
Zusammenfassung

Auch Familientherapeuten sehen
sich zunehmend vor die Notwen-
digkeit gestellt, Diagnosen zu er-
stellen. Wie verträgt sich dies mit
der eigentümlichen professionel-
len Leistung, Symptome in Bezie-
hungen aufzulösen? Hier wird der
Vorschlag gemacht, therapeuti-
sche Interaktion und Diagnosen-
erstellung als Systeme aufzufas-
sen, die füreinander Umwelten bil-
den, aber nicht ineinander auf-
zulösen sind. Diese Position wird
durch empirische Befunde aus 
der Psychotherapieforschung ge-
stützt. Danach erweisen sich Dia-
gnosen als abhängige Variablen
der Interaktion. Es werden Über-
legungen zu einer Einbettung dia-
gnostischer Vorgehensweisen in
ein Professionalisierungskonzept
skizziert.
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„Niemand leugnet in abstracto, daß Wörter
vieldeutig und ohne klare Grenzen sind, aber
keiner beachtet die Tragweite und die Folgen
dieser Erscheinung. Allenthalben werden er-
bitterte Kämpfe geführt, die durch Erledi-
gung einiger terminologischer Vorfragen sich
ohne weiteres als gegenstandslos enthüllen
würden. Diese Streitenden gleichen Natur-
forschern, die sich immer wieder wundern,
daß ihre Beobachtungen nicht zusammen-
stimmen wollen, die aber nie auf den Gedan-
ken kommen, die benutzten Mikroskope und
Meßinstrumente auf ihre Fehlerquellen hin
zu prüfen.“

„Jede interessante Unterhaltung setzt als
Stimulans eine gewisse Unklarheit und ge-
genseitiges Mißverstehen voraus: alles klar
heißt alles zu Ende.“

(Karl Otto Erdmann im Jahre 1900 in 
seinem Aufsatz „Die Bedeutung des Wortes“.
Reprint 1966 Wissenschaftl. Buchgesell.,
Darmstadt. Zit nach Hülzer-Vogt 1991).

Re-Individualisierung?

Auflösung verfestigter Persönlich-
keitsmerkmale in aktualisiertes Bezie-
hungsgeschehen, Reflexion interak-
tiver Systemkräfte bei der Herstellung
stabil scheinender Symptomatiken,
Verflüssigung individualisierender
Problembeschreibungen zugunsten
der Veränderung von Problemsyste-
men – dies alles hatte der familienthe-
rapeutischen Professionalisierung be-
flügelnde Anstöße verliehen; hier tra-
fen sich durchaus systemische mit
psychoanalytischen Interessen. Bei-
den war der Grundsatz gemeinsam,

daß der „Leidensort“ nicht mit dem
„Tatort“ identisch sein muß. Schon
Freud hatte die Unterscheidung zwi-
schen „normal“ und „krank“ im psy-
chotherapeutischen Feld als bloße
Konvention aufgefaßt, und die Be-
mühungen 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 renormalisieren1

– es wurde verständlich als „normale“
Reaktion auf untragbare Beziehungs-
konstellationen. Der Folgen individu-
alisierender diagnostischer Zuschrei-
bungen konnte man sich sehr wohl be-
wußt sein:
Rosenhan (1973) hatte Pseudopatienten in
amerikanische Psychiatrien geschickt, die in-
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1 Da es nicht so bekannt ist, zitiere ich aus
dem „Abriß der Psychoanalyse“ (GW XVII,
S. 125), wo Freud am Ende seines Lebens zu-
sammenfaßt: „Wir haben erkannt, dass die
Abgrenzung der psychischen Norm von der
Abnormalität wissenschaftlich nicht durch-
führbar ist, so dass dieser Unterscheidung
trotz ihrer praktischen Wichtigkeit nur ein
konventioneller Wert zukommt“. Freud hatte
sich jahrelang darum bemüht zu zeigen, daß
die gleichen seelischen Phänomene, 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-
hält, sie trenne sorgfältig zwischen „gesund“
und „krank“; allerdings muß man manchmal
den Eindruck haben, manche Analytiker
könnten heute ohne diese Unterscheidung
nicht leben



struiert waren, sofort nach Aufnahme dem
Personal zu berichten, keine Stimmen mehr
zu hören, wieder gut zu schlafen und sich nor-
mal zu fühlen – aber dem Personal galten sie
nun nicht als „normal“, sondern als „abklin-
gende Psychose“. Und als sich dies bei ver-
schiedenen Kliniken herumsprach, sank
plötzlich deren Aufnahmerate, und viele
Nicht-Pseudoptienten wurden abgewiesen
unter dem Verdacht, sie seien solche. Nüch-
tern schlußfolgerte Rosenhan in seiner da-
mals aufsehenerregenden Untersuchung, ein
diagnostisches System, das solche fehlerhaf-
ten Beurteilungen ermögliche, könne weder
besonders reliabel noch besonders valide
sein. Hat sich daran etwas geändert? Elizur
u. Minuchin (1989) beschreiben die Verhält-
nisse in amerikanischen Kliniken als ver-
gleichbar zu Rosenhans Zeiten.

Immerhin wird seitdem an diagno-
stischen Systemen intensiv gearbeitet.
Damit ist freilich verbunden, daß sich
erneut eine individualisierende Psy-
chopathologie durchsetzt. Wo indivi-
duelle Störungen diagnostiziert wer-
den, rückt auch wieder die Unter-
scheidung „normal/krank“ in die
Nähe. Werden Familientherapien
durch die Kasse finanziert, ist die ge-
sellschaftliche Anerkennung zu be-
grüßen, doch bleibt eine erhebliche
Ambivalenz, denn dann müssen auch
Familien-„Krankheiten“ vor der Be-
handlung diagnostiziert werden. Fa-
milientherapie riskiert, zu einer ge-
sellschaftlichen Deutungsmacht zu
avancieren, die Normales und/oder
Krankes bei Familien definiert und da-
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mit diagnostisch festschreibt, was sie
therapeutisch verflüssigen möchte.
Die daraus resultierenden Probleme
im therapeutischen Alltag sind Anlaß
meiner Beschäftigung mit dem Ver-
hältnis von dem, was in einer thera-
peutischen Sitzung erzählt und dem,
was als Diagnose formuliert wird.

Empirische Untersuchungen über
das Verhältnis von Sprache und Dia-
gnose unterstützen eine Diagnostik-
kritische Position. Deshalb werde ich
Ergebnisse der Psychotherapie-For-
schung im weiteren, nicht nur syste-
mischen Sinne präsentieren. Sie be-
gründen Zweifel daran, ob es hilfreich
ist, wenn Therapeuten diagnostisch-
kategorial denken. Ich setze damit
Überlegungen zur „prozessualen Dia-
gnose“ fort, die wir an anderer Stelle
(Buchholz u. Seide 1995; Buchholz u.
von Kleist 1997) vorgestellt haben.
Das Verhältnis von therapeutischem
Dialog und Diagnose werde ich als Sy-
stem-Umwelt-Verhältnis sensu Luh-
mann (1984, 1990) und Baecker
(1994) interpretieren.

Professionelle therapeutische
Praxis und Diagnose – 
ein System-Umwelt-Verhältnis

Krankheit und Gesundheit haben sich
in der Moderne als Gegensätze 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
tatsächlich ins Leben eigentlich ge-
sunder Personen ein.2 Es sind irgend-
welche Wesen mit bösen oder giftigen
Absichten, die Krankheiten verursa-
chen – während man in der Antike
noch „heilige Krankheiten“ wie die
Epilepsie (Stein 1997) kannte.3 Aus
der modernen Schematisierung folgt,
daß Krankheiten bekämpft werden
müssen. Erkrankte stehen in der
Pflicht, „etwas dagegen zu tun“ und
sich am Krieg der Medizin gegen die
Krankheit zu beteiligen. Dieses
Schema war in der Organmedizin weit-
gehend erfolgreich; Freud hatte es
durchbrochen, indem er den Konflikt
ins Zentrum der Neurosen (und dann
der Conditio humana) stellte. Seine
große Leistung war die des Zuhörens
(Lorenzer 1984), nicht des Kämpfens
und deshalb warnte er vor dem „furor
sanandi“ – an die Anstrengung, das
kriegerische Paradigma durch ein 
narratives zu ersetzen, knüpfen 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 bekämpft, nicht die Person in
ihren Konfliktbewältigungen reorga-
nisiert. Im Bereich der Psychiatrie
nahm dieser Kampf hochgradig mora-
lisierende Formen an; es gab „Lügner“
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Summary

Family therapists like many others 
in the psychotherapeutic field, are
urged to use diagnostic systems like
DSM or ICD. Is thinking in terms of
classifications compatible with the
professional aim of resolving symp-
toms in interpersonal relationships?
To answer this question it is proposed
that therapeutic interaction and “di-
agnoses” be seen as systems consti-

tuting environments for each other.
Diagnosis follows from interaction,
but therapeutic procedures do not fol-
low from diagnosis. To support this
thesis, the author draws on relevant
empirical research confirming diag-
nosis as a interaction-dependent var-
iable. However, a no-diagnosis-at-all
position is not taken. Proposals are
made to integrate diagnostic proce-
dures into a concept of professional
training.

