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Überblick 

In diesem Beitrag soll zunächst versucht werden, einige Besonderheiten von sozial wirk­
samen nonverbalen Verhaltensweisen darzustellen. Diese Besonderheiten begründen 
zwar einige methodische Schwierigkeiten in der Erfassung und Interpretation solcher 
Verhaltensweisen, machen sie aber gleichzeitig auch klinisch interessant. Aus den Be­
schreibungen des Affektausdrucks bei hirnorganischen Veränderungen geht hervor, daß 
diese Verhaltensweisen wichtige Informationen über die Störungen und deren Restitu­
tion liefern können. Den plastischen klinischen Beschreibungen stehen allerdings nur 
wenige systematische Untersuchungen gegenüber. Dies beruht wahrscheinlich u. a. dar­
auf, daß bisher wenige überprüfte Methoden für die Analyse nonverbaler Verhaltens­
weisen verfügbar waren. 

Anhand der Veränderungen des nonverbalen Verhaltens bei primär affektiven Stö­
rungen, d. h. bei endogen und neurotisch depressiven Erkrankungen sollen solche Me­
thoden dargestellt werden. Die Ergebnisse weisen auf eine Individuenspezifität nonver­
baler Reaktionsformen bei affektiven Störungen hin, wonach nur ein Teil des 
verfügbaren Verhaltensrepertoires sich zustands ab hängig verändert. 

Für die Analyse des nonverbalen Verhaltens folgt, daß bei Beurteilungen und Verän­
derungsmessungen intraindividuelle Verläufe der Störung oder der Krankheit zu be­
rücksichtigen sind. Bei hirnorganischen Störungen sind zudem ausdrucksmotorische 
und affektive Steuerung zu differenzieren, die wie bei der Parkinson-Erkrankung disso­
ziiert sein können. Als unmittelbarer, jedoch nicht-invasiver Zugang ist sozialkommuni­
katives Verhalten als Informationsquelle zu betrachten, aus der quantitative Größen ge­
wonnen werden können, für die sich enge Beziehungen zu veränderlichen affektiven 
und appetitiven Zuständen nachweisen lassen. 

Ausdrucksverhalten und seine Funktionen 

Von den sozialkommunikativen Verhaltensweisen des Menschen sollen hier die nonver­
balen Elemente betrachtet werden, d. h. Verhaltensweisen wie Mimik, Gestik, Blickzu­
wendung etc. Diese Verhaltensweisen, traditionell auch als Ausdrucksverhalten bezeich­
net, spielen für die menschliche Verständigung insofern eine wichtige Rolle, als sich in 
ihnen ein erheblicher Teil der affektiven und kognitiven Vorgänge für den Interaktions-
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partner erkennbar vermittelt. Nonverbales Verhalten gewinnt zusätzlich an Bedeutung, 
wenn, aus was für Gründen auch immer, die sprech-sprachliche Verständigung er­
schwert ist oder entfällt. Dies ist bei Gehörlosen evident; aber auch bei älteren Men­
schen verlagert sich z. B. in der sozialen Interaktion das Gewicht deutlich zugunsten der 
nonverbalen Elemente in der Verständigung (BLAZER 1982, S.124; CAPORAEL 1981). 

Für die augenblickliche Diskussion sollen kurz einige Besonderheiten erwähnt wer­
den. Nonverbales Verhalten setzt sich aus angeborenen und erworbenen Teilen zusam­
men, es ist multifunktional und es ist sozial wirksam. 

Angeborene und erworbene Anteile 

Ein mimischer Ausdruck, wie z. B. das Lächeln, ist ein angeborenes Bewegungsmuster, 
ein soziales Signal. Erworben wurde in der Ontogenese wann, wo und wem gegenüber 
dieses Lächeln gezeigt wird, d. h. wie das verfügbare Repertoire verwendet wird. 

Es ist weiterhin anzunehmen, daß man im Laufe der Ontogenese kaum neue Aus­
drucksformen erlernt, sondern daß vielmehr der mimische Ausdruck unter willkürliche 
Kontrolle gelangt. Die Ausdrucksformen nehmen dadurch an Komplexität zu und ge­
winnen an Differenzierung. 

In der mimischen Aktion kann somit gleichzeitig ein Antriebszustand an den Verhal­
tenseffektoren als auch die bewußte Kontrolle und Darstellung eines Ausdrucks wirk­
sam werden. So drückt die Mimik den Affekt aus; gleichzeitig enthält sie aber auch be­
wußt gesteuerte Darstellungen und Mitteilungen, die durch die soziale Umgebung und 
soziale Regeln mitbestimmt sind. Ein Problem bei der Untersuchung solcher Phänome­
ne ist, daß bewußt gesteuerte Anteile und weniger bewußter, unmittelbarer Ausdruck in 
der Mimik nur schwer von einem Beobachter zu trennen sind. Auch vom Mitteilungs­
empfänger und Kommunikationspartner werden sie nicht bewußt unterschieden. 

Die für das hirn organische Psychosyndrom beschriebene "Affektinkontinenz" weist 
z. B. auf die Auflösung der bisher vorhandenen Kontrolle des Affektausdrucks hin. 
Folgt man der "facial feedback"-Hypothese des Ausdrucks (TOMKINS 1962), so könnte 
dieser unkontrollierte Ausdruck in einer Rückkoppelung zu einer Verstärkung des erleb­
ten Gefühlszustandes beitragen. 

Allgemein muß man von einem Zusammenspiel von unmittelbaren Ausdrucks- und 
kontrollierten Darstellungsanteilen im nonverbalen Verhalten ausgehen. 

Multifunktionalität 

Für die verschiedenen Verhaltensweisen lassen sich eine Reihe von spezifischen Funk­
tionen angeben. Für die Mimik ist es z. B. vor allem der Ausdruck von Affekten; in der 
Abfolge von Blickzuwendung und -abwendung finden sich Verbindungen zu momenta­
nen kognitiven Vorgängen, zur Aufmerksamkeitsstruktur usw. (s. EKMAN u. FRIESEN 
1969; KENDON 1967; PLOOG 1980c). Auf diese spezifischen Funktionen soll hier nicht 
weiter eingegangen werden. 

Zu bedenken ist, daß ein Verhalten nicht aus einer einzelnen Funktion heraus zu ver­
stehen ist, sondern daß es gleichzeitig verschiedene Funktionen haben kann. So steuert 
die Blickzuwendung und -abwendung nicht nur die Art und Menge der eingehenden op-
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tischen Informationen, sie beeinflußt gleichzeitig auch den Gesprächsablauf als Signal 
beim Sprecherwechsel (ELLGRING 1981). Sie vermittelt weiterhin für den Partner den 
Eindruck wechselnder Aufnahmebereitschaft und damit emotionaler Beteiligung. Aus 
dem "leeren Starren" gewinnt man andererseits den Eindruck fehlender affektiver und 
kognitiver Beteiligung. Dieser Eindruck beruht im wesentlichen darauf, daß die anson­
sten mit dem eigenen Sprechablauf und mit dem Partnerverhalten koordinierten Blick­
wendungen fehlen. 

