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Vorbemerkung

Der vorliegende "Bericht" ist die vorlaufige ltassung wvon
Kapitel 6 - Klinische Psychodiagnostik - des Lehrbuches
KLINISCHE PSYCHOLOGIE, Band 2. Es handelt sich dabei also
um einen Einfiihrungstext, in dem vor allem den Studierenden
der Psychologie ein Uberblick Uber dieses Gebiet der Klini-
schen Psychologie gegeben werden soll.

Da die Kapitel des 2. Bandes die Mumerierung des 1. Bandes
fortfiihren sollen, sind die Abschnitte dieses Kapitels mit
£.1 bis 6.9 durchnumeriert. Bei Verweisen auf den 1. Band
werden hdufig nur die Seitenzahlen oder Kapitel aus diesem
Band zitiert (z.B. "Kap. & in Band 1").

Ich danke der Stiftung Volkswagenwerk und dem Land Baden-
Wirttemberg, die die vorliegende Arbeit sehr geférdert ha-
ben.

Uber Anmerkungen und Anregungen zu diesem Institutsbericht

wirde ich mich sehr freuen.
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6.1 Aufgaben und Ziele Klinischer Psychodiagnostik

In die psychologische Sprechstunde kommt eine Studentin,
die einen sehr niedergeschlagenen Eindruck vermittelt. Be-
reits in einem sehr kurzen Gesprdch erfdhrt die Diplom-Psy-
chologin A., daB der Vater der Studentin vor zwei Monaten
gestorben ist, sie seither nicht mehr ein- noch auswisse,
zu Hause sitze und weine, und daB sie auch ihre alltidgli-
chen Dinge nicht mehr erledigen konne. Bereits vor dem Tod
des Vaters habe sie wviele Schwierigkeiten gehabt, aber
jetzt sei es besonders schlimm geworden. Nun suche sie Rat

und Hilfe, denn ohne diese komme sie nicht mehr zurecht.

Fiir die Psychologin ergibt sich daraus eine Reihe von Fra-
gen, u.,a. wie sieht das Problem der Klientin aus, ké&nnen
die Schwierigkeiten der Klientin behandelt werden und ggf.
in welchem Rahmen? Zweifellos wird sie zu deren Klédrung
noch viele zusdtzliche Informationen benétigen, die sie in
weiteren Gespridchen, einer systematischen Befragung zur
allgemeinen Lebenssituation der Klientin wie zur Entwick-
lung der Problematik und unter Zuhil fenahme von Testverfah-
ren erheben konnte.

Die hierzu herangezogenen Verfahren (Gesprich, biografi-
sche und anamnestische Befragung, Tests) dienen letztlich

dem Treffen von qualitativen Entscheidungen (Cronbach &

Gleser 1965): Der psychische Zustand einer Person soll mit

dem Ziel beschrieben werden, daraus bestimmte Empfehlungen

oder Folgerungen iiber mdgliche Vorgehensweisen abzuleiten.




Allgemein bezeichnet der Begriff Diagnose: Erkennen, Fest-
stellen und Unterscheiden. Dabei kann zwischen einem metho-
dischen Aspekt - dem Prozefl der Erhebung - und dem Ergebnis
des diagnostischen Prozesses unterschieden werden:

Bei der psychodiagnostischen Erhebung (Englisch: "assess-
ment") wird versucht, in kontrollierter und systematischer
Weise Informationen iber psychische Befindlichkeiten wund
Zustinde zu erhalten. Selbstverstdndlich wird dieses Ge-
schehen wvon wvielen Faktoren beeinfluRt, unter anderem wom
Anlall der diagnostischen Untersuchung, von der Art der Fra-
gestellung, von Erwartungen an das Ergebnis, den institu-
tionellen Rahmenbedingungen usw.

Als Ergebnis der Untersuchung sollen die gewonnenen Daten
in der Regel in ein Begriffssystem eingeordnet werden, um
damit eine qualitative Entscheidung zu ermdglichen. In In-
stitutionen der Gesundheitsversorgung erfolgt dies meistens

in Form einer nosologischen Diagnose, d.h. die diagnosti-

schen Befunde werden in das nosologische System psychischer
Krankheiten eingeordnet; im genannten Beispiel etwa als
"psychogene Reaktion" oder "neurotische Depression" (vgl.
Kap. 4 in Band I).

