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1.  Das klinische Gespräch in der Diagnostik
1.  Einleitung
1.1  Definition und Abgrenzung
Unter klinischem Gespräch verstehen wir jede Form von beabsichtigter oder geplanter verbaler Kommunikation zwischen Arzt, Psychologe, Heilerzieher, Schwester und anderem klinischen Personal einerseits und dem Patienten andererseits zum Zwecke der Diagnostik oder Therapie. Die therapeutischen Gesprächsformen werden, da die verbale Kommunikation das überwiegende Medium der psychotherapeutischen Methoden ist, an anderer Stelle eingehend behandelt. Im diagnostischen klinischen Gespräch trachtet man a) Daten (biologische, soziologische oder psychologische) aus dem Leben des Patienten zu erfahren oder b) das normale oder pathologische Verhalten des Patienten zu erkunden und daraus auf die Persönlichkeit zu schließen und endlich c) psychodynamische und soziodynamische Elemente im Gespräch mit dem Patienten zu erleben und Hinweise auf deren Genese kennenzulernen.
Es ist zumeist nicht möglich, das diagnostische vom therapeutischen klinischen Gespräch exakt zu trennen, jedoch darf die Diagnostik nie, gleichwie in der somatischen Medizin, Therapieziel und -verlauf negativ beeinflussen. Auf diese Forderung werden wir innerhalb der Erörterung der speziellen Methoden noch eingehen. Zwischen dem diagnostischen und therapeutischen Gespräch sensu strictu existiert noch ein weiter Bereich der verbalen Kommunikation vor allem in stationären Einrichtungen (Krankenhaus, psychiatrische Anstalt, Heilerziehungsheim usw.), durch welche vor allem Pflege- und Erziehungspersonen den klinischen Alltag zu regeln versuchen. Dem sich in solchen Zureden, Weisungen und Mahnungen äußernden klinischen Verhaltensstil (Schraml 1968) wird zunehmend mehr Aufmerksamkeit geschenkt, und man versucht, durch Gruppenarbeit mit dem Pflege- und Erziehungspersonal negative Einflüsse dieser Gesprächsformen zu vermeiden und positive, zusätzlich therapeutisch wirksame Beeinflussungen zu erreichen.
Wir würden lieber an Stelle des Ausdrucks »Gespräch« den englischen Terminus Interview, der ja auch als deutsches Fremdwort vorhanden ist, gebrauchen. Hat doch das Wort Gespräch etwas Feierliches, fast Pathetisches an sich und entbehrt etwas der für die Wissenschaft wünschenswerten einfachen Sachlichkeit.
Das englische Wort Interview entspricht dieser Sachlichkeitsforderung. Es läßt sich auch, wie z.B. in dem gebräuchlichen Buche von Bingham und Moore (1959) gezeigt wird, durch einfache Hinzufügung eines Adjektivs (z.B. forensic, vocational, educational, clinical, fact getting) bestimmen und zur Bezeichnung jeder diagnostischen oder auch therapeutischen Kommunikationsmethode verwenden. Wir hätten deshalb auch hier gerne das Wort Interview als Sammelbegriff gebraucht.
Nun wird aber erst in jüngster Zeit die Bezeichnung Interview im Deutschen gerade im klinischen Bereich für eine spezifische diagnostische Gesprächsform benutzt, so daß durch eine Verwendung im generellen Sinne Mißverständnisse entstehen könnten. Endlich weicht die folgende Darstellung der Gesprächstechniken auch von der bisherigen Zuordnung der diagnostischen Verfahren (Tests) zu den jeweiligen Anwendungsbereichen ab. Eine derartige säuberliche Trennung der Gesprächstechniken nach Anwendungsbereichen läßt sich jedoch nicht durchführen, wenn auch Akzentverschiebungen zwischen den einzelnen Bereichen (Psychiatrie der Psychosen und organischen Gehirnleiden, Neurologie, Psychosomatik, Neurosenpsychologie, Kinderpsychiatrie und Erziehungsberatung) gegeben sind.