Zu trennen sind die Funktionen des Verhaltens für den Sender von denen für den 
Empfänger. Zwar werden sich Ausdruck und Eindruck im Normalfall wahrscheinlich 
entsprechen. Am Beispiel einer Fazialisparese wird allerdings deutlich, daß gerade im 
pathologischen Bereich eine starke Diskrepanz eintreten kann: Ein nicht mehr steuerba­
rer Ausdruck führt auf der Empfängerseite zu einem gestörten Eindrucksbild. Dieser 
Eindruck steuert wiederum das Verhalten des Empfängers, indem er z. B. das Gesicht 
des anderen weniger anblickt. Aus der Multifunktionalität folgt, daß man im Normalbe­
reich keine einfachen oder isolierten Beziehungen zwischen psychischen Vorgängen und 
dem Ausdrucksverhalten erwarten kann. Im pathologischen Bereich wiederum sind die 
Eindrucksprozesse ebenso zu berücksichtigen wie die gestörten Verhaltenssteuerungen 
auf der Senderseite. 

Soziale Wirksamkeit 

Nonverbales Verhalten ist nicht nur ein Indikator oder Ausdruck psychischer Prozesse, 
sondern es beeinflußt in der sozialen Interaktion gleichzeitig das Verhalten und das Er­
leben anderer Personen. Diese doppelte Funktion des Verhaltens als Ausdruck von An­
triebszuständen etc. und als Signal für andere Personen (s. PLOOG 1980a) gewinnt beson­
dere Bedeutung, wenn in diesem Bereich Störungen auftreten. 

Eine Affektstörung ist dann nicht mehr ein individuelles Problem, sondern löst so­
ziale Reaktionen aus, die wahrscheinlich zusätzliche Belastungen darstellen. Die "Af­
fektinkontinenz" ist nicht nur als mangelnde Kontrollfähigkeit wie eine Harninkonti­
nenz ein Problem für das Individuum. Auch die soziale Umgebung nimmt an der 
Störung teil, ist vielleicht sogar der Auslöser für den Affektausdruck. Wesensverände­
rungen bei Psychosen nimmt die soziale Umgebung zunächst am veränderten kommuni­
kativen Verhalten wahr. Auf der anderen Seite wird die Unfähigkeit des Hemiplegikers, 
einen affektadäquaten Ausdruck zu zeigen, vor allem durch die soziale Bedeutung des 
Verhaltens, d. h. die vermutlichen oder tatsächlichen Reaktionen der anderen zu einem 
stark traumatischen Erleben. 

Ausdrucksverhalten und seine Störungen sind also gleichzeitig sowohl im Hinblick 
auf das Individuum als auch auf seine soziale Wirksamkeit hin zu betrachten. Die sozia­
le Wirksamkeit, die sich in den Reaktionen anderer manifestiert, kann z. B. eine Störung 
zusätzlich verstärken. 

Klinische Bedeutung 

Klinische Bedeutung gewinnt sozialkommunikatives Verhalten sowohl als Informa­
tionsquelle für die Diagnostik als auch für die Beurteilung von Veränderungen im Ver-
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lauf. Dabei sind es nicht nur die rein psychomotorischen oder kognitiven Funktionen, 
für deren Leistung bereits seit längerem standardisierte Testverfahren vorliegen, sondern 
vor allem auch affektive, appetitive und kurzfristige kognitive Prozesse, für die das non­
verbale Verhalten als Informationsquelle dienen kann. Im klinischen Bereich be­
schränkte man sich bisher vor allem auf eindrucksmäßige Globalbeurteilungen, doch 
wurden in jüngerer Zeit auch Meßmethoden entwickelt, die Quantifizierungen dieser 
Verhaltensaspekte erlauben. 

Außer der Möglichkeit, Informationen zu gewinnen, ist sozialkommunikatives Ver­
halten darüberhinaus ein Teil der sozialen Fertigkeiten, die wie die Sprache für den Um­
gang mit anderen beherrscht werden müssen. Insofern sind Defizite in diesem Bereich 
auch daraufhin zu betrachten, inwieweit sie durch systematisches Training behoben wer­
den können. In dem vorliegenden Beitrag richtet sich das Augenmerk vor allem auf den 
diagnostisch-indikativen Wert des nonverbalen Verhaltens. Nicht notwendigerweise 
sind es "Leistungen", die dabei ermittelt werden, sondern Informationen über ein affek­
tives Geschehen, das sich sprachlich oft nur unzulänglich ausdrücken läßt. 

Affektausdruck bei hirnorganischen Veränderungen 

Vor allem in klinischen Beschreibungen finden sich Hinweise auf Veränderungen, Stö­
rungen und Ausfälle von kommunikativen Verhaltensweisen bei verschiedensten hirnor­
ganischen Störungen (BENTE u. WIESER 1953; GERSTENBRAND 1967; POECK 1969; WIL­
LIAMS 1969; KOLB u. MILNER 1981). 

Am deutlichsten wurden bisher bei Aphasikern Defizite in der Gestik, aber auch in 
der Pantomimik und in Bewegungsnachahmungen nachgewiesen (GOODGLASS u. KA­
PLAN 1963; GAINOTTI u. LEMMO 1976; VARNEY 1978). Sprachstörungen sind hier deutlich 
mit spezifischen motorischen Defiziten assoziiert. Ein wesentlicher Bestandteil hirnor­
ganischer Psychosyndrome sind Veränderungen der Affektivität und des damit verbun­
denen mimischen Ausdrucks. 

Einige allgemeine Informationen über die Steuerung der Mimik sollen hier vorange­
schickt werden. 

Die Gesichtsmuskulatur ist beim Menschen hochdifferenziert ausgebildet und er­
laubt eine Vielzahl von Bewegungen, die auf der Hautoberfläche als mimische Erschei­
nungen sichtbar werden. 

Die Gesichtsmuskeln werden durch einen einzigen, außerordentlich verästelten 
Hirnnerven, den N. facialis versorgt. An der Produktion der vielfältigen Innervations­
muster, die vom N. facialis ausgeführt werden, ist das motorische System von der Hirn­
rinde bis zu Mittelhirn und Brücke, aber auch das Limbische System beteiligt. Dabei be­
steht eine rechtshemisphärische Dominanz für den Ausdruck von Emotionen, die in 
einer stärkeren linksseitigen Expressivität der Mimik resultiert (WOLFF 1943; CAMPBELL 
1978; SACKEIM u. GUR 1978; SACKEIM et aI. 1978; BOROD u. CARON 1980). Gleichzeitig 
scheint eine Präferenz der rechten Hemisphäre für die Verarbeitung mimischer Informa­
tionen und beim Erkennen von Gesichtern zu bestehen (BRUYER 1980; LEEHEY et aI. 
1978; RAPACZYNSKI u. EHRLICHMAN 1979; YOUNG u. BION 1980; SERGENT u. BINDRA 
1981 ). 