DefinitionsgemdB ist die klinische Psychodiagnostik ausge-
richtet auf das Feststellen, Beschreiben und Analysieren
psychischer Stérungen sowie der psychischen Aspekte korper-
licher Erkrankungen, Behinderungen und Beschwerden. Selte-
ner gehdrt zu den Aufgaben eines klinisch-psychologischen
Diagnostikers das Erfassen psychischer Folgen extremer Le-
benserfahrungen (z.B. Lagerhaft, Katastrophen, erlittene

Gewalttitigkeit), die Beurteilung von Sorgerechtsentschei-



dungen fiir Kinder aus geschiedenen Ehen oder die Feststel-

ung einer beruflichen Eignung in besonderen Fdllen.

Uberblicke iUber die allgemeine Psychodiagnostik geben u.a.
Goldstein & Hersen (1984), OGroffmann & Michel (1982a),
Jiger (1986), Pawlik (1976), Westmeyer (1972), Wewetzer
(1979), Wottawa & Hossiep (1987); zur klinischen Psychodia-

gnostik finden sich weitere Hinweise wu.a. bei Jiittemann
(1984), Minsel & Scheller (1283, Band 5), Plaum (1%82),
Schulz & Hautzinger (1980, Band '2), Wittling (1980a, Band
i o

Die Psychodiagnostik soll allgemein zur Optimierung prakti-

scher Problemlisungen beitragen, die nach Pawlik (1278) in

zwel Formen erfolgen ktnnen:

Wenn eine Auswahl von Personen und/oder Bedingungen zu
treffen ist, 13Bt sich die praktische Problemldsung als Se-
lektionsstrategie bezeichnen. Im klinisch-psychologische:
Bereich liegt eine derartige Aufgabe dann vor, wenn fiir ein
bestehendes Behandlungsangebot bestimmte Klienten aus einer
grofleren Personengruppe ausgewdhlt werden sollen, z.B. fir
ein verhaltenstherapeutisches Programm zur Reduktion wvon
Ubergewicht. Diese Strategie empfiehlt sich vor allem, wenn
lediglich eine bestimmte Untergruppe der Ubergewichtigen
von der Behandlung profitieren wird (selektive Indikation).
Eine psychodiagnostische Selektionsstrategie 1liegt auch
dann wvor, wenn fiir eine bestehende Personengruppe dle am

besten passenden Bedingungen ausgewdhlt werden sollen -



wenn die diagnostische Aufgabe alsoc beispielsweise darin
besteht, filir bestimmte Personen geeignete Behandlungsver-
fahren auszusuchen.

Unter "Modifikationsstrategie versteht man eine Vorgehens-
weise, die eine Optimierung durch eine Verdnderung des Ver-
haltens und/oder von Bedingungen sucht. Die Qualitdt einer
solchen psychologischen Intervention bemifit sich an dem Er-
gebnis, das diese Verdnderung im Hinblick auf das gewdhlte
Optimierungskriterium kennzeichnet (z.B. wieder: Ausbil-
dungserfolg, Berufsleistung oder berufliche Zufriedenheit).
Jde nach der Implementierungsrichtung wird man auch hier
sinngemdl zwischen Strategien der Verhaltensmodifikation
{Ausbildungs- und Schulungsprogramme, Psychotherapie usw.)
und S5trategien der Bedingungsmodifikation (Verbesserung der
Lernmedien, des Arbeitsplatzes, der Therapiebedingungen
usw.) unterscheiden" (Pawlik 1976, 16).

Selektions- wund Modifikationsstrategien sind bei prakti-
schen Problemldsungen lediglich prototypisch unterscheid-
bar; in der Praxis kommen sie hdufig gemischt oder aufein-
ander folgend vor. Bietet etwa eine ambulante Einrichtung
fiir psychosomatisch gestdrte Klienten ein familienthera-
peutisches Behandlungsprogramm an, wird zundchst aus den
anfragenden Klienten eine Vorauswahl getroffen werden. An-
schlieflend stellt sich die Frage, unter welchen Bedingungen
den angenommenen Klienten geholfen werden kann, d.h. wie
sich die psychosomatischen Stérungen beseitigen lassen. In
dieser zweiten Phase werden dann psychodiagnostische Ver-
fahren zum Zuge kommen, die auf VYerhaltens- und Erlebens-
inderungen ausgerichtet sind. Da zahlreiche (aber nicht

samtliche!) klinisch-psychologische Problemstellungen eine



Verdnderung zum Ziel haben, wird die klinische Psychodia-

gnostik oftmals eine Modifikationsstrategie einschlieflen,

Die unterschiedlichen Zielsetzungen der Psychodiagnostik

sind jeweils mit bestimmten Modellvorstellungen verbunden,

die zu unterschiedlichen Arten und Konstruktionen der Er-

hebungsverfahren fihren. Diese unterschiedlichen psychodia-

gnostischen Ausrichtungen lassen sich mit Hilfe von wvier

Dimensionen beschreiben, die jeweils durch einander gegen-

iberstehende Pole gekennzeichnet sind (Pawlik 1976&):

- Statusdiagnostik vs. ProzeBdlagnostik

- Mormorientierte vs. kriteriumsorientierte Diagnostik

- Testen vs. Inventarisieren

- Diagnostik als Messung vs. als Information fiir und iber
Behandlung.