2 Das christliche Weltverständnis war für die
kulturelle Trennung von Leib und Seele
höchst folgenreich. Seelische Krankheiten
wurden als Folge der Sünde angesehen,
während körperliche Erkrankungen als zu er-
tragende „Prüfung“ galten. Beide Male wa-
ren sie von außen „geschickt“. Sind Körper
und Seele erst einmal voneinander getrennt,
kann die Ursache immer extern lokalisiert
werden. Man reagiert depressiv, geschockt,
verängstigt, verstört auf ein äußeres Ereignis
oder aber es ist der Körper, der die Seele von
außen beeinflußt (endogen)
3 Starobinski (1991) erinnerte daran, daß in
der Antike z. B. depressive Menschen an Phi-
losophen, nicht an Ärzte überwiesen wurden.
Die Behandlung bestand in „philosophischen
Ermahungen“ zur Lebensführung und in
„Tröstungen“



und „Verschrobene“, „antisoziale“
oder „minderwertige“ Persönlichkei-
ten. Der moralisierenden Kritik als
„Diagnose“ folgte unter antipsychia-
trischem Einfluß die Kritik 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, daß die
Fiktion einer kontext- und theo-
riefreien Diagnose das zentrale thera-
peutische Moment, Interaktion und
Beziehung, ausschließt und damit der
Remedizinalisierung nicht nur der
Psychiatrie, sondern der gesamten
Psychotherapie Tür und Tor öffnet.
Medizinischer Fortschritt besteht in
einer Zunahme von Technologien, die
für diesen Kampf geeignet scheinen.
Erst in jüngerer Zeit hat sich mit der
Einführung des Facharztes für psy-
chotherapeutische Medizin eine „spre-
chende Medizin“ etabliert. Der eng-
lische Psychoanalytiker Balint hatte
eine patientenzentrierte, nicht nur
krankheitsorientierte Medizin gefor-
dert, und so fanden ganzheitlich-
psychosomatische Aspekte stärkere
Berücksichtigung. Neuerdings geht
Overbeck (1996) darüber hinaus und
fordert eine „poetische Medizin“ – und
in welchem Sinn wäre die noch Medi-
zin? Dem erreichten person- oder 
sozialwissenschaftlichen Verständnis
steht jedoch ein stärkerer Ausbau 
eines remedizinalisierten Krankheits-
verständnisses im Feld der Psychothe-
rapie gegenüber, der kritische Auf-
merksamkeit finden muß. Er ge-
schieht, vielfach beklagt (Lidz 1991;
Auckenthaler 1997), in der Psychiatrie
als Rebiologisierung, in der klinischen
Psychologie als Re-Individualisierung
von psychischer Krankheit und in der
Psychotherapie durch Ausdehnung der
Kategorien behandelbarer Störungen,
wobei innerhalb dieser Richtungen er-
hebliche Verteilungskämpfe 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
Störungen, sondern als Strategien zur
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Allokation: Welche Probleme (und mit
ihnen Menschen) werden welchem
Teil des Gesundheitssystems zustän-
digkeitshalber zugewiesen? Bemü-
hungen um Entwicklung neuer Dia-
gnosesysteme stehen im Zusammen-
hang von Verteilungskämpfen. Dabei
gibt es rekursive Effekte zwischen
dem, was wissenschaftlich ermittelt
und dann ins Selbstdeutungsrepertoire
von Menschen und Kulturen aufge-
nommen wird. Kütemeyer (1961), der
sich schon früh der psychotherapeuti-
schen Behandlung von Psychosen zu-
wandte, formulierte:
„Die Verbundenheit von Arzt und Krankem
geht so weit, daß auch die ärztliche Auffas-
sung von der Krankheit ein integrierender
Bestandteil der Krankheit selbst wird.“ 4

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 können dia-
gnostische Systeme selbst nicht sehen,
während er in der Sozialpsychologie
(etwa bei Moscovici, Jüttemann oder
Harré) durchaus thematisch werden
kann. Während Freud im Jahre 1904
sein populärstes Buch noch als „Psy-
chopathologie des Alltagslebens“ be-
titelte, haben wir es heute mit einer
Psychopathologisierung des Alltags
zu tun.5

Hier könnte man spekulieren, ob die Entste-
hung sog. neuer Krankheitsbilder als Versuch
aufgefaßt werden kann, sich der kulturellen
Deutungsmacht diagnostischer Systeme zu
entziehen – und in einer Art verdeckter Ko-
operation diesen Systemen zugleich neue Be-
schäftigungen verschafft.

Seit 1979 ist die „International
Classification of Diseases“ (ICD) der
WHO in ihrer 9. Revision im Ge-
brauch; eine 10. Revision liegt vor und
sollte ursprünglich, vom Gesetzgeber
veranlaßt, zum Jahresbeginn 1997 ver-
bindlich eingeführt werden. Dieser
Start ist verschoben worden. Die 
ICD-10 gibt den Begriff der „Krank-
heit“ auf und spricht statt dessen von
psychischen „Störungen“ – das impli-

ziert das genannte Schema: etwas „ei-
gentlich Normales“ wird als „von
außen gestört“ (Mruck u. Mey 1996)
betrachtet.6 Die ICD-10 gibt sich aus-
drücklich „a-theoretisch“; der Ver-
zicht auf Begriffe wie Neurose, Psy-
chose oder Endogeneität wird durch
eine an deskriptiven diagnostischen
Kriterien orientierte „Klassifikation“
(Dilling et al. 1995, S. 9) ersetzt.
In der Psychiatrie-Enquete von 1975 war die
rechtliche Gleichstellung von psychisch
Kranken mit organisch Kranken gefordert
worden, und dies mußte man als Fortschritt
ansehen, weil damit Behandlungsbedürftig-
keit zugestanden wurde. Im juristisch-politi-
schen Kontext von „Krankheiten“ zu spre-
chen und daran Forderungen zu knüpfen,
schien sinnvoll. Wenn statt dessen von
„Störungen“ gesprochen werden soll, mag
der Anschein entstehen, die Kritik an den Eti-
kettierungen habe ihr Ziel erreicht, doch wird
abzuwarten sein, wieweit damit auch ein
Rückgang der Anerkennung von Behand-
lungsbedürftigkeit einhergeht.

Das entstandene alphanumerische
Kodierschema resultiert in einer er-
staunlichen Zunahme: während die
ICD-9 im Kapitel über psychische
Störungen nur 30 Hauptkategorien
vorsah, finden sich im Kapitel V der
ICD-10 nun 100 psychische Störungen
diagnostizierbar.7 Neue Kategorien
sind eingeführt. Es gibt mehrere Ver-
sionen. Eine strenge Fassung enthält
Forschungskriterien, in anderen sind
Kategorien zusammengefaßt, um in
der medizinischen Primärversorgung
Verwendung zu finden oder Schreib-
kräften die Arbeit zu erleichtern. Ein
solcher Zuschnitt richtet sich erkenn-
bar nicht an Patienten, sondern auf die
Bedürfnisse einer Institution, die, um
ihre Leistungen erbringen und abrech-
nen zu können, als diagnostisches Sy-
stem zuvor handeln muß. „Diagnose“
ist Teil des medizinischen Behand-
lungssystems, Patient und therapeu-

4 In seiner Einleitung zu  Siirala (1961,
S. 17)
5 Kühnlein (1993) hat diesen Einbau psy-
chologischer Konzepte in die biographischen
Selbstdeutungen von Patienten nach sta-
tionärem Aufenthalt sorgfältig beschrieben

6 Karlsson u. Kamppinen (1995) beobachten
ebenfalls den biologischen Trend in der 
Psychiatrie und unterscheiden zwei Arten des
„Externalismus“. Eine starke Variante nimmt
an, psychologische Erklärungen könnten ir-
gendwann durch neurobiologische ersetzt
werden; eine schwächere Variante betrachtet
„mind“ als ein Epiphänomen von „brain“
7 Dilling (1993, S. 19) gibt diese Zahl mit 10
multipliziert an: „Für psychische Störungen
finden sich jetzt bei einem vierstelligen
Schlüssel 1000 Möglichkeiten gegenüber
früher nur 300 bei der ICD-9“



tisches Gespräch bilden dessen „Um-
welt.“ 8 Ich habe an anderer Stelle
(Buchholz 1997) gegen Grawe deshalb
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 Interaktionssystems vor. Wollte
professionelles Können nur und aus-
schließlich wissenschaftlich operie-
ren, müßte man eine Verarmung der
Profession befürchten. Die hier noch
zu referierenden Forschungsbefunde
werden diese Position selbst unterstüt-
zen.