In der Regel bestehen diese Präferenzen für eine rechtshirnige Verarbeitung auch bei 
himorganischen Patienten (BRUYER 1979; C1coNE et aI. 1980; GOLDBLUM 1980). Aller-
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dings zeigen diese Patienten schlechtere Ergebnisse als Kontrollpersonen, wenn sie 
schematisierte Gesichter nach ihrer Ähnlichkeit vergleichen sollen, wobei wiederum bei 
rechtsseitigen Läsionen größere Schwierigkeiten bestehen (BRUYER u. VELGE 1980). 
Möglicherweise spielt hierbei eine Rolle, daß solche Patienten Schwierigkeiten mit se­
quentiellen Strategien bei der Informationsverarbeitung haben. Selbst bei einer einfa­
chen Zuordnungsaufgabe, bei der gezeichnete und fotografierte Gesichter als fröhlich, 
neutral oder ärgerlich beurteilt werden sollten, zeigten Patienten mit chronischem hirn­
organischem Syndrom deutlich schlechtere Leistungen als Patienten mit chronifizierter 
Schizophrenie oder affektiven Psychosen, die ihrerseits wie die Kontrollpersonen nahe­
zu 100%ig richtige Zuordnungen trafen (KURUCZ et al. 1979). Beide Patientengruppen 
dieser Untersuchung hatten ein durchschnittliches Alter von etwa 70 Jahren und waren 
langjährig chronifiziert. Die Autoren schlagen daher korrespondierend zu BODAMERs 
Prosopagnosie den Begriff der "prosopo-affektiven Agnosie" für diese mangelnde Dif­
ferenzierungsleistung bei hirnorganischen Patienten vor. 

Im Gegensatz zu der vergleichsweise häufig untersuchten Erkennung von Gesich­
tern und Emotionen findet man allerdings vergleichsweise wenige systematische Unter­
suchungen über den mimischen Ausdruck bei hirnorganischen Patienten selbst. Dies ist 
erstaunlich, denn immer dann, wenn von Affekten im Zusammenhang mit hirnorgani­
schen Veränderungen die Rede ist, sind wahrscheinlich mimische Ausdruckserschei­
nungen mit beteiligt. Zumindest geht mimisches Verhalten, wenn auch häufig implizit, in 
Beurteilungen und Beschreibungen von Affektauffälligkeiten wie Affektlabilität, Desin­
tegration der Affekte, Affektstarre etc. mit ein. 

Ähnlich wie bei defektschizophrenen Patienten zeigen sich bei hirnorganischen Pa­
tienten motorische Stereotypien in der Mimik, die in der mimischen Desintegration Pri­
mitivkoordinationen hervortreten lassen (PLOOG 1964, S.352ff.; HEIMANN u. SPOERRI 
1957). In der Entdifferenzierung der auslösbaren Reize und in den schablonenhaften 
Reaktionen manifestieren sich elementare Störungen von Funktionen, die in die funda­
mentalen angeborenen Mechanismen hineinwirken. 

Betrachten Patienten verschiedene emotional getönte Dias, so läßt sich der dabei ge­
zeigte mimische Ausdruck von Patienten mit rechtsseitigen Hirnläsionen bzw. mit Par­
kinson-Erkrankung weniger eindeutig beurteilen als der von Patienten mit linksseitiger 
Läsion (Aphasiker). Zwischen Aphasikern (linksseitiger Läsion) und gesunden Kon­
troll personen bestand in dieser Hinsicht kein Unterschied. BRUYER (1981) forderte Pa­
tienten mit unilateraler Läsion (von denen die Hälfte jeweils eine kontralaterale Fazia­
lisparese hatte) auf, einen neutralen, traurigen bzw. lächelnden Gesichtsausdruck 
darzustellen. Hier ergeben sich ähnliche Tendenzen: Bei linksseitiger Läsion erscheint 
die linke Gesichtshälfte, wie auch bei Kontrollpersonen in anderen Untersuchungen 
verschiedentlich gefunden, expressiver. Bei rechtsseitiger Läsion ist es, allerdings nur bei 
Patienten mit kontralateraler Parese, die rechte Gesichtshälfte. Die unterschiedliche Ex­
pressivität wird bei "neutralem" und "traurigem" Gesicht, nicht aber beim Lächeln 
wahrgenommen. 

Außer diesen wenigen, eher indirekten Hinweisen geben vor allem die klinischen Be­
schreibungen ein plastisches Bild von den Veränderungen des Affekts und der Mimik 
bei hirnorganischen Störungen. Von den psychischen Funktionen, die beim hirnorgani­
schen Psychosyndrom deutlich verändert sind und somit auch einen wesentlichen Teil 
der Erkrankung ausmachen, ist der Affekthaushalt in ähnlichem Ausmaß betroffen wie 
die kognitiven Funktionen, die psychomotorischen Leistungen etc. So wird als zentrales 
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Symptom die "Affektinkontinenz" beschrieben, d. h. eine auffällige Labilität in der Äu­
ßerung von Gefühlen (TÖLLE 1982, S.268). Der Ausdruck der Gefühle steht dann in kei­
nem Verhältnis zur Stimmung. Gleichzeitig verarmt der Affektausdruck und verliert sei­
ne Differenziertheit und Spontaneität (BLEuLER 1969, S.184). 

Abgesehen von solchen Hinweisen bei diffusen hirnorganischen Störungen finden 
sich Beobachtungen, die die Verhaltensänderungen präzise auf hirnlokale Störungen be­
ziehen. Das pathologische Lachen und Weinen ist ein markantes Beispiel (WILSON 1924; 
POECK 1969, S.356ff.). Diese mimischen Reaktionen erfolgen unkontrollierbar, in Reak­
tion auf unspezifische Stimuli, ohne den dazugehörigen Affekt. Nach POECK (1969, 
S. 362) können Läsionen auf verschiedenen Ebenen pathologisches Lachen und Weinen 
bedingen: Läsionen der basalen Ganglien, der Substantia nigra, des Hypothalamus, bi­
laterale Läsionen des Pyramidaltrakts und möglicherweise auch thalamischer Gebiete. 

Auf eine Enthemmung der Mimik bei Ausfällen in der Pyramidenbahn weist ZÜLCH 
(1951, S.405) hin, wobei auf der Lähmungsseite bei Hemiplegie der Ausdruck hypermi­
misch ausfallen kann. 

Sehr detaillierte Beschreibungen des Ausdrucksverhaltens bei traumatischem apalli­
schem Syndrom gibt GERSTENBRAND (1967, S. 54ff.), wobei er besonders auch die Rein­
tegration der Affektivität behandelt. 

Im Voll stadium des apallischen Syndroms fehlen emotionale Reaktionen, während 
im Defektstadium eine emotionelle und affektive Enthemmung beschrieben wird. Mit 
Besserung tritt eine Differenzierung der Mimik ein, die zunächst ängstliche Aspekte auf­
weist und sich auch hierin weiter differenziert. Später kommen Entspannungsreaktionen 
und auch mimische Unmutsreaktionen hinzu. Die differenzierten Reaktionen von Freu­
de und Trauer treten nach GERSTENBRAND relativ spät in Erscheinung. Sie sind dann vor 
allem an das Wiedererkennen von Personen gebunden. 

Beim traumatischen apallischen Syndrom finden sich also deutliche Hinweise dar­
auf, daß die Mimik differenziert über die Reorganisation des Affektsystems Auskunft 
geben kann. Bedeutsam erscheint hier, daß positiver Affektausdruck erst zu einem rela­
tiv späten Zeitpunkt des Wiederherstellungsprozesses auftritt. 