In dem folgenden Abschnitt mbchte ich hauptsdchlich die er-

sten beiden Dimensionen darstellen und ihre klinische Be-

deutung erldutern.

Je nach Problemstellung kann ein/e Psycholog/efin bei-

spielsweise eher an der Erfassung des augenblicklichen Zu-

stands wvon Personen (ihrem aktuellen 5tatus) oder an in-

traindividuellen Verdnderungen interessiert sein. Die Sta-

tusdiagnostik wird meistens in Beziehung gesetzt mit Eigen-

schaftstheorien, die auf ilberdauernde Merkmale einer Person
abzielen. Das Interesse des Untersuchers liegt hierbei an
der interindividuellen Varianz und der Stellung des Unter-
suchten innerhalb einer Gruppe, die zur Mormierung herange-
zogen wird. Dadurch ist die 5tatusdiagnostik meist verbun-

den mit der Feststellung von normkonformem oder -abweichen-



dem Verhalten wund Erleben und stiitzt sich methodisch auf

Testverfahren.

Dagegen dient die ProzeRBdiagnostik der Erfassung intrain-
dividueller Verdnderungen. Wenn allerdings die Veranderun-

gen zwischen 5tatus 1 (z.B. psychischer Zustand vor Beginn

einer Behandlung) und Status 2 (Zustand nach AbschluB einer

Behandlung) ermittelt werden, kann eine Statuserhebung
flieBend in eine verdnderungsbezogene Diagnostik ibergehen,
da die Differenz zwischen den beiden Zustdnden eine Aussage
iber intraindividuelle Verdnderungseffekte erlaubt.

Haufig wird bei dieser einfachsten Feststellung von Inter-

ventionseffekten bereits wvon "ProzeBdiagnostik" gesprochen

(vgl. Pawlik 1976, Baumann 1982a). Da ein Prozef jedoch in
der Regel erst durch mehrere aufeinanderfolgende Ereignisse
definiert wird (und nicht nur durch die Differenz zwischen
zwel Ereignissen), handelt es sich hier um eine wenig aus-
sagekrdftige Benennung.

Um diese unterschiedlichen Fdlle von ProzeRdiagnostik bes-
ser auseinanderzuhalten, sollte im Fall des Prd-Post-Ver-

gleiches genauer von Interventionsdiagnostik gesprochen

werden. Wenn dagegen tatsdchlich kontinuierliche und se-
quentielle Informationen erhoben werden - beispielsweise
iiber die Verldufe wverbaler Interaktionen oder physiopsy-
chologischer Variablen -, liegt im engeren Sinne eine Ver-

laufsdiagnostik vor.

Bei der Bewertung der diagnostischen Informationen lassen
sich unterschiedliche Arten von Normen heranziehen. Midchte
man 'die individuelle Position in Bezug zu einer Normgruppe
ermitteln, z.B. die Abweichung oder "Mormalitdt" einer Per-

son in Relation zu anderen Personen in einem klinischen



Testverfahren wie dem MMPI oder anhand von Symptomlisten

feststellen, ist das diagnostische Vorgehen normorientiert.

Soll j}edoch festgestellt werden, ob ein individuelles Be-
handlungsziel erreicht wurde, ist die individuelle Position
relativ zu einem Kriterium zu erheben; das psychodiagnosti-

sche Vorgehen ist kriteriumscrientiert (z.B. '"goal attain-

ment scaling", Kasten 6.2). Bel der Definition oder Ermitt-
lung des Gestdrtheitsgrades einer Person werden in der Re-
gel eher normorientierte Verfahren verwendet, wahrend fir
die Evaluation eines Behandlungserfolges oftmals beide In-
formationen wichtig sind, da Antworten auf zwei Fragen ge-
sucht werden: Wurden die Behandlungsziele erreicht? Kann
die Person nach der Behandlung als hinreichend normal/ge-

sund gelten?

