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Gegensatz zur Unkenntnis zu bezeichnen“ . Trotzdem  sei die W iderspiegelungstheorie in 
differenzierter Anw endung beizubehalten. D ie Erkenntnistheorie müsse materialistisch­
methodologisch vor allen D ingen im „K a p ita l“ von M arx unter Beweis gestellt und ein­
gelöst werden. In diesem Sinne kann Erkenntnistheorie niemals ein „endgültig fertiges 
Gebäude von Lehren“ sein, sondern muß sich selbst immer wieder am  Erfahrungshori­
zont der P rax is in  Frage stellen lassen, wie es schon in den Feuerbach-Thesen von M arx 
gefordert worden sei. M it ironischer Schärfe wendet sich H au g  gegen die von ihm so 
genannte „Z ita titis“ in marxistischen Disputationen, durch die der wahre Sachverhalt 
zumeist perfekt vernebelt würde, und die „h ilflose Verblüffung von Leuten“ beobachtet 
werden könne, „die den K am p f der Zitate sprachlos verfolgen, weil sie nicht haupt­
beruflich die blauen Bände studieren!“ 60 D em  ist nichts hinzuzufügen, zum al eine Z ita­
titis dieser Beschreibung wohl auch in anderen akademischen Geschäftsbereichen unter 
ähnlichen Vorzeichen an der Tagesordnung ist.

Medizin ohne Diagnose?

Wolfgang 'Wieland, Diagnose. Überlegungen zur Medizintheorie, Walter de Gruyter, 
Berlin-New York 1975, X , 176 S.

Von Claudius S T R Ü B E  (Köln)

Allgemein versteht man unter D iagnose die Erkennung der Krankheit. Bei der Erstel­
lung der D iagnose beginnt m an m it der Sam m lung von Sym ptom en wie Beschwerden, 
Befunden und Labordaten , bezieht die gesammelten Sym ptom e sodann auf eine soge­
nannte Krankheitseinheit, d. h. au f ,diec K rankheit, und kennzeichnet diese K ran k ­
heitseinheit schließlich m it einem charakteristischen N am en.1

Gemäß diesem klassischen D iagnosebegriff w ird der D iagnose innerhalb des ärztlichen 
H andelns eine zentrale Stellung eingeräumt. R epräsentativ für diese traditionelle A u f­
fassung ist die Bemerkung von R u do lf Gross, mit der er sein Buch über „Medizinische 
D iagnostik“ einleitet. „D iagnose, Prognose und Therapie: U nter diesen eng verbundenen 
ärztlichen Leistungen ist die D iagnose der wichtigste und häufig der schwierigste Teil. 
Ist das Wesen einer Erkrankung erkannt, so kann m an wegen der Heilungsaussichten 
oder für die Behandlung die Literatur heranziehen. N icht so, wenn einem die N atu r 
der Störung unklar bleibt.“2

Es ist nun gerade die Leistungsfähigkeit der D iagnose, die in der G egenw art von den 
verschiedensten Seiten her in Zw eifel gezogen w ird und dam it zu einer K ritik  am k las­
sischen D iagnosebegriff geführt hat. Bei der Einlösung dieser K ritik  zeichnen sich zwei 
gegensätzliche Tendenzen ab. D ie eine möchte pragm atisch eine M edizin ohne D iagn o­
se entwickeln, die andere strebt nach einer strukturellen Verbesserung des D iagnosebe­
griffs. In  der deutschen medizintheoretischen Literatur kann man diese beiden Tenden­
zen mit F ritz  H artm an n  und R u d o lf G ross personifizieren. W ährend F. H artm ann  um- 
willen des ärztlichen A uftrages lieber auf die D iagnose verzichten will, sieht R . Gross 
im E insatz von logisch-mathematischen M itteln eine Chance zur Verbesserung der L e i­
stungsfähigkeit der D iagnose. Welche Stellung nim mt nun der Verf. innerhalb dieser 
A lternative ein?

60 A. a. O. 667 ff., 688 ff., 699 -  (in der Reihenfolge der Zitate).
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Formal behandelt er den Diagnosebegriff konservativ. „Will man den Begriff der Diagnose 
für den gesamten Bereich der Krankenbeurteilung reservieren, an der sich ärztliches Handeln 
orientiert, so ist eine Medizin ohne Diagnose allerdings unmöglich, wenn ärztliches Handeln 
nicht darauf verzichten will, vernünftiges, das heißt einer Begründung und Rechtfertigung fä ­
higes Handeln zu sein." (171)

In der Sache schließt sich der Verf. jedoch eher der Ansicht von F. Hartmann an. „Es ist daher 
abzusehen, daß unser heutiges, an Diagnosen orientiertes Beurteilungssystem allmählich einem 
umfassenderen Beurteilungssystem Platz machen wird. Die klassische Krankheitseinheit ist dann 
höchstens nodi eines unter vielen Leitbildern klinischer Informationsverarbeitung, die Diagnose 
nur noch eine unter vielen Formen der stets an den Möglichkeiten des Handelns orientierten 
klinischen Beurteilung. Medizin ohne herkömmliche Diagnose wird nicht einfacher, sondern 
anspruchsvoller sein als eine vornehmlich an der Diagnose orientierte Medizin. Sie wird sich 
der Tatsache bewußt sein, daß Diagnostik ein prinzipiell unabschließbarer Prozeß ist, daß es 
aber gerade deswegen darauf ankommt, den Punkt zu kennen, an dem man diesen Prozeß ab­
brechen muß.“ (173)

D ie These von der allmählichen Relativierung des klassischen Diagnosebegriffs ent­
wickelt der V erf. in einer der Sachproblem atik sehr gut entsprechenden Einteilung von 
vier K apiteln . Sogleich das erste K apitel „Randbedingungen des D iagnoseproblem s“ 
macht mit dem H auptargum ent des Verf. bekannt. Entscheidend ist nach Ansicht des 
V erf., daß die D iagnose als Grundbegriff einer p ra k tisc h e n  D iszip lin  gesehen wird. 
Grundbegriffe dieser A rt haben nicht nur eine wissenschaftliche Funktion, sondern auch 
eine praktische Funktion innerhalb von H andlungszusam m enhängen. „D am it sind 
Randbedingungen gegeben, die sich aus einer logischen Begriffsanalyse allein nicht er­
geben.“ (13) Offensichtlich liegt es an diesen Randbedingungen, daß die bisherige K r i­
tik  des Diagnosebegriffs keine verändernde W irkung auf die ärztliche Praxis ausge­
übt hat.