Eine Erkrankung, deren Symptomatik vor allem bei älteren Patienten Ähnlichkeiten 
zum hirnorganischen Psychosyndrom aufweisen kann, ist das Parkinson-Syndrom. Für 
unser Thema ist diese Erkrankung insofern wichtig, als bei dieser Störung des extrapyra­
midalen Systems, einer nigrostriären Degeneration im dopaminergen System (s. BIRK­
MAYER u. RIEDERER 1980) deutliche Veränderungen der Ausdrucksmotorik in Mimik, 
Gestik, Haltung und Gang auftreten: Die Mimik ist maskenhaft starr und steif, wobei 
auch ein starres Lächeln auftreten kann; in der Motorik sind Tremor und Rigor zentrale 
Hinweise (SELBY 1968). Dem maskenhaften Gesicht entspricht allerdings keineswegs ein 
fehlendes affektives Erleben. Es reflektiert lediglich die Unfähigkeit, das affektive Erle­
ben in mimische Aktivität umzusetzen. Nach BIRKMAYER u. RIEDERER (1980, S.68) kann 
sich diese Amimie nach einer Dopa-Injektion vollständig auflösen, und es entsteht ein 
ausdrucksvolles, lebhaftes Gesicht. 

Auf der einen Seite ist es also klinisch evident, daß a) Emotionalität und Mimik eng 
miteinander verknüpft sind, b) bei des als Bestandteil hirnorganischer Störungen verän­
dert ist und c) das Ausdrucksverhalten wichtige Hinweise für die Erkennung hirnorgani­
scher Erkrankungen und ihrer Veränderungen liefert. Auf der anderen Seite fehlen aller­
dings weitgehend Untersuchungen, die das veränderte Verhalten systematisch erfassen. 
Diese Diskrepanz kann verschiedene Gründe haben. 
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Es ist unwahrscheinlich, daß systematische Untersuchungen des Ausdrucks als Teil 
des psychischen Geschehens den notwendigen Aufwand nicht lohnen. Reduktion oder 
Dissoziation von Verhalten und Erleben werden jedenfalls vom Kliniker als wichtige 
diagnostische Hinweise verwendet. 

Das Phänomen könnte wiederum so evident sein, daß systematische Untersuchun­
gen überflüssig wären. Dieser Grund würde allerdings auch für andere Phänomene gei­
ten, wie Veränderungen von psychomotorischen oder kognitiven Leistungen, die trotz 
ihrer Evidenz extensiv untersucht wurden. 

Es scheint vielmehr vor allem an den methodischen Schwierigkeiten zu liegen, daß 
bei einem prägnanten, klinisch bedeutsamen Phänomen systematische Untersuchungen 
bisher kaum zu finden sind. Die mimischen Verhaltensweisen selber sind z. B. häufig 
sehr kurz, dauern nach eigenen Beobachtungen meist weniger als zwei Sekunden. Sie 
müssen also im Zeitlupentempo beobachtet werden. Dies wurde ökonomisch erst durch 
Video möglich. Mimische Aktionen gehen zudem auf komplexe Muskelaktivationen zu­
rück, lassen sich also nur schwer in einzelnen Dimensionen beschreiben. Beobachtung, 
Beschreibung und Interpretation sind meist eng miteinander verquickt. Man nimmt ein 
freundliches, aufgesetztes, falsches, offenes oder gequältes Lächeln wahr, wobei die Ver­
haltenselemente im Ausdruck, die zu diesem Eindruck führten, kaum bewußt analysiert 
werden. 

Die Frage ist daher, in welcher Weise trotz dieser Schwierigkeiten ein methodisch ak­
zeptabler Zugang zum nonverbalen Ausdrucksverhalten gefunden werden kann. 

Veränderungen des nonverbalen Ausdrucksverhaltens bei affektiven 
Störungen 

Am Beispiel der Depression soll solch ein methodischer Weg für die Analyse des Aus­
drucksverhaltens im Verlauf von eindeutig affektiven Störungen aufgezeigt werden. 
Über den methodischen Gesichtspunkt hinaus ist die Depression zudem im Zusammen­
hang mit hirnorganischen Störungen interessant. Auch dort treten depressive Symptome 
auf, und es ergeben sich durchaus differentialdiagnostische Probleme, vor allem bei Be­
ginn von organischen Psychosen (s. BLEuLER 1969, S.185). 

Vergleichbar zum Stand der Forschung bei hirnorganischen Störungen finden sich 
zahlreiche klinische Beobachtungen und Beschreibungen, aber nur wenige systemati­
sche Untersuchungen des nonverbalen Verhaltens bei depressiven Patienten. In diesen 
Untersuchungen wiederum zeigten sich, verglichen mit dem deutlichen klinischen Ein­
druck, nur erstaunlich geringe Unterschiede zwischen depressiven und anderen psych­
iatrischen Patienten bzw. Kontrollpersonen, sofern man statistische Gruppenvergleiche 
heranzieht (RUTTER u. STEPHENSON 1972; JONES u. PANSA 1979; WALLBOTT 1982). In ei­
ner Untersuchung von FISCH et al. (1983) an 13 depressiven Patienten zeigte sich in dem 
von ihnen erfaßten motorischen Verhalten (Gestik, Körperhaltung etc.) für den Aspekt 
der Motilität eine hohe interindividuelle Variation, die keinen bedeutsamen Zusammen­
hang mit dem Befinden ergab. Der aus den Daten ebenfalls abgeleitete Kennwert moto­
rischer Komplexität, d. h. die Vielfalt eingenommener Positionen von Körper- und 
Kopfhaltung, Gestik etc. korrelierte hingegen hoch mit dem klinischen Besserungsurteil. 
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Auch wenn in den verschiedenen Untersuchungen statistisch signifikante Gruppen­
unterschiede gefunden wurden, fallen sie insgesamt keineswegs so deutlich aus, wie man 
sie nach klinischen Beschreibungen erwarten würde. 

Im folgenden sollen einige Ergebnisse aus einer eigenen Untersuchung1 berichtet 
werden, in der nicht Gruppen verglichen, sondern vor allem der Verlauf von Verhalten 
und subjektivem Befinden intraindividuell aufeinander bezogen wurde. Hiermit sollte 
festgestellt werden, wie sich Änderungen des subjektiven Befindens, d. h. der allgemei­
nen Affektlage, im nonverbalen Verhalten manifestieren. Dabei war zu erwarten, daß 
sich bei Besserung des depressiven Zustands die Verhaltensreduktion auflöst, daß also 
aktiv kommunikatives Verhalten zunimmt und sich das Repertoire erweitert. 

Zudem ergab sich die Frage, wie sich Zusammenhänge von Verhalten und Erleben 
manifestieren, die zwar im klinischen Eindruck evident erscheinen, die sich allerdings 
bei Verhaltensmessungen kaum so deutlich wiederfinden lassen. Übertreibt also der kli­
nische Eindruck einen nur mäßig nachweisbaren Zusammenhang? 

Methodik 

Untersucht wurden 20 endogen, 16 neurotisch depressive Patienten und 9 Kontrollper­
sonen über den Verlauf des Klinikaufenthalts hinweg. Während ihres stationären Auf­
enthalts, der auch für die Kontrollpersonen von den äußeren Bedingungen her ver­
gleichbar war, wurden klinische Interviews video-aufgezeichnet. Diese Interviews 
bestanden aus einem standardisierten Teil und einem freien Gespräch. Ausgewertet 
wurden jeweils 5 Minuten dieser Interviews. 