Auch diagnostische Systeme bilden
eine Umwelt des therapeutischen Sy-
stems, sie operieren mit der Leit-
unterscheidung „gesund/krank“. Die-
ser Code ist 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“ – als andere Seite der Unter-
scheidung.
Wer mit dieser Leitunterscheidung beobach-
tet, findet mit Zunahme der Beobachtungs-
zeit immer irgendetwas, das als „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 Störung finden.

Das diagnostische System sieht,
was es sieht und sieht nicht, was es
nicht sieht, was aber andere Systeme
wie die Sozialpsychologie sehen kön-
nen. Das diagnostische System ope-
riert mit einer folgenreichen Tautolo-
gie.
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Formale Diagnosesysteme sind In-
strumente des Diagnostikers. Mit ih-
nen versucht er, ein außerordentlich
vieldeutiges und komplexes Gesche-
hen, an welchem er selbst immer be-
teiligt ist (Schön 1983; Buchholz
1997), einem Kategoriensystem zuzu-
ordnen, das dem interaktiven Gesche-
hen gegenüber vergleichsweise unter-
komplex bleiben muß. Reduktion von
narrativer und interaktiver Komple-
xität ist unvermeidlich. Gibt es jedoch
keine Beobachtung zweiter Ordnung,
keine Reflexion der eigenen Strategien
der Komplexitätsreduktion, dann muß
jedes diagnostische System wähnen,
Realität zu beobachten. Der naive Rea-
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. Es resultiert der jedem Kliniker
bekannte Befund, daß 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 für die Verortung psy-
chischer Störungen zur Verfügung hat,
wird es immer Differenzen in der 
Beurteilung eines Einzelfalles geben,
oder aber dieselben diagnostischen
Kategorien verdecken außerordentlich
heterogene Erfahrungen – ein Problem
der Reliabilität ist deshalb zu erwar-
ten! Der Psychiater Helmchen (1991)
hatte dies bereits an den älteren dia-
gnostischen Systemen moniert. So
meint er (1991, S. 19) mit Bezug auf
Diagnosesysteme wie z.B. das ICD-9:

„Im allgemeinen ist die Spezifität 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 gegenwärtigen psy-
chiatrischen Diagnosen, und umgekehrt.“

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

gung, mache günstigenfalls auf die
Notwendigkeit einer Behandlung auf-
merksam, aber helfe im individuellen
Fall nicht, eine Entscheidung über die
notwendige Behandlung zu treffen. Im
besten Fall organisiere die Diagnose
die Befunddaten mehr oder weniger
angemessen. Auch im umgekehrten
Fall gelte, daß gleiche Behandlungen
bei höchst unterschiedlichen Diagno-
sen durchgeführt werden.9 Am Bei-
spiel affektiver Störungen wird des-
halb nun im ICD-10 offen angemerkt,
daß Psychiater, solange sie diese
Störungen nicht „auf der Grundlage
physiologischer und biochemischer
Messungen“ unterscheiden könnten,
„unterschiedlicher Auffassung sein“
werden (Dilling et al. 1995, S. 29) –
hier wird auf das Schema der externen
Krankheitsverursachung rekurriert.

Diese Einschätzung trifft auch für das DSM
zu. Empirische Studien, die Widiger (1993)
gründlich referiert, zeigen, daß das DSM eine
schlechte bis unzureichende Reliabilität auf-
weist. Es gibt eine irritierende Menge an
Überschneidungen zwischen den verschiede-
nen Arten der „Persönlichkeitsstörungen“
und zwischen Persönlichkeitsstörungen und
den klassischen Syndromen wie Depression
oder Angstzuständen.

Schüßler und Köhle (1993) haben
im Rahmen der sog. Forschungskrite-
rien-Studie zur ICD-10 die Reliabilität
bei der Diagnose der Depression über-
prüft. Sie kommen zu einem Ergebnis,
das ich hier in Vertretung vieler ande-
rer zitieren möchte:

„Anwälte einer neuen Klassifikation sollten
den Beweis führen können, daß ihre Neuein-
teilung besser (also valider und nicht nur re-
liabler) ist und dadurch im Vergleich zu be-
stehenden Klassifikationen Vorzüge besitzt,
zum Beispiel dadurch, daß sie besser mit dem
therapeutischen Ansprechen oder Erkran-
kungsverläufen korreliert (Kendell 1976).
Dies muß zumindest für den Bereich der
‚neurotischen Depression‘ bezweifelt wer-
den“ (S. 128).

Die im Video gezeigten und vor-
diagnostizierten Patienten können von
kompetenten Beurteilern anhand der8 Deshalb stellen Schneider und Freyberger

(1990) ebenso wie Janssen (1993) fest, daß
diagnostische Interessen in einem therapeu-
tischen Gespräch eine „gespaltene Haltung“
beim Interviewer zur Folge haben – er ope-
riert dann zugleich als Angehöriger 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

9 Wälte et al. (1996) finden, daß es einen
scheinbaren Zusammenhang zwischen be-
stimmten Diagnosegruppen und der Dauer ei-
nes stationären Aufenthalts gibt. Die Varian-
zanalyse zeigt jedoch, daß die Streuungen in-
nerhalb der Diagnosegruppen „auffälliger
(waren) als die Unterschiede zwischen den
Gruppen“ (Wälte, Kröger und Petzold 1996,
S. 42)



ICD-10-Kriterien Diagnosen erhalten,
die mit ganz anderen ätiologischen
Hypothesen verbunden sind. Helm-
chen (und ganz ähnlich Wälte et al.
1996) beklagt die Heterogenität der
Diagnosesysteme mit der Folge mul-
tipler Diagnosen beim gleichen Pa-
tienten, die „Willkür“ der Diagnose-
vergabe 10, die Inflation diagnostischer
Systeme 11 und den Mangel an prädik-
tiver Validität aus einem Mangel an
Einsicht „in die instrumentelle Natur
psychiatrischer Diagnosen“.12

Es wäre verfehlt, wollte man Be-
mühungen um ökologisch valide Dia-
gnoseinstrumente verwerfen. Helm-
chens Kritik kann auch positiv gewen-
det werden. Dann ergibt sich zwang-
los die Einsicht, daß formale Diagno-
sen für Zwecke benötigt werden, z.B.
für Forschung, finanzielles „fund-
raising“, Verwaltung oder für die Fest-
stellung der Behandlungsbedürftig-
keit. Diagnosen werden für Ziele
benötigt, die Teil des operierenden Sy-
stems sind. Das System steigert seine
Beobachtungsfähigkeit 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, daß
auch weitere Differenzierungen keine
höheren Reliabilitäten erbringen wer-
den. Was „Störung“ ist, ist Teil des be-
obachtenden Systems, nicht der beob-
achteten Umwelt.
Diese Analyse wird indirekt bestätigt durch
den Hinweis in der Einleitung (S. 20) der
ICD-10, daß der Kliniker sich sein „eigenes
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Urteil über die Angemessenheit einer Dia-
gnose bilden“ muß. Es gibt demnach einen
Unterschied zwischen der Bildung eines dia-
gnostischen Urteils und der dann erforderli-
chen Notwendigkeit, die Angemessenheit
und Korrektheit der Diagnose einzuschätzen.
Die Sicherheit in der Urteilsbildung des Sy-
stems kann nicht an deskriptiven Zeichen aus
dessen Umwelt gebildet und stabilisiert wer-
den. Der Diagnostiker muß immer auf sein
klinisches und alltägliches Hintergrundwis-
sen Bezug nehmen – aber letzteres kann das
diagnostische System selbst nicht beobach-
ten, sondern nur „ausbeuten“ (Wolff 1994).

Die Gefahr wurde nun deutlich ge-
sehen, daß nur noch das Vorhanden-
sein von Symptomen exploriert wird.
Die „Forschungskriterienstudie“ er-
mittete höchst unzureichende Relia-
bilitäten für die ICD-10. Es bildeten
sich, veranlaßt durch die Initiative von
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 Einschät-
zung eines Störungsbildes behilflich
sein können.

Die Ziele der OPD ergeben sich in
wünschenswerter Klarheit aus der Ar-
beit von Cierpka et al. (1995). Ein all-
gemeines Ziel der OPD – „die Gren-
zen einer rein deskriptiven psychiatri-
schen Klassifikation [zu] überschrei-
ten“ (S. 71) – wird hier genannt und
dann die folgenden Ziele im 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 Phäno-
mene könne „die psychodynamische
und phänomenologische Klassifika-
tion geübt 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, daß in ande-
ren Forschungen die interpretative
Schlußbildung durch den Diagnostiker
als abhängige Variable aufgefaßt wird
– abhängig von der Interaktion, die je-
doch selbst nicht klassifiziert werden
kann. Sie ist Umwelt des diagnosti-
schen Systems.