Ein  erkenntnistheoretischer S tan d ard  für die kritische Behandlung des D iagnosepro­
blems, ist erstmals durch die 1917 erschienene Untersuchung von Richard Koch „D ie 
ärztliche D iagnose“ geschaffen worden. Kochs kritischer A nsatzpunkt ist die vom  k las­
sischen Diagnosebegriff gemachte Unterstellung, daß es verschiedene K rankheitsarten 
gibt, d. h. spezifische Einheiten, die eine restlose Einordnung jeden krankhaften G e­
schehens erlauben. Sein Zweifel betrifft die Echtheit dieser Arten. „U nter A rt verste­
hen w ir eine Gruppe von Eigenschaften, die sich in einer bestimmten Form  präsentie­
ren.“ 8 Pathologische V orgänge (Entzündung, Tum orbildung u. a.) erfüllen das ge- 1 2 3

1 Dreierlei gilt es im Hinblick auf diesen Diagnosebegriff zu unterscheiden. 1. Die Diagnose 
ist nicht das Benennen einer Krankheit, sondern ein Erkenntnisprozeß. 2. Der Begriff der 
Diagnostik bezieht sich auf einen Teilprozeß der Diagnose; die Diagnostik umfaßt alle Tätig­
keiten und Techniken, die der Ermittlung von Symptomen dienen. 3. Der Begriff der Differen­
tialdiagnose, sprachlich ein Pleonasmus, ist keine Sonderform der Diagnose, sondern ein Teil­
prozeß, der der Diagnosesicherung dient. Dieser Teilprozeß ist immer dann notwendig, wenn 
die gesammelten Symptome sich auf verschiedene Krankheitseinheiten beziehen lassen. Anders 
gewendet: Da die meisten Symptome bei mehreren Erkrankungen Vorkommen, kommt es oft zu 
ähnlichen Krankheitsbildern. In der Differentialdiagnose geht es dann um die genaue Unter­
scheidung solcher ähnlicher Krankheitsbilder.

2 Gross, R., Medizinische Diagnostik. Grundlagen und Praxis (Berlin 1969) 1. Sehr charak­
teristisch für die traditionelle Auffassung ist auch die vielzitierte Bemerkung von Peter Bamm 
über die Diagnose. „Sie ist das Kreuz des Arztes und zugleich der feinste geistige Genuß, wel­
chen die medizinische Wissenschaft dem Arzt zu bieten hat.“ (Ex Ovo, Stuttgart 1963, 59.)

3 R. Koch, Die ärztliche Diagnose. Beitrag zur Kenntnis des ärztlichen Denkens (Wiesbaden 
1917) 37.
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nannte Kriterium  einer A rt. Ebenso gibt es auch bei den krankhaften Erscheinungen 
(Fieber, Erbrechen, D urchfall u. a.) echte Arten. U n d schließlich lassen sich auch bei den 
Krankheitsursachen (plötzliche Abkühlung, Erreger u. a.) echte A rten ausmachen. Aus 
diesen drei G ruppen setzt sich jedes K rankheitsbild zusammen. D ie möglichen K om bi­
nationen sind dabei unendlich groß. Denn es ist ja  nicht so, daß Krankheitsursache, 
K rankheitsprozeß und Krankheitserscheinung gewissermaßen parallel auftreten, so 
daß eine bestimmte Ursache auch immer nur einen bestimmten pathologischen V organg 
zur Folge hätte. G ibt es aber unendlich viele Kom binationsm öglichkeiten, dann können 
die Krankheitsbilder auch keine echten Arten darstellen. Es entsteht dann allerdings die 
Frage, wie es in der Erfahrung zum  Schein von Krankheitsarten kommt. Koch erklärt 
sich das so, daß mit der prinzipiellen Möglichkeit unendlich großer Kom binationen 
noch nichts über die W irklichkeit entschieden ist. Es kann nämlich sein, daß bestimmte 
Kom binationen gehäuft auftreten. Ein solches Krankheitsbild, das bloß die Präsenta­
tion einer gehäuft auftretenden Kom bination (von Krankheitsursache, K rankheitspro­
zeß und Krankheitserscheinung) ist, kann nur als T y p u s  bezeichnet werden. D ie D ia ­
gnose hat es demnach nicht mit Krankheitsarten, außerhalb derer es nichts K ran k h af­
tes mehr geben kann, sondern bestenfalls mit K rankheitstypen zu tun. W ill man den 
D iagnosebegriff überhaupt noch aufrechterhalten, müßte man seine Definition dahinge­
hend abändern, daß „d ie D iagnose der Ausdruck für das sein will, was an einem O r­
ganismus K rankhaftes geschieht“ .4 D a  es aber keine v o llk o m m e n e  Erkenntnis des 
krankhaften Geschehens geben kann, kom m t Koch zu dem nüchternen Ergebnis : „D ie 
D iagnose ist also ein Ausdruck für die Summe der Erkenntnis, die den A rzt zu seinem 
H andeln  und Verhalten veran laß t."5