Als Maße des nonverbalen Verhaltens wurden die relative Zeitdauer von Blickzu­
wendung und Sprechaktivität, die Anzahl sprach begleitender Gesten bezogen auf die 
Sprechmenge verwendet und zudem verschiedene Parameter, die sich aus der Mimik­
analyse ergaben. Die Mimikanalyse enthält drei Bestandteile: 1. Beschreibung der mimi­
schen Aktionen, 2. Bestimmung der Parameter von allgemeiner und spezifischer mimi­
scher Aktivität bzw. des Repertoires, 3. inhaltliche Bestimmung von Mustern mimischer 
Aktivität. 

Die Beschreibung des mimischen Verhaltens folgte nach dem Facial Action Coding 
System (FACS) von EKMAN u. FRIESEN (1978), das wiederum auf ein Verfahren des däni­
schen Anatomen HJORTSJOE (1970) zurückgeht. Darin werden Action Units (AU) ein­
zeln oder in Kombination nach bestimmten Kodierungsregeln notiert. Im Stirnbereich 
wird beispielsweise das Hochziehen der äußeren Augenbrauen mit AU 2, das der inne­
ren Augenbrauen mit AU 1 und das Zusammenziehen der Brauen mit AU 4 gekenn­
zeichnet. Diese einzelnen AUs sind wiederum kombinierbar. Wenn z. B. gleichzeitig die 
inneren Augenbrauen angehoben und zusammengezogen werden, so wird die AU 1 + 4 
codiert. 

Insgesamt läßt sich so das mimische Verhalten in Elementen bzw. in Kombination 
beschreiben, wobei sichtbare Veränderungen der Gesichtsoberfläche auf einer funktio­
nal-anatomischen Basis codiert werden. 

Jeweils 2 bis 3 Interviews von Patienten und Kontrollpersonen, insgesamt 120 Inter-

1 Die Untersuchung war auch Teil eines interdisziplinären Projektes am Max-Planck-Institut für 
Psychiatrie über zirkadiane Periodik in der Depression. 



Sozialkommunikatives Verhalten in klinischer Perspektive 225 

views, wurden auf diese Weise codiert. Mit wiederholten Messungen bei den Kontroll­
personen konnte die Stabilität des Verhaltens bei vergleichsweise homogenem emotio­
nalem Befinden festgestel1t werden. Bei den Patienten wurden Interviews vom Beginn 
und Ende des Klinikaufenthalts und aus einer Nachuntersuchung herangezogen. Anga­
ben über das subjektive Befinden lieferte eine visuelle Analogskala ("Zustandsbarome­
ter", FOLSTEIN u. LURIA 1973). Auf verschiedenen anderen Skalen wurden zudem der 
klinische Eindruck global (SCHWARZ U. STRIAN 1972) und nach Merkmalsbereichen dif­
ferenziert erfaßt. Einzelheiten dazu sind in einem standardisierten Interview zur Ver­
laufsuntersuchung depressiver Erkrankungen (SID, ELLGRING et al. 1978) festgelegt. 

Ergebnisse 

Bei den Patienten treten im Zustand der Depression verglichen mit den Kontrollperso­
nen deutlich reduzierte Werte in den verschiedenen Merkmalen des nonverbalen Ver­
haltens auf; sie nehmen bei Besserung des Befindens in vielen Fällen wieder substantiell 

MIAK 
f 

60 

o 
B 0 00 

MIAK 
f 

60 

.S' 

40 

20 

20 

'0 60 
S 

K 

. 0 . 

'0 'S. 60 

f 
MIAK 

f 
MIAK 

B 

MIAK 
f 

60 

N 

20 40 60 f 
S MIAK 

Abb. 1. Allgemeine mimische Aktivität (MIAK). 
Häufigkeiten der insgesamt vorkommenden Ac-
tion Units in 5-Minuten-Ausschnitten von Inter-
views bei schlechtestem (S) und bestem (B) sub-
jektivem Befinden. Männliche (e) und weibliche 
(0) endogen (E), neurotisch (N) depressive und 
Kontroll- (K) personen. Median-Werte sind 
durch Pfeile an den Skalen markiert (weitere Er-
läuterungen im Text) 
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zu. Allerdings, und dies ist besonders hervorzuheben, gelten diese Veränderungen indi­
viduenspezifisch. 

Am Beispiel der allgemeinen mimischen Aktivität, d. h. der Anzahl vorkommender 
mimischer Aktionen pro 5 min, soll das Ergebnis exemplarisch erläutert werden. 

Bei einem erheblichen Teil, vor allem der endogen depressiven Patienten, ist die all­
gemeine mimische Aktivität gegenüber der der Kontrollpersonen reduziert. Bei besse­
rem Befinden nimmt die mimische Aktivität wieder zu. Ein Teil der neurotisch depressi­
ven Patienten zeigt allerdings bei besserem Befinden weniger mimische Äußerungen 
und damit ein erwartungskonträres Verhalten. 

Die Abb. 1 stellt in ihren drei Teilen die individuellen Werte mimischer Aktivität bei 
schlechtestem und bestem Befinden dar. 

In der Darstellung markieren die Kennlinien bei 20, d. h. 4 AU's pro Minute, die 
Grenze reduzierter Werte, die sich aus den intraindividuell konstanten und allgemein 
höheren Werten der Kontrollpersonen ergibt. 

Die Diagonale trennt die positiven bzw. negativen Veränderungen. Punkte oberhalb 
der Diagonale zeigen an, daß die mimische Aktivität bei besserem Befinden gegenüber 
der bei schlechterem Befinden zunimmt. Punkte unterhalb der Diagonalen, daß sie bei 
Besserung abnimmt. Zieht man auch die Werte bei "mittlerem" Befinden heran, die in 
Abb.1 nicht enthalten sind, so ergibt sich eine deutlich gegenläufige Tendenz: Bei den 
endogen depressiven Patienten geht der Anteil reduzierter Werte signifikant von 75% 
über 43% auf 25% zurück, während er bei den neurotisch depressiven Patienten signifi­
kant von 31% über 38% auf 63% zunimmt (Fischer-Exakt-Tests: p<0,05). 

Bei schlechtem wie bei besserem Befinden liegen die Werte der Patienten signifikant 
unter denen der Kontrollpersonen (U-Test: p < 0,01). 

Intraindividuell nimmt bei 11 der 36 Patienten ( = 31 %) die mimische Aktivität bei 
Besserung des Zustands substantiell, d. h. hier um mehr als ein Drittel des Ausgangswer­
tes zu. 

Die Abb.2 stellt die Veränderungsquotienten für jede Person dar. In den Verände­
rungsquotienten wird die Differenz zwischen dem Wert bei bestem bzw. mittlerem Zu­
stand einerseits und dem bei schlechtestem Zustand andererseits auf den Ausgangswert 
bei schlechtestem Zustand bezogen. 