Wenn Diagnostik und interaktives
Geschehen in einem System-Umwelt-
Verhältnis zueinander stehen und das
diagnostische System aus „systemati-
schen“ Gründen unterkomplex bleiben
muß, dann müßte man auch für die
OPD nicht ausreichende Übereinstim-
mungen zwischen Beurteilern erwar-
ten können. Eine der ersten Studien,
die sich die Überprüfung der Reliabi-
lität der OPD zum Ziel gesetzt haben
(Rudolf et al. 1996) fand, daß Diagno-
stiker Konflikte vom Typ der Unter-
werfung, Selbstwert- und ödipale
Konflikte mit relativ guten Reliabi-
litäten beurteilen. Als „gut“ werden in
dieser Studie allerdings bereits Kappa-
Werte über .60 angesehen.13 Andere
Konflikttypen konnten nicht oder nur
schlecht unterschieden werden, wie
z.B. der Unterschied zwischen „Ab-
hängigkeit 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 anfänglichen OPD-Befundes die
Ergebnisse einer etwa 3-monatigen sta-
tionären Behandlung vorhersagen lassen.

Zu den Reliabilitäten teilen die Un-
tersucher interessanterweise mit, daß
„es am wenigsten Übereinstimmung
bezüglich 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.) heißt es, es
sei hinsichtlich der OPD-Achse „Be-
ziehung“ nur „weniger klar zu sehen,
wie eine substantielle Verbesserung
der Reliabilitätswerte erreicht werden
kann. Die Urteilsprozedur ist in die-
sem Bereich besonders schwierig, weil

10 Damit meint er ganz klar: „Von Autor zu
Autor oder von einem Expertengremium zum
nächsten wechselndes und regelloses Vor-
herrschen solcher verschiedenen Aspekte bei
der Definition psychiatrischer Diagnosen
enthüllt die Natur bisheriger psychiatrischer
Diagnosen als diejenige von Konventio-
nen …“ (S. 20)
11 Denn neben den offiziellen Systemen 
verfügen Therapeuten noch über unformu-
lierte „private“ Systeme (s.u.)
12 Schneider und Freyberger (1990) sind
ganz ähnlicher Auffassung. Sie formulieren
die klinische Erfahrung, daß im Laufe länger
dauernder Behandlungen nach einigen Mo-
naten eine neue Diagnose gestellt werden
könnte, diskutieren die Geschichte des Ein-
und Ausschlußes psychodynamischer Ge-
sichtspunkte in Diagnosesysteme und stellen
in Frage, ob eine an Beschwerden orientierte
Diagnostik mit prozessualen Gesichtspunk-
ten vereinbar sei

13 Das bedeutet, daß bei nur etwa 35% der
Patienten übereinstimmende Beurteilungen
gefunden werden



weder eine dimensionale Einschät-
zung noch eine kategoriale Zuordnung
möglich ist.“ Dies bestätigt 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 über die Krankheit
des Patienten formuliert wird, um
diese Diagnose dann administrativ, in
der Forschung oder für andere Zwecke
weiter prozessieren zu können. Die
Diagnose findet in der Umwelt des in-
teraktiven Systems statt und umge-
kehrt ist Interaktion Umwelt der Dia-
gnose.

Auch Schuldkonflikte werden eher
mit geringen Übereinstimmungen ge-
ratet. Rater müssen „interpretieren“.
Daraus folgen unvermeidlicherweise
höchst unterschiedliche Werturteile
und Modelle. Es böte sich zur Lösung
dieses Problems an, Interpretationen
der Rater (die als diagnostische Ein-
schätzung formuliert werden) als ab-
hängige Variable zu interpretieren. Im
Zusammenhang diagnostischer Stu-
dien ist ein solcher Ansatz bislang
nicht verfolgt worden, wohl aber in an-
deren Bereichen der empirischen For-
schung zum therapeutischen Prozeß,
die ich deshalb referieren werde.

Zusammenfassend: Die Ziele der
OPD – Weiterbildung, Forschung und
wissenschaftliche Kommunikation –
beziehen sich nicht auf den diagnosti-
schen Prozeß, sondern weisen die OPD
als Instrument für Zwecke in dessen
Umwelt aus. Die Bemühungen um die
OPD beanspruchen im politischen und
insbesondere im wissenschaftspoli-
tischen Kontext große Bedeutung.
Welche Relevanz allerdings neue dia-
gnostische Systeme für individuelle
Fall(re)konstruktion und therapeuti-
schen Prozeß haben, muß offen blei-
ben. Der therapeutische Dialog ist eine
andere Umwelt des diagnostischen Sy-
stems, die Diagnose Umwelt des Dia-
logs.

Klassifikationssysteme, die sich
nicht auf Personen, sondern auf Inter-
aktionen beziehen, dürften nicht viel
weiter führen.14 Overlaet (1991) hatte
nach einer gründlichen Durchsicht
entsprechender Verfahren einen plau-
siblen Grund genannt: eine Handbe-
wegung kann dem Gespräch einer
ganzen Stunde nachträglich eine völ-
lig andere Bedeutung geben. Er weist
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damit einerseits darauf hin, daß klas-
sifizierende Ansätze immer stichpro-
benartig verfahren müssen, nie jedoch
sicher sein können, ob sie für den in-
dividuellen Fall nicht höchst Ent-
scheidendes übersehen. Zum anderen
macht er deutlich, daß die Zeit in der
Interaktion nicht wie die physikalische
Zeit chronologisch verläuft, sondern
iterativ vor und zurückgeht, und die-
ser entscheidende Aspekt muß jedem
diagnostischen Ansatz entgehen. Dia-
gnostische Beobachtungen sind nicht
auf Zeit bezogen. So muß ungewiß
bleiben, was sie über individuelle Pa-
tienten aussagen, welche Zusammen-
hänge 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 für andere
Zwecke in der Umwelt der professio-
nellen Interaktion benötigt.

Etwas resigniert klingt es aus dem
Buch von Benjamin (1993, S. 113) zu
den schweren Persönlichkeitsstörun-
gen, wenn sie schreibt, daß „individu-
als eligible for these labels inspire
chaos both in their lives and in the pro-
fessional literature.“ Aber in einem an-
deren Kontext, wie dem von empiri-
scher Wissenschaft, machtgeleiteter
Auseinandersetzung in der Gesund-
heitspolitik oder wenn institutionelle
Entscheidungen zu treffen sind,15 wird
man dennoch nicht auf Diagnosen ver-

zichten können. Die Unterscheidung
dieser Kontexte ist wesentlich und
könnte professionelle Praktiker davor
bewahren, in der Organmedizin be-
währte Systemstrategien ins psycho-
therapeutische Feld allzu unreflektiert
zu übernehmen. Denn was professio-
nelle psychotherapeutische Praktiker
zu hören und zu sehen bekommen, sind
sprachliche und nichtsprachliche Mit-
teilungen, die sie in das System von
Diagnosen übersetzen – unter Inkauf-
nahme erheblicher Informationsverlu-
ste. Ein anderer Zweig der Forschung
hat sich dieses Themas angenommen.

Sprache und Diagnose

Diagnostisches System und therapeu-
tische Interaktion habe ich als System-
Umwelt-Verhältnis zu beschreiben
versucht. Ich frage nun: Denken Psy-
chotherapeuten im Prozeß klassifi-
katorisch? Wir wissen aus anderen 
Untersuchungen (Benedek 1992), daß
Psychotherapeuten nur zu Beginn 
einer Behandlung „in abstract terms“
(diagnostisch oder theoretisch) über
ihre Patienten denken; ihre mit sol-
chen Begriffen gemachten Voraussa-
gen über Behandlungsverläufe und die
Entwicklung der Behandlungsbezie-
hung treffen wenig zu. Werden sie
nach einem Jahr über dieselben Pati-
enten erneut befragt, sprechen sie um-
gangssprachlicher, „wärmer“ über ihre
Patienten. Diagnostische Einordnung
wäre so gesehen erneut als abhängige
Variable einer noch am Anfang be-
findlichen, „unentwickelten“ Bezie-
hung bestätigt. Therapeuten „ticken“
im Prozeß 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), daß „wir über fundierte klini-
sche Erfahrungen mit den … psycho-
analytischen Krankheitskonzepten
verfügen, die eine Verbindung zwi-
schen der Symptomatik, den auslösen-
den Konflikten und den dysfunktiona-
len Beziehungen des Patienten her-
stellen“. Diese Behauptung ist deshalb
überraschend, weil Cierpka (1989 a, b)
die Annahme einer solchen Spezifität
im Feld der Familientherapie – wo wir
am ehesten „dysfunktionale Bezie-
hungen“ direkt beobachten könnten –

14 Vergleiche verschiedener Methoden am
selben Transkript-Material liegen vor. Für ein
therapeutisches Einzelgespräch siehe Buch-
holz (1995), für das Transkript einer Grup-
pensupervision siehe Buchholz und Hart-
kamp (1997). Hier haben wir als Herausge-
ber sorgfältig diejenigen Probleme aufgeli-
stet, denen Ansätze begegnen, die Interak-
tionen klassifizieren und dabei zeitfrei beob-
achten wollen
15 Etwa die, wenn man eine Beratungsstelle
oder eine Station für eine bestimmte Gruppe
von Patienten einrichten und für besondere
Bedingungen sorgen möchte – allerdings zei-
gen auch hier die Erfahrungen, daß 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 größere Zahl von Menschen behandelt,
für die sie gar nicht vorgesehen waren 



nachhaltig unter Hinweis auf eine
Fülle empirischer Studien bestritten
hatte.16 Allerdings – hier denken Kli-
niker anders als empirische Forscher
und auch deshalb wäre es interessant,
mehr über die kognitive Organisation
von „clinical facts“ in Erfahrung zu
bringen.

