti-
schen Widersprechens im Sinne einer Bewertung, die von den Selbstbewertungen
(oft Selbstabwertungen) der Patient*innen abweicht. Die Therapeut*innen sind
dabei aufgrund ihres Fachwissens und ihrer Berufserfahrung, aber auch aufgrund
von konversationellen Normen der zwischenmenschlichen Beziehung gefordert,
mit den Patient*innen unter Einsatz unterschiedlicher verbaler und multimodaler
Mittel alternative Perspektivierungen interaktiv auszuhandeln.
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1 Einleitung

Ein Aufenthalt in einem neurologischen Rehabilitationszentrum soll Patientin-
nen und Patienten dabei helfen, individuell zugeschnittene Ziele zu erreichen
(vgl. Frommelt & Grétzbach 2010: 13). Die junge Patientin aus Beispiel 1' befin-
det sich zum Zeitpunkt der Ton- und Videoaufnahme zum wiederholten Mal in
einer Rehabilitationsklinik und kennt den Physiotherapeuten gut. In dem fol-

1 Die Transkription orientiert sich an GAT 2 (Selting et al. 2009), ergédnzt durch die bei Mondada
(2014) veranschaulichten Konventionen zur Notation verschiedener Ebenen interaktionaler Dis-
plays — leicht angepasst, um dem Material des vorliegenden Beitrags besser gerecht zu werden.
Eine kurze Lesehilfe: Die fett hervorgehobene Zeile enthdlt das verbale Transkript mit zeitlich
zugeordneten Einsatz- (*) und Endpunkten (/*) fiir multimodale Displays. Die kursive Zeile stellt
eine am Standarddeutschen orientierte Ubertragung dar. Darunter finden sich verbale Umschrei-
bungen der verkorperten Interaktionsanteile (* = Gestik, p = therapeutische Handlungen, + =
Blickverhalten, ¥ = andere Handlungen, A = Kérperorientierung).
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genden kurzen Ausschnitt widerspricht er einer negativen Einschatzung der Pa-
tientin in Bezug auf die Leistung des Musculus psoas major.

Beispiel 1: Der is schwach bei mir
Einheit 001, ((00:02:40.682 — 00:03:11.800))
T1 = Therapeut, P1 = Patientin
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>% >+>p >¥,, des /* ¥, is OAna von die krAftigschten /Y mUskel ¥ wos
ma HOBM;

das ist einer der kraftigsten Muskeln was wir haben

>x kratzt sich amKinn /*

>+ blickt auf LL und Hiifte von p1 —=========—=————— - >>
>u halt mit LHLL von p1 fest ~—————----—-————-—————— >
¥ richtet Rolle unter Knien von p1 zurecht /¥
¥ kniet
sich auf Liege ~--—---—--—-----"--"--"---"--o >
>¥ liegt in Riickenlage mit angezogenen Knien auf der Liege-->>
(0.5) der
(0.7) /¥ (0.3)
—————— /¥

((lacht)) der p is * SCHWACH ¥ + bei mir.
der ist schwach bei mir

W positioniert und manipuliert mit BHLL von p1 ----- >>
* berihrt/kratzt sich mit LH am Nacken ---------- >
¥ hebt Kopf

<<rall>na ¥ [des] > /¥
nein das
¥ beugt sich weiter nach vorn /¥
>% >
<<:-)> [das] is der SCHWACH+*ste > bei mir. /*
das ist der schwachste bei mir

+blickt auf zu T1/Knie ~————----—---- >
*schittelt den Kopf /*
der * der springt /* schneller an wie p ANdere;
der der springt schneller an wie andere
* 1asst LH auf die Matte fallen /*
WL positioniert und manipuliert
mit RHKnie, mit LH 1. Hifte von p1 -——————-—-——————————————- >>
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Der Therapeut unterbricht die schon seit einer Weile nicht funktionierende Ent-
spannung des genannten Muskels, um sich in Z. 03 auf der Liege gegeniiber
der Patientin neu zu positionieren und die stiitzende Rolle zurechtzuriicken. In
Z. 04 reagiert die Patientin mit einem Lachen (begleitet von einer Selbstberiih-
rung), gefolgt von einer negativen Beurteilung ihres Muskels, die sie in Z. 06
trotz des in der Uberlappung von Z. 05 angedeuteten Widerspruchs des Thera-
peuten mit einer hyperbolischen Abwertung verstarkt, unterstiitzt durch das
Suchen nach Blickkontakt. Obwohl das Lachen und die ,smile voice‘ auf scherz-
hafte Modalitdt hindeuten, ist die Selbstabwertung im Sinne eines krankheitsbe-
dingten Defizits ernst gemeint und wird vom Therapeuten mit einer Erlauterung
des Problems als nicht von der Kraft abhangig relativiert. Multimodal unterstiitzt
er dies, indem er einen neuen Anlauf startet, die angestrebte Entspannung des
Muskels zu erleichtern. Durch das therapeutische Handeln sind sowohl das
Blickverhalten als auch gestische Displays eingeschrankt.

Das Fachwissen, das der Therapeut iiber den fokussierten Muskel hat, und
seine Interpretation des Verhaltens infolge der therapeutischen Manipulation
stehen hier im Widerspruch zur verbal und korperlich explizierten Selbstabwer-
tung der Patientin. Mit seiner Meinungsauflerung wird der Therapeut einerseits
der interaktionalen Anforderung gerecht, dass die negative Selbstbewertung
in Z. 04 und Z. 06 eine Reaktion konditionell relevant setzt (im Sinne von
Schegloff 1972), andererseits beantwortet er die mit dem Suchen nach Blickkon-
takt nonverbal gestellte Frage der Patientin nach seiner professionellen Meinung
als Experte. Anders als in Alltagsgesprachen ist es im Kontext einer Physiothera-
pie nicht nur moglich, sondern in vielen Fillen erforderlich, realistische und
somit auch negative Bewertungen korperlicher Funktionen abzugeben. Dies
steht dem Therapeuten aufgrund seines epistemischen Status als Experte zu (auf-
grund seiner , knowledgeability“, nach Heritage 2012). Seinem patientenzentrier-
ten Rollenverstandnis entsprechend begriindet er seine Einschitzung, die in eine
iiber den Transkriptausschnitt hinausgehende ldangere Erklarung der Funktion
des Psoas und der noch erforderlichen Therapiemaf3inahmen miindet.

Im Rahmen des Pilotprojekts® ,, Therapeutische Bewegungsinstruktionen in
der Neurorehabilitation“ wurden physiotherapeutische Interaktionen in einer
Osterreichischen Reha-Klinik videografiert und unter verschiedenen Gesichts-
punkten nach Kriterien der multimodalen Analyse von natiirlichen Interaktio-

2 Die Erhebung wurde von der zustdndigen Ethikkommission mit strengen Auflagen geneh-
migt. Dazu gehort, dass in Publikationen keine Abbildungen verwendet werden diirfen. Aus
Datenschutzgriinden werden zu Alter, Herkunft und Diagnose der beteiligten Personen nur
vage Angaben gemacht, insoweit es fiir das Verstdndnis des Beispiels notwendig ist.
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nen (vgl. z. B. Deppermann 2013) ausgewertet. Der vorliegende Beitrag legt den
Fokus auf eine spezifische professionelle Praktik: Therapeutenseitiges Wider-
sprechen wird exemplarischen multimodalen Detailanalysen unterzogen und
einzelfalliibergreifend kategorisiert. Die iibergeordneten Forschungsfragen lau-
ten: Wie, mit welchen multimodalen Ressourcen und mit welchen therapeuti-
schen Funktionen wird Nicht-Ubereinstimmen ko-konstruiert bzw. ein Konsens
iiber therapeutische Mafinahmen ausgehandelt?

Das Korpus umfasst insgesamt 420 Minuten Video- und Tonmaterial aus
zehn Einheiten mit neun verschiedenen Therapeut*innen und Patient*innen.
Methodische Grundlage der Analyse ist die qualitative multimodale Interakti-
onsanalyse bzw. die Analyse ,verkorperter Interaktion‘ (embodied interaction,
Mondada 2013), die alle Ausdrucksressourcen — Stimme, Mimik, Gestik, Kérper-
position, Blickverhalten, Beriihrungen, Bewegungen im Raum, Ndhe- und Di-
stanzverhalten, Objektmanipulation — als einerseits sequenziell strukturiert,
andererseits komplex miteinander koordiniert betrachtet (vgl. Beitrdge in
Schmitt 2007).

2 Grundlagen der Analyse

Die linguistische Physiotherapieforschung ist vor allem von konversationsana-
lytischen Ansdtzen geprdgt und entsteht hdaufig aus einem unmittelbaren Pra-
xiskontext, in dem typische sprachliche Praktiken in verschiedenen Phasen
einer physiotherapeutischen Interaktion evaluiert werden, z. B. die Aushand-
lung der Ziele der Therapie (u. a. Parry 2004a). Vereinfacht gesagt beruht das
motorische (Neu-)Lernen in der Physiotherapie auf der Umsetzung verbaler
und korperlicher Anleitungen mit manueller Unterstiitzung, was fortgesetzte
Beobachtung, Beurteilung und Bearbeitung von normabweichenden Bewe-
gungen sowie stindige Kooperationsbereitschaft der Patient*innen erfordert
(vgl. Parry 2004b: 978). Eine physiotherapeutische Einheit wird von Interakti-
onsrollen (Status- und Rolleniiberzeugungen) und Identitdtskonstruktionen
der beteiligten Personen gepragt, aber auch von institutionellen Bedingungen
und situativen Umstédnden (z. B. Therapiefortschritt und Tageszeit).

Der vorliegende Beitrag fokussiert die konversationelle Aushandlung von
epistemischer Autoritit (beruhend auf Wissen tiber Sachverhalte, vgl. Heritage &
Raymond 2005) und teilweise deontischer Autoritdt (beruhend auf situativen
Vorrechten, vgl. Stevanovic & Perdkyld 2012). In den folgenden Ausfiihrungen
werden drei Aspekte dieses Themas theoretisch verortet: Epistemische Autoritét
im medizinischen Kontext, Bewerten als therapeutische Aufgabe sowie Wider-
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spruch gegen Bewertungen als konversationelle Praktik im Zusammenhang mit
der Praferenzorganisation.

Heritage (2012: 4) unterscheidet zwischen epistemic stance, dem Ausdruck der
Haltung zum Wahrheitsgehalt von Aussagen, und epistemic status, d. h. der in der
Einleitung bereits erwdhnten ,.knowledgeability“ relativ zu anderen Partizipieren-
den. Meist wird dieser Aspekt in sozialen Interaktionen implizit vorausgesetzt
(vgl. Stevanovic & Perdkyld 2012: 317). Ob auf ein Display epistemischer und deon-
tischer Autoritdt kongruente oder inkongruente Reaktionen erfolgen, ist sehr stark
abhidngig vom common ground in Hinblick auf die Verantwortung der Partizipie-
renden fiir das in ihren Auflerungen konstruierte Wissen (Heritage & Raymond
2005). Die Wissensasymmetrie zwischen den Therapeut*innen als Expert*innen
und den Patient*innen als medizinischen Laien und gleichzeitig Expert*innen fiir
ihre individuellen Beschwerden ist prinzipiell funktional (vgl. Parry 2004a: 678).
Die Therapeut*innen verfiigen nicht nur {iber breites Fachwissen, sondern folgen
in der Interaktion auch den in der Ausbhildung erworbenen normativen Modellen
und (Quasi-)Theorien ihres Berufs, den ,,professional stocks of interactional know-
ledge“ (Perdkyld & Vehvildinen 2003: 730). Sehr allgemeine Empfehlungen fiir
das richtige Feedback in der Physiotherapie sind externe Riickmeldungen (Attri-
butionen von Problemen auf nicht personliche sowie auf verdnderbare Ursachen),
positive Verstirkung mit Lob, mehrfache Wiederholung einer Ubung und genii-
gend Pausen (vgl. Fries & Freivogel 2010: 245).

Ein Teil der therapeutischen Aufgaben sind nun wie erwdhnt fortlaufende
Bewertungen der Bewegungsausfiihrungen. In der Gesprachsanalyse wurden
Bewertungen insbesondere unter dem Blickwinkel ihrer sequenziellen Orga-
nisation, also ihrer Positionierung und der darauf folgenden Gespréachs-
schritte thematisiert, vor allem in Zusammenhang mit der Praferenzorganisation
(vgl. Pomerantz 1984; Auer & Uhmann 1982; Levinson 2000). Im vorliegenden Bei-
trag wird ein breiteres Verstandnis angelegt: Als Bewertung gilt alles, was mit
Termini wie ,modality, evaluation, attitude, affect, subjectivity, or stance*
(Karkkdinen 2006: 700), mit ,appraisal‘ aus der systemisch-funktionalen Lin-
guistik nach Halliday (systematisiert von Martin & White 2005) oder in Anleh-
nung an Goodwin & Goodwin (1992), Kirkkiinen (2006) und Heritage (2012)
als ,assessment‘ bezeichnet wird. Bewertungen kénnen sich korperlich oder
durch eine grammatische oder lexikalische Wahl eines Interaktanten ausdrii-
cken. In der interaktionalen Forschung wird dies iiblicherweise von der dynami-
schen intersubjektiven Konstruktion von Positionierung (stance) unterschieden.
Stance wird beispielsweise analytisch rekonstruierbar durch korperliche, syntak-
tische, semantische und/oder prosodische Parallelitdt oder ,Resonanz‘ zwischen
Interagierenden (vgl. Karkkdinen 2006). Zentral ist fiir die folgenden Ausfiihrun-
gen die Sichtweise von Goodwin & Goodwin (1992: 155-156), die verschiedene



156 —— Heike Ortner

Bedeutungsebenen von assessments beschreiben, darunter assessment ac-
tivities, bei denen Bewertungen von mehreren Partizipant*innen gemeinsam
vorgenommen werden. Es handelt sich um shared understandings, die ver-
schiedene interaktive Konsequenzen haben bzw. den Partizipant*innen Vor-
hersagen iiber die interaktive Struktur erlauben (vgl. Goodwin & Goodwin
1992: 166-167).

In einer therapeutischen Interaktion gelten jedoch andere Regeln und Nor-
men als in einem Alltagsgesprach, sodass nicht alle Erkenntnisse zu Bewertun-
gen aus der konversationsanalytischen Forschung ohne Weiteres iibertragbar
sind. So sind Bewertungshandlungen (assessments) sehr hiufig, aber zwischen
den Partizipant*innen ungleich verteilt. Die Therapeut*innen sind standig vor
allem mithilfe ihres ,professionellen Blicks‘ (Goodwin 1994) und haptischer
Wahrnehmung (Beriihrungen) mit Bewertungen beschéiftigt, miissen ihre Ein-
schitzungen jedoch nicht fortlaufend verbal oder auf andere Weise interaktio-
nal greifbar preisgeben, sondern nur an bestimmten Positionen wahrend der
manuellen Therapie oder wenn die Patient*innen Bewertungen einfordern. In
dem von mir aufgezeichneten Material sind folgende drei Arten von patient*in-
nenseitigen Bewertungsabfragen sehr haufig:

1. performance feedback (Bewertungen des aktuellen Therapiegeschehens
und der aktuellen Ausfiihrung einer Ubung)

2. Bewertungen der Fortschritte, des bereits Erreichten

3. Zukunftsprognosen iiber den zu erwartenden weiteren Therapieerfolg oder
individuelle Perspektiven

Gill (1998: 346) beschreibt dhnliche Prozesse in Arzt-Patienten-Gesprachen und
dass in diesem Kontext die Patient*innen die Position fiir Nachfragen sowie die
Demonstration ihres Wissens genau ausloten und unsicheres Wissen als Einla-
dung zur Abgabe einer drztlichen Expertise prasentieren. In Bezug auf eine
Physiotherapie in der Neurorehabilitation bedeutet dies, dass die vorgenomme-
nen Bewertungen eine sorgfiltig getroffene Auswahl aus einem sehr breiten Re-
pertoire darstellen: Dieses Repertoire betrifft nicht nur die lexikalischen und
syntaktischen Bewertungsausdriicke und die multimodalen Optionen des Bewer-
tens, sondern auch die Bewertungsqualitéit (z. B. Bevorzugung positiver Aspekte),
die Bewertungstiefe (Exaktheit, Ausfiihrlichkeit) und die Bewertungsintensitit.
Gegenstand des Beitrags sind jedoch nicht die Bewertungen an sich, sondern ihre
interaktionalen Konsequenzen, und zwar konkret wenn sie einen Widerspruch
gegen eine patient*innenseitig geduf3erte Bewertung darstellen. Widerspruchsse-
quenzen mit dem prototypischen Ablauf Behauptung, Vollzug des ,Widerspre-
chens®, Vollzug einer Bearbeitungsaktivitdt (z. B. Einwand) und Ratifikation
erfolgreicher Bearbeitung wurden ausfiihrlich von Spranz-Fogasy (1986) anhand
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des Beispiels ,Schlichtungsgesprdache‘ dargestellt. Einige der von ihm genannten
Formen und Techniken werden in der Diskussion der Beispiele aufgenommen.

Prinzipiell ist der Widerspruch gegeniiber einer Beurteilung in Paarsequenzen
weniger praferiert als Zustimmung (vgl. Levinson 2000: 365), mit zwei Ausnah-
men: Bewertungen, die eine Selbstanklage darstellen, sodass Nicht-Widersprechen
gesichtsverletzende Zustimmung bedeutet, sowie Komplimente (vgl. Pomerantz
1984; vgl. auch Schegloff 2007: 59-60). Widerspruch ist strukturell betrachtet also
kein alignment (gemeinsame Ausrichtung), kann aber auch kooperativ sein
und affiliation (Zugehorigkeit) vermitteln (vgl. Lee & Tanaka 2016: 3—4). Heritage &
Raymond (2005: 16) betrachten das Management von wissensbasierten Rechten
und Verantwortungen an verschiedenen konversationellen Positionen und stellen
eine Verbindung zu Hoéflichkeit und positivem Gesicht (face) her. Je nach Position
des assessments ergeben sich unterschiedliche epistemische Rechte.

Denken wir nun Praferenzorganisation, Bewerten, Widerspruch und epistemi-
sche Rechte zusammen, stellt sich die Frage, welche epistemischen Evaluations-
rechte und -pflichten in einer Therapieinteraktion bestehen.

3 Ergebnisse: Typen des ,therapeutischen
Widersprechens®

3.1 Widersprechen als professionelles Recht

Anders als in vielen Formen von Arzt-Patienten-Gesprachen, in denen institutio-
nelle und emotionale Anforderungen der Patientenbetreuung in Konflikt treten
(vgl. Ruusuvuori 2007: 598), gibt es in der Physiotherapie Zeit fiir das vertiefte
Eingehen auf Probleme, und zwar ohne dass dies die Behandlung verzégert, da
solche Sequenzen parallel zum kérperlichen Handeln stattfinden kénnen. In Bei-
spiel 2 spricht die altere Patientin, die nach einem Schlaganfall das freie Stehen
und Gehen neu lernen muss, ein Problem an: eine unwillkiirliche Pendelbewe-
gung des rechten Fufles beim Aufsetzen.

Beispiel 2: Ein bisschen Sorgen
Einheit 004, ((12:03.903-12:22.360))
T5 = Physiotherapeutin, T6 = Ergotherapeutin, P4 = Patientin

((P4 sitzt auf der Liege, vor ihr steht ein Pult, auf dem sie ihre Hande
abstiitzt. T5 (Physiotherapeutin) sitzt links von ihr auf einem Hocker, T6
(Ergotherapeutin) hockt rechts von ihr. Alle drei blicken auf P4s FiiBe.))
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den linken oder den rechten?
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umanOnder ‘>
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+blickt in P4s Gesicht ----—-----—-—---—-- >
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In Z.01 vermittelt die Patientin vor allem durch ihre verdnderte Kérperorientie-
rung, dass irgendetwas mit ihrem Fuf nicht stimmt. Die Aufmerksamkeit der
Therapeutinnen liegt bereits bei den Fiifien, verbal vermittelt die Patientin in
Z.01 und Z.04 nur sehr vage, was ihr Sorgen bereitet. Die Nachfrage von T6 in
Z. 03 deutet bereits an, dass das angesprochene Problem nicht eindeutig ist.
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Nachdem sie durch ihr Blickverhalten eine Begutachtung vermittelt hat, gibt T5
in Z. 06 bis Z. 08 an, dass ihrer professionellen Einschdtzung nach das ange-
sprochene Problem schon ldnger besteht, sich aber nicht verdndert hat. Sie er-
kennt also das unerwiinschte unkontrollierbare Bewegungsmuster des Fuf3es an,
widerspricht der Patientin jedoch hinsichtlich der Einordnung als akut und letzt-
endlich auch der aktuellen Relevanz, sodass wieder zur eigentlichen Ubung
iibergegangen werden kann. Diese Technik kann nach Spranz-Fogasy (1986: 40)
als Alternativbehauptung eingestuft werden. Obwohl die Therapeutin mit dem
Herstellen von Blickkontakt und einer einfiihlsamen Sprechweise empathisches
Eingehen auf die Problemdarstellung vermittelt, zieht sich die Patientin in Z.
09-10 merklich zuriick, was durch das Abwenden des Blickes, ein Achselzu-
cken und ihre verbale Abschwédchung der zuvor geduflerten Sorgen ausge-
driickt wird.

So wie Beispiel 2 widerspricht die therapeutische Evaluation sehr haufig
den subjektiven Einschédtzungen der Patient*innen (vgl. auch dhnliche Ergeb-
nisse in der Studie von Josephson et al. 2015: 131-134). Und wie in Z. 06 ist
auch in den meisten anderen Instanzen dieser Art des Widerspruchs das von
Heritage (2002) ausfiihrlich beschriebene Phanomen des oh-Vorlaufs zu beobach-
ten, also einer Einleitung des Nicht-Ubereinstimmens mit einem Vorlduferelement
insbesondere dann, wenn der/die widersprechende Partizipant*in epistemi-
sche Prioritét fiir sich beanspruchen kann (vgl. Heritage 2002: 32).

Sequenziell und multimodal wird der Widerspruch haufig durch die Ankiin-
digung der Uneinigkeit, z. B. mit einem Kopfschiitteln, eingeleitet (ein sogenann-
tes ,,pre-disagreement® nach Schegloff 2007: 69). Der eigentliche Widerspruch
muss aber zwingend explizit und verbal ausgefiihrt werden. Wie im Beispiel wird
dies aber erst nach einer Phase der verkorperten — manuellen oder visuellen —
Evaluation vorgenommen. Es bleibt jedoch nur selten dabei: Die Patient*innen
deuten ihrerseits hauptsdachlich durch multimodale Displays wie Senken des
Blicks, Wegschauen und schwache Rezeptionssignale an, dass sie mit der profes-
sionellen Einschidtzung nicht einverstanden sind oder weiteren Erklarungsbedarf
haben (siehe Z. 08 und Z. 09). Die Therapeut*innen nehmen dies in den meisten
Fallen wahr und fiihren ihre Einschitzung weiter aus: mit verbalen Erlauterun-
gen, oft gestiitzt durch manuelle Veranschaulichungen. Typisch ist dabei auch
die durch das Herstellen von Blickkontakt realisierte Vergewisserung, dass die
Patient*innen die Erklarungen verstehen. Die Patient*innen ihrerseits bringen
sich mit intensivierten Beurteilungen ihrer Schwierigkeiten ein, zeigen das Prob-
lem iibertrieben vor, klagen verbal mit h6herer Lautstdrke und starkeren Beto-
nungen. Es handelt sich auf beiden Seiten um Grounding-Aktivitdten (nach Clark
& Brennan 1991; Deppermann & Schmitt 2008). Typischerweise enden solche oft
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relativ langen Abschnitte jedoch damit, dass sich die therapeutenseitige Evalua-
tion durchsetzt.

Das Nicht-Ubereinstimmen ist in Fillen wie diesen insofern ein ,professio-
nelles Recht’, als das troubles telling der Patient*innen interaktional bearbei-
tet werden muss. Die interaktive Konstruktion beschrdnkt sich nicht auf die
sequenzielle Abfolge 1. Bewertung durch Patient*in — 2. Widerspruch von The-
rapeut*in mit alternativer Bewertung — 3. Quittierung durch Patient*in mit
unterschiedlichen Exkursen und Schleifen. Die Dauer und Qualitdt der Se-
quenz ist ganz wesentlich von den gleichzeitig zur verbalen Ausfiihrung ab-
laufenden multimodalen Displays beider Seiten abhdngig. In Beispiel 2 etwa
gesteht die Patientin zwar in Z. 09-10 zu, dass ihr im Gegensatz zur Therapeu-
tin die Moglichkeit der klaren Einstufung fehlt, aber ihre korperliche Ausrichtung
zum problembehafteten Fuf} vermittelt, dass sie die epistemischen Rechte in Hin-
blick auf ihr subjektives Empfinden nicht abzugeben bereit ist. Dieser Riickzug
auf das individuelle Korpergefiihl ist seinerseits eine Technik des Widerspre-
chens in physiotherapeutischen Interaktionen, die nur den Patient*innen als
Moglichkeit offensteht.

3.2 Widersprechen als professionelle Pflicht

In Beispiel 1 zog die scherzhaft iibertriebene Selbstabwertung der Patientin
eine ruhige, aber eindeutige Gegenbewertung des Therapeuten nach sich. Ahn-
liches geschieht in Beispiel 3, in dem dieselbe Patientin wie in Beispiel 2 in der-
selben Phase der Einheit mit einer verbal und nonverbal vollzogenen starken
Selbstabwertung ein Lob abwehrt, was eine entsprechende Verhandlung {iber
das Geleistete, das Konnen und Nicht-Kénnen der Patientin nach sich zieht.

Beispiel 3: Nicht so einfach
Einheit 004, ((11:26.902-11:51.666))
T.05 = Physiotherapeutin, T.06 = Ergotherapeutin, P.04 = Patientin

((P4 steht an dem aufgebauten Pult (siehe Bsp. 3) und halt sich daranmit
den Handen fest. Rechts von ihr sitzt T5 auf einem Hocker, links von ihr
steht T6, beide blicken auf P4s Torso.))
01 P4 ((stéhnt)) ¥u::p:hmuss inoamoiabissi [1ZRUCK, ]
uh ich muss noch einmal ein bisschen zurliick

p4 ¥ wankt und setzt sich schnell auf die Liege zuriick

t5 W fasst schnell zu und stitzt P4 mit BH an der Hifte
02 T5 [!PAU!se.]
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IBRA: !Avo, +
bravo
A richtet sich auf-------—-=-—-—-—-—- - >
SE/AHR + [guat; ]
sehr gut
->/A
+blickt hinauf zum Spielbrett-------------------————- >
[UND?]
und?
die + NACHsten zwoa-a-hoib rEIhen;
die ndchsten zweieinhalb Reihen
+blickt P4 ins Gesicht
scho + !WIE!der zwoa-a-hoib rEIhen.
schon wieder zweieinhalb reihen

————— +blickt P4 ins Gesicht -~---—-———-——---——--————-mc———>
jo+ !SU: Ipa,

super

+ kurzer Blick zum Spielbrett und wieder zuriick zu P4s Gesicht --->
naNA;

nein nein

des is nix bsunderes
das ist nichts Besonderes
¥(2.1)/%
¥ nimmt GefaB mit den Steckobjekten, schittelt es und stellt es
wieder hin /¥
((lacht))
<<lachelnd> dass i des immer do +,4 EInisteck>, +,,
dass ich das immer da hineinstecke
+blickt in Richtung von T6
+blickt auf die FlUBe --->
+¢e Na +¢5 JO,
na ja
+ blickt auf den Boden (gleiche Richtung wie P4 --——-—---=——————- >>
+ blickt auf Hifte von P4 ———————--————————c— (bis
Z.16)->
da brAUcht + ¥ ma (.) musst stabil STEhen-
da braucht man (.) damusst du stabil stehen
——————— > + Suchbewegungen zu beiden Seiten mit Blick und Kopf --->>
¥ rutscht auf der Liege leicht hin und her------------- >
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16 T5 und+ oahond /¥ muass FREI werden ja?
und eine Hand muss frei werden ja?
t5 +blickt P4 ins Gesicht -—--—---—-—=-—-————————- - >
p4d - /¥
17 T5 des+ ischnIt soEINfach.
das ist nicht so einfach
t5 +blickt auf den Boden, gleiche Richtung wie P4 und T6 -——---- >>
18 T6 hmhm
19 T5 wennmap sich ¥ liberlEgt=g6=vor/¥ zwEI WOchen (Name P4),
wenn man sich lberlegt vor zwei Wochen, (Name von P)
t5 W stabilisiert mit RH 1.Knie von P4, mit LH die r.Hifte von
P4->>
t5 ¥ beugt sich nach vorne und unten /¥
20 P4 jo (=) hot ma ¥ des no NIT /¥ zsAmmbrocht=g6?
ja, hat man das noch nicht zusammengebracht, gell?
t6 ¥ macht einen Schritt zuriick, beugt sich nach vorne /¥

Die Patientin muss zum wiederholten Mal ldngere Zeit stehen und gleichzeitig
eine Ubung mit einem Holzsteckspiel durchfiihren. Bereits bei der vorhergehen-
den Wiederholung hat sie ihr Unverstidndnis iiber den Sinn der Ubung ausge-
driickt. Die Therapeutinnen finden die Leistung, zweieinhalb Reihen geschafft
zu haben, jedoch sehr gut und driicken explizit ihr Lob aus, prosodisch mit
starken Akzentuierungen hervorgehoben (Z. 03-08) und begleitet von Blicken
in das Gesicht der Patientin. Mimisch zeigt die Patientin mit einem leicht nach
unten gezogenen Mundwinkel an, dass sie dies anders sieht, und verdeutlicht
das in der Folge nahezu defitistisch: durch eine abwertende Geste in Z. 11, bei
der sie die Schachtel mit den Holzstiickchen schiittelt, durch eine begleitende
und dariiber hinausgehende verbale Abwertung der Ubung an sich und ihres
Konnens (Z. 09-13) sowie durch das Suchen nach Bestitigung mit der kurzen
Aufnahme von Blickkontakt (Z. 13), nachdem sie diesem wihrend des Lobs aus-
gewichen war. Die Physiotherapeutin kiindigt zunachst die gegenldufige Zweite
Bewertung (laut Auer & Uhmann 1982) typischerweise mit einer Partikel an (Z.
14), bevor sie in Z. 15-17 sowohl den physiotherapeutischen Sinn als auch die
erbrachte Leistung in ein positiveres Licht riickt. Der Widerspruch wird zwar
mit verallgemeinerndem man abgeschwacht, es handelt sich jedoch um die
stdarkste Form des Widerspruchs nach Spranz-Fogasy (1986: 38), die Gegenbe-
hauptung mit einem starken Abschlusssignal (g6?, in Z. 20). Die Patientin
weicht dem direkten Blickkontakt mit den Therapeutinnen aus (ab Z. 17) und
richtet sich korperlich auf der Liege und vor dem Pult anders ein. Ohne diese
korperliche Abwendung von den Therapeutinnen aufzugeben, stimmt sie je-



,Therapeutischer* Widerspruch =—— 163

doch schliefilich in Z. 20 in das in Z. 19 eingeleitete und von der Therapeutin
prosodisch und durch die Formulierung offen gelassene Angebot einer ab-
schlieflenden positiven Bewertung ein, indem das Geschaffte mit den Leistun-
gen in fritheren Therapieeinheiten verglichen wird. Auf diese Weise wird ein
gemeinsames Verstdndnis iiber den Sinn und Erfolg der therapeutischen Inter-
ventionen erzielt.

3.3 Epistemische Rechte und Pflichten im Konflikt

Die ,kiinstliche Reziprozitat® einer Therapiesituation (Pawelczyk 2011: 55 fiir
den Kontext Psychotherapie) und die ungleiche Machtverteilung sind jedoch
auch mdogliche Ursachen fiir Konflikte, zumal Therapeut*innen professionelle
Distanz und Empathie jonglieren und in ihrer Verantwortung fiir die Patient*in-
nen Compliance/Adherence sicherstellen miissen. Nicht alle diese Einflussfak-
toren auf den therapeutischen Prozess lassen sich in einer interaktionalen
Studie rekonstruieren. In den bisherigen Beispielen haben die Patientinnen die
alternative Evaluation des Therapeuten bzw. der Therapeutin iibernommen. In
Beispiel 4 liegt der Fall anders, hier kommt es zu einer nicht nur hinsichtlich
der Lautstadrke intensiven Stérung der therapeutischen Beziehung.

Beispiel 4: Du hast ja ka Parese
Einheit 006, ((00:26:24.088 — 00:27:21.200))
T8 = Therapeutin, P6 = Patientin

((P6 liegt in Seitenlage auf der Liege. T8 und P6 arbeiten bereits seit
einigen Minuten daran, dass der richtige Muskel beim Heben des Knies
anspringt.))
01 P6 >¥.gnaobai !KUNN! des [net;
nein aber ich kann das nicht
t8  >¥ holt Hocker an die Liege heran und richtet die Position ein --->
02 T8
[nein ¥ <<cresc > jetzt konzenTRIER * dich >
mal= /%
nein jetzt konzentrier dich mal
t8 * schittelt
den Kopf /*
03 T8 << ff>=na!TUR!lich kannst ¥ du dAs > -
natirlich kannst du das
t8 o > ¥ setzt sich auf Hocker —~——--------—--—-——— >
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04 ¥  (0.7) /¥
t8 ¥ fahrt an die Liege heran ¥
05 T8  duhAst jaka * pa/*!RE![se.
du hast ja keine Parese (= Lahmung, Anm. H.0. )
t8 *wirft r. Unterarm mit Handflache nach oben schnell
in die Hohe /*
t8 [ beriihrt RL von P6 mit LH
((Genaue Anweisungen zur richtigen Ansteuerung der Muskeln zum Heben des
Knies mit taktiler Unterstiitzung, 22 sec.))
28 P6 <<p>i !KUNN! des \nEt (Name von T8). >
ich kann das nicht (Name von T8)
29 T8 >u((seufzt))A (0.1)*(0.2)/A+ (0.5) /*

t8 >ufixiert mit LHHUfte und mit rechter Hand Knie von P6 ———------ >>
t8 A beugt sich mit dem Oberkorper nach vorne zu P6 /A
t8 * rollt mit den Augen /*
t8 +blickt P6 ins Gesicht -—-------- >>
30 T8 tu¥atmal (0.3)
tu einmal

31 P6 jaiWILLS [jal¢
jaichwills ja

32 T8 [proIBIER a/mal tNUR (0.4)
probier mal nur

33 P6 JA?
ja?

34 (0.4)

35 T8 das knIE * LEICHT /* machen Ohne bewEgung;
das knie leicht machen ohne bewegung

t8 *schittelt leicht den Kopf /*
36 P6 <<h>!LEICHT!?>
leicht
37 T8 ge*NAU; /*
genau

t8 * nickt /x

Dieses Beispiel umfasst mehrere Abschnitte. Nach einer bereits ziemlich langen
Phase des Misslingens der Bewegungsausfiihrung zeigen sich die Patientin und
die Therapeutin prosodisch, mimisch und gestisch frustriert. Auf die Rechtferti-
gung der Patientin in Z. 01, dass sie die angeforderte Bewegung schlicht nicht
ausfiihren kénne, folgt ein sehr gesichtsbedrohender Angriff der Therapeutin
(Z. 02-04) in grofler Lautstdrke, mit starken Akzentuierungen und begleitet von
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einer wegwerfenden Handbewegung, dass das Problem bei der mangelnden
Konzentration liegen miisse, da der anzusteuernde Muskel nicht geldhmt sei.

Epistemisch und deontisch betrachtet kann die Therapeutin die Ehrlichkeit
des Bemiihens der Patientin infrage stellen und mehr Anstrengung einfordern.
Es handelt sich dabei aber um einen Angriff auf das positive ebenso wie auf
das negative Gesicht. Im Therapiekontext ist compliance nach Anweisungen préfe-
riert bzw. auch verzogerte compliance markiert (vgl. Kent 2012 fiir eine Diskussion
von incipient compliance). Andererseits sind die Therapeut*innen Dienstleister*in-
nen, die auf die Mitarbeit der Patient*innen angewiesen und der partizipativen
Entscheidungsfindung verpflichtet sind, also den Patient*innen bei der Bewalti-
gung der alltagsrelevanten Therapieziele helfen (vgl. Frommelt & Gr6tzbach 2010).
Nach dieser kurzen Eskalation versucht es die Therapeutin mit einer neuerlichen
Anleitung. In Z. 28 bekraftigt die Patientin ihre Unfahigkeit leise, aber eindeutig
und mit einer direkten Anrede der Therapeutin. Diese quittiert es mit einem Au-
genrollen, das die Patientin aufgrund ihrer Position nicht sehen kann, wahrend
das Seufzen fiir sie wahrnehmbar ist. Es folgt eine neuerliche Aushandlung der
geforderten Bewegung (Z. 30-37), wiederum mit manueller Unterstiitzung durch
die Therapeutin und in harmonischerer Art, sowohl was die Lautstdarke und Inten-
sitdt als auch die Resonanz zwischen Therapeutin und Patientin als Anzeichen fiir
Intersubjektivitit (vgl. Kdrkkédinen 2006) angeht.

Dieses durch starke emotionale Erregung gekennzeichnete Beispiel stellt
eine Ausnahme im Korpus dar. Es ist zwar haufig so, dass Anleitungen bei wie-
derholten Durchgangen prosodisch und durch starkeren Druck bei der manuel-
len Unterstiitzung intensiviert werden, ebenso wie das Lob nach letztendlichem
Gelingen, auch kommt es zeitweise zu kleinen Meinungsverschiedenheiten
iiber die Bewertung des Erreichten (siehe Beispiel 3), doch ein offener Konflikt
wie in Beispiel 4 ist selten. Es wird jedoch wieder schnell zur Refokussierung
iibergegangen — der Widerstand der Patientin vermittelt der Therapeutin, dass
eine andere Anleitungsstrategie erforderlich ist, was am Abschluss der Bearbei-
tungssequenz (mehrere Minuten nach Ende des Transkriptausschnitts) zu einem
einigermaflen zufriedenstellenden Ergebnis fiir beide Beteiligten fiihrt.