In der dritten Dimension diagnostischer Zielsetzung stehen

sich Testen und Inventarisieren gegeniiber. Dem Testen liegt

die Absicht zugrunde, eine Stichprobe des Verhaltens und
Erlebens zu erfassen, die einen Rickschluf® auf einen Eigen-
schaftswert zuldBt.

Belspiele dafiir sind Persénlichkeitstests. Zugleich 1ist
"Testen" eng verknilipft mit der Auffassung der Diagnostik
als Messung {(einem Pol der vierten Dimension), da mittels
eines Testverfahrens eine latente Variable erschlossen wer-
den soll, z.B. eine Perstnlichkeitseigenschaft,

Wird dagegen ein Verhaltensrepertoire erhoben - etwa mit
Hilfe wvon klinischen Problemanalysen, Interviews, Verhal-
" tensbeobachtungen oder Klientenbefragungen - ist der Dia-
gnostiker an einer Inventarisierung problemrelevanter In-

formationen interessiert. Diese Informaticnen dienen hdufig



als wichtige Grundlage fiir Behandlungsplanung und -evalua-

tion, wobei das Inventarisieren zugleich als Information

fir und iliber Behandlung dient (4. Dimension nach Pawlik
1976}

In der behandlungsbezogenen klinischen Praxis liegt die

primiare Aufgabe im Auffinden intraindividueller Verdnderun-
gen. Daher besteht hier ein wvorrangiges Interesse an der
psychodiagnostischen Erfassung won Prozessen und Behand-
lungserfolgen, sowie an der differenzierten Beschreibung
der Problematik eines Klienten. K Dagegen ist die Nitzlich-
keit der bestehenden Test- wund 5tatusdiagnostik fiir die
konkrete praktische Behandlung deshalb begrenzt, weil die
meisten Verfahren nicht fir diesen Zweck konstruiert wur-
den.

Andererseits sind Statusdiagnostik und normorientiertes Te-
sten unzweifelhaft niutzlich fur das Umfeld der Behandlung:
Bei selektiven Indikationsentscheidungen sind Art und Aus-
mall der Stdérung einer Person, bei der Evaluation auch der
erreichte Grad der Normalisierung durch die Behandlung zu

erfassen.

Die Zielsetzungen der Psychodiagnostik lassen sich also -
wie die blisherige Darstellung gezeigt hat - mit wunter-
schiedlichen klinisch-psychologischen Fragestellungen in

fusammenhang bringen.

Zusammenfassend beziehen sich diese Fragestellungen vor al-
lem auf die Beschreibung und Definition der psychischen
Stéorungen, Indikations- und Behandlungsentscheidungen, Be-

handlungsplanung- und Zielbestimmung sowie die Prozess- und



Ergebnisevaluation der Behandlung. Dariliber hinaus ist die
Diagnostik ein unentbehrliches Hilfsmittel in der dtiolo-
gisch-genetischen, prognostischen und therapeutischen For-
schung, z.B. bei der Identifikation wvon Risikofaktoren und
der Bewertung neuer Behandlungsmethoden zu den wverschie-
denen Funktionen der Psychodiagnostik wvgl. auch Perrez
1985). Fiir die Planung und Bewertung der psychosozialen Ge-
sundheitsversorgung kommt ihr damit eine ebensogrofle Bedeu-
tung zu wie flr die Ausbildung und Supervision der in die-
sem Bereich Tatigen. Eine spezielle Aufgabe liegt in der
psychologischen Begutachtung (Hartmann 1984, Schmidt 1982}.



6.2 Psychodiagnostische Zuginge: Datenquellen und Daten-
ebenen

In der Psychotherapieforschung ist es seit langem {iiblich
und mittlerweile Standard, fiir die Beurteilung des Behand-
lungserfolges verschiedene Beurteiler und unterschiedliche
Merkmal sbereiche heranzuziehen (vgl. Lambert et al. 1983,
Rogers & Dymond 1954, Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz
1977). Diesem Vorgehen liegt die berechtigte Annahme zu-
grunde, daB verschiedene Personen das Behandlungsergebnis
aus unterschiedlichem Blickwinkel beurteilen und daB sich
in verschiedenen Merkmal sbereichen qualitativ unterschied-
liche Verdnderungen zeigen. Zur Beurteilung werden also

verschiedene Datenquellen (Informanten) und Datenebenen

(psycholegische Merkmalsbereiche) herangezogen; die Kombi-
nation wverschiedener Datenquellen, Datenebenen und Erhe-

bungsmethoden wird programmatisch als multimethodale Dia-

gnostik bezeichnet (Campbell & Fiske 1959, Fahrenberg 1987,
Fiske 1971, 1987, Nay 1979, Seidenstiicker & Baumann 1978,
1987,