Darüber finden ausgedehnte kli-
nische Diskussionen statt und die 
Forschung reagiert ebenfalls. Strupp
(1996), Alt- und Großmeister 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 tatsächlich zu leisten
vermögen.

Sprechverhalten bzw. sprachliche
Interaktion ist nun mit einer Reihe von
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,
daß die Patientin sich häufiger über an-
dere Personen äußere, aber seltener die
1. Person Plural („wir“) für die thera-
peutische Beziehung verwende. In der
häufigeren Verwendung des Modal-
partikels „doch“, der als Abgrenzung,
Aufforderung, als Zustimmung, Vor-
wurf und Wunsch verstanden werden
kann, sehen die Autoren ein Indiz
dafür, „daß die Patientin zunehmend
Position bezieht“ (S. 308). Erfolgreich
behandelte Patienten sprechen „perso-
naler“, sie sehen sich eher als „Sub-
jekt“. Aber auch Therapeuten ändern
ihr Sprechverhalten. Overbeck et al.
stellen fest, daß der Therapeut im Ver-
lauf deutlicher Ärger zeigt, aber auch
mehr die konjunktivische Möglich-
keitsform benutzt, um die Fähigkeiten
der Patientin zu formulieren; immer
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weniger spricht er von Wünschen und
Absichten. Der Patientin gelingt es
nicht nur, ihre versteckten Ablehnun-
gen der Gesprächsaktivitäten des The-
rapeuten zu reduzieren; vielmehr tau-
chen immer mehr zustimmende Reak-
tionen auf. Von großer Bedeutung ist,
daß der Gebrauch figurativer Sprech-
formen (Verwendung von Symbolen
und Metaphern) einen Parameter mit
sehr hoher Variabilität darstellt, „ein
Hinweis darauf, daß es der Patientin 
in einzelnen Stunden offenbar besser
als in anderen Stunden gelingt, ihre Er-
fahrungen und Gedanken mit Hilfe von
Metaphern auszudrücken“ (S. 311f.)
Dieser Befund steht in sehr guter Über-
einstimmung mit der Studie von Ka-
sulke (1992), die in der Zunahme von
metaphorischen Sprechformen bei der
systemischen Behandlung eines Paa-
res einen Indikator für den Therapie-
erfolg sieht.17 Einsicht ist weniger an
„Objektivität“, sondern an passende
Bildgebungen gebunden.18 Stirn (1996)
hat diese Studien an 3 Anorexie-Pa-
tientinnen fortgeführt und bestätigt.

Wie schwierig die Zuordnung einfacher
grammatischer Indizes zu klinischen Bedeu-
tungen ist, zeigen Overbeck et al. daran, daß
die Patientin das Personalpronomen „Ich“ zu
Beginn sehr häufig verwendete – dann aber
im Zusammenhang mit von ihr geschilderten
Pflichten und Zwängen. Der „Ich“-Gebrauch
nimmt sogar mit fortschreitendem Verlauf ab,
und das wird klinisch als abnehmende Selbst-
bezogenheit interpretiert. Andere Indikato-
ren klinischer, nicht linguistischer Art lassen
dennoch auf vermehrte Selbstbehauptung
schließen. Die Autoren halten fest, daß sich
die psycholinguistische Untersuchung psy-
chopathologischer Zusammenhänge „im Sta-
dium der Grundlagenforschung“ befinde, sie
warnen vor „simplifications terribles“.

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

Hölzer u.a. (1994) beschreiben die
Entwicklung des Ulmer „Affective
Dictionary“, welches ein computerge-
stütztes Maß für die Beschreibung af-
fektiver Vokabulare bildet. Es kann als
Indikator für therapeutische Prozesse
verwendet werden. Wie stark beein-
flußt das therapeutische Setting (ein
Erstinterview, Kurztherapie und Psy-
choanalyse) das verwendete affektive
Vokabular eines deutschen männli-
chen Psychotherapeuten? Diese am
Kontext des Gesprächs ansetzende
Untersuchungsstrategie zeigte eine
positive Korrelation zwischen der In-
tensität des Settings und emotionaler
Fremd- bzw. Selbstreferenz. Sie
kommt zum Schluß, daß eine Intensi-
vierung des Settings zu einer verstärk-
ten Arbeit an den Objektbeziehungen
führt.

In einer früheren Arbeit (Hölzer 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 Affektwörterbuch
kodiert. Es ergeben sich sowohl positive als
auch negative Korrelationen. Es wird disku-
tiert, ob diese Uneindeutigkeit mit der Mate-
rialerhebung zu tun haben könnte, denn die
Maße wurden an retrospektiven Interviews,
nicht an Therapietranskripten erhoben.

In einer weiteren Arbeit (Hölzer 
et al. 1996) entwickelten die Autoren
Maße für die Häufigkeit bestimmter
Worte bzw. Wortkombinationen, um
an deren Veränderung den outcome 
einer Psychotherapie evaluieren zu
können. Die Hypothese formuliert,
daß Therapeut und Patient sich im Ge-
brauch affektiver Worte im Fall erfolg-
reicher Therapien stärker aneinander
annähern, als wenn die Therapie schei-
tert. Wie wenig Interesse dabei noch
formalen Diagnosen gilt, erhellt dar-
aus, daß über die Patienten lediglich
mitgeteilt wird, daß sie nach dem
DSM-III als „nonpsychotic“ galten
(S. 97). Das steht in Übereinstimmung
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-

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
könnten verantwortlich sein für die Neigung
von Klinikern, an der Spezifitätshypothese
festzuhalten, auch wenn Kliniker sie selbst in
der Regel nicht beschreiben können

17 Ebenso schon Barlow et al. (1977) und
neuerdings Buchholz (1996), Buchholz und
v. Kleist (1997) sowie Schmitt (1995),
McMullen et al. (1994)
18 Canetti formulierte in der „Geretteten
Zunge“: „Stark fühlt sich, wer die Bilder fin-
det, die seine Erfahrung braucht“



chens Kritik ist hier empirisch be-
stätigt; die therapeutische Interaktion
hat höheren prädiktiven Wert als dia-
gnostische Klassifikationen. Die kon-
versationelle Balance (wieviel spricht
der Therapeut im Verhältnis zum Pa-
tienten?) ist potenter Prädiktor. Ein
zweites Maß erfaßte das „private 
vocabulary“, jene besonderen Worte,
die nur einer der beiden Sprecher be-
nutzt, während das „shared vocabu-
lary“ jene von beiden erfaßte. Die 
Hypothese lautete, daß die Fähigkeit
eines Therapeuten, sich an die Sprache
seines Patienten zu akkomodieren,
wahrscheinlich bessere Ergebnisse zur
Folge haben wird. Als drittes Maß
wurde das „regressive image dictio-
nary“ (RID) verwendet. Es ist ein Maß
für das Auftauchen bildhafter oder
ikonischer Sprechformen. Die erwar-
teten Hypothesen konnten gut be-
stätigt werden. In ihrer Diskussion
aber merken die Autoren an, daß die
Verwendung lexikalischer items an
eine auch mit Computerhilfe nicht zu
bewältigende „neglect of contextual
information“ gebunden sei (S. 105).
Darin sehe ich ein Beispiel für die Sen-
sibilisierung der Forschung für 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 höchst unterschiedliche Bedeu-
tungen. So fand Christian-Widmaier
(1988), daß 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 als im Alltag. Wie eigentlich,
möchte man fragen, kann ein deskrip-
tives Diagnosesystem angesichts sol-
cher kontextueller Komplexität über-
haupt noch als chancenreich einge-
schätzt werden?