Obwohl diese erkenntnistheoretische K ritik  fundam ental w ar, so blieb sie doch fo l­
genlos. Ebenso erging es der historischen K ritik  des Diagnosebegriffs. Diese K ritik  hat 
mit Recht die A bhängigkeit des klassischen Diagnosebegriffs von einem geschichtlichen 
W andel in der K rankheitsauffassung betont. D ieser W andel ist durch Thom as Syden­
ham (1624-1689)6 vollzogen worden. W ährend in der A ntike die K rankheit als ein 
krankhaftes Geschehen angesehen wurde, dem der K ranke eine individuelle A usprä­
gung gab, hat Thom as Sydenham  die K rankheit als eine natürliche Spezies gedeutet, 
die der individuelle Krankheits/iffZ lediglich v e r tr i t t . D a  w ir heute Krankheiten immer 
schon als spezifische Einheiten ansehen, möchte Owsei Temkin den Begriff der K ran k ­
heit für die Interpretation der hippokratischen M edizin fallenlassen. „A n  Stelle der 
K rankheiten steht bei H ippokrates etwas ganz anderes im Vordergründe, nämlich die 
erkrankten Menschen als E inzelfälle und die ,Erkrankungen' als unendlich viele und 
m annigfaltige Formen jeweiligen K rankseins.“ 7 Seit Sydenham  richtet sich das A ugen­
merk prim är auf die K rankheitsart. In jedem K ranken ist diese K rankheitsart wirksam , 
der K ranke leidet ,λκ' einer K rankheit. M it dieser K onzeption  änderte sich allmählich 
auch die ärztliche H andlungsstruktur. Für den A rzt kam  es jetzt erst einmal darau f an, 
die K rankheitsart zu  erkennen. ,D ie‘ K rankheit w ird jetzt das prim äre Erkenntnisziel. 
D ie D iagnose w ird zum  Zentrum  des ärztlichen H andelns. Besonders kritisch hat F. 
H artm ann  diesen historischen V organg beurteilt. „Seit etw a 200 Jahren  haben sich in

4 A. a. O. 42.
5 A. a. O. 64.
6 Sydenham, mit dem der 8 Jahre jüngere Locke befreundet war, machte die Beobachtung 

am Krankenbett wieder zur Grundlage der Medizin.
7 Owsei Temkin, Die Krankheitsauffassung von Hippokrates und Sydenham in ihren „Epi­

demien“ . Archiv für Geschichte der Medizin. Bd. 20 (1928) 337.
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der M edizin vor den Menschen, seine Gesunderhaltung oder seine H eilun g die Begriffe 
der Krankheiten und ihrer D iagnosen geschoben. D er V organg hat auch zwischen K ran ­
ken und A rzt eine akademische D istanz gesetzt, das ursprüngliche helfende Verhältnis 
verschleiert und seine K raft gemindert, ohne einen vollen wissenschaftlichen E rsatz  zu 
geben.“ 8

Beide Formen der K ritik  des klassischen D iagnosebegriffs waren fundam ental und 
dennoch wirkungslos. Angesichts dieser Tatsache macht der Verf. den sogleich einleuch­
tenden Vorschlag, vor der K ritik  zunächst einmal die Handlungszusam m enhänge, in 
denen die Diagnosestellung geschieht, zu thematisieren. D abei zeigt sich, daß -  zum in­
dest in den gegenwärtigen H andlungszusam m enhängen -  ein „Z w ang zur D iagnose“ 
besteht.

1. Zunächst einmal zwingt sich der Arzt selbst, in jedem Falle von Erkrankung eine D ia­
gnose zu stellen. Die Gefahr einer solchen Einstellung besteht für den Arzt darin, „Diagnosen 
anstatt Patienten zum Partner zu haben, Diagnosen anstatt Patienten zu behandeln“ (17). 
Zweifellos ist dieser Zwang ein Ergebnis der am Leitbild der Diagnose orientierten Ausbil­
dung. -  2. Ein Zwang zur Diagnose geht auch vom ärztlichen Kollegen aus. Die Diagnose ist 
nämlich immer auch ein Kommunikationsmittel, eine Art begriffliches Stenogramm für den 
medizinischen Experten. -  3. Ein weiterer Zwang zur Diagnose ergibt sich aus den sozialen 
Systemen der Vorsorge (z. B. Diagnose als Mittel zur Legitimierung sozialer Ansprüche) und 
der verwalteten Krankheit (Formulardiagnose!). -  4. Schließlich zwingt auch der Patient durch 
seine Erwartungshaltung den Arzt zur Diagnosestellung. Eigentlich geht es dem Patienten um 
die Prognose; er möchte wissen, ob er etwas „Schlimmes" hat oder nicht. Aber zu sehr ist im Be­
wußtsein verankert, daß der Weg zur Prognose über die Diagnose führt. Diese Erwartungs­
haltung wird gegenwärtig insbesondere durch die starke Gesundheitsaufklärung der Massen­
medien gefördert.

Leider versäum t der V erf., zwischen strukturellen und historischen Argum enten ge­
nau zu unterscheiden. D er V erf. gibt im H inblick au f die kom m unikative Funktion der 
D iagnose selbst zu, daß auch nach einer Relativierung des klassischen D iagnosebegriffs 
der Z w ang zur D iagnose bestehen bleibt. U n k lar ist hier jedoch, was praktische N o t­
w endigkeit und was Z w ang ist.

N ach dieser Einsicht in die H andlungszusam m enhänge der D iagnosestellung ist ent­
schieden, wie eine auf die Praxis wirkende K ritik  am  D iagnosebegriff auszusehen hat. 
Eine solche K ritik  muß von der P rax is selbst ausgehen, ihr M aßstab ist der ärztliche 
A uftrag.