1.2  Zur Geschichte der Methodik
Gill, Newman und Redlich (1954) geben eine sehr sorgfältige Analyse der amerikanischen Literatur zum Untersuchungsgespräch in Psychiatrie, Psychoanalyse, klinischer Psychologie und social casework. Die generelle Entwicklung in klinischer und medizinischer Psychologie beleuchten May (1957) und Zilboorg (1941). Die historische Entwicklung des klinischen Interviews und vor allem die Wechselwirkung von Therapie und Diagnostik skizziert Matarazzo (1965) in seinem Artikel in Wolmans Handbuch der Klinischen Psychologie. Die Rolle des diagnostischen Gesprächs innerhalb der Psychologie im allgemeinen versucht Schraml (1964) im Handbuch der Psychologie zu zeichnen.
Wir geben im nachfolgenden einen Überblick über die das diagnostische klinische Gespräch in seiner heutigen Form bestimmenden Tendenzen, wobei wir uns weniger an der Chronologie als an thematischen Akzenten orientieren.
1. In der klassischen somatisch-medizinischen und auch psychiatrischen Auffassung wird dem diagnostischen und therapeutischen klinischen Gespräch weder in der Ausbildung noch in der Literatur wesentliche Beachtung gezollt. Der gute Arzt beherrscht die Kunst des klinischen Gesprächs; woher er dieses Können nimmt, wird nicht erörtert. Als Kronzeugen hierfür seien die »Allgemeine Psychopathologie« von Jaspers (1965) und die Lehrbücher der Psychiatrie von Bumke (1948) und von E. Bleuler (1966) angeführt. In diesen immerhin repräsentativen Werken wird die Gesprächstechnik (Anamnesenerhebung und Exploration) entweder gar nicht oder nur auf wenigen Seiten behandelt. Die nämliche Situation kennzeichnet das »Taschenbuch der medizinisch-klinischen Diagnostik« von Müller-Seifert (1948), wohl über mehrere Dezennien ein Vademecum des Arztes. Die heute gängigen kleineren Lehrbücher der Psychiatrie von Kloos (1968) und Spoerri (1968) widmen der Gesprächsdiagnostik schon mehr Raum. Überall aber prävaliert die Sicherung der Angaben des Patienten und die Bewertung seiner Äußerungen, also das Objektive vor dem Subjektiven, dem Erleben.
2. Die ersten Anregungen, das Erleben des Patienten als wichtig anzusehen, kamen aus der Psychoanalyse. Zum erstenmal beschreibt Freud im »Bruchstück einer Hysterieanalyse«, dem sog. Fall Dora (1961 a), daß objektiv unrichtige Angaben der Patienten gerade in ihrer Subjektivität von Wert für das Verständnis dieses Menschen sein können. Ausführlicher verbreitet sich Freud dann in den »Vorlesungen zur Einführung in die Psychoanalyse« (1961 b) über Objektivität und Subjektivität der anamnestischen Angaben von Patient und Angehörigen. Seitdem wurde diese Thematik, zumindest implizite, immer weitergehend in der Psychoanalyse bearbeitet. Allerdings werden diagnostische und therapeutische Phase zumeist nicht scharf getrennt behandelt, da eine solche Trennung ja auch im analytischen Vorgehen (Probebehandlung) nicht gegeben ist. In dem bedeutenden Werk der Technik der Psychoanalyse von Glover (1955) und dem modernsten Buch dieser Art von Greenson (1967) wird die diagnostische Bedeutung der Gesprächstechnik in der Anfangsphase der Analyse behandelt. Auch mehr der Therapie zugewandt, jedoch für jeden klinischen Psychologen uneingeschränkt interessant, ist Reiks Buch »Das dritte Ohr« (1952). Hier werden die Zwischentöne des Gesprächs und die paraverbale Kommunikation aus der analytischen Praxis aufgewiesen.