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

Es wurde ein raffiniertes Maß für die Bezie-
hung entwickelt: Patienten teilen manchmal
einfach etwas mit, dann aber gibt es auch sol-
che Äußerungen, in welchen ein Patient sich
direkt an seinen Therapeuten wendet. Der 
Typus der letztgenannten Äußerungen ist er-
kennbar daran, daß der Patient sich als Per-
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son indiziert und in wenigen Worten darauf
seinen Therapeuten adressiert. Gemeint sind
Sätze derart: „Ich wollte, daß Sie …“; „Ich
dachte daran, wie Sie in der letzten Stunde…“

Stunden lassen sich danach unter-
scheiden, ob solche adressierenden
Äußerungen gehäuft vorkommen oder
nicht. Die Autoren sprechen von „re-
lated hours“ und „isolated hours“. Das
interessante Phänomen ist nun, daß der
Therapeut in „related hours“ nicht nur
mehr, sondern auch zu einem früheren
Zeitpunkt spricht als in „isolated
hours“. Die Analyse der scheinbar
oberflächlichen linguistischen Merk-
male enthüllt eine „Technik“, mit der
ein Patient seinen Therapeuten zum
Sprechen bringt, ihn gleichsam „steu-
ert“. Das ist ein Phänomen der Inter-
aktion, es kann nicht als diagnostische
Variable dem Patienten allein zuge-
rechnet werden.19

Das könnte durch linguistische Mo-
delle wiederum erklärt werden. Mata-
razzo et al. (1987) fanden, daß die mei-
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 einflußreich
eingeschätzt: c) wie häufig setzt je-
mand einen neuen Kommunikations-
akt, d) wie gut oder schlecht gelingt die
Synchronisation mit einem Partner.
Diese Autoren fanden, daß es große
Unterschiede zwischen den Personen
gibt; bei den einzelnen Personen sind
sie jedoch nur dann relativ stabil – und
das ist eine entscheidende Einschrän-
kung –, wenn auch der Partner selbst
einen relativ stabilen Stil benutzt. Sta-
bilität des persönlichen Stils wird da-
mit an die Interaktion gebunden, es ist

keine davon unabhängige persönliche
Variable! Die Stabilität der Reaktions-
weise des Anderen wird von der eige-
nen Stabilität beeinflußt. Dieser Be-
fund kann als Hinweis darauf aufge-
faßt werden, daß Interaktionspartner
einander einschätzen und zwar auch
auf der Dimension der Stabilität. Sie
rechnen diesen Faktor einander wech-
selseitig zu. „Stabilität“ muß somit als
Faktor angesehen werden, der sich ge-
wissermaßen nicht manifest äußert,
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 län-
gere und häufiger Äußerungen macht,
weniger schweigt und eine längere Re-
aktionszeit zeigt, bevor er antwortet
und schließlich den Gesprächspartner
nur selten unterbricht. Aufgrund sol-
cher Analysetechniken kann nähe-
rungsweise verstanden werden, was
Empathie erzeugt. Empathie ist nicht
mehr eine personale Fähigkeit begna-
deter Therapeuten, sondern wird als
Produkt gemeinsamer interaktiver
Herstellungen analysierbar.

So meinen auch Makari u. Shapiro
(1993), Empathie könne nie (!) sicher
sein, den anderen „von innen“ her zu
verstehen. Es ist aufregend, daß hier
nichtklassifikatorische Möglichkeiten
geschaffen werden, Empathie als in-
teraktive Hervorbringung zu analysie-
ren. „Like Reiks third ear, empathy can
too easily be reified 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 abgeschätzt werden
kann. Die Autoren meinen, alles
Zuhören beginne mit einer Unter-
scheidung (und darin ähneln sie 
Luhmann!) zwischen Sprechen und
Schweigen. Der Zuhörer muß diese
Unterscheidung operativ verwenden,
er muß „Geräusche“ aussondern.20

Therapeuten deuten, was in anderen
Kommunikationen als „white noise“
weggeblendet wird (Beispiel: Fehl-
leistungen) jedoch als Mitteilung;
darin unterscheiden sich therapeuti-

19 Overbeck et al. (1996) fanden in der be-
reits erwähnten Untersuchung, daß sich das
„Anrede-Sie“ bei der von ihnen untersuchten
anorektischen Patientin während 13 Sitzun-
gen überhaupt nicht fand; sie kommen zu dem
Schluß, daß die linguistische Analyse auf die
klinische Falldarstellung interpretierend be-
zogen werden muß. Die Frage, ob es Mög-
lichkeiten der Zuordnung sprachlicher Merk-
male zu diagnostischen Kategorien gibt, wird
durch so subtil durchgeführte Untersuchun-
gen immer weniger chancenreich. Nur etwa
30–35% linguistischer Parameter lassen kli-
nische Interpretationen zu und sind vieldeu-
tig

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



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

• „paralinguistics“: gemeint ist „the
music of the words“.
• „kinesics“: Gesten und körperliche
Bewegungen, die das Sprechen be-
gleiten; hier können „representing“
von „focusing gestural behaviors“ un-
terschieden werden
• „linguistics“ im engeren Sinne: Es
gibt immer eine deutliche und präg-
nante Mitteilungsabsicht, aber jede
Mitteilung hat auch einen „shadow“;
sie verrät immer mehr, als in der Mit-
teilungsabsicht liegt.

Therapeutisches Zuhören kann man
nun definieren als jene 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.
Ausdrücklich wird auf die Subtilität
therapeutischer Mitteilungen verwie-
sen. Nonverbale Gesten und intonato-
rische Markierungen werden als rele-
vante Kontextualisierungen herausge-
stellt und die Kommunikation mit 
einer Metapher aus der Musik, statt mit
der üblichen Sender-Empfänger-Me-
taphorik des „Austauschs“ beschrie-
ben.

Das könnte direkt an Humboldts Sprach-
theorie anschließen, der schon vor über 
100 Jahren festhielt, daß Verstehen daran ge-
bunden sei, ob das eigene Instrument zum
Klingen gebracht werden könne. „Die Men-
schen verstehen einander nicht dadurch, daß
sie sich Zeichen der Dinge wirklich hinge-
ben, auch nicht dadurch, daß sie sich gegen-
seitig bestimmen, genau und vollständig den-
selben Begriff hervorzubringen, sondern da-
durch, daß sie gegenseitig einander dasselbe
Glied der Kette ihrer sinnlichen Vorstellun-
gen und inneren Begriffserzeugungen be-
rühren, dieselbe Taste ihres geistigen Instru-
ments anschlagen, worauf alsdann in jedem
entsprechende, nicht aber dieselben Begriffe
hervorspringen … Wird … auf diese Weise
das Glied der Kette, die Taste des Instruments
berührt, so erzittert das Ganze, und was als
Begriff aus der Seele entspringt, steht im 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 Verständigung in ei-
nen älteren geisteswissenschaftlichen
Kontext, auf den auch so erfahrene
Kliniker wie Cox u. Theilgaard (1987)

55

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

Diese Einsicht kann durch andere
Untersuchungen gestützt werden.
Lenga u. Gutwinski (1979), Gutwinski
(1981) und Gutwinski-Jeggle (1983)
hatten Transkripte von Balint-Grup-
pen studiert und kamen zum Ergebnis,
daß Interpretationen wesentlich be-
stimmt sind von nebenbei gemachten
Äußerungen, 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 müssen als „kompetent“
(Buchholz 1993) angesehen, ihre In-
terpretationen berücksichtigend inter-
pretiert werden. Diagnose, so zeichnet
sich ab, ist kein Vorgang, den außen-
stehende Dritte an einem „Material“
umstandslos vornehmen könnten; es
handelt sich um einen außerordentlich
komplexen Vorgang, den die Beteilig-
ten selbst erbringen. Was außenste-
hende Dritte, also evaluierende Wis-
senschaftler oder Diagnostiker tun,
muß zwar umständlich, aber als die
Ebenendifferenz genau markierende
„Interpretation von Interpretationen“
bezeichnet werden. Mit einer solchen
Ebenendifferenz wäre ein neuer, 
komplexer Gegenstand für empirische
Forschungen ausgewiesen. Hier wer-
den qualitative Untersuchungsstra-
tegien des psychotherapeutischen In-
teraktionsprozeßes verstärkt zum
Zuge kommen (Buchholz u. Streeck
1994).

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

für „Systemiker“ von großem Inter-
esse sein könnten:

Hoffman (1983) hatte Verhaltensweisen und
Äußerungen des Patienten als Kommentare
zum Therapeuten interpretiert und Smith
(1991) verfolgt ebenso die Idee, alles, was ein
Patient sagt, als entstellten Kommentar zu
seinem Therapeuten aufzufassen.21 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 seine klinische Theo-
rie immer mehr zu einer sozial-konstrukti-
vistischen Position, derzufolge Übertragung
nicht nur aktive Herstellung durch den mit-
beteiligten Analytiker ist, sondern Übertra-
gung meint die Interpretation dessen, was der
Patient an seinem Analytiker wahrnimmt,
wie er ihn „auslegt“ und aufgrund dieser un-
bewußten 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 genügend
guter Inter-Rater-Reliabilitäten mit: „Für die
Beurteilung des latenten Textes, also der In-
terpretation von Anspielungen auf die Über-
tragung mußte ich zeigen, daß das von Gill
und Hoffman verfolgte Konzept einer stati-
stischen Raterübereinstimmung nicht nur un-
praktikabel ist, sondern tatsächlich die Inter-
pretationsaufgabe der Berurteiler (zer)stört.“
(Zit. nach Leuzinger-Bohleber 1996 22).
Herold hat sich für ein rein qualitatives Vor-
gehen entschieden, das auf Plausibilität und
die Offenlegung der Interpretationsschritte
setzt.