In diesem Zusammenhang mdchte ich drei Aspekte der multime-
thodalen Diagnostik erdrtern: Die Quelle der Informationen
von verschiedenen Beurteilern (insbesondere Selbst- wund

Fremdbeurteilung), zeitliche sowie Skopsychologische Aspek-

te der Diagnostik. AbschlieBend werden die diagnostischen

Zugangsweisen in einer TaXxconomie von Methoden der Datener-

hebung zusammengefalt.
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» Datenquellen und Datenbeurteilung: Wer liefert die In-
formationen und wer wertet sie aus?

Bei <linisch-psychologischen Problemstellungen ist im all-
gemeinen sehr schnell klar, daf "ein Problem sehr wviele
Seiten hat" und daB verschiedene Personen in der Regel
recht unterschiedliche Urteile dariiber abgeben. So kann der
Klient aufgrund seiner Storung sich selbst und seine Situa-
tion unter Umstdnden nicht mehr angemessen einschdtzen. An-
dererseits beeinfluft auch der Grad der Involviertheit ei-
ner Person die Beurteilungsgenauigkeit: Bei einer geringe-
ren persdnlichen Verwicklung in die jeweiligen Probleme
wird man eine neutralere und deshalb genauere diagnostische
Beurteilung erwarten konnen. In jedem Fall werden die Beur-
teilungsperspektiven won unterschiedlichen VYoreinstellun-
gen, eigenen Motiven, "naiven" Erkl&rungen usw. des Urtei-
lenden beeinfluft, so0 daf? die Unterschiedlichkeit auch
durch den jeweiligen Lebenskontext bedingt wird.

Wenn man das Bemiihen um eine moglichst vollstdndige Erfas-
sung des Geschehens in den Vordergrund rickt, miiRte man
versuchen, miglichst wviele Informanten heranzuziehen. Als

Quellen werden in diesem Fall meist Klient, Untersucher

(Therapeut), Bezugspersonen des Klienten (nahestehende an-

dere, wie Partner oder Angehfrige) sowie wunabhidngige und
geschulte Experten herangezogen (fir die empirische Psycho-
therapie-Forschung vgl. Lambert et al. 1%83).

Die traditionelle Unterscheidung von Selbstbeschreibung und

Fremdbeschreibung hat inhaltliche und methodische Griinde.

Die Selbstbecbachtung und -beschreibung bezieht sich auf
die Registrierung des eigenen Verhaltens, internaler Ereig-

nisse sowie der Interdependenz zwischen Verhalten und Erle-

11



ben (vgl. Nelson 1978, Thorensen & Mahoney 1974,). Der In-
formationsberecich der Selbstbeschreibung ist im allgemeinen
umfangreicher als der der Fremdbeobachtung, da durch die
Person selbst neben Erlebnissen auch das beobachtbare Ver-
halten, soziale Beziehungen und korperliche Prozesse dia-
gnostiziert werden konnen. Fiir das Erfassen von kognitiven
Prozessen stellt sie die wichtigste Methode dar; so wird
man in der Regel erwarten, daB eine Person ihre Arbeits-
fortschritte bel der Priifungsvorbereitung selbst am besten

einschdtzen kann.

Methodisch problematisch ist, daf durch die Selbstbeobach-
tung bereits Verdnderungen eingeleitet werden - allein die
Tatsache, daf der Beobachter sich der Untersuchung bewufit
ist, kann die Grundrate des zu Beobachteten wverdndern. Da-
riitber hinaus konnen sich vorgeordnete "naive" Theorien, Be-
grindungs- wund Rechtfertigungszwidnge, Leugnungstendenzen
und Selbsttduschungen (emotionale Blockaden, Widerstdnde)
als Storquelle fiir eine valide Beurteilung auswirken, ins-
besondere in dem stark tabuisierten, sozial sanktionierten
und zentrale Selbstwerte berilihrenden Bereich der psychi-
schen Stbrungen. Beispielsweise konnen starke Angste zu
massiven Urteilsverzerrungen fihren (vgl. "unbewuBte psy-
chische Prozesse": Bowers & Meichenbaum 1984; "motivierte
Strategien": Showers & Cantor 1985). Vorschlidge zur metho-
dischen Verbesserung von Selbstbeurteilungen haben
Shraugher & Osberg (1981) formuliert.