3. In der amerikanischen Psychiatrie versuchte man die Aspekte der Psychoanalyse und die der klassischen Psychiatrie (Kraepelin) zu verbinden. Als Begründer dieser sog. dynamischen Psychiatrie gilt A. Meyer. Er publizierte auch eine Arbeit über die Rolle des Interviews in der psychiatrischen Untersuchung (Winters 1951). Mit der Einflußnahme der Psychoanalyse rückte das Interesse an der Beziehung zwischen Untersucher und Patient als wesentliche Voraussetzung eines diagnostischen klinischen Gesprächs in den Vordergrund. Die beiden wesentlichen Bücher zum Gegenstand aus der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg, Appel und Strecker (1936) sowie Menninger (1952), behandeln ausführlich dieses Thema. In Deutschland war vor dem Ende des Zweiten Weltkrieges – durch die politischen Umstände bedingt – kaum ein Einfluß der Psychoanalyse auf die Psychiatrie möglich. Jedoch führte der Internist und Neurologe V.v.Weizsäcker (1935, 1947) die Lehre von der Bedeutung der Erlebnisgeschichte nicht nur für die psychogenen und funktionellen, sondern auch für die somatogenen Erkrankungen in die innere Medizin ein. Eine gute biographische Anamnese kann aber nur in einer guten Beziehung zwischen Arzt und Patient erhoben werden.
4. Sullivans interpersonale Psychiatrie muß als wesentlicher Beitrag zum klinischen Gespräch gesondert hervorgehoben werden. Sein Buch »The Psychiatric Interview« wurde 1954 posthum herausgegeben. Darin sind Sullivans Gedanken zur Entstehung psychischer Krankheiten, die wesentlich auf der Annahme von zwischenmenschlichen Beziehungsstörungen in der frühesten Lebenszeit beruhen, zur Grundlage der Gesprächstechnik gemacht. Vier Stadien des ersten Gesprächs werden aufgewiesen: a) »The formal inception«, hierbei geht es um die »Eröffnungsfrage« des Untersuchers, das wechselseitige Erleben der äußeren Erscheinung, Fragen des Untersuchers nach und Erzählungen des Patienten von dem Leiden und ähnlichem. b) Im Stadium der »reconnaissance« erlebt sich der Patient als in seinem Anliegen verstanden und der Untersucher qua Therapeut glaubt ein erstes Bild vom Anliegen und von den Schwierigkeiten des Patienten zu haben. c) In der bestimmten Technik von Sullivans »intensive psychotherapy« erfolgt eine besondere »reconnaissance«; sie entspricht der psychoanalytischen Probebehandlung. d) Das 4. Stadium, das »detailed inquiry«, fragt nach Daten und entspricht etwa der Anamnesenerhebung. Bezeichnend für Sullivans Ansatz ist es, daß die Datenerhebung erst am Schlusse, nach der Herstellung einer interpersonalen Beziehung kommt.
5. Einen weiteren Impuls erfuhr in den USA die klinische Gesprächstechnik aus der Sozialarbeit. Sie war in den angelsächsischen Ländern immer schon stark psychologisch und psychiatrisch orientiert, während man in Deutschland durch Verwaltungskenntnis und karitative Aktionen zu helfen trachtete. Die einzelnen Schulen für Social-work sind in den USA von den verschiedenen psychologischen oder psychiatrischen Richtungen stark beeinflußt gewesen; so hat vor allem auch Lewin große Bedeutung in der angelsächsischen Sozialarbeit gewonnen. Das Buch von Garrett (1942) gibt einen Überblick über die verschiedenen Richtungen und zeigt vor allem, daß das klinische Gespräch durch Gesprächserfahrungen mit sozial unangepaßten und schwierigen Menschen bereichert worden ist.
6. Einen gänzlich anderen Erkenntniszuwachs brachte die empirische Sozialforschung mit. Hier war eine breite Erfahrung im Gespräch mit dem einzelnen als Repräsentant einer Gruppe, im standardisierten, semi-standardisierten und freien Interview, im Anlernen von gänzlich Fachunkundigen und -unerfahrenen als Interviewer und in der Verarbeitung von Daten – seien es Fakten oder Meinungen – im Laufe von Jahrzehnten gewonnen worden (König 1957, Scheuch 1962). So stammen aus der empirischen Sozialforschung die meisten Untersuchungsergebnisse über sog. Interviewerfehler, Beiträge zur datensammelnden Anamnesen- und Katamnesentechnik und zur Anlage einer Untersuchungsgruppe (sample) für klinische Forschungen.