„D er ärztliche A uftrag  läßt sich in optim aler Weise erfüllen, wenn zwischen den 
Möglichkeiten ärztlichen H andelns und den Möglichkeiten einer adäquaten  Beurteilung 
der Situation, in die das H andeln  eingreif en soll, ein ausgewogenes Verhältnis besteht.“ 
(29) G egenw ärtig deutet nun vieles darau f hin, daß der klassische D iagnosebegriff unter 
den Bedingungen einer sprunghaften Zunahm e von  medizinischen Inform ations- und 
Handlungsm öglichkeiten die beiden genannten M öglichkeitsreihen eher divergieren als 
konvergieren läßt.

Einerseits enthalten die heutigen Diagnosen viel leerlaufende Informationen, d. h. Informa­
tionen, die therapeutisch folgenlos bleiben. Der Verf. spricht in diesem Zusammenhang von ei­
nem „diagnostischen Überschuß“ . So ist beispielsweise auf dem Gebiet der Viruskrankheiten, 
wo man die Krankheitserreger gut spezifizieren kann, das alte Ideal einer exakten Diagnose

8 Fritz Hartmann: Der historische Diagnosebegriff und seine Entwicklung. In: Münchener 
Medizinische Wochenschrift. Jg. 114 (1972) 90.
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relativ leicht zu erreichen. Aber dieser diagnostischen Differenzierung entspricht keine thera­
peutische Differenzierung. -  Andererseits werden heute für die ärztlichen Entscheidungen Infor­
mationen benötigt, die der klassische Diagnosebegriff nicht zu liefern vermag. So ist beispiels­
weise von den verschiedenen pharmazeutischen Mitteln, die bei einer bestimmten diagnostizier­
ten Krankheit indiziert sind, dasjenige für die Therapie ausgeschlossen (kontraindiziert), gegen 
das der Patient bereits eine Allergie entwickelt hat. In diesem Fall beruht die therapeutische 
Differenzierung nicht auf der Diagnose, sondern auf der Kenntnis der individuellen Dispo­
sition des Patienten. (R. Gross spricht in diesen Fällen in Analogie zur „Diagnosis ex juvan­
tibus“ von einer „Diagnosis e nocentibus“ . Aber hier ist die Diagnose nur ein Hilfsbegriff und 
hat nichts mit der Diagnose als Krankheitserkennung zu tun.)

D er klassische D iagnosebegriff scheint also in der G egenw art für den ärztlichen A u f­
trag  eher hinderlich zu werden. Klassische D iagnosen sind informationstheoretisch gese­
hen redundant. D iese Redundanz ist für das soziale Gesundheitssystem jedodi nicht 
folgenlos. D ie durch den zunehmenden E insatz diagnostischer Techniken enorm gestie­
genen K osten können als das empirische Ä quivalent dieser R edundanz angesehen w er­
den. (D er Verf. legt hier eine K oalition  von kritischer M edizintheorie und moderner 
Gesundheitspolitik nahe, die es verdient, weiter durchdacht zu  werden.) — Zum andern 
verm ag die klassische D iagnose nicht alle diejenigen Inform ationen zu bündeln, die das 
therapeutische H andeln  tatsächlich entscheiden. (D as würde zugleich bedeuten, daß der 
klassische D iagnosebegriff in W irklichkeit bereits gar nicht mehr im Zentrum des ä rz t­
lichen H andelns steht.) H ier bietet sich die elektronische D atenverarbeitung (E D V ) an. 
Denn ihre Möglichkeiten bestehen gerade darin, die verschiedensten D aten frei zu  kom ­
binieren. D am it steht das technische Instrum entarium  zum  A ufbau  eines neuen Beur­
teilungssystems zur Verfügung.

D as zweite K apitel unterbricht die kritische Prüfung der Leistungsfähigkeit der k las­
sischen D iagnose. E s geht je tzt um die A ufklärung ihrer form alen Struktur. D abei läßt 
sich der Verf. von der A uffassung leiten, daß die moderne W issenschaftstheorie ihre 
Chancen vor allem  darin  hat, daß sie die „Strukturproblem e einer Wissenschaft als 
Probleme von A ussagenanalysen zu behandeln“ (49) verm ag. Dem gem äß bestimmt er 
die D iagnose als eine Aussage, und zw ar als eine S in g u lä r a u s sa g e .  „M ittels ihrer w ird 
einem bestimmten, individuellen Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt ein be­
stimm ter K rankheitsbegriff zugeordnet.“ (46) Singuläraussagen haben also einen A ll­
gemeinbegriff, in denen die für eine H andlung nötigen Inform ationen gespeichert sind, 
zum P räd ikat und ein Individuum  zum  Subjekt. D em  V erf. geht es bei der W ahl dieses 
Ausdrucks vo r allem  um eine deutliche Unterscheidung der D iagnose von  den im stren­
gen Sinne wissenschaftlichen Erkenntnissen, die ja  positive universelle Aussagen dar­
stellen. D ie H erausarbeitung dieses Unterschieds von D iagnosen und Erkenntnissen im 
strengen Sinne ist eines der besonderen Verdienste dieser Untersuchung. Viele M ißver­
ständnisse in der D iagnosenproblem atik gehen von der Nichtberücksichtigung dieses U n ­
terschieds aus. In der D iagnose sollen keine Erkenntnisse gewonnen werden, das ist die 
A ufgabe der klinischen Forschung. Vielmehr werden diese Erkenntnisse bereits voraus­
gesetzt, und zw ar in Form  eines Systems von Krankheitsbegriffen. D ie übliche Ü ber­
setzung von D iagnose m it Krankheitserkennung ist also falsch, zum indest zweideu­
tig. D ie W ahl des Ausdrucks ,Singuläraussage1 ist allerdings auch nicht glücklich. Er 
enthält die G efahr einer Verwechslung m it singulären Aussagen, d. h. Beschreibungen 
von singulären Tatsachen und Ereignissen. U n d  genau dieser G efahr erliegt der Verf., 
wie m an sogleich sehen wird.

Treffender ist die W ahl eines anderen Ausdrucks, den der Verf. terminologisch für 
Diagnosen verwendet. Singuläraussagen, die in praktischen D isziplinen dazu dienen,
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H andlungen zu entscheiden und zu rechtfertigen, nennt der Verf. auch B e u r te ilu n g e n . 
D ieser Ausdruck m arkiert den Unterschied von D iagnosen und Erkenntnissen sehr gut. 
Denn bei Beurteilungen geht es nicht um die A uffindung von Regeln, sondern um „d ie 
Entscheidung, ob es sich bei einem vorliegenden individuellen Gegenstand um einen 
Fall handelt, auf den jene Regel p aß t“ (96). Beurteilungen verlangen daher auch nicht 
Gelehrsam keit, sondern Scharfsinn. „K eine Regel und kein Begriff können von sich 
aus zeigen, wann sie anw endbar sind und wann nicht. Ob ein bestimmter Fall der Fall 
einer Regel ist, läßt sich niemals von dieser Regel allein aus entscheiden.“ (96) D am it 
w äre in der Exposition der D iagnosenproblem atik ein Punkt erreicht, von dem an sich 
eine Fortsetzung unter hermeneutischen Gesichtspunkten durchaus lohnte. Leider geht 
der Verf. darau f nicht ein.

N ach der Bestimmung des „systematischen S tatu s“ der D iagnose w ird deren V erhält­
nis zur Erklärung untersucht. Ist die D iagnose Explanan s oder Explanandum ?

Nach Ansicht des Verf. ist die Diagnose ein Teil der ärztlichen Erklärung, und zwar gemäß 
dem Hempel-Oppenheim-Schema der wissenschaftlichen Erklärung die Antecedensbedingung. 
Explanandum der ärztlichen Erklärung ist jeweils das Beschwerdebild des Patienten. Im Falle 
einer akuten Glomerulonephritis (d. i. eine bestimmte Art der Nierenentzündung) sieht die 
ärztliche Erklärung dann folgendermaßen aus.
Gesetzesaussage'. Wenn eine akute Glomerulonephritis gegeben ist, liegen Hämaturie und 

Ödeme und Hypertonie und Proteinurie vor.
Antecedens: Der Patient X  hat eine akute Glomerulonephritis.
Explanandum: Der Patient X  zeigt Hämaturie und Ödeme und Hypertonie und Pro­

teinurie.
Bei Sadegh-Zadeh9 nimmt dieses Beispiel dagegen eine andere Form an. Ant.: 1. X  zeigt 

Hämaturie, 2. X  zeigt Ödeme, 3. X  zeigt Hypertonie, 4. X  zeigt Proteinurie. -  G.: Wenn im­
mer 1-4 gegeben sind, dann liegt eine akute Glomerulonephritis vor. -  Explanandum: X  hat 
eine akute Glomerulonephritis.

Zunächst einmal ist dem V erf. darin  völlig  zuzustimmen, daß allein das Sym ptom en- 
und Beschwerdebild des Patienten erklärungsbedürftig ist, nicht aber die D iagnose. D a  
die hier verwendeten Sym ptom e als die K ardinalsym ptom e der genannten K rankheit 
gelten, kann ihr Vorhandensein bei einem bestimmten Patienten mittels einer entspre­
chenden D iagnose erklärt werden. Bei Sadegh-Zadeh handelt es sich dagegen gar nicht 
um eine Erklärung, sondern lediglich um eine logische Ableitung.

Ü berprüft m an indessen das M uster des V erf., so entdeckt man, daß auch hier keine 
wirkliche Erklärung vorliegt. Geht man nämlich von dem berechtigten Anspruch des 
V erf. aus, das Beschwerdebild eines Patienten, d. h. also einen singulären Tatbestand, 
zu erklären, so verlangt das H-O-Schem a, daß die Antecedensbedingung ebenfalls aus 
singulären Tatsachen besteht. Gerade dies ist beim Verf. nicht der Fall. D ie Singuläraus­
sage ist eben keine singuläre A ussage, die in ihr verwendeten Präd ikate müssen nämlich 
per definitionem generelle Tatbestände bezeichnen. Bei dem genannten Beispiel komm t 
noch hinzu, daß die dritte A däquatheitsbedingung für deduktiv-nomologische E rk lä ­
rungen, wonach das Explanans einen empirischen G ehalt besitzen muß, nicht erfüllt 
ist.10 Im  Unterschied zu dermatologischen und chirurgischen Krankheitsbegriffen be­

9 K. Sadegh-Zadeh, Zur Logik und Methodologie der ärztlichen Urteilsbildung. In: Methods 
of Information in Medicine. Methodik der Information in der Medizin. Bd. 11 (1972) 203 ff.

10 Vgl. Wolfgang Stegmüller, Probleme und Resultate der Wissenschaftstheorie und Ana­
lytischen Philosophie. Bd. I, 86.
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zeichnen die internistischen K rankheitsbegriffe Tatbestände, die nicht direkt beobacht­
bar sind. Internistische K rankheitsbegriffe können also nur durch die A ngabe von soge­
nannten Indikatoren, d. h. empirische Ä quivalente für den angenommenen T atbe­
stand, zur Realdefinition gelangen. Solche Indikatoren für innere Krankheiten zu bil­
den, ist die Funktion der Sym ptom e. -  Schließlich ist auch die vom  V erf. verwendete 
Gesetzesaussage nur der Schein einer solchen. Wenn es um die Erklärung von singulären 
Tatsachen geht, so müssen die verwendeten Gesetzesaussagen aus der Beschreibung eines 
gesetzmäßigen Zusam m enhangs zwischen zwei singulären Tatsachen bestehen. Für die 
D ann-K om ponente ist diese Bedingung in dem genannten Beispiel erfüllt, nicht aber 
für die W enn-Komponente. D as ist bei inneren K rankheiten z. B. dann der Fall, wenn 
sich ein bestimmter K rankheitserreger angeben läßt.11 Für das Beispiel der akuten G lo­
merulonephritis könnte m an das folgende (stark vereinfachte und auch nur für das V oll­
bild der K rankheit geltende) M uster entwerfen.

Gesetzesaussage:

Antecedens-
bedingung;
Explanandum:

Wenn es zu einer Streptokokkeninfektion durch den (nephritogenen) 
Typ 12 oder Typ 4 kommt, dann entsteht eine entzündliche Nierener­
krankung mit mehr oder weniger ausgeprägtem Befall aller Glomerula, 
die sich durch das Auftreten von Hämaturie, Ödeme, Hypertonie und 
Proteinurie anzeigt.
Diagnostische Untersuchungen weisen bei dem Patienten X  einen Strepto­
kokkeninfekt nach.
Der Patient X  hat die Krankheitserscheinungen: Hämaturie, Ödeme, H y­
pertonie, Proteinurie.

N icht die D iagnose, wie der V erf. meint, sondern die D iagnostik  hat eine Funktion 
in der ärztlichen Erklärung. D ie D iagnostik  liefert nämlich diejenigen singulären T a t­
sachen und Ereignisse, die als Antecedensbedingungen fungieren können. D ie D iagnose 
kann dagegen, wie gezeigt w urde, in keinem Teil der Erklärung Vorkommen. Vielmehr 
setzt eine ärztliche Erklärung die D iagnosestellung bereits voraus. E rst wenn der A rzt 
dem Patienten einen K rankheitsbegriff -  w ie  auch immer12 -  zugeordnet hat, können 
die in der D efinition des Krankheitsbegriffs enthaltenen M erkm ale benutzt werden.13

11 In dem von R. Gross und D. Jahn herausgegebenen Lehrbuch der Inneren Medizin (Stutt­
gart 1966) wird für die akute Glomerulonephritis die folgende Ätiologie und Pathogenese an­
gegeben. „Schon sehr früh wurde erkannt, daß dem Ausbruch einer akuten Glomerulonephritis 
eine Infektion des oberen Respirationstraktes vorausgeht. In 80°/o der Fälle sind es Pharyn­
gitis, Tonsillitis, Sinusitis oder Otitis media. Weitere 5—10% treten nach schweren Infektionen 
der Haut auf. Ähnlich wie bei akutem rheumatischem Fieber gehören die Erreger den ß-hämo- 
lytischen Streptokokken an. Das einmal sporadische und ein anderes Mal nahezu epidemische 
Auftreten einer Glomerulonephritis wird durch den Nachweis von Streptokokken mit beson­
derer nephritogener Eigenschaft erklärt. Am häufigsten sind die Typen 12 und 4, weniger häufig 
kommen die Typen 1, 49, 6, 3 und 25 vor.“

12 Der Prozeß der Zuordnung ist erkenntnistheoretisch noch völlig dunkel. Zumeist benutzt 
man hier die Begriffe der Erfahrung und der Intuition. Ein schönes Beispiel für das Phänomen 
der ärztlichen Intuition wird bei R. Gross, a. a. O. 51, wiedergegeben: Als Ortner einmal nach 
der autoptischen Bestätigung einer glänzenden Diagnose gefragt wurde, wie er darauf gekom­
men sei, sagte er nach einigem Zögern: „Es war nur so ein Gedanke . .

13 Die vollständige Realdefinition eines internistischen Krankheitsbegriffs verlangt die An­
gabe von Merkmalen aus drei verschiedenen Kategorien: 1. Ätiologie (d. i. die tiefere anhal­
tende Ursache) und Pathogenese (d. i. der Anlaß, der die Krankheitserscheinungen auslöst), 2. 
Pathologische Anatomie, 3. Klinik (Symptomatik).
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So ist übrigens auch verständlich, warum  dem Patienten die D iagnose bereits als „ E r ­
k lärun g“ genügt. D er Patient darf nämlich in der Regel mit Recht voraussetzen, daß 
ein K rankheitsbegriff auch Erklärungselem ente impliziert.

Im weiteren V erlauf des zweiten K apitels geht der Verf. zu den handlungstheoreti­
schen Gesichtspunkten der D iagnose über. „D a  jede D iagnose in einem H andlungszu­
sammenhang steht, wachsen ihr gleichsam von dort aus ihre Eigenschaften zu, die sie als 
A ussage und zugleich als Handlungselem ent charakterisieren.“ (71 f.) D ie D iagnose muß 
also als p ra k tisc h e  A u ssa g e  verstanden werden, d. h. sie kann im Unterschied zu theore­
tischen Aussagen nicht von der Bindung an die R ealzeit absehen. Eine D iagnose kann 
nie vorläufig sein. D aher ist es auch falsch, wie der V erf. zu Recht betont, die D iagnose 
mit einer H ypothese zu vergleichen. W ährend eine H ypothese zurückgenommen, korri­
giert oder durch eine andere H ypothese ersetzt werden kann, schafft eine D iagnose F o l­
gen, die als solche nicht mehr aufgehoben werden können. Diagnosen können nicht un­
geschehen gemacht werden. Bestenfalls kann man die unerwünschten Folgen durch eine 
neue D iagnose zu korrigieren versuchen; es handelt sich dann aber bereits um eine 
andere Situation.

D as dritte K apitel them atisiert die Voraussetzung aller D iagnosen: ein vorhande­
nes System  von Krankheitsbegriffen. D am it kehrt die Untersuchung zugleich zur K ritik  
des klassischen D iagnosebegriffs zurück. Diese K ritik  kann nunmehr auch als Zweifel 
an  der eindeutigen K lassifizierbarkeit individueller K rankheitszustände aufgefaßt w er­
den. D ieser Anspruch geht zurück auf Sydenham s K onzeption der natürlichen K ran k ­
heitseinheit, der species m orbosa. W ird K rankheit nämlich als eine Spezies verstan­
den14, dann kann es „außerhalb“ solcher Spezies nichts K rankhaftes geben. Bezeichnend 
für diese K onzeption ist die Em pfehlung Sydenham s, die M ethode der Botaniker zum 
V orbild  zu nehmen.15 -  In der gegenwärtigen M edizin ist dieser Anspruch durch die 
Einführung des Begriffs des Syndrom s gesenkt worden. Unter Syndrom  versteht man 
heute eine Gruppe von Sym ptom en m it unbekannter oder verschiedener Ursache. 
Syndrom e sind gewissermaßen „K rankheiten  im W artestand“ . (Den gegenwärtigen 
Bestand an K rankheiten und Syndrom en schätzt B. Leiber auf 30 000.) -  D er Verf. hebt 
hervor, daß die K onzeption der „substantiellen Krankheitseinheiten“ eigentlich nur bei 
den Infektionskrankheiten eine reale G rundlage hat (111). N u r dieser G ruppe von 
K rankheiten eignet ein hohes M aß an „R andschärfe“ des K rankheitsbildes. Funktio­
neile Leiden haben hingegen das geringste Ausm aß an Randschärfe.

H auptproblem  der medizinischen K lassifikation  (Taxonom ie) ist das Problem  der 
Überschneidungen; ein Problem, das es in der botanischen und zoologischen Taxonom ie 
natürlich nicht gibt. Solche Überschneidungen gehören zum A lltag  eines jeden diagno­
stizierenden Arztes. D a  sie jedoch als System m ängel angesehen werden, lösen sie selten 
K ritik  aus. V on den verschiedenen kritischen Auseinandersetzungen mit diesem P ro­

14 Diese Konzeption der Krankheit wird auch als „ontologischer Krankheitsbegriff“ charak­
terisiert. Der Verf. bevorzugt den Ausdruck „substantieller Krankheitsbegriff“ .

15 Wahrscheinlich unter dem Eindruck des taxonomisdien Erfolgs von Linné hat Boissier de 
Sauvages diese Empfehlung Sydenhams so verstanden, „daß die Krankheiten, wie die Pflan­
zen, etwas Gemeinsames haben, das ihnen neben individuellen Verschiedenheiten bestimmte 
Ähnlichkeiten gibt. Nach diesen Ähnlichkeiten kann man die Krankheiten wie die Pflanzen 
in Klassen, Ordnungen, Familien, Gattungen und Arten zusammenfassen. Sie sind miteinander 
verwandt. (. . .) Sauvages kennt 10 verschiedene Krankheitsklassen mit Unterabteilungen, z. B. 
die Fieber, die ,Krämpfe', die Atemstörungen, die Ausflüsse, die Geisteskrankheiten." (Paul 
Diepgen, Geschichte der Medizin, II/l, Berlin 1959, 12)
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blem ist vor allem der Lösungsvorschlag von A. Femstein zu  nennen. In seinem 1967 
erschienenen Buch „C lin ical Judgm ent“ zog er aus dem Scheitern der bisherigen V er­
suche, solche Überschneidungen („o v erlap “ ) zu entfernen, die überraschende K onse­
quenz, die Überschneidungen durch ein besonderes Verfahren zu bewahren und gerade­
zu zu klassifizieren. E in  solches Verfahren böt sich ihm in der Boole’schen A lgebra so­
wie in den Venn’schen D iagram m en. A uf diese Weise w ird das System  der substantiel­
len Krankheitseinheiten allmählich unterlaufen.

Im  vierten K apitel werden schließlich aus diesen Einsichten über die Problem atik des 
K rankheitsbegriffs die Konsequenzen für die K ausalitätsproblem atik  in der M edizin 
gezogen. A ufgrund seiner Bevorzugung der statistischen Deutung der K rankheitsein­
heit, die er von R. Koch übernimmt, versagt er sich auch dem naiven M odell der U ni- 
kausalität; statt dessen w ählt er den von J .  St. M ill und E . Mach ausgehenden K onditio­
nalismus. (Diesen Überlegungen des V erf. nachzugeben, w äre lohnenswert, würde hier 
aber zu weit führen. D er Schwerpunkt sollte auf der D iagnoseproblem atik liegen.)

M an könnte die vorliegende Untersuchung nunmehr wie folgt zusammenfassen. D ie 
D iagnose hat den systematischen C harakter einer Beurteilung. Jede Beurteilung -  
hier ist m. E. eine Verallgem einerung im Interesse des Verf. erforderlich -  besteht in 
der Zuordnung einer individuellen Erkrankung zu einem Begriff von Erkrankungs­
möglichkeiten. D as klassische Beurteilungssystem hat diesen Begriff von Erkrankungs­
möglichkeiten in Form  einer natürlichen Krankheitseinheit konzipiert; die O rdnung 
dieser Krankheitseinheiten ist -  nach dem Scheitern der natürlichen nosologischen Sy ­
steme (vgl. Anmerk. 15) -  seit dem 19. Jahrhundert durch das Prim at des „anatom i­
schen G edankens“ bestim mt. Dieses klassische Beurteilungssystem beginnt sich seit dem 
Beginn dieses Jahrhunderts in zunehmendem M aße durch eine statistische Deutung der 
Krankheitseinheit aufzulockern. Dieser statistischen D eutung entspricht auf der Ebene 
des K lassifikationsproblem s vor allem der Versuch einer numerischen Taxonom ie. D en 
eigentlichen Gegensatz zum  K on zept der natürlichen Krankheitseinheit bildet eine P o­
sition, die auch beim Verf. vorhanden ist, aber dort wegen dessen Relativierungsthese 
ihre brisante P o larität verloren hat. Diese Position ist der von F. H artm an n  ausgespro­
chene Gedanke, die bisherigen Krankheitseinheiten durch Problemeinheiten zu er­
setzen. D ie  A ufgabe lautet nach seiner Ansicht: „E rsatz  der D iagnose im bisherigen 
Sinne durch Probleme, die die gesamte W irklichkeit des kranken Menschen decken, bes­
ser aufdecken.“ 16 Ein  solches problem orientiertes Denken in der M edizin würde zu neu­
artigen Krankheitseinheiten, wie sie ja  jede Beurteilung voraussetzt, führen. „D ie 
Krankheitsbilder und D iagnosen w ären zu zerlegen in Einheiten pathogenetischer E r­
eignisketten. Diese Einheiten zwischen Sym ptom  und K rankheit im bisherigen Sinne 
müssen m it allen M itteln der M orphologie, Physiologie, Biochemie, Psychologie, Sozio­
logie definiert und — wenn möglich -  quantifiziert werden. D ie Einheiten sind in N e tz ­
schemata miteinander zu verbinden.“ 17 Auch für die K lassifikation hat F . H artm ann 
ein anderes Prinzip. S tatt der Taxonom ie schwebt ihm der Leibniz’sche Gedanke einer 
„ars characteristica“ vor, „eine Logistik  der H eilkunde im Fließgleichgewicht mit der 
Entwicklung ihres Wissens, ihres Könnens und ihrer Problemeinsicht“ .18

Es w äre wünschenswert und interessant gewesen, diesen Gegensatz w eiterzuerfor­
schen. D em  V erf. schwebte wahrscheinlich zunächst einmal eine kritische Bestandsauf-

16 F. Hartmann, Definition von Krankheitseinheiten. In: Computerunterstützte ärztliche 
Diagnostik (Stuttgart 1973) 65.

17 A. a. O. 66.
18 A. a. O. 67.
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nähme vor, was ihm in der T a t vö llig  geglückt ist. D ie Untersuchung verm ittelt einen 
nahezu vollständigen Überblick über die bisherige medizintheoretische D iskussion zum 
Diagnoseproblem . D as überzeugende Argum ent des V erf., wonach für Grundbegriffe 
praktischer Disziplinen eine wissenschaftstheoretische Untersuchung im engeren Sinne 
nicht ausreicht und durch handlungstheoretische Überlegungen ergänzt werden muß, hat 
der D iskussion zudem eine bessere Basis gegeben. In Zukunft ist insbesondere von der 
Vertiefung des handlungstheoretischen Gesichtspunktes ein Fortschritt zu erwarten. Es 
ist zu hoffen, daß der V erf. dieses Them a nicht aus den Augen verliert.

August Vetter als Metaphysiker

Von Alois D E M  P F  (München)

A ugust Vetter, 1887 in Elberfeld  geboren und im O ktober 1976 in A m m erland am 
Starnberger See gestorben, hat m it der ihm eigenen au f Gemeinverständlichkeit bedach­
ten Sprachgewalt in „Psychologie in Selbstdarstellungen“ seine Lebens- und W erk­
geschichte geschrieben, die Geschichte eines Gläubigen, eines Denkers und Seelenfór- 
schers. D aß er schon im Elternhaus die A tm osphäre der drei Konfessionen erlebte (der 
V ater w ar reform iert, die M utter evangelisch und der G roßvater katholisch), w ar für 
ihn wohl von Bedeutung. E r  hat die Gegensätze später in der eigenen Persönlichkeit 
zu  binden gelernt, ihre anthropologischen Voraussetzungen erforscht, in der Geistes­
geschichte verfolgt und schließlich die Lösung der Zeitnot von der Glaubenseinigung 
erwartet.

In seinem Frühwerk von 1913, „D ie  dämonische Z eit“ , das erst 1919 veröffentlicht 
wurde, ist die K onzeption seines Lebenswerkes enthalten. Von A nfang an erkannte er 
den Zusammenhang von Erkenntnistheorie, Logik  und Ontologie. Angeregt durch 
K an ts „Transzendentale Ä sthetik“ und Bergsons Zeitlehre, untersucht er die Synthese 
und Antithese von Raum  und Zeit in M aterie und Geist und sucht das durch K an t nach 
„innen“ verschobene Gleichgewicht durch die betonte Entsprechung zwischen N atur- 
uind Geistesgesetz wieder auiszugleichen. „D ie  R elation  von Zeit und Raum , die an  sich 
das Absolute ist und als solches die apriorische Voraussetzung schlechthin bleibt, er­
scheint (konkret) in Zeit und R aum  als K au salität und kategorischer Im perativ“ (D ä­
monische Zeit II 52). Auch Einsteins Einführung der Zeit in die Physik hat Vetter 
ontologisch verstanden. A llerdings w ollte er die Z eit nicht als vierte Dim ension be­
zeichnen, er nennt sie Bewegungskraftgröße, numerals motus, die in notwendiger Wech­
selwirkung mit detm Zubewegenden die G estalt bildet.

In der Theorie des W illens und der Liebe betont Vetter eine andere Entsprechung. 
„Auch W ille und Zw ang, Freiheit und N otw endigkeit stehen in absoluter R elation “ , 
„w ir werden um so freier, je besser w ir die N otw endigkeit kennenlernen“ (Dämonische 
Zeit I I  52). Aus dem Lebensgrund erwachsen Phantasie und Streben, die in ihrer E r­
lebensbedeutung erkannt werden müssen. Diese Linie w ird in dem neuen Buch1 von 1923 
„D ie K ritik  des G efühls“ wieiterverfolgt. D ie tiefenpsychologischen Vermögen werden 
im „G em üt“ geeint, das Ausdruck der Leibseele ist. D am it korrigiert Vetter den „Es- 
kom plex“ der naturwissenschaftlichen Tiefenpsychologen. D ie Leibseele oder der Le­
bensgrund ist Wesenseinheit. D aß der Psychologe und Tiefenpsychologe die m etaphy­
sische Einheit immer im A uge behält, macht seine Sonderstellung unter seinen Zeitge-