Auch hier zeigt sich eine gegenläufige Tendenz: Bei einem größeren Teil der endogen 
depressiven Patienten nimmt die mimische Aktivität substantiell, d. h. um mehr als 33% 
des Ausgangswertes zu. Immerhin 5 der 16 (=31%) neurotisch depressiven Patienten 
vermindern substantiell ihre mimische Aktivität bei besserem Befinden. 

Für das Lächeln (AU 6+ 12) als eine spezifische mimische Aktivität, die im Ge­
spräch häufig als Signal, ähnlich wie das Kopfnicken, auftreten kann oder aber wechsel­
seitig von den Gesprächspartnern ausgelöst wird, gilt ähnliches: Auch dieses Verhalten 
nimmt, allerdings wiederum individuenspezifisch, aus reduzierten Werten heraus sub­
stantiell zu. 28 der 36 Patienten ( = 78%) zeigen bei schlechtem Befinden reduzierte Wer­
te, bei 22 (=61%) erhöht sich die Häufigkeit des Lächelns bei Zustandsbesserung deut­
lich nach den gesetzten Kriterien. 

Zwei Punkte sind anzumerken: Auch bei Besserung des Befindens kann, besonders 
bei neurotisch depressiven Patienten ( = 17%), die Häufigkeit der Lächelreaktion sub­
stantiell abnehmen. Weiterhin sind Veränderungen der allgemeinen mimischen Aktivität 
nicht notwendig an solche der spezifischen mimischen Aktivität in bestimmten Gesichts­
bereichen gekoppelt. 
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Abb. 2. Veränderungsquotienten der all­
gemeinen mimischen Aktivität (MIAK). 
Zunahme bzw. Abnahme bezogen auf den 
Ausgangswert bei endogen (E), neurotisch 
(N) depressiven und Kontroll- (K) Perso-
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Das Repertoire ist vergleichsweise selten reduziert (25%) und nimmt auch seltener 
(bei 43% der Patienten) substantiell bei Zustandsbesserung zu. 

Für die inhaltliche Kennzeichnung der mimischen Aktivität wurden in einem weite­
ren Schritt mit Hilfe eines Clusterverfahrens (Ward-Methode, STEINHAUSEN u. LANGER 
1977) Muster ähnlicher Konfigurationen nach den relativen Häufigkeiten bestimmt, mit 
denen einzelne mimische Elemente bei einer Person in einer Situation auftraten. Es er­
gaben sich 5 Cluster, in die sich sämtliche analysierten Interviews von Patienten und 
Kontrollpersonen einordnen ließen (s. Abb. 3). 

Es zeigt sich, daß in einigen Clustern nur depressive Patienten anzutreffen sind, daß 
weiterhin bei Änderung des Befindens Personen anderen Gruppierungen zugeordnet 
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troll- (K) Personen. Für jede Person gibt die 
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Abb. 4. Anteil der Cluster bei unterschiedlichem subjektiven Befinden von endogen (E), neurotisch 
(N) depressiven und Kontroll- (K) Personen. Die Höhe der Säulen gibt den Anteil (%) der Personen 
an, die zu dem jeweiligen Zustand (schlechtestem = S, mittlerem = M, bestem = B Befinden) in den 
verschiedenen Clustern (I, V, ... IV) repräsentiert 

werden können. Die Kontrollpersonen (15 der 18 Kontrollpersonen = 83%) zentrieren 
sich im Gegensatz zu der beobachteten Vielfalt der Patientenmuster im wesentlichen auf 
das Cluster IV. Die Abb.4 stellt die Anteile der Cluster bei unterschiedlichem subjekti­
vem Befinden zusammengefaßt dar. 

Eindeutig ist der hohe Anteil des Clusters IV mit 89% bzw. 78% für die Kontrollper­
sonen. In diesem Cluster befinden sich keiner der endogen, allerdings 3 19%) der 
neurotisch depressiven Patienten im schlechtesten Zustand. Cluster I und nicht so ein­
deutig auch Cluster V erscheinen spezifisch für die depressiven Patienten. Hier finden 
sich keine Kontrollpersonen und auch keine Interviews im besten Zustand. Gegenläufig 
verhalten sich die Anteile von Cluster II für endogen und neurotisch depressive Patien­
ten. Im Gegensatz zu den endogenen findet man bei Besserung des Befindens in diesem 
Cluster häufiger neurotisch depressive Patienten. 

Auf die inhaltliche Interpretation der Muster muß hier weitgehend verzichtet wer­
den. Sie läßt sich aus den Zentroidwerten der einzelnen AU's in den verschiedenen Clu-
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Tabelle 1. Anzahl der Merkmale mit reduzierten und substantiell zunehmenden Werten. Anzahl (n) 
und Anteile (%) der depressiven Patienten, die reduzierte bzw. substantiell zunehmende Werte in 
verschiedenen Merkmalen (m) nonverbalen Verhaltens zeigen. Zustände relativ schlechtesten (S), 
mittleren (M) und besten (B) subjektiven Befindens 

Anz.d. Reduzierte Werte im Zustand Substantielle Zunahme 
Merkmale des Verhaltens 

S M B S-M S_B 

m n % n % n % n % n % 

6 1 ( 3%) 1 ( 3%) 
5 4(11%) 2( 6%) 1 ( 3%) 1 ( 3%) 3 ( 8%) 
4 4(11%) 1 ( 3%) 2 ( 6%) 6 (20%) 
3 6(17%) 2 ( 6%) 9 (25%) 3 (10%) 8 (22%) 
2 11 (31%) 8 (27%) 6(17%) 9(30%) 12 (33%) 
1 7 (19%) 9 (30%) 8 (22%) 7 (23°0) 9 (25%) 
0 3 ( 8%) 8 (27%) 10 (28%) 4(13%) 3 ( 8cyo) 

I: 36 30 36 30 36 

stern ableiten, erfordert allerdings eine detaillierte Beschreibung von Verhaltenselemen­
ten und deren möglichem affektivem Bedeutungsgehalt. Bemerkenswert ist das Muster 
IV als normales "Konversationsmuster". Die dominierenden Verhaltensweisen sind hier 
die als "Sprechersignale" zu interpretierenden AU's mit gehäuftem Anheben der Augen­
brauen und Lächeln. Bei den depressionspezifischen Mustern fallt auf, daß die dominie­
renden mimischen Verhaltensweisen als Indikatoren von Ärger, Angst und Abscheu in­
terpretiert werden können, mimische Signale der traurig-gedrückten Stimmung hinge­
gen selten auftreten. Man könnte daraus ableiten, daß sich in den aktiven mimischen 
Äußerungen Teilkomponenten eines normalerweise zusammengehörigen Gesamtaus­
drucks überlagern. 

Nimmt man die anderen Merkmale nonverbalen Verhaltens, d. h. die relative Dauer 
von Blickzuwendung, Sprechaktivität und die Menge der sprach begleitenden Gestik 
hinzu, so ergibt sich eine erhebliche Vielfalt nonverbaler Reaktionsmuster, in denen sich 
abhängig vom subjektiven Befinden Veränderungen zeigen. Bei den meisten Patienten 
sind dabei nur wenige der möglichen Parameter nonverbalen Verhaltens im depressiven 
Zustand reduziert bzw. nehmen bei Zustandsbesserung substantiell zu (s. Tabelle 1). 