7. Die Psychologie, spezieller die klinische und diagnostische Psychologie, hat zwar vielfach das Gespräch als bedeutsamen Erkundungs- und Erforschungsweg der Persönlichkeit genannt, erst aber spät zur Verfeinerung der klinischen Gesprächstechnik beigetragen. So gab Hellpach (1946) in seinem Buch »Klinische Psychologie« aus der allgemeinen klinischen Empirie heute noch mit Nutzen zu lesende praktische Hinweise zur Führung eines Untersuchungsgesprächs. Thomae (1952) in seinem Sammelreferat über die »Biographische Methode in den anthropologischen Wissenschaften«, Ch.Bühler (1955) und Dollard (1949) lieferten Beiträge zur Materialsammlung und Darstellung des menschlichen Lebenslaufes und der Bedeutung der Biographie in der Klinik; sie ergänzten somit den Ansatz von v.Weizsäcker. Den wesentlichsten Beitrag, vergleichbar dem der Psychoanalyse und der Schule um Sullivan, erbrachten Rogers (1942, 1951) und seine Schüler (Tausch 1968). Rogers kreierte in der »nicht-direktiven« oder später »client-centered« genannten Therapie einen autochthon-psychologischen, d.h. nicht primär tiefenpsychologischen Weg zur Psychotherapie. Von der Position von Rogers ausgehend, sind in den letzten zwanzig Jahren eine Fülle von experimentellen Untersuchungen zur Interviewtechnik in den USA durchgeführt worden (vgl. Matarazzo 1965). Basierend auf den Lerntheorien und in dem Versuch, behavioristische mit psychoanalytischen Konzeptionen zu verbinden, haben Dollard und Miller (1950) und Mowrer (1953) Möglichkeiten des verbalen Verhaltens als Mittel der Verhaltenssteuerung (z.B. Verstärkung) dargestellt. Ausgehend von der topologischen und sozialen Psychologie Lewins haben endlich Kahn und Cannel (1960) sehr Wesentliches zur Dynamik des Interviews beigetragen; sie schilderten vor allem anschaulich die Notwendigkeit, Art und Herstellung von Primärkommunikation und des Abbaus der anfänglichen Barriere beim Gegenüber. Drei erst in jüngster Zeit entstandene Disziplinen sind hier noch zu nennen, da sie – allerdings nur indirekt – dem klinischen Gespräch durch Erforschung seiner Grundgegebenheiten dienen. Es sind dies die Kommunikationstheorie (Miller 1951, Watzlawick et. al. 1969) und die aus der Fernmeldetechnik stammende Informationstheorie (Langen 1962). Die Brücke zur Linguistik, zu den philologischen Wissenschaften, schlägt die Content Analysis (Sola 1959); in ihr werden Texte semantisch untersucht, und somit besteht eine Ähnlichkeit zur psychoanalytischen Text- und Gesprächsanalyse.
8. Das »freie klinische Gespräch«, für welches nicht zufällig im Deutschen die Bezeichnung Interview reserviert ist, wurde von Deutsch und Murphy (1955), Finesinger (1948) und Gill, Newman und Redlich (1954) in ausführlichen Beschreibungen und Untersuchungen dargestellt. In der Technik des freien klinischen Gesprächs werden die Anregungen und Erfahrungen der Psychoanalyse, der interpersonalen Psychiatrie und der nicht-direktiven Psychotherapie aufgenommen. Nicht die Objektivität der Informationen, sondern Beziehungsgestaltung und Erfahrung der bewußten und unbewußten, das Verhalten steuernden Kräfte des Patienten sind hier die interessierenden Dominanten. In Deutschland wurde diese Gesprächstechnik innerhalb der letzten Jahre als sogenanntes Erstinterview vor allem von Argelander (1966, 1967) behandelt.