Durch Fremdbeschreibungen sollen bestimmte Verhaltensweisen
einer Person in Ausschnitten beobachtet und aufgezeichnet

werden. Handelt es sich um dle Registrierung wvergangenen

12



Verhaltens, wirkt der diagnostische Eingriff in der Regel
nicht auf das Verhalten des Beobachteten zuriick, wdhrend
dies bei aktueller Beobachtung ebenso wie bei 5elbstbeob-
dchtung durchaus der Fall sein kann. Da auch die Fremdbeob-
achtung durch die Voreingenommenheit der Beobachter, man-
gelnde Beobachtungsfidhigkeiten, zufdlliges Herausgreifen
von Ereignissen und dhnlichem in starkem Mafle fehleranfal-
lig ist, empfehlen sich Beobachtertrainings und ein kon-
trolliertes, systematisches Vorgehen. Andererseits kann da-
durch auch die Veridikalitdt des Beobachteten beeintrdch-
tigt werden. Westmeyer & Manns (1977) weisen auf die Not-
wendigkeit hin, zur Erhéhung der Validitit sieben Problem-
bereiche sorgfdltig zu kontrollieren: die zu beobachtende
Person, das 5Setting der Beobachtungssituation, die Zeit-
dauer der Beobachtung, den Beobachter, die Beobachtungs-

sprache, das System der Beobachtung und deren Auswertung.

Das Heranziehen verschiedener Beurteiler einschlieBlich der
Person selbst hat jedoch nicht nur Vorteile. Die regelmiRig
zu erwartende Diskordanz der Informationen aus den wver-
schiedenen Quellen ist ndmlich nur dann zu verwerten, wenn
begriindete Annahmen {iber die Unterschiedlichkeit vorliegen
und damit die Urteilsdiskrepanzen auch erkldrbar sind. Das
ist jedoch weitaus seltener als erforderlich der Fall.

Gelegentlich wird es midglich sein, die mangelnde Uberein-
stimmung zwischen den Beobachtern durch einen Diskurs mit
abschlieflender gemeinsamer Meinungsbildung zu iberwinden.

Westmeyer (1984) hat ein derartiges Verhandlungsmodell mit

Diskutanten in verschiedenen Rollen fir die Begriindung

13



psychotherapeutischer Indikationsentscheidungen vorgeschla-
gen (s. Indikation)

Andere Verbesserungsmiglichkeiten bieten vor allem techni-
sche Hilfen, wie z.B. Methoden zur genauen Protokollierung
oder elektronische Datentrager (s. Kap. 6.3).

. feitliche Aspekte der Diagnostik: Auf welche Zeitriume
und Zeitspannen bezieht sich die diagnostische Beschrei-
bung? In welcher Weise werden Veridnderungen iber die Zeit
erfalt?

In der Klinischen Psychologie wird man meistens nicht ohne

die Beschreibung der Entwicklung einer Person - oder spe-

zieller: der Entwicklung einer klinischen Problematik -
auskommen. Vor allem zur Aufkldrung der Entst=hung einer
Stérung ist dieser pathogenetische Aspekt unentbehrlich,
jedoch wird auch jede Behandlung von der sorgfdltigen Ex-
ploration der Entwicklung profitieren, weil aus den Lebens-
umstdnden wdhrend der Vorgeschichte und aus den bisherigen
Bewdltigungsversuchen wertvolle therapeutische SchluBfolge-
rungen gezogen werden kidnnen.

Wahrend gegenwdrtige psychische Zustidnde mit erheblichem
methodischem (testkonstruktorischem) Aufwand erhoben wer-
den, ist die Forschungsmethodik fiir vergangene Erfahrungen
vergleichsweise wenig entwickelt (s. allerdings Kap. 6.7).
Offenbar ist dies eine Folge der erheblich gréferen metho-
dischen FProbleme, die mit der Erforschung vergangenen Erle-
bens und Verhaltens verbunden sind; Lebensldufe sind hoch-
gradig individuell und zudem unterliegt ihre Rekonstruktion
erheblichen Fehlerquellen (Erinnerungsliicken, nachtrdgliche

Lebenslaufkorrekturen usw.).
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Bei der Analyse von personlichen Entwicklungen sollen wver-
gangene Erfahrungen mit der gegenwdrtigen Lebenssituation
verkniipft werden, also Beziehungen zwischen vergangenen und
gegenwdrtigen Merkmalen hergestellt werden. Diese Verbin-
dung 148t sich nur auf der Grundlage einer klinisch-psycho-
logischen Entwicklungstheorie vollziehen, aus der sich die
Kriterien fir die Beobachtungskategorien in Vergangenheit
und Gegenwart ableiten lassen - im Rahmen einer verhaltens-
theoretischen Konzeption belispielsweise in (Gestalt der
"Verstdrkergeschichte" eines Problemverhaltens. Innerhalb
der meisten klinisch-psychologischen Theorien gelingt die-
ser Briickenschlag wenigstens konzeptionell, wenn auch die
Beziehungen empirisch nur selten gesichert sind.