Bei der Hälfte der Patienten betrifft die Reduktion weniger als drei der sechs erfaß­
ten Parameter. Bei Zustandsbesserung nehmen meist auch nur weniger als drei der Para­
meter substantiell zu. 

Festzuhalten ist, daß im Vergleich zu Kontrollpersonen depressive Patienten auch 
bei Besserung immer noch erheblich reduzierte Werte vor allem in den hier definierten 
Parametern der Mimik zeigen. Die Zahl der bei den einzelnen Personen noch reduzier­
ten Parametern geht jedoch deutlich zurück. 

In t erkorrela tionen 

In den Interkorrelationen zeigen die Verhaltensmerkmale und das subjektive Befinden 
höchstens mittlere generelle Zusammenhänge, obwohl im Einzelfall die Verbindungen 
teilweise sehr eng sind (s. Tabelle 2). 
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Tabelle 2. Interkorrelationen. MIAK= Allgemeine mimische Aktivität, AU 6 + 12 = Häufigkeit des 
Lächelns, REP 2 = Mimisches Repertoire, B% Relative Dauer der Blickzuwendung, S% = Relati­
ve Dauer der Sprechaktivität, GAR = Menge der Gestik bezogen auf 5 min Sprechdauer, ZB = Sub­
jektives Befinden im Zustandsbarometer, KE = Klinischer Eindruck. N = 90 Interviews, jeweils 
2 Werte von N = 45 Personen. Kritische Korrelation für N = 45: r = + 1 - 0,30 für p = 0,05 und 
r= + 1-0,40 für p=O,OI 

Merkmal MIAK AU6+12 REP2 B% S% GAR ZB KE 

MIAK 0,60 0,66 0,16 0,09 0,11 0,17 0,26 
AU6+12 0,33 0,33 0,26 0,09 0,49 0,60 
REP2 0,12 0,06 0,12 0,08 0,17 
B% 0,18 0,21 0,52 0,40 
S% 0,16 0,41 0,41 
GAR 0,08 0,02 
ZB 0,86 
KE 

Die am häufigsten und stärksten mit dem Befinden assoziierten Merkmale Blickzu­
wendung (B%) und Lächeln (AU 6+ 12) korrelieren mit r=0,52 und r=0,49 höchst si­
gnifikant mit den Werten des subjektiven Befindens, ähnlich wie die Sprechaktivität mit 
r=0,41 (sämtlich p<O.Ol bei einem N von 45). Nahezu identisch sind die entsprechen­
den Korrelationen zum "klinischen Eindruck": r(B%- KE) = 0,40, r(AU 6 + 12- KE) 
= 0,60, r(S%- KE)= 0,41. 

Die allgemeine mimische Aktivität korreliert zwar signifikant, aber niedrig mit dem 
klinischen Eindruck (r=0,26) und noch niedriger (r=O.17) mit den Zustands werten 
(ZB). Für die gestischen Merkmale gehen die entsprechenden Korrelationen nicht über 
r = 0,08 hinaus. 

Die Maße verschiedener VerhaItensmerkmale korrelieren abgesehen von den Mi­
mikparametern zu höchstens r=0,33 miteinander. Die Korrelationen basieren auf je­
weils zwei Werten aus dem relativ besten und schlechtesten Zustand einer Person. 

Obwohl einige der Korrelationen die allgemein zu erwartenden Zusammenhänge 
von Verhaltens- und subjektiven Maßen übersteigen, so umschreiben sie dennoch, aus­
gedrückt in Determinationskoeffizienten, nur zwischen 17% und 30% gemeinsamer Va­
rianz. Als allgemeine Kennzeichnung von Populationen geben sie hier die individuellen 
Assoziationen nur unvollkommen wieder. 

Resümee 

In der Depression zeigt sich, anders als zunächst erwartet, eine erstaunliche Vielfalt von 
Ausdrucksweisen, die von Individuum zu Individuum in unterschiedlicher Art und Wei­
se mit dem veränderten subjektiven Befinden verbunden sind. Im Sinne logischer Oder­
Verbindungen treten bei den Verhaltensmerkmalen in verschiedenen Kombinationen re­
duzierte Werte auf und verändern sich bei Zustandsbesserung substantiell. Nur in 
wenigen Fällen sind sämtliche Merkmale betroffen; meist sind es, ohne erkennbare Ab­
hängigkeit untereinander, nur einige von ihnen. Wenige Patienten zeigen entgegen der 
Erwartung keinerlei Veränderungen oder gar substantielle Verhaltensreduktionen bei 
Zustandsbesserung. 
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Die potentiell verfügbaren Indikatoren treten nur partiell und unabhängig voneinan­
der als Ausdruck des depressiven Zustands in Erscheinung. Bei einer Person kann dies 
etwa im Lächeln und in der übrigen mimischen Aktivität der Fall sein, bei einer anderen 
in der Blickzuwendung und im Sprechen. 

Diese zwei Elemente, die intraindividuelle Assoziation und die Oder-Verbindung 
der einzelnen nonverbalen Verhaltensweisen, erscheinen für den Ausdruck der Stim­
mung und des Befindens wichtig: Intraindividuell lassen sich Zusammenhänge nach­
weisen, die interindividuell dadurch wieder verwischt werden können, daß andere Per­
sonen in dem jeweils betrachteten Verhaltensaspekt keine zustandsabhängigen Verände­
rungen zeigen. Für das Individuum besteht eine Reaktionsspezifität dergestalt, daß sich 
nur ein Teil des verfügbaren Verhaltensrepertoires abhängig vom psychischen Zustand 
verändert. 

Auf das Konomieprinzip, das hier für den Ausdruck erkennbar wird und auf die 
partneradaptativen Prozesse in der interpersonalen Kommunikation, die sich aus der in­
dividuenspezifischen Verwendung nonverbaler Signale ergeben, kann hier nur verwie­
sen werden. 

Folgerungen für die klinische Verhaltensbeurteilung 
und die systematische Erfassung des Ausdrucksverhaltens 

Klinische InJerenz 

Der vergleichsweise homogene Zustand der Depression drückt sich in einer Vielzahl 
von Verhaltensweisen und Verhaltensmustern aus, die als Eindruck vom Beobachter 
wieder zu einem homogenen Bild zusammengefaßt werden. Wenn die Depression aus 
verschiedenen Faktoren, dispositioneller, sozialer, kognitiver, biochemischer, physiolo­
gischer etc. Art heraus in einem "final common pathway" mündet (AKISKAL 1979; 
PLüOG 1980b), so entfaltet sich dieser Zustand wieder in den nonverbalen Verhaltens­
weisen. 

Geht man von den individuenspezifischen Reaktionsformen aus, so ergibt sich die 
Frage, wie dieses Verhalten als Information zu einem klinischen Urteil, speziell der At­
tribution eines Zustands, beitragen kann. Daß nonverbale Informationen hierzu im un­
mittelbaren intraindividuellen Vergleich sehr differenziert genutzt werden können, zei­
gen die Untersuchungen von RENFORDT u. BescH (1978), vor allem aber auch Arbeiten 
von PATT A Y (1982) und A v ARELLü (1983). Sie wiesen nach, daß allein aufgrund der aku­
stischen Information aus zwei Standardfragen bzw. aufgrund der sichtbaren Informa­
tion aus 10 Sekunden Videoausschnitten der Zustand des Patienten nicht nur aus dessen 
eigenem Verhalten, sondern auch aus dem Verhalten des Interviewers erschlossen wer­
den kann. 

Offensichtlich kann selbst indirekt das Befinden des Patienten aufgrund nonverbaler 
Informationen des Interviewers bemerkt werden. Voraussetzung für eine solche Diskri­
minationsleistung der Beurteiler war, daß das Verhalten jeweils eines Interviewers in 
verschiedenen Situationen, d. h. bei unterschiedlichem Befinden desselben Patienten un­
mittelbar verglichen wurde. 
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Intuitiv registriert man vielleicht diese Verhaltensinformation eines Individuums, 
d. h. also die idiosynkratischen Zusammenhänge zum Befinden, sofern man die Person 
in verschiedenen Zuständen oder Situationen erlebt hat. 

Welche Zeit und wieviel Informationen notwendig sind, um solche Zusammenhänge 
zu bemerken, ist nicht bekannt. Beurteilungsstudien deuten darauf hin, daß hier sehr 
kurze Verhaltensstichproben ausreichen, um im intraindividuellen unmittelbaren Ver­
gleich subtile Unterschiede valide zu entdecken. Innerhalb der ersten 3 min von 25minü­
tigen Interviews bemerken z. B. Psychiater die Hälfte der später insgesamt festgestellten 
Symptome (SANDIFER et al. 1970). Bereits innerhalb von 30 bis 60 s werden diagnostische 
Hypothesen gebildet (GAURON u. DICKINSON 1969). Dabei besteht nur eine geringe 
Übereinstimmung zwischen vermuteter Wichtigkeit und dem tatsächlichen Beitrag der 
Informationen zur DiagnosensteIlung. Offensichtlich spielen also zeitliche Aspekte und 
konsekutive Verarbeitung von Informationen bei der Urteilsbildung aufgrund komple­
xer Verhaltensinformationen eine bedeutsame Rolle. 

Ob Verhalten als spezifischer Indikator für die Inferenz affektiver Zustände nutzbar 
ist, wie dies im unmittelbaren Vergleich von Videoaufzeichnungen oder bei einer länge­
ren Zeit der Bekanntschaft der Fall ist, hängt wahrscheinlich auch davon ab, unter wel­
chen unterschiedlichen Bedingungen das Verhalten beim Individuum beobachtet wer­
den konnte. Der Kliniker oder der Angehörige kennen die Person, erleben also die 
spezifischen Veränderungen. Ihnen stünden somit auch, anders als einer fremden Per­
son, die spezifischen Indikatoren als Inferenzbasis zur Verfügung. 

Der Versuch, idiographische Elemente in der Diagnostik zu verwenden, zumindest 
wenn man nonverbales Verhalten als Informationsquelle heranzieht, würde den hier ge­
fundenen individuellen Zusammenhängen von Verhalten und Befinden Rechnung tra­
gen. 

Nach den vorangehenden Erörterungen ist zudem ein intraindividueller Vergleich 
über den Verlauf wesentlich, um nonverbale Verhaltensinformationen nutzen zu kön­
nen. 

Folgerungen für die Analyse kommunikativen Verhaltens 

Welche Strategien sind einzuschlagen, will man sozialkommunikative Verhaltensweisen 
als Informationsquelle für hirnorganische Syndrome in systematischer Weise erschlie­
ßen? 
1. Nach den klinischen Beschreibungen liegen genügend Hinweise vor, die eine gezielte 

Beobachtung mittels systematischer Verfahren ermöglichen. Solche Verfahren sind 
mit den technischen Möglichkeiten von Videoaufzeichnungen und systematischen 
Beobachtungsverfahren verfügbar. 

2. Die systematische Beobachtung nonverbalen Verhaltens ist aufwendig, wahrschein­
lich aber nicht aufwendiger als andere Analyseverfahren. In jüngerer Zeit wurden ver­
schiedene brauchbare Methoden entwickelt, die genaue und reliable Beschreibungen 
des Verhaltens erlauben (s. SCHERER u. EKMAN 1982). Der Vorzug liegt in dem nicht­
invasiven, unmittelbaren Zugang zu affektiven Vorgängen. 

3. Die Leistung bei der Wahrnehmung und Verarbeitung affektiv getönten Materials, 
wie sie z. B. in Untersuchungen zum Gesichter-Erkennen erfaßt wurde, ist ebenso zu 
berücksichtigen wie die Aspekte der Produktion sozialer Signale. Letztere sind zwar 
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schwieriger zu bestimmen und quantitativ zu beschreiben, sie sind aber besonders 
wichtig, um mögliche Dissoziationen von Emotionen und deren Ausdruck zu erfas­
sen. 

4. Im Hinblick auf die Abgrenzung und Differenzierung innerhalb des diffusen hirnor­
ganischen Psychosyndroms wäre es wichtig, im individuellen Fall die betroffenen 
Hirnstrukturen zu spezifizieren. Über die assoziierten Funktionen hinaus sind die Be­
ziehungen zur allgemeinen und spezifischen mimischen Aktivität einerseits und/oder 
der Affektsteuerung andererseits zu berücksichtigen. Damit hängt die Frage zusam­
men, inwieweit die Willkür- oder die Spontan/Reaktiv-Mimik durch diffuse oder lo­
kale hirnorganische Läsionen betroffen ist. 

5. Zu differenzieren ist zwischen Affekten als psychischem Erleben einerseits und Ver­
halten als Ausdruck dieser Affekte andererseits. Bisher läßt sich nur vermuten, auf 
welchen Verhaltensinformationen z. B. der Eindruck der Affektstarre oder Affektin­
kontinenz beruht. Die Diskrepanz von AffekterIeben und der Unfähigkeit des Affekt­
ausdrucks bei der Parkinson-Erkrankung macht die Notwendigkeit dieser Differen­
zierung besonders deutlich. 

Berücksichtigt man das nonverbale Verhalten als Informationsquelle über affektive 
und appetitive Zustände, so sind damit nicht-invasive Methoden verfügbar, die differen­
ziert das Erleben abbilden können. Der Kliniker, der diese Informationen eher intuitiv 
nutzt, kann wahrscheinlich von den individuellen Komponenten des Ausdrucks abstra­
hieren und nimmt so das Symptom für das Syndrom. 

Nach den meist auf intuitivem Eindruck beruhenden Beschreibungen erscheint es je­
denfalls erfolgversprechend, nicht nur das Ausdruckserkennen, sondern auch das Aus­
drucksverhalten selbst bei hirnorganischen Störungen systematisch zu erfassen und zu 
quantifizieren. Daß sich darin Veränderungen des affektiven Zustands individuenspezi­
fisch abbilden lassen, wurde an hand von Verlaufsanalysen bei depressiven Patienten ge­
zeigt. 

Zusammen mit Informationen zum subjektiven Befinden und zu aktuellen Emotio­
nen sind Aussagen über das Verhältnis von erlebtem und ausgedrücktem Affekt, aber 
auch Störungen im Affektsystem und, möglicherweise unabhängig davon, im Aus­
druckssystem präziser zu treffen. 
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