2.  Formen des diagnostischen klinischen Gesprächs
Im klinischen Alltag überschneiden sich oftmals die in der Folge geschilderten Gesprächsformen hinsichtlich Intention, Technik und Ergebnis; so werden im freien Interview auch Daten ermittelt und in der Exploration und Anamnese Einstellungen des Patienten zum Untersucher. Trotzdem ist es richtig, für die Darstellung eine Art Idealtypologie der diagnostischen klinischen Gesprächsformen zu benutzen.
2.1  Die Anamnese
2.1.1 Die somatische Anamnese ist die klassische Form der medizinischen Datenermittlung durch das Gespräch und stellt einen integrierenden Bestandteil jeglicher ärztlichen Untersuchung in jeder Spezialdisziplin dar. Die Anamnese umfaßt, wie der Name (griechisch: Rückerinnerung) sagt, die Vorgeschichte des Leidens, welches Gegenstand der Untersuchung ist, die bisher durchgemachten Erkrankungen und Operationen, die biologische Entwicklung und die Familiengeschichte, d.h. bei Familienmitgliedern vorgekommene Erkrankungen als Hinweis auf hereditäre Faktoren. Diesen thematischen Bereichen entsprechen auch die Anamnesevordrucke auf vielen Krankenblättern. Mögliche Antworten des Patienten sind häufig schon stichwortartig in Auswahl vorformuliert, so daß der Arzt nur jeweils das passende Wort zu unterstreichen hat. Bei Fragen, die eine solche vorformulierte Kurzbeantwortung nicht zulassen, ist Platz für die Eintragung der freien Antwort des Patienten gegeben. Diese Dokumentation ist in der Handhabung einfach, übersichtlich und auch für Forschungszwecke gut verwertbar. Hierbei wird allerdings stillschweigend vorausgesetzt, alle Daten seien gesichert und untereinander hinsichtlich ihrer Objektivität gleichwertig. Die Subjektivität der Angaben des Patienten wird demzufolge als eine Störquelle und Einschränkung der Verwertbarkeit der Angaben für Befunderhebung und Dokumentation gewertet. Das in Deutschland immer noch geläufige Standardwerk der ärztlichen Anamnestik von Grund (neubearbeitete Fassung von Siems 1961) ist in drei größere Abschnitte gegliedert, einen allgemeinen, einen speziellen und einen ätiologischen. Die psychologischen Erörterungen des allgemeinen Teils behandeln vorwiegend die für die Schilderung des Patienten relevanten wahrnehmungs- und gedächtnispsychologischen Erkenntnisse und die Fähigkeit des Patienten, leibliche Empfindungen zu schildern oder erlebte medizinische Manipulationen wiederzugeben. Im speziellen Teil werden nach Organfunktionsbereichen (z.B. Herz und Kreislauf, Verdauungstrakt) gegliederte zu erfragende Daten dargestellt (analog den Krankenblattvordrucken). Bezüglich der Ätiologie interessieren Heredität, Infektion, allgemeiner Lebensstil und grobe äußere Einwirkungen. Die Erlebnisbedeutung von Empfindungen, Schmerzen und Organen, wie sie die psychosomatische und biographische Medizin eruiert hat, wird zwar erwähnt, aber es wird ihr keine praktische Bedeutung beigemessen. Eigentümlicherweise wissen wir über die Vorstellungen hinsichtlich der Krankheitsentstehung bei primitiven Kulturen mehr als über die ätiologische Denkweise der Laien in unserer Gesellschaft. Der Einfluß der breiten populär-medizinischen Publikationen in allen Massenmedien auf ätiologische Vorstellungen, Verhalten und damit letztlich auch anamnestische Äußerungen der Patienten ist noch sehr wenig untersucht. Jüngere Arbeiten über die medizinische Epidemiologie und Sozialmedizin (Pflanz 1962) beginnen sich damit zu beschäftigen. In der Ausbildung des Mediziners ist die Technik der Anamnesenerhebung im Gegensatz etwa zur Technik der Perkussion und Auskultation, des Augenspiegelns, noch nirgends eingebaut, und es wird zumeist das Können der Anamnestik als selbstverständlich vorausgesetzt. Einige sehr schlichte Erfahrungen aus der Praxis, z.B. ob Hochsprache oder Dialekt als kontaktfördernd angezeigt sind, hat Hellpach (1946) behandelt.