Ein anderer zeitlicher Aspekt klinischer Psychodiagnostik
liegt in der hdufig durch die Fragestellungen beding:zn

Notwendigkeit von Mehrfacherhebungen. Nicht nur in der Be-

handlungsevaluation ist eine wiederholte Datengewinnung er-
forderlich (im einfachsten Fall als Pra-Post-Vergleich - s.
Bastine 1975), sondern auch in pathogenetischen Unter-
suchungen. Die mit wiederholten Erhebungen verbundenen Pro-
bleme der Datengewinnung basieren vor allem auf Erinne-
rungs-, Motivations- und Ermiidungseffekten und den daraus

moglicherwelise resultierenden Validitatsverdnderungen.

e Okopsychologische Aspekte der Diagnostik: Auf welche Art
und Weise 1dBt sich das Handeln einer Person im realen Le-
benskontext erfassen?

Ein erheblicher Teil des klinisch bedeutsamen Erlebens und

Verhaltens bezieht sich auf interpersonelle und situative
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Bedingungen, familiidre, berufliche wund soziodkonomische
Faktoren wie materielle Lebensumstdnde. Im Prinzip sollten
daher diese Person-Umwelt-Beziehungen auch diagnostisch er-
faBt werden. Zundchst wird man sich sicherlich auf die sub-
jektiv wahrgenommene Realitat eines Klienten stiitzen, da
diese auch erlebnismdfig fir das persénliche Handeln aus-
schlaggebend sein mag. Umwelteinfliisse sollten nicht unter-
schatzt werden; zu ihrer Beurteilung bieten sich Mehr-Ebe-
nen-Analysen an (Bronfenbrenner 1977, Kaiser 1982; wvgl.
Band 1, 5. 77).

In der klinischen Psychodiagnostik werden hdufig abgestufte

Grade der Realitatsndahe untersucht: Selbstbeschreibungen
der Situationserfahrungen (z.B. das freie Schildern einer
aktuellen Konfliktsituation mit einer anderen Person), pro-
tokollierte Beschreibungen (z.B. anhand von Aufzeichnungen
oder von Tagesberichten iiber zufdllige oder absichtlich
herbeigefiihrte Ereignisse), Demonstrationen (z.B. das Nach-
vollziehen eines Geschehens im Rollenspiel) dokumentierte
Berichte (z.B. durch Audio- oder Videpoaufnahmen), AuBerun-
gen von Interaktionspartnern (z.B. in der Paar- oder Fami-
liensituation) oder Erhebungen in der Realsituation.

Die gewonnenen Informationen werden zweifellos nicht umso
"objektiver", je grofer die "Realitdtsnidhe" ist, da einer-
seits die jeweils angewendete Methode auf den Untersu-
chungsgegenstand zuriickwirkt und andererseits andere Betei-
ligte wahrscheinlich divergierende Ansichten von dem Ge-
schehen haben.

Iweitens ist die Bewertung der Informationen erheblich wvon
der theoretischen Perspektive abhdngig, insbesondere inwie-

weit der Beobachter die Kontextabhdngigkeit des Erlebens

16



und Verhaltens miteinbezieht. Okopsychologisch orientierte
Beobachter werden von vornherein die Person in ihren wech-
selseitigen Umweltbeziigen wahrnehmen, als Mitglied =z.B.
einer bestimmten gesellschaftlichen Gruppe, einer Gemeinde
oder einer Familie, und dementsprechend die Analyseein-

heiten ausrichten.

In einer Taxonomie von Methoden der Datenerhebung hat Fah-

renberg (1983b) versucht, verschiedene diagnostische "Auf-
gaben", "Datenquellen", "Datenbereiche"” und typische Metho-
den zu systematisieren (vgl. Tab. 6.1 auf der folgenden

Doppelseite).

- hier etwa Tab. 6.1 einfligen -

In der Taxonomie wird vor allem die auBerordentliche Breite
psychodiagnostischer Ansdtze gezeigt, die sehr deutlich
macht, daR die iibliche Test- und Fragebogendiagnostik nur
einen kleinen Ausschnitt aus den diagnostischen Zugangswe-
gen abdeckt. Iweitens werden nicht nur intrapsychische Da-
tenbereiche, sondern auch biopsychische (Person-Kiérper-Be-
ziehungen) und &kopsychische (Person-Umwelt-Beziehungen)
einbezogen. Drittens wird demonstriert, daB korperliche
Prozesse nicht nur mit Hilfe physiologischer MeBinstrumen-
te, sondern wahrscheinlich sogar sehr wviel hdufiger durch
subjektive Berichte oder Beobachtung erfalit werden.

Auf die psychodiagnostischen Metheden wird im anschlieflen-

den Abschnitt 6.3 eingegangen.
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17 a

Datenebenen:

5elbst-Beschreibungen

1. Aufgabe fiir Proband (P), Beob- Bericht iber das
achter (B), Untersucher (U) 2
vergangene gegenwdrtige
ERLEBEN UND VERHALTEMN
(aus subjektiver Sicht)
2. Reaktivitit (ist sich P der
Untersuchung bewuidt und sind ja ja
deshalb Riickwirkungen mig-
lich?)
| 3. Datenquellen (Wer liefert
| die primdren Daten?) Proband Proband !
| |
4. Indexherkunft '
l (Wer liefert den verwendeten Untersucher Untersucher |
' psychologischen Index?) {
5. Beispiele fir Datenbereiche | Wahrnehmungen, Kdrperwahrnehmungen und kirper-

liche Beschwerden, Phantasien, Einstellungen,
Interessen und Bewertungen.

Berichte iiber Lebensereignisse, Verhaltenswei-
sen, Interaktionen, Fdhigkeiten, Konflikte,
Hoffnungen. Individuelle Lebensbedingungen
{(Familie, Schule, Beruf, soziotkonomische Ver-
hdltnisse usw.), Storungen, Krankheiten.

6. Typische Methoden

7. Wesentliche Einfliisse und

hdufige Fehlerquellen

Autobiographie,

biographisches Inventar

Selbst-Einstufungen
Fragebogen
Einstellungs-Skalen

Interview (Anamnese)

implizite Persdnlichkeitskonzepte des Probanden
soziale Erwiinschtheit u.a. Antworttendenzen,
"Beobachterfehler" und Subjektivitdt des Pro-

banden

Befindens-5Skalen,
Selbst-Einstufungen
Methode des lauten
Denkens, freie Erleb-
nisschilderung, selbst-
protokolliertes Ver-
halten

Interview (gegenwdrti-
ger Zustand)

Tab. 6.1:

Fiske 1971, Seidenstiicker & Baumann 1978)

Taxonomie von Methoden der Datenerhebung (nach Fahrenberg 1983b, sowie



Physiologische
: F nk t i
Fremd-Beschreibungen i : g e ; : 2 : 2 el
Befunde
E
Einstufung Beobachtung Registrierung/Beobachtung
oder von somatischen
Registrierung Befunden und Funktionen
vergangenes | gegenwirtiges vergangenes|gegenwértiges
VERHALTEHN ¥V ERHALTE N
einschl. Verhaltensspuren, Texten, Archivdaten u.a.
intersubjektiv kontrollierbaren Daten
nein moglich nein moglich z.T. mioglich

Beobachter oder

Thatermant Beobachter oder Instrument

Beobachter Beobachter

Beobachter Beobachter Beobachter Beobachter ]
oder oder oder oder Untersucher
gUntersucher Untersucher [Untersucher |Untersucher

1

Verhalten in natiirlichen und kiinstlichen Situatio- physiologische Funktionen,
nen, Handlungen, Reaktionen, nonverbales Verhalten, biochemische Laborwerte,
Fahigkeiten, Interaktions- und Kommunikations- Organbefunde

Prozesse.

Der Becbachtung bzw. Fremd-Beurteilung zugdngliche
Ausschnitte der individuellen Lebensbedingungen
(Familie, Schule, Beruf, soziodkonomische Verhdlt-
nisse usw.), Storungen, Krankheiten.

! Fremd-Einstufungen direktive Beobachtung medizinische Anamnese
aufgrund von: oder apparative Regi- (Krankheitsgeschichte)
strierung physiologische Registrierungen
Inhaltsana- [Verhaltensbe- | quantita- |Papier- und {hd Funktlnnsprufung?n, EEC :
1 SRR Pl Bve pal Bleistift- und evozierte Potentiale, Kreis-
d 0 5 5 laufreaktionen, