N A LI EN

Zusammenfassung

Auch Familientherapeuten sehen
sich zunehmend vor die Notwen-
digkeit gestellt, Diagnosen zu er-
stellen. Wie vertrégt sich dies mit
der eigentimlichen professionel-
len Leistung, Symptome in Bezie-
hungen aufzul 6sen? Hier wird der
Vorschlag gemacht, therapeuti-
sche Interaktion und Diagnosen-
erstellung als Systeme aufzufas-
sen, diefireinander Umwelten bil -
den, aber nicht ineinander auf-
zulgsen sind. Diese Position wird
durch empirische Befunde aus
der Psychotherapieforschung ge-
stitzt. Danach erweisen sich Dia-
gnosen als abhéangige Variablen
der Interaktion. Es werden Uber-
legungen zu einer Einbettung dia-
gnostischer Vorgehensweisen in
ein Professionalisierungskonzept
skizziert.
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Sprachliche Interaktion

und Diagnosen

Uberlegungen zu einem System-Umwelt-Verhaltnis
der Profession anhand einiger empirischer Befunde

Michael B. Buchholz
Gottingen

»Niemand leugnet in abstracto, dal? Worter
vieldeutig und ohne klare Grenzen sind, aber
keiner beachtet die Tragweite und die Folgen
dieser Erscheinung. Allenthalben werden er-
bitterte Kampfe gefuhrt, die durch Erledi-
gung einiger terminol ogischer Vorfragensich
ohne weiteres als gegenstandslos enthdillen
wurden. Diese Streitenden gleichen Natur-
forschern, die sich immer wieder wundern,
dal3 ihre Beobachtungen nicht zusammen-
stimmen wollen, die aber nie auf den Gedan-
ken kommen, die benutzten Mikroskope und
MeRinstrumente auf ihre Fehlerquellen hin
zu prifen.”

»Jede interessante Unterhaltung setzt als
Stimulans eine gewisse Unklarheit und ge-
genseitiges MilRverstehen voraus: ales klar
heif3t alles zu Ende.”

(Karl Otto Erdmann im Jahre 1900 in
seinem Aufsatz , Die Bedeutung desWortes®.
Reprint 1966 Wissenschaftl. Buchgesell.,
Darmstadt. Zit nach Hilzer-Vogt 1991).

Re-Individualisierung?

Auflésung verfestigter Personlich-
keitsmerkmalein aktualisiertes Bezie-
hungsgeschehen, Reflexion interak-
tiver Systemkréafte bei der Herstellung
stabil scheinender Symptomatiken,
Verflissigung  individualisierender
Problembeschreibungen  zugunsten
der Verdnderung von Problemsyste-
men —dies alles hatte der familienthe-
rapeutischen Professionalisierung be-
fligelnde Anstol3e verliehen; hier tra-
fen sich durchaus systemische mit
psychoanalytischen Interessen. Bei-
den war der Grundsatz gemeinsam,
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dad der ,Leidensort® nicht mit dem
» Tatort” identisch sein muf3. Schon
Freud hatte die Unterscheidung zwi-
schen ,normal“ und ,krank” im psy-
chotherapeutischen Feld as blol3e
Konvention aufgefaldt, und die Be-
mihungen systemischer Therapeuten
um ,positive Konnotierung® vom
Symptomen (zusammen mit anderen
therapeutischen Techniken) konnte
man als Versuche verstehen, das,
was Aufmerksamkeit heischend als
,krank* erschien, zu renormalisieren
—eswurde versténdlich as,, normale”
Reaktion auf untragbare Beziehungs-
konstellationen. Der Folgen individu-
alisierender diagnostischer Zuschrei-
bungen konnte man sich sehr wohl be-
wuldt sein:

Rosenhan (1973) hatte Pseudopatienten in
amerikanische Psychiatrien geschickt, diein-

1 Daes nicht so bekannt ist, zitiere ich aus
dem , Abrif3 der Psychoanalyse* (GW XVII,
S. 125), wo Freud am Ende seines L ebens zu-
sammenfaldt: , Wir haben erkannt, dass die
Abgrenzung der psychischen Norm von der
Abnormalitét wissenschaftlich nicht durch-
fUhrbar ist, so dass dieser Unterscheidung
trotz ihrer praktischen Wichtigkeit nur ein
konventioneller Wert zukommt*“. Freud hatte
sich jahrelang darum bemiht zu zeigen, daf3
die gleichen seelischen Phdnomene, die man
bei den , Neurotikern“ verteufelte, auch bei
den Normalos im Traum, beim Witz oder in
den Fehlleistungen anzutreffen seien. Es ist
verkehrt, wenn man der Psychoanalyse vor-
halt, sie trenne sorgfaltig zwischen ,, gesund*
und , krank*; allerdings mufd man manchmal
den Eindruck haben, manche Analytiker
konnten heute ohne diese Unterscheidung
nicht leben
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Summary

Family therapists like many others
in the psychotherapeutic field, are
urged to use diagnostic systems like
DSM or ICD. Isthinking in terms of
classifications compatible with the
professional aim of resolving symp-
toms in interpersonal relationships?
Toanswer thisquestionit isproposed
that therapeutic interaction and “di-
aghoses’ be seen as systems consti-
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Linguistic interaction and diagnoses.
Considerations regarding a system-environment relationship
in the profession on the basis of empirical findings

tuting environments for each other.
Diagnosis follows from interaction,
but therapeutic proceduresdo not fol -
low from diagnosis. To support this
thesis, the author draws on relevant
empirical research confirming diag-
nosis as ainteraction-dependent var-
iable. However, ano-diagnosis-at-all
position is not taken. Proposals are
made to integrate diagnostic proce-
dures into a concept of professional
training.

struiert waren, sofort nach Aufnahme dem
Personal zu berichten, keine Stimmen mehr
zu héren, wieder gut zu schlafen und sich nor-
mal zu fuhlen — aber dem Personal galten sie
nun nicht als ,normal“, sondern als,, abklin-
gende Psychose”. Und as sich dies bei ver-
schiedenen Kliniken herumsprach, sank
plétzlich deren Aufnahmerate, und viele
Nicht-Pseudoptienten wurden abgewiesen
unter dem Verdacht, sie seien solche. Niich-
tern schluf3folgerte Rosenhan in seiner da-
mal s aufsehenerregenden Untersuchung, ein
diagnostisches System, das sol che fehlerhaf -
ten Beurteilungen ermdgliche, kénne weder
besonders reliabel noch besonders valide
sein. Hat sich daran etwas geéndert? Elizur
u. Minuchin (1989) beschreiben die Verhalt-
nisse in amerikanischen Kliniken als ver-
gleichbar zu Rosenhans Zeiten.

Immerhin wird seitdem an diagno-
stischen Systemen intensiv gearbeitet.
Damit ist freilich verbunden, daf3 sich
erneut eine individualisierende Psy-
chopathologie durchsetzt. Wo indivi-
duelle Stoérungen diagnostiziert wer-
den, ruckt auch wieder die Unter-
scheidung ,normal/krank* in die
Naéhe. Werden Familientherapien
durch die Kasse finanziert, ist die ge-
sellschaftliche Anerkennung zu be-
grufden, doch bleibt eine erhebliche
Ambivalenz, denn dann missen auch
Familien-, Krankheiten* vor der Be-
handlung diagnostiziert werden. Fa-
milientherapie riskiert, zu einer ge-
sellschaftlichen Deutungsmacht zu
avancieren, die Normales und/oder
Krankesbei Familien definiert und da-
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mit diagnostisch festschreibt, was sie
therapeutisch verflissigen mdchte.
Die daraus resultierenden Probleme
im therapeutischen Alltag sind Anlal3
meiner Beschaftigung mit dem Ver-
héltnis von dem, was in einer thera-
peutischen Sitzung erzéhlt und dem,
was als Diagnose formuliert wird.

Empirische Untersuchungen Uber
das Verhéltnis von Sprache und Dia-
gnhose unterstiitzen eine Diagnostik-
kritische Position. Deshalb werde ich
Ergebnisse der Psychotherapie-For-
schung im weiteren, nicht nur syste-
mischen Sinne présentieren. Sie be-
grunden Zweifel daran, ob eshilfreich
ist, wenn Therapeuten diagnostisch-
kategorial denken. Ich setze damit
Uberlegungen zur , prozessualen Dia-
gnhose* fort, die wir an anderer Stelle
(Buchholz u. Seide 1995; Buchholz u.
von Kleist 1997) vorgestellt haben.
Das Verhéltnis von therapeutischem
Dialogund Diagnosewerdeich als Sy-
stem-Umwelt-Verhaltnis sensu Luh-
mann (1984, 1990) und Baecker
(1994) interpretieren.

Professionelle therapeutische
Praxis und Diaghose —
ein System-Umwelt-Verhaltnis

Krankheit und Gesundheit haben sich
in der Moderne als Gegensétze eta-
bliert, verhalten sich jedoch asymme-

trisch zueinander, definiert durch ein
beinah , anthropologisches Schema"
(Herzlich 1991, 295). Danach wird
Krankheit als extern verursacht ange-
sehen, sie tritt symbolisch oder
tatsachlich ins Leben eigentlich ge-
sunder Personen ein.? Es sind irgend-
welche Wesen mit bosen oder giftigen
Absichten, die Krankheiten verursa-
chen — wahrend man in der Antike
noch , heilige Krankheiten“ wie die
Epilepsie (Stein 1997) kannte.® Aus
der modernen Schematisierung folgt,
da’ Krankheiten bekampft werden
missen. Erkrankte stehen in der
Pflicht, , etwas dagegen zu tun“ und
sich am Krieg der Medizin gegen die
Krankheit zu beteiligen. Dieses
Schemawar in der Organmedizinweit-
gehend erfolgreich; Freud hatte es
durchbrochen, indem er den Konflikt
ins Zentrum der Neurosen (und dann
der Conditio humana) stellte. Seine
grof3e Leistung war die des Zuhtrens
(Lorenzer 1984), nicht des Kadmpfens
und deshalb warnte er vor dem ,, furor
sanandi“ — an die Anstrengung, das
kriegerische Paradigma durch ein
narratives zu ersetzen, kniipfen heute
systemtheoretische Autoren (Simon
1983, 1987; Simon u. Weber 1988) an.
Die damals neue Sicht ist mittlerweile
in kritische Analysen des Gesund-
heitssystems vorgedrungen. Das me-
dizinische Schema organisierte die
Kooperation zwischen Arzt und Pa-
tient: Im wesentlich wurde die Krank-
heit bekampft, nicht die Person in
ihren Konfliktbewéltigungen reorga-
nisiert. Im Bereich der Psychiatrie
nahm dieser Kampf hochgradig mora-
lisierende Formen an; esgab ,, L ligner*

2 Daschristliche Weltverstandniswar fiir die
kulturelle Trennung von Leib und Seele
hochst folgenreich. Seelische Krankheiten
wurden as Folge der Siinde angesehen,
wahrend korperliche Erkrankungen als zu er-
tragende ,, Prufung” galten. Beide Male wa-
ren sie von auf3en , geschickt. Sind Korper
und Seele erst einmal voneinander getrennt,
kann die Ursache immer extern lokalisiert
werden. Man reagiert depressiv, geschockt,
verangstigt, verstort auf ein ulReres Ereignis
oder aber esist der Koérper, der die Seelevon
auflen beeinfluf3t (endogen)

3 Starobinski (1991) erinnerte daran, daR in
der Antikez. B. depressive Menschen an Phi-
losophen, nicht an Arzte tiberwiesen wurden.
DieBehandlung bestand in,, philosophischen
Ermahungen” zur Lebensfiihrung und in
» Trostungen”



und , Verschrobene*, ,antisoziale"
oder ,, minderwertige” Personlichkei-
ten. Der moralisierenden Kritik als
»Diagnose” folgte unter antipsychia-
trischem EinfluR dieKritik dieser Mo-
ral und ein Ergebnis dieser Auseinan-
dersetzungen ist die heute anzutref-
fende Absicht, ,a-theoretisch, rein
»deskriptiv* zu diagnostizieren. Dem
kann man nicht mehr mit einer mora-
lisierenden Kritik der diagnostischen
Moral begegnen.

Hier soll gezeigt werden, dai3 die
Fiktion einer kontext- und theo-
riefreien Diagnose das zentrale thera-
peutische Moment, Interaktion und
Beziehung, ausschliefdt und damit der
Remedizinalisierung nicht nur der
Psychiatrie, sondern der gesamten
Psychotherapie Tur und Tor 6ffnet.
Medizinischer Fortschritt besteht in
einer Zunahme von Technologien, die
for diesen Kampf geeignet scheinen.
Erst in jungerer Zeit hat sich mit der
EinfUhrung des Facharztes fir psy-
chotherapeutischeMedizineine,, spre-
chende Medizin“ etabliert. Der eng-
lische Psychoanalytiker Balint hatte
eine patientenzentrierte, nicht nur
krankheitsorientierte Medizin gefor-
dert, und so fanden ganzheitlich-
psychosomatische Aspekte stérkere
Berticksichtigung. Neuerdings geht
Overbeck (1996) dartber hinaus und
fordert eine,, poetischeMedizin“ —und
in welchem Sinn wére die noch Medi-
zin? Dem erreichten person- oder
sozialwissenschaftlichen Versténdnis
steht jedoch ein stérkerer Ausbau
eines remedizinalisierten Krankheits-
verstandnissesim Feld der Psychothe-
rapie gegeniber, der kritische Auf-
merksamkeit finden muR3. Er ge-
schieht, vielfach beklagt (Lidz 1991;
Auckenthaler 1997), in der Psychiatrie
alsRebiologisierung, in der klinischen
PsychologieasRe-Individualisierung
von psychischer Krankheit und in der
Psychotherapiedurch Ausdehnung der
Kategorien behandelbarer Stérungen,
wobei innerhalb dieser Richtungen er-
hebliche Verteilungskampfe um den
» Problembesitz* (Levold 1997) ent-
stehen. Dies sieht man freilich nur,
wenn man sich eine sozialwissen-
schaftliche Perspektive zu eigen
macht. Dann erscheinen Diagnosen
nicht als , Beschreibungen* von Men-
schen und ihren Krankheiten oder
Stérungen, sondern als Strategien zur

Allokation: Welche Probleme (und mit
ihnen Menschen) werden welchem
Teil des Gesundheitssystems zustén-
digkeitshalber zugewiesen? Bemi-
hungen um Entwicklung neuer Dia-
gnosesysteme stehen im Zusammen-
hang von Verteilungskampfen. Dabei
gibt es rekursive Effekte zwischen
dem, was wissenschaftlich ermittelt
und dann ins Selbstdeutungsrepertoire
von Menschen und Kulturen aufge-
nommen wird. Kitemeyer (1961), der
sich schon frith der psychotherapeuti-
schen Behandlung von Psychosen zu-
wandte, formulierte:

,Die Verbundenheit von Arzt und Krankem
geht so weit, dal? auch die arztliche Auffas-

sung von der Krankheit ein integrierender
Bestandteil der Krankheit selbst wird.“*

Wissenschaftliche Theorien und

Kategorisierungen dringen in die All-
tagsdeutungen von Menschen vor und
wirken von daher auf die Ausgestal-
tung von Krankheitsbildern mit — aber
diesen Zusammenhang konnen dia-
gnostische Systeme sel bst nicht sehen,
wahrend er in der Sozialpsychologie
(etwa bei Moscovici, Jittemann oder
Harré) durchaus thematisch werden
kann. Wahrend Freud im Jahre 1904
sein populérstes Buch noch als ,, Psy-
chopathologie des Alltagslebens’ be-
titelte, haben wir es heute mit einer
Psychogmthologisierung des Alltags
zu tun.
Hier kdnnte man spekulieren, ob die Entste-
hung sog. neuer Krankheitsbilder alsVersuch
aufgefaldt werden kann, sich der kulturellen
Deutungsmacht diagnostischer Systeme zu
entziehen — und in einer Art verdeckter Ko-
operation diesen Systemen zugleich neue Be-
schéftigungen verschafft.

Seit 1979 ist die ,Internationa
Classification of Diseases* (ICD) der
WHO in ihrer 9. Revision im Ge-
brauch; eine 10. Revisionliegt vor und
sollte urspriinglich, vom Gesetzgeber
veranlaldt, zum Jahresbeginn 1997 ver-
bindlich eingefthrt werden. Dieser
Start ist verschoben worden. Die
ICD-10 gibt den Begriff der , Krank-
heit" auf und spricht statt dessen von
psychischen ,, Stérungen” — das impli-

4 In seiner Einleitung zu
S.17)

5 Kihnlein (1993) hat diesen Einbau psy-
chol ogischer Konzeptein die biographischen
Selbstdeutungen von Patienten nach sta-
tiondrem Aufenthalt sorgféltig beschrieben

Siirala (1961,

zZiert das genannte Schema: etwas , ei-
gentlich Normales* wird als ,von
aul3en gestort” (Mruck u. Mey 1996)
betrachtet.® Die ICD-10 gibt sich aus-
drucklich ,a-theoretisch*; der Ver-
zicht auf Begriffe wie Neurose, Psy-
chose oder Endogeneitét wird durch
eine an deskriptiven diagnostischen
Kriterien orientierte , Klassifikation®
(Dilling et a. 1995, S. 9) ersetzt.

In der Psychiatrie-Enquete von 1975 war die
rechtliche Gleichstellung von psychisch
Kranken mit organisch Kranken gefordert
worden, und dies muf3te man als Fortschritt
ansehen, weil damit Behandlungsbedurftig-
keit zugestanden wurde. Im juristisch-politi-
schen Kontext von , Krankheiten“ zu spre-
chen und daran Forderungen zu knipfen,
schien sinnvoll. Wenn statt dessen von
»Stérungen* gesprochen werden soll, mag
der Anschein entstehen, dieKritik an den Eti-
kettierungen habeihr Ziel erreicht, dochwird
abzuwarten sein, wieweit damit auch ein
Rickgang der Anerkennung von Behand-
lungsbediirftigkeit einhergeht.

Das entstandene alphanumerische
Kodierschema resultiert in einer er-
staunlichen Zunahme: wéhrend die
ICD-9 im Kapitel Uber psychische
Stérungen nur 30 Hauptkategorien
vorsah, finden sich im Kapitel V der
I CD-10nun 100 psychische Stérungen
diagnostizierbar.” Neue Kategorien
sind eingefihrt. Es gibt mehrere Ver-
sionen. Eine strenge Fassung enthalt
Forschungskriterien, in anderen sind
Kategorien zusammengefaldt, um in
der medizinischen Primérversorgung
Verwendung zu finden oder Schreib-
kréften die Arbeit zu erleichtern. Ein
solcher Zuschnitt richtet sich erkenn-
bar nicht an Patienten, sondern auf die
Bedurfnisse einer Institution, die, um
ihre Leistungen erbringen und abrech-
nen zu kénnen, als diagnostisches Sy-
stem zuvor handeln mul3. , Diagnose"
ist Teil des medizinischen Behand-
lungssystems, Patient und therapeu-

6 Karlsson u. Kamppinen (1995) beobachten
ebenfalls den biologischen Trend in der
Psychiatrieund unterscheiden zwei Artendes
»Externalismus’. Eine starke Variante nimmt
an, psychologische Erklérungen kdnnten ir-
gendwann durch neurobiologische ersetzt
werden; eine schwéchere Variante betrachtet
,mind“ als ein Epiphanomen von , brain“

7 Dilling (1993, S. 19) gibt diese Zahl mit 10
multipliziert an: , Flr psychische Stérungen
finden sich jetzt bei einem vierstelligen
Schltissel 1000 Mdglichkeiten gegentber
friher nur 300 bei der ICD-9"
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tisches Gespréch bilden dessen ,, Um-
welt.“® Ich habe an anderer Stelle
(Buchholz1997) gegen Grawedeshalb
gefordert, Profession und Wissen-
schaft voneinander zu unterscheiden.
Was in therapeutischen Sitzungen ge-
schieht, ist, wenn man es nur subtil ge-
nug beobachtet, keinesfalls als ,, An-
wendung* von Wissenschaft zu be-
schreiben — Wissenschaft kommt, wie
auch Reiter und Steiner (1996) formu-
lieren, in der Umwelt des professio-
nellen Interaktionssystemsvor. Wollte
professionelles Kénnen nur und aus-
schliefflich wissenschaftlich operie-
ren, miflte man eine Verarmung der
Profession befiirchten. Die hier noch
zu referierenden Forschungsbefunde
werden diese Position selbst unterstit-
zen.

Auch diagnostische Systemebilden
eine Umwelt des therapeutischen Sy-
stems, sie operieren mit der Leit-
unterscheidung ,,gesund/krank”. Die-
ser Codeist asymmetrisch konstruiert.
Die ,kranke" Seite der Unterschei-
dung wird immer weiter ausdifferen-
ziert, die unmarkierte andere Seite
bleibt im Dunkel. Es kann nicht posi-
tiv formuliert werden, was , gesund*
ist, ,gesund“ funigert als ,unmarked
space” — as andere Seite der Unter-
scheidung.

Wer mit dieser Leitunterscheidung beobach-
tet, findet mit Zunahme der Beobachtungs-
zeitimmer irgendetwas, dasals,, krank* mar-
kiert werden kann. Diese Asymmetrie ist
auch in der Organmedizin als Hayes-Effekt
bekannt: Wenn man gesunde Personen nur
lang genug durch diagnostische Prozeduren
leitet, wird man mit zunehmender Zahl der

Untersuchungen immer wahrscheinlicher
irgendeine Stérung finden.

Das diagnostische System sieht,
was es sieht und sieht nicht, was es
nicht sieht, was aber andere Systeme
wie die Sozial psychol ogie sehen kon-
nen. Das diagnostische System ope-
riert mit einer folgenreichen Tautol o-

gie

8 Deshalb stellen Schneider und Freyberger
(1990) ebenso wie Janssen (1993) fest, dai
diagnostische Interessen in einem therapeu-
tischen Gespréch eine ,, gespaltene Haltung*
beim Interviewer zur Folge haben — er ope-
riert dann zugleich als Angehdriger des dia-
gnostischen Systems und des ad-hoc ent-
standenen therapeutischen Beziehungs-Sy-
stems. Im Bereich der sozialen Arbeit ist dies
Dilemma zwischen ,,Kontrolle" und , Hilfe"
wohlbekannt
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Formale Diagnosesysteme sind In-
strumente des Diagnostikers. Mit ih-
nen versucht er, ein auf3erordentlich
vieldeutiges und komplexes Gesche-
hen, an welchem er selbst immer be-
teiligt ist (Schon 1983; Buchholz
1997), einem Kategoriensystem zuzu-
ordnen, das dem interaktiven Gesche-
hen gegenuiber vergleichsweise unter-
komplex bleiben muf3. Reduktion von
narrativer und interaktiver Komple-
xitét ist unvermeidlich. Gibt esjedoch
keine Beobachtung zweiter Ordnung,
keine Reflexion der eigenen Strategien
der Komplexitétsreduktion, dann mufd
jedes diagnostische System wahnen,
Realitét zu beobachten. Der naiveRea-
lismus diagnostischer Systeme will
durch immer detailliertere Exaktheit
deskriptiver Klassenbildung Sicher-
heit schaffen und kann es doch nie;
denn ,Klasse" ist keine Kategorie der
Welt, sondern der beobachtenden Sy-
steme. Esresultiert der jedem Kliniker
bekannte Befund, da3 unterschied-
liche Diagnostiker unterschiedliche
Diagnosen stellen—immer ist der Dia-
gnostiker beteiligt, aktiv und interak-
tiv herstellend, was er nur zu , beob-
achten* vermeint (Fengler u. Fengler
1980; Streeck 1983; Buchholz 1993).
In der diagnostischen Einstellung kann
er diese konstruierende Mitbeteili-
gung nicht beobachten, weil er den Pa-
tienten beobachtet.

Selbst wenn man ein mehrdimen-
sionales System fir die Verortung psy-
chischer Stérungen zur Verfligung hat,
wird es immer Differenzen in der
Beurteilung eines Einzelfalles geben,
oder aber dieselben diagnostischen
Kategorien verdecken auf3erordentlich
heterogene Erfahrungen—ein Problem
der Reliabilitét ist deshalb zu erwar-
ten! Der Psychiater Helmchen (1991)
hatte dies bereits an den éteren dia-
gnostischen Systemen moniert. So
meint er (1991, S. 19) mit Bezug auf
Diagnosesysteme wie z.B. das|CD-9:
»Imalgemeinen ist die Spezifitat der Bezie-
hung zwischen diagnostischen Klassen und
bestimmten Behandlungen ziemlich be-
grenzt. Mit anderen Worten: je individueller
das Behandlungsziel ist, um so weniger

brauchbar ist eine der gegenwartigen psy-
chiatrischen Diagnosen, und umgekehrt.”

HelmchensKritik geht noch weiter:
Die Diagnose erstelle Daten fur Ver-
waltungszwecke, vermittle die Finan-
zierung von Behandlung und Versor-

gung, mache gunstigenfalls auf die
Notwendigkeit einer Behandlung auf-
merksam, aber helfe im individuellen
Fall nicht, eine Entscheidung Uber die
notwendige Behandlung zu treffen. Im
besten Fall organisiere die Diagnose
die Befunddaten mehr oder weniger
angemessen. Auch im umgekehrten
Fall gelte, dal? gleiche Behandlungen
bei hochst unterschiedlichen Diagno-
sen durchgefiihrt werden.®° Am Bei-
spiel affektiver Stérungen wird des-
halb nun im ICD-10 offen angemerkt,
dal3 Psychiater, solange sie diese
Stoérungen nicht ,,auf der Grundlage
physiologischer und biochemischer
Messungen® unterscheiden koénnten,
~unterschiedlicher Auffassung sein“
werden (Dilling et a. 1995, S. 29) —
hier wird auf das Schema der externen
Krankheitsverursachung rekurriert.

Diese Einschétzung trifft auch fir das DSM
zu. Empirische Studien, die Widiger (1993)
grundlichreferiert, zeigen, daRdasDSM eine
schlechte bis unzureichende Reliabilitét auf-
weist. Es gibt eine irritierende Menge an
Uberschnei dungen zwischen den verschiede-
nen Arten der ,Personlichkeitsstorungen”
und zwischen Personlichkeitsstérungen und
den klassischen Syndromen wie Depression
oder Angstzustéanden.

Schufller und Kohle (1993) haben
im Rahmen der sog. Forschungskrite-
rien-Studiezur ICD-10 die Reliabilitét
bei der Diagnose der Depression tiber-
prift. Sie kommen zu einem Ergebnis,
dasich hier in Vertretung vieler ande-
rer zitieren mochte:

L~Anwalte einer neuen Klassifikation sollten
den Beweis fuhren kénnen, dal3 ihre Neuein-
teilung besser (also valider und nicht nur re-
liabler) ist und dadurch im Vergleich zu be-
stehenden Klassifikationen Vorziige besitzt,
zum Beispiel dadurch, daf3 sie besser mit dem
therapeutischen Ansprechen oder Erkran-
kungsverléufen korreliert (Kendell 1976).
Dies muf3 zumindest fur den Bereich der
,heurotischen Depression’ bezweifelt wer-
den” (S. 128).

Die im Video gezeigten und vor-
diagnostizierten Patienten kdnnen von
kompetenten Beurteilern anhand der

® Wélte et al. (1996) finden, daR es einen
scheinbaren Zusammenhang zwischen be-
stimmten Diagnosegruppen und der Dauer ei-
nes stationéren Aufenthalts gibt. Die Varian-
zanalyse zeigt jedoch, dal3 die Streuungen in-
nerhalb der Diagnosegruppen ,auffélliger
(waren) als die Unterschiede zwischen den
Gruppen“ (Waélte, Kroger und Petzold 1996,
S. 42)



ICD-10-Kriterien Diagnosen erhalten,
die mit ganz anderen &tiologischen
Hypothesen verbunden sind. Helm-
chen (und ganz éhnlich Wélte et al.
1996) beklagt die Heterogenitét der
Diagnosesysteme mit der Folge mul-
tipler Diagnosen beim gleichen Pa-
tienten, die ,Willkur" der Diagnose-
vergabe, dielnflation diagnostischer
Systeme™! und den Mangel an pradik-
tiver Validitdt aus einem Mangel an
Einsicht ,in die instrumentelle Natur
psychiatrischer Diagnosen®.'2

Es wére verfehlt, wollte man Be-
mihungen um okologisch valide Dia-
gnoseinstrumente verwerfen. Helm-
chensKritik kann auch positiv gewen-
det werden. Dann ergibt sich zwang-
los die Einsicht, dal3 formale Diagno-
sen fur Zwecke bendtigt werden, z.B.
fur Forschung, finanzielles ,fund-
raising*, Verwaltung oder fiir die Fest-
stellung der Behandlungsbedirftig-
keit. Diagnosen werden fir Ziele
bendtigt, die Teil desoperierenden Sy-
stems sind. Das System steigert seine
Beobachtungsfahigkeit durch Ausdif-
ferenzierung von immer mehr Katego-
rien, kann aber offenbar den mensch-
lichen Schicksalen in seiner Umwelt
nicht zureichend gerecht werden. Des-
halb kann man prognostizieren, dal3
auch weitere Differenzierungen keine
hoheren Reliabilitéten erbringen wer-
den. Was,, Storung"” ist, ist Teil desbe-
obachtenden Systems, nicht der beob-
achteten Umwelt.
Diese Analyse wird indirekt bestétigt durch
den Hinweis in der Einleitung (S. 20) der
ICD-10, daB der Kliniker sich sein , eigenes

10 Damit meint er ganz klar: , Von Autor zu
Autor oder von einem Expertengremium zum
néchsten wechselndes und regelloses Vor-
herrschen sol cher verschiedenen A spekte bei
der Definition psychiatrischer Diagnosen
enthdllt die Natur bisheriger psychiatrischer
Diagnosen als digjenige von Konventio-
nen...“ (S. 20)

11 Denn neben den offiziellen Systemen
verfigen Therapeuten noch Uber unformu-
lierte ,private” Systeme (s.u.)

12 schneider und Freyberger (1990) sind
ganz dhnlicher Auffassung. Sie formulieren
dieklinische Erfahrung, daf3 im Laufe langer
dauernder Behandlungen nach einigen Mo-
naten eine neue Diagnose gestellt werden
konnte, diskutieren die Geschichte des Ein-
und AusschluBes psychodynamischer Ge-
sichtspunkte in Diagnosesysteme und stellen
in Frage, ob eine an Beschwerden orientierte
Diagnostik mit prozessualen Gesichtspunk-
ten vereinbar sei

Urteil Uber die Angemessenheit einer Dia-
gnose bilden* muB. Es gibt demnach einen
Unterschied zwischen der Bildung eines dia-
gnostischen Urteils und der dann erforderli-
chen Notwendigkeit, die Angemessenheit
und Korrektheit der Diagnose einzuschétzen.
Die Sicherheit in der Urteilshildung des Sy-
stemskann nicht an deskriptiven Zeichen aus
dessen Umwelt gebildet und stabilisiert wer-
den. Der Diagnostiker muf immer auf sein
klinisches und alltagliches Hintergrundwis-
sen Bezug nehmen — aber |etzteres kann das
diagnostische System selbst nicht beobach-
ten, sondern nur ,,ausbeuten” (Wolff 1994).

Die Gefahr wurde nun deutlich ge-
sehen, dal3 nur noch das Vorhanden-
sein von Symptomen exploriert wird.
Die , Forschungskriterienstudie* er-
mittete hochst unzureichende Relia-
bilitdten fur die ICD-10. Es bildeten
sich, veranlaldt durch dielnitiativevon
S. O. Hoffmann (1993), Arbeitsgrup-
pen, die v.a. psychoanalytische Ge-
sichtspunkte von Diagnosen zu opera-
tionalisieren suchen (Cierpka et al.
1995). In der neu entstandenen , Ope-
rationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik” (OPD) werden verschie-
dene ,Achsen* (wie Konflikt, Krank-
heitserleben, Beziehung und Struktur)
als Dimensionen entworfen, die so-
wohl dem Kliniker als auch wissen-
schaftlichen ratern bei der Einschét-
zung eines Storungshildes behilflich
sein kénnen.

Die Ziele der OPD ergeben sich in
wuinschenswerter Klarheit aus der Ar-
beit von Cierpkaet al. (1995). Ein all-
gemeines Ziel der OPD — ,die Gren-
zen einer rein deskriptiven psychiatri-
schen Klassifikation [zu] Uberschrei-
ten* (S. 71) — wird hier genannt und
danndiefolgenden Zieleim einzelnen:

1. Es sollen klinisch-diagnostische
Leitlinien vorgegeben werden, die
.dem Anwender einigen diagnosti-
schen Spielraum lassen” (S. 71).

2. Ein zweites Ziel betrifft die Weiter-
bildung. Mit der beobachtungsnahen
Beschreibung psychischer  Phéno-
mene konne ,,die psychodynamische
und phanomenologische Klassifika-
tion gelibt werden“ (ebd.).

3. Ein drittes Ziel betrifft die , Stich-
probenhomogenisierung in Studien”
(ebd.), bezieht sich also auf die Ver-
wendung der OPD als Instrument der
Forschung.

4. Ein viertes Ziel visiert die bessere
Kommunikation ,innerhalb der ,sci-
entific community*“ (ebd.) an.

Nur das erste Ziel bezieht sich auf
Patienten; der ,, Spielraum” wird durch
die genannten ,,Achsen® strukturiert.
Wir werden noch sehen, daf3 in ande-
ren Forschungen die interpretative
Schluf3bildung durch den Diagnostiker
als abhangige Variable aufgefal’t wird
—abhéangig von der Interaktion, dieje-
doch selbst nicht klassifiziert werden
kann. Sie ist Umwelt des diagnosti-
schen Systems.

Wenn Diagnostik und interaktives
Geschehen in einem System-Umwelt-
Verhéltnis zueinander stehen und das
diagnostische System aus ,, systemati-
schen® Griinden unterkomplex bleiben
mui3, dann mifte man auch fur die
OPD nicht ausreichende Ubereinstim-
mungen zwischen Beurteilern erwar-
ten konnen. Eine der ersten Studien,
die sich die Uberpriifung der Reliabi-
litdt der OPD zum Ziel gesetzt haben
(Rudolf et al. 1996) fand, daf3 Diagno-
stiker Konflikte vom Typ der Unter-
werfung, Selbstwert- und 6dipale
Konflikte mit relativ guten Reliabi-
litéten beurteilen. Als,,gut” werdenin
dieser StudieallerdingsbereitsK appa-
Werte Uber .60 angesehen.’® Andere
Konflikttypen konnten nicht oder nur
schlecht unterschieden werden, wie
z.B. der Unterschied zwischen ,, Ab-
hangigkeit vs. Autonomie* und ,, Ver-
sorgung vs. Autarkie”.

Die zu beurteilenden Patienten waren aufge-
fordert worden, ,zum Kennenlernen* ein
»beliebiges’ und ,,in irgendeiner Weise be-
deutsames Beziehungsereignis* zu berich-
ten. Man wollte auch wissen, ob sich auf-
grund des anfanglichen OPD-Befundes die
Ergebnisse einer etwa 3-monatigen sta-
tionéren Behandlung vorhersagen lassen.

Zu den Reliabilitéten teilen die Un-
tersucher interessanterweise mit, dafd
,€s am wenigsten Ubereinstimmung
beziiglich der Frage gibt, wie der
Untersucher sein eigenes Verhalten in
der Beziehung zum Patienten erlebt”
(S. 348) und in der zusammenfassen-
den Diskussion (S. 355 f.) heif3t es, es
sei hinsichtlich der OPD-Achse , Be-
ziehung" nur ,weniger klar zu sehen,
wie eine substantielle Verbesserung
der Reliahilitétswerte erreicht werden
kann. Die Urteilsprozedur ist in die-
sem Bereich besondersschwierig, weil

13 Das bedeutet, dal bei nur etwa 35% der
Patienten Ubereinstimmende Beurteilungen
gefunden werden
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weder eine dimensionale Einschét-
zung noch eine kategoriale Zuordnung
moglich ist.* Dies bestétigt die be-
schriebene Auffassung: der Diagnosti-
ker sieht den Patienten, nicht aber sei-
nen eigenen interaktiven Beitrag bei
der Herstellung des Ergebnisses, das
dann als Diagnose Uber die Krankheit
des Patienten formuliert wird, um
diese Diagnose dann administrativ, in
der Forschung oder fir andere Zwecke
weiter prozessieren zu kénnen. Die
Diagnose findet in der Umwelt desin-
teraktiven Systems statt und umge-
kehrt ist Interaktion Umwelt der Dia-
gnose.

Auch Schuldkonflikte werden eher
mit geringen Ubereinstimmungen ge-
ratet. Rater missen ,interpretieren”.
Daraus folgen unvermeidlicherweise
hochst unterschiedliche Werturteile
und Modelle. Es béte sich zur Lésung
dieses Problems an, Interpretationen
der Rater (die als diagnostische Ein-
schatzung formuliert werden) als ab-
hangige Variable zu interpretieren. Im
Zusammenhang diagnostischer Stu-
dien ist ein solcher Ansatz bislang
nicht verfol gt worden, wohl aber inan-
deren Bereichen der empirischen For-
schung zum therapeutischen Prozef3,
dieich deshalb referieren werde.

Zusammenfassend: Die Ziele der
OPD - Weiterbildung, Forschung und
wissenschaftliche Kommunikation —
beziehen sich nicht auf den diagnosti-
schen Prozef3, sondernweisen die OPD
als Instrument fir Zwecke in dessen
Umwelt aus. Die Bemuhungen um die
OPD beanspruchen im politischen und
insbesondere im wissenschaftspoli-
tischen Kontext grofRe Bedeutung.
Welche Relevanz allerdings neue dia-
gnostische Systeme fir individuelle
Fall(re)konstruktion und therapeuti-
schen Prozel3 haben, muR3 offen blei-
ben. Der therapeutische Dialogist eine
andere Umwelt des diagnostischen Sy-
stems, die Diagnose Umwelt des Dia-
logs.

Klassifikationssysteme, die sich
nicht auf Personen, sondern auf Inter-
aktionen beziehen, durften nicht viel
weiter fuhren.'* Overlaet (1991) hatte
nach einer griindlichen Durchsicht
entsprechender Verfahren einen plau-
siblen Grund genannt: eine Handbe-
wegung kann dem Gespréch einer
ganzen Stunde nachtréglich eine vol-
lig andere Bedeutung geben. Er weist
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damit einerseits darauf hin, daR klas-
sifizierende Ansédtze immer stichpro-
benartig verfahren missen, niejedoch
sicher sein kénnen, ob sie fir den in-
dividuellen Fall nicht hochst Ent-
scheidendes Ubersehen. Zum anderen
macht er deutlich, dai3 die Zeit in der
I nter aktion nicht wiediephysikalische
Zeit chronologisch verlauft, sondern
iterativ vor und zuriickgeht, und die-
ser entscheidende Aspekt mul3 jedem
diagnostischen Ansatz entgehen. Dia-
gnostische Beobachtungen sind nicht
auf Zeit bezogen. So muf3 ungewil3
bleiben, was sie Uiber individuelle Pa-
tienten aussagen, welche Zusammen-
héange zwischen Diagnose, Behand-
lungsstrategie, therapeutischer Inter-
aktion und Verlauf bestehen — solange
nicht gleichzeitig , Interaktion* mit in
die diagnostische Praxeologie ,, einge-
baut* wird und ebenso die interpreta-
tive Kompetenz des Diagnostikers/
Therapeuten. Dann aber kann man
nicht mehr klassifikatorisch diagnosti-
zieren. Das wird nur fir andere
Zwecke in der Umwelt der professio-
nellen Interaktion bendtigt.

Etwas resigniert klingt es aus dem
Buch von Benjamin (1993, S. 113) zu
den schweren Personlichkeitsstorun-
gen, wenn sie schreibt, dal3 ,,individu-
als eligible for these labels inspire
chaoshothintheir livesandinthe pro-
fessional literature.” Aberineineman-
deren Kontext, wie dem von empiri-
scher Wissenschaft, machtgeleiteter
Auseinandersetzung in der Gesund-
heitspolitik oder wenn institutionelle
Entscheidungen zu treffensind,*> wird
man dennoch nicht auf Diagnosen ver-

14 Vergleiche verschiedener Methoden am
selben Transkript-Material liegenvor. Fir ein
therapeutisches Einzelgespréch siehe Buch-
holz (1995), fur das Transkript einer Grup-
pensupervision siehe Buchholz und Hart-
kamp (1997). Hier haben wir als Herausge-
ber sorgféltig diejenigen Probleme aufgeli-
stet, denen Ansétze begegnen, die Interak-
tionen klassifizieren und dabei zeitfrei beob-
achten wollen

15 Etwa die, wenn man eine Beratungsstelle
oder eine Station fr eine bestimmte Gruppe
von Patienten einrichten und fur besondere
Bedingungen sorgen méchte—allerdings zei-
gen auch hier die Erfahrungen, daf3 es mei-
stens anders kommt, als man denkt. In sol-
chen Einrichtungen werden nach einer ge-
wissen Zeit immer auch eine mehr oder we-
niger grolRere Zahl von Menschen behandelt,
fur die sie gar nicht vorgesehen waren

zichten koénnen. Die Unterscheidung
dieser Kontexte ist wesentlich und
konnte professionelle Praktiker davor
bewahren, in der Organmedizin be-
wéhrte Systemstrategien ins psycho-
therapeutische Feld allzu unreflektiert
zu Ubernehmen. Denn was professio-
nelle psychotherapeutische Praktiker
zu héren und zu sehen bekommen, sind
sprachliche und nichtsprachliche Mit-
teilungen, die sie in das System von
Diagnosen Ubersetzen — unter I nkauf-
nahme erheblicher Informationsverlu-
ste. Ein anderer Zweig der Forschung
hat sich dieses Themas angenommen.

Sprache und Diagnose

Diagnostisches System und therapeu-
tische Interaktion habeich als System-
Umwelt-Verhdtnis zu beschreiben
versucht. Ich frage nun: Denken Psy-
chotherapeuten im Prozeld klassifi-
katorisch? Wir wissen aus anderen
Untersuchungen (Benedek 1992), dal}
Psychotherapeuten nur zu Beginn
einer Behandlung ,,in abstract terms*
(diagnostisch oder theoretisch) Uber
ihre Patienten denken; ihre mit sol-
chen Begriffen gemachten Voraussa-
gen Uber Behandlungsverlaufeund die
Entwicklung der Behandlungsbezie-
hung treffen wenig zu. Werden sie
nach einem Jahr Uber dieselben Pati-
enten erneut befragt, sprechen sie um-
gangssprachlicher, ,warmer" Uberihre
Patienten. Diagnostische Einordnung
waére so gesehen erneut als abhangige
Variable einer noch am Anfang be-
findlichen, , unentwickelten" Bezie-
hung bestétigt. Therapeuten ,ticken”
im Prozel3 auf andere als klassifikato-
rische Hinweise an (Meyer 1988) an.
Diagnosen machen Sinn, wenn sie
sowohl Prognosen gestatten als auch
in Zusammenhangsannahmen fundiert
sind. So behaupten Cierpka et al.
(1995), dal3 ,,wir Uber fundierte klini-
sche Erfahrungen mit den ... psycho-
analytischen  Krankheitskonzepten
verfligen, die eine Verbindung zwi-
schen der Symptomatik, den ausl ésen-
den Konflikten und den dysfunktiona-
len Beziehungen des Patienten her-
stellen“. Diese Behauptung ist deshalb
Uberraschend, weil Cierpka (1989 a, b)
die Annahme einer solchen Spezifitét
im Feld der Familientherapie —wo wir
am ehesten , dysfunktionale Bezie-
hungen“ direkt beobachten kénnten —



nachhaltig unter Hinweis auf eine
Fllle empirischer Studien bestritten
hatte.® Allerdings — hier denken Kli-
niker anders als empirische Forscher
und auch deshalb wére es interessant,
mehr Uber die kognitive Organisation
von ,clinical facts* in Erfahrung zu
bringen.

Dariiber finden ausgedehnte kli-
nische Diskussionen statt und die
Forschung reagiert ebenfalls. Strupp
(1996), Alt- und Grol3meister der Psy-
chotherapieforschung, sieht neuer-
dings gruppenstatistische Designs
skeptisch und fordert die intensivierte
Zuwendung zu Einzelfallstudien. Ins-
besondere entspreche eine manual-
gesteuerte Behandlungspraxis weder
naturalistischen Bedingungen noch
bilde sie ab, was professionelle Psy-
chotherapeuten tatséchlich zu leisten
vermogen.

Sprechverhalten bzw. sprachliche
Interaktion ist nun mit einer Reihevon
Merkmalen in Verbindung gebracht
worden. Ich nenne eine kasuistische
Studie von Overbeck et al. (1996) an
einer Anorexiepatientin. Die Autoren
analysieren linguistische Merkmale
des Sprechverhaltens und stellen fest,
dal3diePatientin sich haufiger Gber an-
derePersonen aul3ere, aber seltener die
1. Person Plural (,wir*) fir die thera-
peutische Beziehung verwende. In der
haufigeren Verwendung des Modal-
partikels ,,doch”, der als Abgrenzung,
Aufforderung, als Zustimmung, Vor-
wurf und Wunsch verstanden werden
kann, sehen die Autoren ein Indiz
dafir, ,dal3 die Patientin zunehmend
Position bezieht" (S. 308). Erfolgreich
behandelte Patienten sprechen ,, perso-
naler*, sie sehen sich eher as , Sub-
jekt“. Aber auch Therapeuten andern
ihr Sprechverhalten. Overbeck et al.
stellen fest, dald der Therapeut im Ver-
lauf deutlicher Arger zeigt, aber auch
mehr die konjunktivische Mdglich-
keitsform benutzt, um die Fahigkeiten
der Patientin zu formulieren; immer

16 Zieht man die Untersuchungen von Stei-
mer-Krause (1996) heran, ergibt sich noch
ein anderer Gesichtspunkt. Diese Autorin be-
obachtet , krankheitsspezifische mimische
Kennwerte", aber sie ergeben sich nur bei
mikrostrukturellen Beobachtungen. Diese
konnten verantwortlich sein fur die Neigung
von Klinikern, an der Spezifitétshypothese
festzuhalten, auch wenn Kliniker sieselbst in
der Regel nicht beschreiben kénnen

weniger spricht er von Winschen und
Absichten. Der Patientin gelingt es
nicht nur, ihre versteckten Ablehnun-
gen der Gespréachsaktivitéten des The-
rapeuten zu reduzieren; vielmehr tau-
chen immer mehr zustimmende Reak-
tionen auf. Von grofRer Bedeutung ist,
daid der Gebrauch figurativer Sprech-
formen (Verwendung von Symbolen
und Metaphern) einen Parameter mit
sehr hoher Variabilitét darstellt, , ein
Hinweis darauf, dal3 es der Patientin
in einzelnen Stunden offenbar besser
alsinanderen Stundengelingt, ihreEr-
fahrungen und Gedanken mit Hilfevon
Metaphern auszudriicken“ (S. 311f.)
Dieser Befund steht in sehr guter Uber-
einstimmung mit der Studie von Ka-
sulke (1992), die in der Zunahme von
metaphorischen Sprechformen bei der
systemischen Behandlung eines Paa-
res einen Indikator fur den Therapie-
erfolg sieht.?’ Einsicht ist weniger an
»Objektivitdt", sondern an passende
Bildgebungen gebunden.™® Stirn (1996)
hat diese Studien an 3 Anorexie-Pa-
tientinnen fortgefihrt und bestétigt.

Wie schwierig die Zuordnung einfacher
grammatischer Indizes zu klinischen Bedeu-
tungen ist, zeigen Overbeck et al. daran, dal?
die Patientin das Personalpronomen ,, Ich* zu
Beginn sehr haufig verwendete — dann aber
im Zusammenhang mit von ihr geschilderten
Pflichten und Zwangen. Der ,,Ich”-Gebrauch
nimmt sogar mit fortschreitendem Verlauf ab,
und daswird klinisch alsabnehmende Sel bst-
bezogenheit interpretiert. Andere Indikato-
ren Klinischer, nicht linguistischer Art lassen
dennoch auf vermehrte Selbstbehauptung
schlief?en. Die Autoren halten fest, da3 sich
die psycholinguistische Untersuchung psy-
chopathol ogischer Zusammenhénge,,im Sta-
dium der Grundlagenforschung” befinde, sie
warnen vor , simplifications terribles®.

Die Suchenach Korrelationen, teils
des sprachlichen Verhaltens mit ande-
ren Merkmalen, teils innerhalb des
sprachlichen Bereichs, war motiviert
von dem Bemuhen, Indikatoren fir die
Unterscheidung erfolgreicher und we-
niger erfolgreicher Therapien zu fin-
den. Der Blick richtete sich dabei ver-
stérkt auf die therapeutische Interak-
tion.

17 Ebenso schon Barlow et a. (1977) und
neuerdings Buchholz (1996), Buchholz und
v. Kleist (1997) sowie Schmitt (1995),
McMullen et a. (1994)

18 Canetti formulierte in der ,Geretteten
Zunge": , Stark fuhlt sich, wer die Bilder fin-
det, die seine Erfahrung braucht*

Holzer u.a. (1994) beschreiben die
Entwicklung des Ulmer ,Affective
Dictionary*, welches ein computerge-
stutztes Mal3 fur die Beschreibung af -
fektiver Vokabularebildet. Eskannals
Indikator fur therapeutische Prozesse
verwendet werden. Wie stark beein-
flult das therapeutische Setting (ein
Erstinterview, Kurztherapie und Psy-
choanalyse) das verwendete affektive
Vokabular eines deutschen méannli-
chen Psychotherapeuten? Diese am
Kontext des Gesprachs ansetzende
Untersuchungsstrategie zeigte eine
positive Korrelation zwischen der In-
tensitdt des Settings und emotionaler
Fremd- bzw. Selbstreferenz. Sie
kommt zum SchluBR, dal? eine Intensi-
vierung des Settings zu einer verstark-
ten Arbeit an den Objektbeziehungen
fuhrt.

In einer friheren Arbeit (Holzer et al. 1993)
wurden linguistische Stile an 20 Patienten
mit Knochenmarkstransplantation im Alter
von 17-50 Jahren hinsichtlich der bei ihnen
gefundenen Abwehrmechanismen und dem
Auftreten distinkter Emotionskategorien
untersucht. Die Abwehrmuster wurden mit
einem Fragebogen, die Emotionskategorien
wiederum mit dem Ulmer Affektwdrterbuch
kodiert. Es ergeben sich sowohl positive als
auch negative Korrelationen. Es wird disku-
tiert, ob diese Uneindeutigkeit mit der Mate-
rialerhebung zu tun haben kénnte, denn die
Maf3e wurden an retrospektiven Interviews,
nicht an Therapietranskripten erhoben.

In einer weiteren Arbeit (HOlzer
et al. 1996) entwickelten die Autoren
MaRde flur die Haufigkeit bestimmter
Worte bzw. Wortkombinationen, um
an deren Verédnderung den outcome
einer Psychotherapie evaluieren zu
kénnen. Die Hypothese formuliert,
dal3 Therapeut und Patient sichim Ge-
brauch affektiver Worteim Fall erfolg-
reicher Therapien stérker aneinander
anndhern, alswenn die Therapieschei-
tert. Wie wenig Interesse dabei noch
formalen Diagnosen gilt, erhellt dar-
aus, dal3 Uber die Patienten lediglich
mitgeteilt wird, da3 sie nach dem
DSM-III as ,nonpsychotic* galten
(S. 97). Dassteht in Ubereinstimmung
mit den empirischen Befunden: , Thus
it could be concluded that predicting
outcome is more successful with in-
treatment information about the com-
munication between therapist and pa-
tient rather than patient and therapist
variables that leave out the actual
therapeutic interaction” (S. 96). Helm-
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chens Kritik ist hier empirisch be-
stétigt; die therapeutische Interaktion
hat hoheren pradiktiven Wert als dia-
gnostische Klassifikationen. Die kon-
versationelle Balance (wieviel spricht
der Therapeut im Verhéltnis zum Pa-
tienten?) ist potenter Pradiktor. Ein
zweites Mal3 erfaldte das , private
vocabulary”, jene besonderen Worte,
die nur einer der beiden Sprecher be-
nutzt, wéhrend das , shared vocabu-
lary* jene von beiden erfafdte. Die
Hypothese lautete, dal3 die Fahigkeit
eines Therapeuten, sichan die Sprache
seines Patienten zu akkomodieren,
wahrscheinlich bessere Ergebnisse zur
Folge haben wird. Als drittes Mal3
wurde das ,regressive image dictio-
nary* (RID) verwendet. Esist ein Mal}
fur das Auftauchen bildhafter oder
ikonischer Sprechformen. Die erwar-
teten Hypothesen konnten gut be-
stétigt werden. In ihrer Diskussion
aber merken die Autoren an, dai3 die
Verwendung lexikalischer items an
eine auch mit Computerhilfe nicht zu
bewdltigende ,neglect of contextual
information” gebunden sei (S. 105).
Darinseheichein Beispiel fir die Sen-
sibilisierung der Forschung fur die
Probleme eines zeichentheoretischen
Ansatzes der Diagnostik — auch wenn
den Autoren ein ausgewiesener Be-
griff von ,context” fehlt. Dasselbe
Zeichen hat in verschiedenen Kon-
texten hochst unterschiedliche Bedeu-
tungen. So fand Christian-Widmaier
(1988), dai3 Klinikseelsorger sterben-
der Patienten eine Art Diagnose stel-
len, wenn ein Patient ihnen sagt, , Ich
habe nur wenig Zeit". Diese Formu-
lierung hat hier eine ganz andere Be-
deutung alsim Alltag. Wie eigentlich,
mochte man fragen, kann ein deskrip-
tives Diagnosesystem angesichts sol-
cher kontextueller Komplexitat Gber-
haupt noch als chancenreich einge-
schétzt werden?

Hochgradig aufmerksam fur Inter-
aktion ist die Studie von Spence,
Mayes und Dahl (1994). Die Autoren
verwendeten Transkriptefur ihre Ana-
lyse.

Es wurde ein raffiniertes Ma fiir die Bezie-
hung entwickelt: Patienten teilen manchmal
einfach etwas mit, dann aber gibt esauch sol-
che AuRerungen, in welchen ein Patient sich
direkt an seinen Therapeuten wendet. Der
Typus der letztgenannten AuRerungen ist er-
kennbar daran, dai der Patient sich als Per-
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son indiziert und in wenigen Worten darauf
seinen Therapeuten adressiert. Gemeint sind
Sétze derart: , Ich wollte, dal3 Se ...“; ,Ich
dachtedaran, wieSeinder letzten Stunde..."

Stunden lassen sich danach unter-
scheiden, ob solche adressierenden
AuRerungen gehauft vorkommen oder
nicht. Die Autoren sprechen von , re-
lated hours* und ,isolated hours*. Das
interessante Phéanomenist nun, dal3der
Therapeut in , related hours* nicht nur
mehr, sondern auch zu einem frilheren
Zeitpunkt spricht als in ,isolated
hours’. Die Analyse der scheinbar
oberflachlichen linguistischen Merk-
male enthtillt eine , Technik”, mit der
ein Patient seinen Therapeuten zum
Sprechen bringt, ihn gleichsam ,, steu-
ert*. Das ist ein Phédnomen der Inter-
aktion, es kann nicht als diagnostische
Variable dem Patienten allein zuge-
rechnet werden.®

Daskdnntedurch linguistische M o-
delle wiederum erklért werden. Mata-
razzoet al. (1987) fanden, dal3diemei-
sten Zwei-Personen-Beziehungen auf
zwei stabilen Faktoren beruhen: a) wie
lange schweigt jemand bzw. wartet,
bevor er antwortet (Antwortlatenz)
und b) die Zahl und Dauer dieser Kom-
munikationshandlungen. Zwei weitere
Faktoren beeinflussen die Beziehung,
werden aber als weniger einflul3reich
eingeschétzt: c) wie haufig setzt je-
mand einen neuen Kommunikations-
akt, d) wiegut oder schlecht gelingt die
Synchronisation mit einem Partner.
Diese Autoren fanden, dal? es grol3e
Unterschiede zwischen den Personen
gibt; bei den einzelnen Personen sind
siejedoch nur dann relativ stabil —und
das ist eine entscheidende Einschran-
kung —, wenn auch der Partner selbst
einenrelativ stabilen Stil benutzt. Sta-
bilitét des persdnlichen Stils wird da-
mit an die I nteraktion gebunden, esist

19 Overbeck et al. (1996) fanden in der be-
reits erwdhnten Untersuchung, daf3 sich das
L~Anrede-Sie" bei der vonihnen untersuchten
anorektischen Patientin wahrend 13 Sitzun-
gen Uberhaupt nicht fand; siekommen zudem
Schluf, daf3 die linguistische Analyse auf die
klinische Falldarstellung interpretierend be-
zogen werden mul. Die Frage, ob es Mog-
lichkeiten der Zuordnung sprachlicher Merk-
mal e zu diagnostischen K ategorien gibt, wird
durch so subtil durchgefiihrte Untersuchun-
gen immer weniger chancenreich. Nur etwa
30-35% linguistischer Parameter lassen kli-
nische Interpretationen zu und sind vieldeu-
tig

keine davon unabhéngige personliche
Variable! Die Stabilitét der Reaktions-
weise des Anderen wird von der eige-
nen Stabilitét beeinfludt. Dieser Be-
fund kann als Hinweis darauf aufge-
fafdt werden, dal3 Interaktionspartner
einander einschétzen und zwar auch
auf der Dimension der Stabilitét. Sie
rechnen diesen Faktor einander wech-
selseitig zu. , Stabilitat" muld somit als
Faktor angesehen werden, der sich ge-
wissermaf3en nicht manifest aulert,
sondern von komplexen kognitiven
und wechselseitigen Interpretations-
leistungen erbracht wird. Sie ist Pro-
dukt der Interaktion. Weiter finden die
Autoren: ein Therapeut wird dann als
empathisch empfunden, wenn er 1an-
gere und haufiger AuRerungen macht,
weniger schweigt und einelangere Re-
aktionszeit zeigt, bevor er antwortet
und schlief3lich den Gespréachspartner
nur selten unterbricht. Aufgrund sol-
cher Analysetechniken kann néhe-
rungsweise verstanden werden, was
Empathie erzeugt. Empathie ist nicht
mehr eine personale Fahigkeit begna-
deter Therapeuten, sondern wird als
Produkt gemeinsamer interaktiver
Herstellungen analysierbar.

So meinen auch Makari u. Shapiro
(1993), Empathie kdnne nie (1) sicher
sein, den anderen ,, von innen“ her zu
verstehen. Es ist aufregend, daf? hier
nichtklassifikatorische Mdglichkeiten
geschaffen werden, Empathie als in-
teraktive Hervorbringung zu analysie-
ren. ,LikeReiksthird ear, empathy can
too easily bereified into an organ, and
therefore become mystified“. Makari
u. Shapiro entwerfen ein Modell, das
zu referieren sich lohnt, weil daran
die linguistische ,, Magerkeit* diagno-
stischer Modelle abgeschétzt werden
kann. Die Autoren meinen, alles
Zuhdren beginne mit einer Unter-
scheidung (und darin &hneln sie
Luhmann!) zwischen Sprechen und
Schweigen. Der Zuhdrer mul3 diese
Unterscheidung operativ verwenden,
er muR ,Gerausche® aussondern.?
Therapeuten deuten, was in anderen
Kommunikationen als ,white noise*
weggeblendet wird (Beispiel: Fehl-
leistungen) jedoch als Mitteilung;
darin unterscheiden sich therapeuti-

20 shanon (1989) hatte deshalb provokant,
aber konsequent formuliert, Kommunikation
basiere auf Ignoranz!



sche von anderen Dialogen. Drei se-
miotische Kategorien werden unter-
schieden:

e ,parainguistics*: gemeint ist ,the
music of the words®.

* ,kinesics*: Gesten und korperliche
Bewegungen, die das Sprechen be-
gleiten; hier koénnen , representing"
von , focusing gestural behaviors* un-
terschieden werden

« ,linguistics* im engeren Sinne: Es
gibt immer eine deutliche und prag-
nante Mitteilungsabsicht, aber jede
Mitteilung hat auch einen , shadow";
sie verrét immer mehr, asin der Mit-
teilungsabsicht liegt.

Therapeutisches Zuhotren kann man
nun definieren alsjene Interaktion, die
»Shadow narratives' in , intended nar-
ratives* verwandelt. Das bislang im
Hintergrund Gebliebene bekommt
eine Chance, selbst Gestalt zu werden.

Hieran ist mehrerlei interessant.
Ausdricklich wird auf die Subtilitét
therapeutischer Mitteilungen verwie-
sen. Nonverbale Gesten und intonato-
rische Markierungen werden als rele-
vante Kontextualisierungen herausge-
stellt und die Kommunikation mit
einer Metapher ausder Musik, statt mit
der Ublichen Sender-Empfanger-Me-
taphorik des , Austauschs® beschrie-
ben.

Das konnte direkt an Humboldts Sprach-
theorie anschlief3en, der schon vor Uber
100 Jahren festhielt, daf3 Verstehen daran ge-
bunden sei, ob das eigene Instrument zum
Klingen gebracht werden koénne. ,Die Men-
schen verstehen einander nicht dadurch, daf3
sie sich Zeichen der Dinge wirklich hinge-
ben, auch nicht dadurch, dai3 sie sich gegen-
seitig bestimmen, genau und vollstandig den-
selben Begriff hervorzubringen, sondern da-
durch, daf sie gegenseitig einander dasselbe
Glied der Kette ihrer sinnlichen Vorstellun-
gen und inneren Begriffserzeugungen be-
rihren, dieselbe Taste ihres geistigen Instru-
ments anschlagen, worauf alsdann in jedem
entsprechende, nicht aber dieselben Begriffe
hervorspringen ... Wird ... auf diese Weise
dasGlied der Kette, die Tastedes| nstruments
bertihrt, so erzittert das Ganze, und was als
Begriff ausder Seele entspringt, stehtim Ein-
klang mit allem, was das einzelne Glied bis
auf die weiteste Entfernung umgibt” (W. v.
Humbold, zit. nach Cassirer 1923, S. 105).

Der Hinweis auf die Musik bettet
Verstehen und Verstandigung in ei-
nen dteren geisteswissenschaftlichen
Kontext, auf den auch so erfahrene
Kliniker wie Cox u. Theilgaard (1987)

immer wieder verweisen. Vor dem Be-
greifen steht das Ergriffen-Sein. Das
Verhdltnis von therapeutischem Dia-
log und Diagnose kann am besten
als System-Umwelt-Verhéltnis sensu
Luhmann (1984, 1990) und Baecker
(1994) verstanden werden. Von hier
aus lief3e sich die Differenz zwischen
dem forschungspragmatisch Notwen-
digen und dem, was professionelle
Kliniker tun, aufkléren. Einem Dia-
gnostiker aber, der nur Austausch von
LInformationen“ oder deskriptives
Vorhandensein von symptomatischen
Zeichen beobachten kann, muf3 ent-
gehen, was Makari und Shapiro be-
schreiben kdnnen.

Diese Einsicht kann durch andere
Untersuchungen gestiitzt  werden.
Lengau. Gutwinski (1979), Gutwinski
(1981) und Gutwinski-Jeggle (1983)
hatten Transkripte von Balint-Grup-
pen studiert und kamen zum Ergebnis,
dal3 Interpretationen wesentlich be-
stimmt sind von nebenbei gemachten
AuRerungen, von der Art und Weise,
wie die Beteiligten selbst bereits ,,in-
terpretieren”. Interpretation darf die
Beteiligten nicht zum ,, Objekt” eines
evaluierenden oder diagnostischen
Zugriffs machen, wodurch ihnen die
Kompetenz zur ,, Interpretation” (von
sich selbst, des anderen, ihrer Interak-
tion, der Themen usw.) abgesprochen
wird. Sie mussen als ,kompetent*
(Buchholz 1993) angesehen, ihre In-
terpretationen berticksichtigend inter-
pretiert werden. Diagnose, so zeichnet
sich ab, ist kein Vorgang, den auf3en-
stehende Dritte an einem ,Material“
umstandslos vornehmen koénnten; es
handelt sich um einen auf3erordentlich
komplexen Vorgang, den die Beteilig-
ten selbst erbringen. Was aulenste-
hende Dritte, also evaluierende Wis-
senschaftler oder Diagnostiker tun,
mui3 zwar umstandlich, aber als die
Ebenendifferenz genau markierende
~Interpretation von Interpretationen”
bezeichnet werden. Mit einer solchen
Ebenendifferenz wére ein neuer,
komplexer Gegenstand fir empirische
Forschungen ausgewiesen. Hier wer-
den qualitative Untersuchungsstra-
tegien des psychotherapeutischen In-
teraktionsprozef3es verstarkt zum
Zuge kommen (Buchholz u. Streeck
1994).

Es gibt Entwicklungen in der For-
schung zur Psychoanalyse, die auch

far , Systemiker® von grof3em Inter-
esse sein konnten:

Hoffman (1983) hatte Verhaltensweisen und
AuRerungen des Patienten als Kommentare
zum Therapeuten interpretiert und Smith
(1991) verfolgt ebenso dieldee, alles, wasein
Patient sagt, als entstellten Kommentar zu
seinem Therapeuten aufzufassen.?* Hoffman
u. Gill (1988) haben dies zum Grundgedan-
ken ihrer PERT-Technik (Patient’s Experi-
ence of the Relationship to the Therapist) ge-
macht. Gill entwickelte seineklinische Theo-
rie immer mehr zu einer sozial-konstrukti-
vistischen Position, derzufolge Ubertragung
nicht nur aktive Herstellung durch den mit-
beteiligten Analytiker ist, sondern Ubertra-
gung meint die I nterpretation dessen, was der
Patient an seinem Analytiker wahrnimmt,
wieer ihn, auslegt* und aufgrund dieser un-
bewuf3ten Auslegung auf ihn reagiert und die
Beziehung gestaltet. Herold (1995) hat eine
deutsche Version des PERT, das BIP (Bezie-
hungserleben in Psychoanalysen) entwickelt
und teilt dann trotz Herstellung genugend
guter Inter-Rater-Reliabilitéten mit: ,, Fur die
Beurteilung des latenten Textes, also der In-
terpretation von Anspielungen auf die Uber-
tragung muidte ich zeigen, dai3 das von Gill
und Hoffman verfolgte Konzept einer stati-
stischen Ratertiberei nstimmung nicht nur un-
praktikabel ist, sondern tatséchlich die Inter-
pretationsaufgabe der Berurteiler (zer)stort.”
(Zit. nach Leuzinger-Bohleber 1996%2).
Herold hat sich fir ein rein qualitatives Vor-
gehen entschieden, das auf Plausibilitat und
die Offenlegung der Interpretationsschritte
setzt.

Doch nicht nur die qualitative, son-
dern auch die quantitative Forschung
hat fir den Umstand, dal3 ,, Interpreta-
tion“ elementarer Bestandteil von In-
teraktion ist, mittlerweile Belege bei-
bringen kdénnen. Krause (1992) hatte
in einer vielbeachteten Studie die Syn-
chronisation der Gesichtsmimik von
Gesunden und psychiatrisch diagno-
stizierten Menschen wahrend eines
Gespréachs liber Politik untersucht. Die

2! Rank u. Ferenczi schrieben bereits 1924
in ihren ,,Entwicklungszielen der Psycho-
analyse”, , Dieregelrechte Psychoanalyseist
in diesem Sinne sozusagen ein sozialer Vor-
gang"“ (S. 38) und wenige Seiten zuvor haben
sie die behandlungstechnischen Konsequen-
zen bereits entwickelt: Die , aktuelle Auf-
gabe" in jeder Analyse bestiinde ,,darin, dai3
man jede AuRerung des Analysierten vor
allem as Reaktion auf die gegenwértige
analytische Situation (Abwehr oder An-
erkennung von Aussagen des Analytikers,
Gefihlsreaktionen auf dieselben usw.) ver-
stehen und deuten muR3... (S. 35)"

22 |nihrer Rezension desBuchesvon Herold
im Heft 3 der Zeitschrift fir psychoanalyti-
sche Theorie und Praxis
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mimischen Ausdrucksgehalte wurden
in auRBergewohnlicher Prézision fest-
gehalten. Er kann dabei feststellen,
da? gesunde Interaktionsteilnehmer
sich innerhalb weniger Sekunden an
die karge und ausdrucksarme Mimik
von psychotischen Patienten anglei-
chenund Krause zdgert nicht, diesera-
sche Anpassungsreaktion als ,, Stellen
einer Art von vorbewuf3ter Diagnose"
aufzufassen. Die Diagnose wird
gleichsam im Gesicht des Gesunden
abgebildet und zwar auch gerade dann,
wenn dieser gar nicht selbst mitbe-
kommt, dal3 er eine Diagnose stellt.

Das stimmt gut mit einer klinischen Beob-
achtung, wiesie z.B. Havens (1986) mitteilt,
Uberein: Betritt man ein Konferenzzimmer,
in dem gerade ein depressiver Patient inter-
viewt wurde, dann kénne man die Diagnose
am leeren Gesichtsausdruck der Interviewer
ablesen — selbst wenn der Patient schon ge-
gangenist. Diese Beobachtungen gehen Uber
diagnostische Kategorisierungen weit hin-
aus, sie beobachten, daf? und wie beobachtet
wird.

Eine weitere Studie aus Krauses
Arbeitsgruppe (Merten, Anstadt, Ul-
rich, Krause, Buchheim 1996) beginnt
mit der Feststellung, die , therapeutic
relationship® sei eine wesentliche
Frage der psychotherapeutischen Pro-
zel¥forschung. Genannt werden: ,, Com-
municative contact variables such as
the expressivity of the patient, the em-
pathy of the therapist, the mutual attu-
nement of patient and therapist, and af -
fective exchange” (S. 198).

Mit Hilfe des Emotional Facia Action
Coding System (EMFACS) wurden zwei
kurztherapeuti sche Behandlungen miteinan-
der verglichen; die eine erfolgreich, die an-
dere nicht. Eine andere Skala, die DAS (Dif-
ferentielle Angst Skala) maf3 den Grad der
affektiven Erfahrung bei allen vier Beteilig-
ten. Die Korrelationen zwischen EMFACS
und DAS erwiesen sich nicht als Patienten-,
sondern al's dyadenspezifisch!

In der erfolgreichen Behandlung
reagierte der Therapeut auf die mi-
misch mitgeteilten Affekte komple-
mendr, wahrend der erfolglose Thera-
peut reziprok reagierte. Damit ist ge-
meint: Betrachtet man die Patienten al -
lein, zeigen sie ein anndhernd gleich
hohes Mal3 an Affektausdruck. Der
Unterschied besteht bei den Thera-
peuten: in der erfolgreichen Behand-
lung hatte der Therapeut die héchsten
Werte an , affective display”. Hochst
interessant ist nun die Synchronisa-
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tion: Wenn die erfolglose Patientin A
Affekte zeigte, dann erfuhren sie und
ihr Behandler gemeinsam Freude;
zeigte sie negative Affekte, insbeson-
dere Angst, dann verstérkte sich der
mimische Angstausdruck des Thera-
peuten. Kam es zu keinen positiven
Affekten durch die Patientin, war der
Therapeut ,sad“ (S. 205), war sie un-
konzentriert, reagierte der Therapeut
mit einer Zunahme von ,social
smiling” — das ist das reziproke Mu-
ster der Affektkommunikation: Der
Therapeut ,geht mit“ in seinem Af-
fektausdruck. Beim komplementéren
Muster des erfolgreich behandelten
Patienten H spielt sich das genau an-
ders herum ab; hier gibt es affektive
Differenzen und sie werden stabil auf-
rechterhalten.

Aber in beiden Behandlungen gab
es keine Kongruenz zwischen der
rickblickenden verbalen Beurteilung
der eigenen Affektlage und dem mit
dem EMFACS beobachteten affekti-
ven , display”. In einem Rickblick auf
diese Untersuchung schreibt Krause
(1996, S. 196), hinter dem , komple-
mentéren“ Muster verberge sich , das,
was man friher als Takt, Hoflichkeit,
Herzensbildung oder vielleicht Uber-
haupt Bildung verstanden hat" —ist der
Patient traurig, ist es nicht taktvoll,
ebenfalls Traurigkeit zu ,zeigen“,
sondern freundlich-zugewandt, aber
distanziert zu bleiben.

Aufgrund dieser Ergebnisseplédie-
ren die Autoren fur sorgféltige Einzel-
fallstudien, denn die gleichen statisti-
schen Parameter warenin einem Grup-
penvergleich ,verschwunden*. Der
hier gewéhlte Ansatz macht fir die
Vieldeutigkeit mimischer ,displays"
hochgradig sensibel: ,The facia af-
fective sign per se has no built-in in-
formation to indicate whether it re-
flects the state of the sender, the rela-
tionship, or whether it is attached to
an object the sender is discussing”.
(S. 210, meine Hervorhebung, M. B.
B.). Ob sich Argerausdruck auf das
Gegentber, die Beziehung oder das
besprochene Thema bezieht, wird von
den Beteiligten selbst interpretiert: I st
der Arger Ausdruck der Person, be-
zieht er sich aufs Thema oder kom-
mentiert er die Beziehung? Der , be-
havioral context* wird benutzt, um
solche attribuierenden Bedeutungs-
gebungen auszurichten. Die Zeichen

selbst haben keine ,, built-in* Informa-
tion, sondern sie erhalten siedurch die
Kommunikation. Der gefuhlte Affekt
variiert mit dem mimischen Ausdruck
des Partners. Therapeutische ,, Fehler”
entstehen, wenn die Affektregulation
des Therapeuten sich an die affektiven
Signaledes Patienten bindet —der The-
rapeut erscheint dann in seinem affek-
tiven Erleben und Reagieren as be-
sténdig vom Patienten gesteuert. Und
nun folgt eine fir diagnostische
Schlubildungen entscheidende Be-
merkung der Autoren. Therapeuten,
die sich solcher Art vom Patienten af-
fektiv, steuern” lassen, , often develop
a model for the patient’s personality
to justify their strategy. For example,
they might call the patient ‘ ego weak’,
whichwould dictatethe need for asup-
portive strategy and not alow con-
frontation” (S. 210). Therapeuten, die
allzusehr ,, affektiv mitgehen* scheuen
die Konfrontation und begriinden dies
dann mit der ,Ich-Schwéache" eines
Patienten, die sie ,diagnostiziert" ha-
ben. Hier wird in bewundernswerter
Klarheit dargestellt, daf3 die diagno-
stische Schlufdbildung eine von der af-
fektiven Interaktion abhangige Varia-
ble darstellt; der diagnostische Schlul3
kann rekursiv zur Stabilisierung des
| nteraktionsmusters beitragen® — wo
nicht konfrontiert wird, erscheint der
Patient dann auch tatséchlich als,, Ich-
schwach”. Wie Therapeuten zu sol-
chen Schliissen gelangen, welche In-
teraktionen welche diagnostischen In-
terpretationen nach sich ziehen, bietet
sich der Forschung als hdchst interes-
santes Feld an. Zieht man diese Be-
funde mit Helmchens Kritik zusam-

2 Blaser (1989) hatte an drei Studien ge-
zeigt, dal es diagnostische Stereotypen
gibt (Verbalisierungsfahigkeit, Suggestibi-
litat, korperliche Attraktivitdt u.a.), die as
Grundlage fir die Indikationsstellung ver-
wendet werden. Diese Studie wird wenig zi-
tiert, aber sie ist sorgféltig konzipiert und
durchgefihrt. Die Untersucher sind sich der
»Reize", aufgrund derer sie Diagnosen stel-
len und Indikationsentscheidungen treffen,
oft nicht bewuf3t, aber sie werden , ausgear-
beitet* und dann ,,auch rationalisiert” (S. 66)
— ghnlich also, wie es in der Untersuchung
der Krause-Gruppe aufgefaldt wird. Gerade
weil man das solange schon wei 3, ist ein des-
kriptiver Ansatz, der | nteraktion ausschlief3t,
fragwdirdig — dafd man sich dennoch nicht da-
von losen kann, verweist auf andere ,Um-
welten“, die ich genannt habe



men, dann ergibt sich die Einsicht, dal3
die Diagnose der Interaktion folgt,
nicht aber folgt die therapeutische In-
teraktion — schon gar nicht in ihren
Feinheiten — aus der Diagnose.
Elementar ist, dal3 mit der Feststel-
lung interaktiver Muster ein Pradiktor
fur den Behandlungserfolg bereits
nach dem Erstinterview gefunden zu
sein scheint: Das reziprok hedonische
Muster, worin sich die affektive Inter-
aktion kaum von einer ,netten* All-
tagsbeziehung unterscheidet, hat den
geringsten therapeutischen Erfolg.
Der beobachtete L eitaffekt des Thera-
peuten (viel Freude und ,social
smiling") korreliert negativ (mit r =
—0.67) mit dessen verbaler Erfolgsein-
schétzung. Diese Beobachtung inter-
pretieren Krause u. Merten (1996) so:
»Das heif}t, unsere Therapeuten haben
ganz unabhangig von ihrer theoreti-
schen Orientierung bereits in der
1. Stunde ein vorbewuftes Wissen
Uber dasMiRlingen, dassich unbewuldt
daran aufhangt, inwiefern sie selbst in
der 1. Stunde einen einzigen mimi-
schen Affekt haben” (S. 271) Washier
als, vorbewuftes Wissen“ bezeichnet
wird, ist in der Supervisionsarbeit im-
mer schon zu nutzen versucht worden.
Hier gelingt ein empirischer Nachweis
der prognostischen Bedeutung dieses
professionellen Wissens. Es unter-
scheidet sichwesentlichvonformalen,
rein deskriptiven Diagnosesystemen.
Streeck (1987) hatte darauf verwiesen,
dal3 Psychotherapeuten von , Hinter-
grundannahmen“ gesteuert sind, die
ihrerseits nicht so recht , theoriefahig"
sind. In informellen Mitteilungen ent-
hillen sie ein subtilesWissen tber ihre
Patienten. Sie diagnostizieren Patien-
ten bei solchen Gelegenheiten hochst
umgangssprachlich, sprechen von
»Schlawinern® oder von ,zarten
Pfléanzchen® ; dabei machen sie haufig
von der Metapher Gebrauch,?* mit de-
ren Hilfe sie seelisches Geschehen
darstellen. Seit den professionstheore-
tischen Arbeiten von Polanyi (1964)

24 Berlin et al. (1991) haben die Rolle der
Metapher in der Psychotherapie untersucht,
ebenso Kasulke (1992) und Najavits (1993).
Mit qualitativen Verfahren haben sich dem
gleichen Thema v. Kleist (1987), Schmitt
(1995) und Buchholz (1996) zugewandt.
Neuerdings hat Kronberger (1997) eine Ar-
beit Gber die Metaphern der Depression vor-

gelegt

ist der Unterschied zwischen lexika-
lischem und praktischem Wissen gut
bekannt. Er dirfte das De-facto-Vor-
handensein von offiziellen neben inof-
fiziellen Diagnosesystemen erklaren —
aber er wird anders zu gewichten sein:
es geht nicht mehr um die Eliminie-
rung des ,inoffiziellen* Wissens, son-
dern zu fordern ist dessen Anerken-
nung als spezifische professionelle
Leistung (Stiles 1995; Buchholz
1997).

Reiter u. Gabriel (1973) fanden inihrer Un-
tersuchung von Krankenakten, daf3 die Un-
tersucher nicht nur die psychopathologische
Fachsprache benutzten, sondern ihre Patien-
ten in 44% der Falle mit umgangssprachli-
chen Ausdriicken belegten. Dasmiisse, ,,vom
Standpunkt der institutionalisierten (und
stark ritualisierten) psychopathologischen
Fachsprache aus* alsein, sprachliches Aus-
der-Rolle-Fallen® (S. 127) betrachtet wer-
den. Unterscheidet man aber ,, positive" und
~negative" umgangsprachliche Kennzeich-
nungen, dann bildet sich in diesen Merkma-
len der ,gute" oder , schlechte* Kontakt des
Untersuchers zu seinem Patienten ab. Das
Merkmal ,schlechter Kontakt® und das
Merkmal ,, negative umgangssprachliche Be-
schreibung” traten gemeinsam auf.

Auch aus ganz anderen Forschun-
gen lakt sich Material fur die Beob-
achtung beibringen, dai sich das For-
schungsinteresse auf die Ebene der
LInterpretation von Interpretationen”
zu verschieben beginnt. Der Sozial-
wissenschaftler Frank  Nestmann
(1988) hat eine Studie Uber , Alltag-
liche Helfer* vorgelegt. Damit sind
Friseure, Barkeeper, Taxifahrer ge-
meint.

Sie verwenden ein , Diagnostikum” (Nest-
mann 1988, S. 201) zur Einschétzung ihrer
Kunden, von dem aus sie gewissermal3en auf
zu erwartende Problemgesprache hochrech-
nen. Taxifahrer schdtzen den Gang eines
Kunden aufs Taxi zu ein, Gastwirte orientie-
ren sich an der Sitzplatzwahl. Ein Gast, der
sich in eine Ecke verdriickt, wird als eher
»problemgeladen” angesehen.

Bemerkenswert an dieser Studie
ist, dad alltégliche Helfer nicht nur de
facto ,diagnostizieren“, sondern dai3
siedaruber hinausVerhal tensbeobach-
tungen prézise formulieren und sogar
ihr diagnostisches ,, System® in Inter-
views darstellen kdnnen. Diese Lei-
stung erbringen auch Klinikseel-
sorger (Christian-Widmaier 1988).
Auch sie verwenden nichtoffizielle
Diagnosesysteme, die ihnen ihre pro-
fessionelle L eistung ermdglichen. Wir

(Buchholz u. von Kleist 1997) haben
zeigen konnen, wie auch Therapeuten
ihre, Diagnose" der Kontaktstérungen
an eher alltagstheoretischen Vorstel-
lungen orientieren und diese ihre
(Be-)Handlungen sinnvoll leiten. Wie
wenig berechtigt esist, solche alltags-
sprachlichen Diagnostiken in einem
abwertenden Sinn als ,naiv‘ zu be-
zeichnen, erhellt daraus, dal} es bei
Rosenhans Studie die Mitpatienten
waren, die treffsicher die Pseudopati-
enten erkannten, nicht aber das klini-
sche Personal.

Einbettung der Diagnostik
in eine Professionstheorie

Formale Diagnosesysteme wie das
ICD oder DSM sind in einer sozial-
wissenschaftlichen Perspektive Allo-
kationsstrategien; sie verfolgen Ziele
in der Umwelt therapeutischer Inter-
aktion und regeln den Problembesitz
(Levold 1997). Ihr Wert fiir therapeu-
tischeInteraktionenist recht begrenzt.
Empirische Untersuchungen belegen,
dal? formal e Diagnosen abhéangig sind
von therapeutischer Interaktion; die
Sammlung von Patientenmerkmalen
allein klért nur 8-9% der Varianz des
»outcome" therapeutischer Behand-
lungen (Ké&chele und Fiedler 1985;
Bachrach et al. 1991). Die in Mal3-
nahmen der Qualitétssicherung der-
zeit erprobte Strategie, diagnostisch
eingrenzbare Storungen mit spezifi-
schen , Techniken“ zu begegnen, ist
gerade unter Heranziehung solcher
empirischer Befunde fragwtrdig.
Diese Strategie unterstellt falschlich
sowohl Einheitlichkeit der ,, Stérun-
gen" als auch Einheitlichkeit der Be-
handlungen — beides st bislang unwi-
dersprochen schon vor langer Zeit als
» Einheitsmythos* kritisiert worden.
Professionelle Interaktion ist eine
emergente Ebene, d. h. nicht-reduzier-
bar auf Merkmale des Patienten oder
des Therapeuten. Sie bildet ein eige-
nes interaktives System (das selbst
wiederum , gestort” sein oder werden
kann), in dessen Umwelt Diagnostik
vorkommt. Denkt man an die Rosen-
han’schen Befunde mit Pseudopatien-
ten, dann muR maninjedem einzelnen
Fall die Frage untersuchen, inwie-
weit diese Umwelt selbst , storend”
in therapeutische Interaktionen ein-
greift.
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Die Entwicklung diagnostischer
Systeme hat ihren Wert im Kontext ge-
sundheitspolitischer Konflikte, im in-
dividuellen Fall sagen Diagnosen we-
nig Uber die Prognose und Uber das,
was in einer Behandlung geschieht —,
und das kann manmit empirischer For-
schung belegen. Soll man nunformale
Diagnosesystemeim Feld der Psycho-
therapie verwerfen? Die Antwort ist
eindeutig: nein, aber man muR ihre
Begrenzungen erkennen. Sie nutzen
dann, wenn sie in ein mehrstufiges
Professionalisierungskonzept einge-
bettet werden kénnen. Dann helfen sie
Anféangern bei einer ersten Orientie-
rung und vermitteln im optimalen Fall
eine gewisse Sicherheit. Eine solche
erste Stufe der Professionalisierung
kann aber Uberwunden und diese
Uberwindung auch in Ausbildungen
gelehrt werden. Die Psychoanalytike-
rin Paula Heimann sprach einmal da-
von, Ziel therapeutischer Kompetenz
sei, die , Wiedererlangung der Kunst,
natlrlichzusein“, und damitist ein Pa-
radox gemeint: Therapeutische Bezie-
hungen sind kunstvoll eingerichtet,
aber man beginnt immer mit der jedem
zur Verflgung stehenden ,, natiirlichen
Kompetenz“, einen anderen M enschen
oder ein , System” zu verstehen —wie
auch immer fragmentarisch diese
Lhatirliche Kompetenz* anfanglich
beschaffen sein mag. Jeder erinnert
sich aus seiner psychotherapeutischen
Ausbildung, wie man in einer zweiten
Stufe seinen Patienten nicht gerecht
wurde, weil man ihnen ein diagnosti-
sches Korsett aufzuzwingen ver-
suchte, und erst, wenn man auch dies
wiederum Uberwunden hat, erlangt
man die Fahigkeit zurtick, natirlich zu
sein — dann aber in einem hohen Grad
an Verfeinerung. Diese bezieht sich
insbesondere auf die Fahigkeit, ande-
ren Menschen ,, begegnen” zu kénnen,
wie dieser interaktive Aspekt in der
Professionstheorie von Welter-Ender-
lin u. Hildenbrand (1996) genannt
wird. Auf dieser Stufe wird die dia-
gnostische Suche nach ,, externen® Ur-
sachen von einer Suche nach dem Sinn
komplettiert. Aus dem einen folgt
»Kampf*, aus dem andern Verstehen —
sogar des Wunsches, dagegen zu
ké&mpfen. Einmal folgt man einer Kau-
salkette und stellt Warum-Fragen, auf
der néchsten Stufe aber stellt sich die
Frage nach der Botschaft der Stérung.
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Die Frage heif3t dann: Wozu? — ohne
das Leiden zu ignorieren oder gar zu
legitimieren.

Eine Depression kanndann alssinnvolle Ant-
wort in einer belastenden L ebensituation ver-
standen werden oder eine Angstattacke als
Schutz vor Wiederbegegnungen mit trauma-
tischen Situationen oder als Vermeidung von
als ,geféhrlich* phantasierten Situationen.

Eine , Stérung” zu verstehen be-
deutet, sie als Zeichen auf der Suche
nach einem , Adressaten” (v. Uexkdill
1989, S. 232) aufzufassen; wer ver-
steht, wird Adressat der ,, Begegnung*.
Viktor von Weizsacker hatte in seiner
Schrift ,Der Gestaltkreis* diesen Be-
griff zum , Kernbegriff der Wissen-
schaft erhoben” — einer Wissenschaft,
die mit ihren Objekten ,redlich* um-
gehe.

Mit Hilfe eines solchen mehrstufi-
gen Professionalisierungskonzept a3t
sich das Risiko diagnostischer Klassi-
fikationen zwangl os bestimmen: Esist
gegeben, wenn die formale Diagnose
das Verstehen ersetzt oder so Uber-
steuert, dal3 auch in der Psychothera-
pie wieder krankheitsorientiert und
nicht mehr patientenorientiert gear-
beitet wirde. Diagnostik ohne solche
professionstheoretische  Einbettung
bliebe , unterhalb* dessen, was Thera-
peuten — gleichgtiltig welcher Schule
— altaglich an Verstehensleistungen
for andere Menschen erbringen. Es
waére lohnend zu diskutieren, ob diese
Gefahr auch in der Familientherapie
als gegeben angenommen werden
mulf3.

Die Untersuchung therapeutischer
Interaktion (statt Klassifikation von
Patientenmerkmalen) muf3 deshalb in
Zukunft verstarkte Aufmerksamkeit
finden. Soweit Untersuchungen vor-
liegen, sind sie eher mit dem familien-
therapeutischen Grundansatz kompa-
tibel as mit individualisierenden
Psychopathologien. Das familienthe-
rapeutische Feld kann sich auf solche
empirischen Befunde stiitzen und
einen Re-Import medizin-anal oger
Behandlungskonzepte als auch Versu-
che einer Re-Individualisierung psy-
chischer Stérungen kritisch erdrtern.
Auch fir eine politische Diskussion
der Folgen eines Aus- oder Einschlus-
ses von Familientherapien in die kas-
senfinanzierte Versorgung dirften
diese Befunde Bedeutung haben. Ich
plédiere nachhaltig sowohl fur eine

sozialwissenschaftlich-qualitative An-
bindung an die Untersuchung der Mi-
krostruktur von Interaktionen als auch
fur eine breite Diskussion der Frage,
in welchem Verhéltnis diagnostisch-
klassifikatorische und professionell-
therapeutische Kompetenzen zueinan-
der stehen. Dievon mir referierten em-
pirischen Untersuchungen sprechen
daf Ur, letztere alsvorrangig anzusehen
— aber in einem verschérften politi-
schen Verteilungskampf scheint das
klassifkatorische Denken derzeit die
Oberhand zu gewinnen.

Fazit fir die Praxis

Auch in der familientherapeuti-
schen Praxis werden in Zukunft
héufiger Diagnosen gestellt wer-
den missen. Gerade Praktiker
mussen deshalb wieder mehr dar-
Uber nachdenken, welche Folgen
diagnostische Zuschreibungen ha-
ben. Die hier referierten empi-
rischen Untersuchungen zeigen
sehr anschaulich, daR die Dia-
gnose aus der therapeutischen
Begegnung insofern folgt, als sie
vorhergesagt werden kann, aber
es ware ein Irrtum anzunehmen,
daf? die Diagnose die Behandlung
insgesamt oder dietherapeutische
Beziehung in ihren Feinheiten
steuere. Esist deshalb fraglich, ob
psycho- und familientherapeu-
tische Behandlungen mit der Me-
dizin-Metapher betrieben werden
konnen. Dietherapeutische Bezie-
hung ist vielmehr ein ganz eigenes
Interaktionssystem, fiir dessen
Reflexion professionelle Kompe-
tenzen erheischt sind, die weit
Uber das Diagnostizieren-Koénnen
hinausgehen. Die Entwicklung
solcher reflexiver Kompetenzen
hilft bei der Klarung von Schwie-
rigkeiten in Behandlungen und
sollte in Ausbildungen geftrdert
werden.
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