 
2.1.2 Die sozio-ökonomische Anamnese ist zumeist ein Bestandteil der allgemeinen klinischen Anamnese, z.B. eine Ergänzung der somatischen Anamnese, oder dient der Eruierung von soziologischen Daten einer Patientengruppe innerhalb eines klinischen Forschungsvorhabens. Meistenteils werden gut objektivierbare Daten erfragt, so z.B. Alter, Lebensverhältnisse der Eltern, Geschwisterzahl, Ausbildung, Berufsart und -stellung. Im klinischen Routinebetrieb werden häufig die soziologischen Daten von einer Sekretärin erhoben und in die Krankengeschichte eingetragen. In der durchschnittlichen ärztlichen Untersuchung werden nur Alter, Geschwister und Eltern bzw. deren Krankheiten als Hinweise auf hereditäre Krankheiten und Beruf als Quelle von Berufskrankheiten als relevant betrachtet. Jedoch ist für eine soziologische Epidemiologie (Pflanz 1962) der somatischen, funktionellen und psychogenen Erkrankungen die sozio-ökonomische Anamnese von großer Bedeutung. Methodisch stehen hier die Erfahrungen und Techniken der empirischen Sozialforschung zur Verfügung. Hinsichtlich ihrer Dokumentierbarkeit zählen wir die Auskünfte der sozio-ökonomischen und somatischen Anamnese zu den sog. harten Daten.
 
2.1.3 Die Fremdanamnese ist eine Befragung von dritten Personen über den Patienten. Dabei ist der Patient zumeist nicht in der Lage, über sich die gewünschten Auskünfte zu geben. Der Bewußtlose (somatische Anamnese), der Psychotische in gewissen Zuständen (Fremdexploration) und das Kind sind hierzu aus ganz verschiedenen Gründen nicht in der Lage. In der psychiatrischen Untersuchungstechnik wird die Fremdanamnese oftmals auch objektive Anamnese genannt, weil man unterstellt, von den Angehörigen objektivere Angaben als vom psychisch gestörten Patienten zu erhalten. Dies ist jedoch nur begrenzt richtig; oftmals ist die sog. objektive Anamnese durch die Subjektivität der befragten Drittpersonen gefärbt. Dies gilt besonders für die Anamnese in Erziehungsberatung und Kinderpsychiatrie, in der die Eltern als emotional engagierte Personen die Auskünfte geben. Die Anamnese stellt jedoch die wesentliche Untersuchungstechnik in allen Einrichtungen, die mit psychisch oder somatopsychisch gestörten Kindern zu tun haben, dar (Biermann 1962, Brickenkamp 1957, Kemmler 1965, Lückert 1954, Schraml 1964). In den zahlreichen Anamneseschemata für Erziehungsberatungen findet sich eine Gliederung in sozio-ökonomische Daten der Gesamtfamilie, biologische und psychologische Entwicklung, durchgemachte Krankheiten des Kindes und Familienanamnese und endlich aktuelle Symptomatik. Dabei sind die Angaben aus dem sozio-ökonomischen Bereich relativ objektiv und objektivierbar; dies gilt z.T. auch noch für die Angaben zur Entwicklung, wobei jedoch die persönliche Eigenart der Mutter bereits die Erinnerung über das erste Laufen, Sprechen und die Sauberkeitsgewöhnung erheblich beeinträchtigen kann. Die aktuelle Symptomatik läßt sich in Analogie zur somatischen Anamnese in verschiedene Bereiche, z.B. Leistungsschwäche, motorische Unruhe, nächtliche Angst, Einnässen, Anfallsgeschehen einteilen, und die entsprechenden Fragen des Untersuchers beruhen auf dessen diagnostischer und therapeutischer Erfahrung. Für die Klärung der Psychogenese einer kindlichen Symptomatik ist die Erfassung des Verhaltens und der Einstellung der Eltern von ausschlaggebender Bedeutung. Ihr dient ebenfalls die Anamnese in der Erziehungsberatung. So hat die Anamnese in Erziehungsberatung und Kinderpsychiatrie einen dreifachen Zweck: a) Sie will erstens Fakten eruieren (fact-getting interview); b) sie will die Interaktion zwischen Eltern bzw. Mutter und Kind erkennen und c) die Persönlichkeit der Mutter bzw. der Eltern oder Erzieher beurteilen. Methodisch hat also die Erziehungsberatungsanamnese Ähnlichkeit mit dem freien klinischen Interview; so wird denn auch empfohlen, zu Anfang die Erziehungsperson über den Grund des Kommens und die Schwierigkeiten des Kindes freiweg sprechen zu lassen.
 
2.1.4 Die biographische Anamnese ist das methodische Instrument einer biographischen Medizin (Weizsäcker 1935, 1947), welche die Biographie, also die Lebens- und Erlebnisgeschichte eines Menschen als wesentlichen Beitrag zum Verständnis von psychogenen und auch primär somatogenen Krankheiten nimmt. In der biographischen Anamnese interessiert die Objektivität der Daten weit weniger als die Subjektivität des Erlebens. Vom klinischen Interview unterscheidet sich die biographische Anamnese durch den Grad der Aktivität des Untersuchers. Er bemüht sich, eine zwar subjektive, aber relativ lückenlose Darstellung der Lebensgeschichte in Parallelität zur Krankheitsgeschichte zu erhalten (Ruffler 1957). Clauser (1963) gibt ein kategoriales Gliederungssystem der biographischen Anamnese. In der thematischen Kategorie nennt er die Erlebnisgeschichte, die biologische Entwicklung, die Objektivationen (Produktionen und Werkgestaltungen eines Menschen) und die Krankheit. Die zeittypischen Verlaufsbilder (z.B. Phase, Schub, Anfall) und die psychopathologische Korrelation zwischen Krankheit und Erlebnis sind formale Kategorien. Von seiten des Untersuchers werden Auffassungskategorien an die biographische Anamnese herangetragen. Diese sind: Definition, Klassifikation, Kausalanalyse, Finalanalyse, Intuition und Interpretation. Diese verschiedenen Auffassungskategorien entsprechen verschiedenen wissenschaftlichen Zugängen; so entspricht Definition und Klassifikation dem naturwissenschaftlich-quantitativen Vorgehen, Kausalanalyse und Interpretation dem psychoanalytischen Denkmodell, Finalanalyse dem Adler-, Künkelschen Denken und Intuition der ärztlichpsychologischen Empirie. Die biographische Anamnese ist nicht nur im klinischen Raum von Bedeutung, sondern dient in fast allen anthropologischen Wissenschaften (z.B. Kriminologie, Pädagogik, Psychologie und Ethnologie) als methodisches Mittel (vgl. Thomae 1952).
 
2.1.5 Die neurosenpsychologische Anamnese ist von Schultz-Hencke (1965) unter dem Terminus gezielte Anamnese als spezifische diagnostische Technik der Neurosenpsychotherapie eingeführt worden. Das Anamnesenschema ist am Neurosenmodell der Neopsychoanalyse orientiert. Der Untersucher fragt den Patienten nach Verhaltensweisen in den einzelnen der fünf Antriebsbereichen und versucht jeweils ein normgerechtes, gehemmtes oder übertriebenes Verhalten zu konstatieren. Es wird nicht nur bezüglich der Gegenwart, sondern innerhalb der gesamten Lebensgeschichte nach Ausprägung, Art und Deckungsmöglichkeiten der Bedürfnisse geforscht. Mit der Anamnese hat dieses Vorgehen die Aktivität des Untersuchers und mit dem klinischen Interview den Freiheitsgrad, welcher dem Patienten bei der Beantwortung einzelner Gegenstände gelassen wird, gemein. Für Kinder- und Jugendberatungsstellen haben Schmeer und Klüwer (1955) ein sehr differenziertes, neurosenpsychologisches Anamnesenschema erarbeitet.

2.2  Exploration
[...]
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