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

21 Rank u. Ferenczi schrieben bereits 1924
in ihren „Entwicklungszielen der Psycho-
analyse“, „Die regelrechte Psychoanalyse ist
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 bestünde „darin, daß
man jede Äußerung des Analysierten vor 
allem als Reaktion auf die gegenwärtige 
analytische Situation (Abwehr oder An-
erkennung von Aussagen des Analytikers,
Gefühlsreaktionen auf dieselben usw.) ver-
stehen und deuten muß… (S. 35)“
22 In ihrer Rezension des Buches von Herold
im Heft 3 der Zeitschrift für psychoanalyti-
sche Theorie und Praxis



mimischen Ausdrucksgehalte wurden
in außergewöhnlicher Präzision fest-
gehalten. Er kann dabei feststellen,
daß gesunde Interaktionsteilnehmer
sich innerhalb weniger Sekunden an
die karge und ausdrucksarme Mimik
von psychotischen Patienten anglei-
chen und Krause zögert nicht, diese ra-
sche Anpassungsreaktion als „Stellen
einer Art von vorbewußter Diagnose“
aufzufassen. Die Diagnose wird
gleichsam im Gesicht des Gesunden
abgebildet und zwar auch gerade dann,
wenn dieser gar nicht selbst mitbe-
kommt, daß er eine Diagnose stellt.

Das stimmt gut mit einer klinischen Beob-
achtung, wie sie z.B. Havens (1986) mitteilt,
überein: Betritt man ein Konferenzzimmer,
in dem gerade ein depressiver Patient inter-
viewt wurde, dann könne man die Diagnose
am leeren Gesichtsausdruck der Interviewer
ablesen – selbst wenn der Patient schon ge-
gangen ist. Diese Beobachtungen gehen über
diagnostische Kategorisierungen weit hin-
aus, sie beobachten, daß 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-
zeßforschung. 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 Facial Action 
Coding System (EMFACS) wurden zwei
kurztherapeutische Behandlungen miteinan-
der verglichen; die eine erfolgreich, die an-
dere nicht. Eine andere Skala, die DAS (Dif-
ferentielle Angst Skala) maß den Grad der 
affektiven Erfahrung bei allen vier Beteilig-
ten. Die Korrelationen zwischen EMFACS
und DAS erwiesen sich nicht als Patienten-,
sondern als dyadenspezifisch!

In der erfolgreichen Behandlung
reagierte der Therapeut auf die mi-
misch mitgeteilten Affekte komple-
menär, während der erfolglose Thera-
peut reziprok reagierte. Damit ist ge-
meint: Betrachtet man die Patienten al-
lein, zeigen sie ein annähernd gleich
hohes Maß an Affektausdruck. Der
Unterschied besteht bei den Thera-
peuten: in der erfolgreichen Behand-
lung hatte der Therapeut die höchsten
Werte an „affective display“. Höchst
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 verstärkte 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 komplementären
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
rückblickenden verbalen Beurteilung
der eigenen Affektlage und dem mit
dem EMFACS beobachteten affekti-
ven „display“. In einem Rückblick auf
diese Untersuchung schreibt Krause
(1996, S. 196), hinter dem „komple-
mentären“ Muster verberge sich „das,
was man früher als Takt, Höflichkeit,
Herzensbildung oder vielleicht über-
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 Ergebnisse plädie-
ren die Autoren für sorgfältige Einzel-
fallstudien, denn die gleichen statisti-
schen Parameter wären in einem Grup-
penvergleich „verschwunden“. Der
hier gewählte Ansatz macht für die
Vieldeutigkeit mimischer „displays“
hochgradig sensibel: „The facial 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 Ärgerausdruck auf das
Gegenüber, die Beziehung oder das
besprochene Thema bezieht, wird von
den Beteiligten selbst interpretiert: Ist
der Ärger 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 sie durch die
Kommunikation. Der gefühlte Affekt
variiert mit dem mimischen Ausdruck
des Partners. Therapeutische „Fehler“
entstehen, wenn die Affektregulation
des Therapeuten sich an die affektiven
Signale des Patienten bindet – der The-
rapeut erscheint dann in seinem affek-
tiven Erleben und Reagieren als be-
ständig vom Patienten gesteuert. Und
nun folgt eine für diagnostische
Schlußbildungen 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’,
which would dictate the need for a sup-
portive strategy and not allow con-
frontation“ (S. 210). Therapeuten, die
allzusehr „affektiv mitgehen“ scheuen
die Konfrontation und begründen dies
dann mit der „Ich-Schwäche“ eines
Patienten, die sie „diagnostiziert“ ha-
ben. Hier wird in bewundernswerter
Klarheit dargestellt, daß die diagno-
stische Schlußbildung eine von der af-
fektiven Interaktion abhängige Varia-
ble darstellt; der diagnostische Schluß
kann rekursiv zur Stabilisierung des
Interaktionsmusters beitragen23 – wo
nicht konfrontiert wird, erscheint der
Patient dann auch tatsächlich als „Ich-
schwach“. Wie Therapeuten zu sol-
chen Schlüssen gelangen, welche In-
teraktionen welche diagnostischen In-
terpretationen nach sich ziehen, bietet
sich der Forschung als höchst interes-
santes Feld an. Zieht man diese Be-
funde mit Helmchens Kritik zusam-

23 Blaser (1989) hatte an drei Studien ge-
zeigt, daß es diagnostische Stereotypen 
gibt (Verbalisierungsfähigkeit, Suggestibi-
lität, körperliche Attraktivität u. a.), die als
Grundlage für die Indikationsstellung ver-
wendet werden. Diese Studie wird wenig zi-
tiert, aber sie ist sorgfältig konzipiert und
durchgeführt. Die Untersucher sind sich der
„Reize“, aufgrund derer sie Diagnosen stel-
len und Indikationsentscheidungen treffen,
oft nicht bewußt, aber sie werden „ausgear-
beitet“ und dann „auch rationalisiert“ (S. 66)
– ähnlich also, wie es in der Untersuchung
der Krause-Gruppe aufgefaßt wird. Gerade
weil man das solange schon weiß, ist ein des-
kriptiver Ansatz, der Interaktion ausschließt,
fragwürdig – daß man sich dennoch nicht da-
von lösen kann, verweist auf andere „Um-
welten“, die ich genannt habe



men, dann ergibt sich die Einsicht, daß
die Diagnose der Interaktion folgt,
nicht aber folgt die therapeutische In-
teraktion – schon gar nicht in ihren
Feinheiten – aus der Diagnose.

Elementar ist, daß mit der Feststel-
lung interaktiver Muster ein Prädiktor
für 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 Leitaffekt des Thera-
peuten (viel Freude und „social 
smiling“) korreliert negativ (mit r =
–0.67) mit dessen verbaler Erfolgsein-
schätzung. Diese Beobachtung inter-
pretieren Krause u. Merten (1996) so:
„Das heißt, unsere Therapeuten haben
ganz unabhängig von ihrer theoreti-
schen Orientierung bereits in der 
1. Stunde ein vorbewußtes Wissen
über das Mißlingen, das sich unbewußt
daran aufhängt, inwiefern sie selbst in
der 1. Stunde einen einzigen mimi-
schen Affekt haben“ (S. 271) Was hier
als „vorbewußtes 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 sich wesentlich von formalen,
rein deskriptiven Diagnosesystemen.
Streeck (1987) hatte darauf verwiesen,
daß Psychotherapeuten von „Hinter-
grundannahmen“ gesteuert sind, die
ihrerseits nicht so recht „theoriefähig“
sind. In informellen Mitteilungen ent-
hüllen sie ein subtiles Wissen über ihre
Patienten. Sie diagnostizieren Patien-
ten bei solchen Gelegenheiten höchst
umgangssprachlich, sprechen von
„Schlawinern“ oder von „zarten
Pflänzchen“ ; dabei machen sie häufig
von der Metapher Gebrauch,24 mit de-
ren Hilfe sie seelisches Geschehen
darstellen. Seit den professionstheore-
tischen Arbeiten von Polanyi (1964)
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ist der Unterschied zwischen lexika-
lischem und praktischem Wissen gut
bekannt. Er dürfte das De-facto-Vor-
handensein von offiziellen neben inof-
fiziellen Diagnosesystemen erklären –
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 in ihrer Un-
tersuchung von Krankenakten, daß die Un-
tersucher nicht nur die psychopathologische
Fachsprache benutzten, sondern ihre Patien-
ten in 44% der Fälle mit umgangssprachli-
chen Ausdrücken belegten. Das müsse, „vom
Standpunkt der institutionalisierten (und
stark ritualisierten) psychopathologischen
Fachsprache aus“ als ein „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 läßt sich Material für die Beob-
achtung beibringen, daß sich das For-
schungsinteresse auf die Ebene der
„Interpretation von Interpretationen“
zu verschieben beginnt. Der Sozial-
wissenschaftler Frank Nestmann
(1988) hat eine Studie über „Alltäg-
liche Helfer“ vorgelegt. Damit sind
Friseure, Barkeeper, Taxifahrer ge-
meint.

Sie verwenden ein „Diagnostikum” (Nest-
mann 1988, S. 201) zur Einschätzung ihrer
Kunden, von dem aus sie gewissermaßen auf
zu erwartende Problemgespräche hochrech-
nen. Taxifahrer schätzen den Gang eines
Kunden aufs Taxi zu ein, Gastwirte orientie-
ren sich an der Sitzplatzwahl. Ein Gast, der
sich in eine Ecke verdrückt, wird als eher
„problemgeladen“ angesehen.

Bemerkenswert an dieser Studie 
ist, daß alltägliche Helfer nicht nur de
facto „diagnostizieren“, sondern daß
sie darüber hinaus Verhaltensbeobach-
tungen präzise formulieren und sogar
ihr diagnostisches „System“ in Inter-
views darstellen können. Diese Lei-
stung erbringen auch Klinikseel-
sorger (Christian-Widmaier 1988).
Auch sie verwenden nichtoffizielle
Diagnosesysteme, die ihnen ihre pro-
fessionelle Leistung ermöglichen. Wir

(Buchholz u. von Kleist 1997) haben
zeigen können, wie auch Therapeuten
ihre „Diagnose“ der Kontaktstörungen
an eher alltagstheoretischen Vorstel-
lungen orientieren und diese ihre 
(Be-)Handlungen sinnvoll leiten. Wie
wenig berechtigt es ist, solche alltags-
sprachlichen Diagnostiken in einem
abwertenden Sinn als „naiv“ zu be-
zeichnen, erhellt daraus, daß 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 für therapeu-
tische Interaktionen ist recht begrenzt.
Empirische Untersuchungen belegen,
daß formale Diagnosen abhängig sind
von therapeutischer Interaktion; die
Sammlung von Patientenmerkmalen
allein klärt nur 8–9% der Varianz des
„outcome“ therapeutischer Behand-
lungen (Kächele und Fiedler 1985;
Bachrach et al. 1991). Die in Maß-
nahmen der Qualitätssicherung der-
zeit erprobte Strategie, diagnostisch
eingrenzbare Störungen mit spezifi-
schen „Techniken“ zu begegnen, ist
gerade unter Heranziehung solcher
empirischer Befunde fragwürdig.
Diese Strategie unterstellt fälschlich
sowohl Einheitlichkeit der „Störun-
gen“ als auch Einheitlichkeit der Be-
handlungen – beides ist 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 „gestört“ sein oder werden
kann), in dessen Umwelt Diagnostik
vorkommt. Denkt man an die Rosen-
han’schen Befunde mit Pseudopatien-
ten, dann muß man in jedem einzelnen
Fall die Frage untersuchen, inwie-
weit diese Umwelt selbst „störend“ 
in therapeutische Interaktionen ein-
greift.

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 über die Metaphern der Depression vor-
gelegt 



Die Entwicklung diagnostischer
Systeme hat ihren Wert im Kontext ge-
sundheitspolitischer Konflikte, im in-
dividuellen Fall sagen Diagnosen we-
nig über die Prognose und über das,
was in einer Behandlung geschieht –,
und das kann man mit empirischer For-
schung belegen. Soll man nun formale
Diagnosesysteme im Feld der Psycho-
therapie verwerfen? Die Antwort ist
eindeutig: nein, aber man muß ihre 
Begrenzungen erkennen. Sie nutzen
dann, wenn sie in ein mehrstufiges
Professionalisierungskonzept einge-
bettet werden können. Dann helfen sie
Anfängern bei einer ersten Orientie-
rung und vermitteln im optimalen Fall
eine gewisse Sicherheit. Eine solche
erste Stufe der Professionalisierung
kann aber überwunden und diese
Überwindung auch in Ausbildungen
gelehrt werden. Die Psychoanalytike-
rin Paula Heimann sprach einmal da-
von, Ziel therapeutischer Kompetenz
sei, die „Wiedererlangung der Kunst,
natürlich zu sein“, und damit ist ein Pa-
radox gemeint: Therapeutische Bezie-
hungen sind kunstvoll eingerichtet,
aber man beginnt immer mit der jedem
zur Verfügung stehenden „natürlichen
Kompetenz“, einen anderen Menschen
oder ein „System“ zu verstehen – wie
auch immer fragmentarisch diese
„natürliche Kompetenz“ anfänglich
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 überwunden hat, erlangt
man die Fähigkeit zurück, natürlich zu
sein – dann aber in einem hohen Grad
an Verfeinerung. Diese bezieht sich
insbesondere auf die Fähigkeit, ande-
ren Menschen „begegnen“ zu können,
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
kämpfen. Einmal folgt man einer Kau-
salkette und stellt Warum-Fragen, auf
der nächsten Stufe aber stellt sich die
Frage nach der Botschaft der Störung.
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Die Frage heißt dann: Wozu? – ohne
das Leiden zu ignorieren oder gar zu
legitimieren.

Eine Depression kann dann als sinnvolle Ant-
wort in einer belastenden Lebensituation ver-
standen werden oder eine Angstattacke als
Schutz vor Wiederbegegnungen mit trauma-
tischen Situationen oder als Vermeidung von
als „gefährlich“ phantasierten Situationen.

Eine „Störung“ zu verstehen be-
deutet, sie als Zeichen auf der Suche
nach einem „Adressaten“ (v. Uexküll
1989, S. 232) aufzufassen; wer ver-
steht, wird Adressat der „Begegnung“.
Viktor von Weizsäcker 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 läßt
sich das Risiko diagnostischer Klassi-
fikationen zwanglos bestimmen: Es ist
gegeben, wenn die formale Diagnose
das Verstehen ersetzt oder so über-
steuert, daß auch in der Psychothera-
pie wieder krankheitsorientiert und
nicht mehr patientenorientiert gear-
beitet würde. Diagnostik ohne solche
professionstheoretische Einbettung
bliebe „unterhalb“ dessen, was Thera-
peuten – gleichgültig welcher Schule
– alltäglich an Verstehensleistungen
für andere Menschen erbringen. Es
wäre lohnend zu diskutieren, ob diese
Gefahr auch in der Familientherapie
als gegeben angenommen werden
muß.

Die Untersuchung therapeutischer
Interaktion (statt Klassifikation von
Patientenmerkmalen) muß deshalb in
Zukunft verstärkte Aufmerksamkeit
finden. Soweit Untersuchungen vor-
liegen, sind sie eher mit dem familien-
therapeutischen Grundansatz kompa-
tibel als mit individualisierenden 
Psychopathologien. Das familienthe-
rapeutische Feld kann sich auf solche
empirischen Befunde stützen und 
einen Re-Import medizin-analoger
Behandlungskonzepte als auch Versu-
che einer Re-Individualisierung psy-
chischer Störungen kritisch erörtern.
Auch für eine politische Diskussion
der Folgen eines Aus- oder Einschlus-
ses von Familientherapien in die kas-
senfinanzierte Versorgung dürften
diese Befunde Bedeutung haben. Ich
plädiere nachhaltig sowohl für eine 

sozialwissenschaftlich-qualitative An-
bindung an die Untersuchung der Mi-
krostruktur von Interaktionen als auch
für eine breite Diskussion der Frage,
in welchem Verhältnis diagnostisch-
klassifikatorische und professionell-
therapeutische Kompetenzen zueinan-
der stehen. Die von mir referierten em-
pirischen Untersuchungen sprechen
dafür, letztere als vorrangig anzusehen
– aber in einem verschärften politi-
schen Verteilungskampf scheint das
klassifkatorische Denken derzeit die
Oberhand zu gewinnen.

Fazit für die Praxis

Auch in der familientherapeuti-
schen Praxis werden in Zukunft
häufiger Diagnosen gestellt wer-
den müssen. Gerade Praktiker
müssen deshalb wieder mehr dar-
über nachdenken, welche Folgen
diagnostische Zuschreibungen ha-
ben. Die hier referierten empi-
rischen Untersuchungen zeigen
sehr anschaulich, daß die Dia-
gnose aus der therapeutischen 
Begegnung insofern folgt, als sie
vorhergesagt werden kann, aber
es wäre ein Irrtum anzunehmen,
daß die Diagnose die Behandlung
insgesamt oder die therapeutische
Beziehung in ihren Feinheiten
steuere. Es ist deshalb fraglich, ob
psycho- und familientherapeu-
tische Behandlungen mit der Me-
dizin-Metapher betrieben werden
können. Die therapeutische Bezie-
hung ist vielmehr ein ganz eigenes
Interaktionssystem, für dessen 
Reflexion professionelle Kompe-
tenzen erheischt sind, die weit
über das Diagnostizieren-Können
hinausgehen. Die Entwicklung
solcher reflexiver Kompetenzen
hilft bei der Klärung von Schwie-
rigkeiten in Behandlungen und
sollte in Ausbildungen gefördert
werden.
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