Quasi das Gegenstiick zu diesem Typ stellt das implizite Widersprechen
durch das Nicht-Eingehen auf patientenseitiges troubles telling dar. Diese Form
kann hier aus Griinden des Umfangs nicht anhand eines Beispiels diskutiert wer-
den. Werden Bewertungen durch die Therapeut*innen verweigert, ist dies meist
kein Zeichen fiir mangelnde Empathie oder Vermeidungsverhalten, sondern eine
Strategie, die Aufmerksamkeit der Patient*innen von den Defiziten abzuziehen
(vgl. Parry 2004b: 1002). Dieses Nicht-Eingehen auf negative Emotionalitdt und
der Fokus auf Urteile {iber Fahigkeiten und die Ergebnisse der Therapie wird
etwa von Josephson et al. (2015: 134-135) allerdings kritisch gesehen.
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4 Zusammenfassung

Abstrahiert man aus den identifizierten Sequenzen des Nicht-Ubereinstimmens
Muster der sequenziellen Organisation und der multimodalen Realisierung, er-
geben sich drei obligatorische Schritte und einige Tendenzen hinsichtlich der
interaktionalen Aushandlung.

Initiierung (z. B. Beispiel 3, Z. 09-13): Die betrachteten Sequenzen werden
fast ausschliefllich durch eine negative Selbstwahrnehmung (Kérperempfindung)
der Patientinnen und Patienten angestofien, und zwar nicht am Beginn einer
Ubung, sondern nach bereits mehrfachen Versuchen, eine Bewegung auszufiih-
ren, oder gegen Ende einer lingeren Ubungsphase. Die Selbstwahrnehmung
wird teils nur mit Unmut signalisierenden Vokalisationen, teils verbal mit pro-
sodischer Intensivierung oder durch korperliche Displays von Unzufriedenheit
(z. B. Unterbrechen der Ubung) angezeigt. In allen Fillen wird eine Reaktion der
Therapeutinnen und Therapeuten konditionell relevant gesetzt.

Widerspruch (z. B. Beispiel 2, Z. 06—-08): Der Widerspruch von therapeuti-
scher Seite kann sehr schnell erfolgen, ihm geht jedoch hdufig eine kurze Phase
mit einem verkorperten Display der Priifung der negativen Bewertung voraus
(z. B. mit haptischer Wahrnehmung, oft verbunden mit einer Verdnderung der
korperlichen Positionierung). Die Realisierung des Widerspruchs erfolgt meistens
in expliziter verbaler Form, selten aber auch implizit durch kérperliches Handeln
(Weitermachen) oder multimodale Displays wie Kopfschiitteln. Verbaler Wider-
spruch beinhaltet ein alternatives, meist nicht gesichtsbedrohendes Erkldarungs-
modell fiir die aufgetretenen Schwierigkeiten. Erklarungsmodelle beziehen sich
hauptsdchlich auf Aspekte, die auflerhalb der Verantwortung der Patient*in-
nen liegen, oder enthalten eine Abschwachung der von den Patient*innen be-
obachteten Einschrankungen.

Weitere Aushandlungsprozesse (z.B. Bsp. 4, Z. 07-11): Der Widerspruch
wird im weiteren Verlauf nicht immer aufgeldst. Eine Moglichkeit ist die Fort-
setzung und Vertiefung der Erklarungen durch die Therapeut*innen, was insbhe-
sondere dann geschieht, wenn die alternative, nicht-abwertende Erklarung fiir
Probleme verbal oder korperlich zuriickgewiesen wird oder die Problembekun-
dung wiederholt wird. In diesen Féllen wird das Problem in mehreren Schleifen
bearbeitet.

Wie die Beispiele zeigen, ist Nicht-Ubereinstimmen keineswegs ein Anzei-
chen fiir Konflikte zwischen den Interagierenden. Auch beim konflikttrachti-
gen, emotionalen Divergieren in Beispiel 4 gelangen Therapeutin und Patientin
nach einer Phase der beiderseitigen Irritation letztendlich zu einer geteilten Eva-
luation und neuerlichen Aufgabenorientierung. Im Sinne der hier vorgenomme-
nen Analysen kann man davon ausgehen, dass therapeutenseitiger, verbal und/
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oder multimodal vollzogener Widerspruch in den meisten Fallen ein nur vorlaufi-
ges Auseinandergehen im therapeutischen Prozess ist, das einen notwendigen
Zwischenschritt darstellt, um die gemeinsamen Aufgaben zu erfiillen: die aktu-
elle Bewegungsausfiihrung oder die Ubung zu bewiltigen, Schmerzen zu vermei-
den und langfristige Erfolge anzupeilen.

Transkriptionskonventionen?

TO1 Teilnehmer*innenkiirzel verbal
to1l Teilnehmer*innenkiirzel verkdrperte Aktivitat
* [* Gestik (einschlieBSlich gestische Kopfbewegungen)

(* = Einsatz oder Anderung einer verkérperten Aktivitit, /* = Schlusspunkt)

y manuelles therapeutisches Handeln

+ Blick

I Beriihrung

¥ Korperbewegung und Objekthandeln

A Verdnderung in der Korperorientierung und Proxemik

>+ Display beginnt vor dem Transkriptausschnitt

e > [ > Display geht tiber die Zeile / tiber den Transkriptausschnitt hinaus

LH, RH, BH, linke Hand, rechte Hand, beide Hande, linkes Bein, rechtes Bein, beide Beine
LL, RL, BL
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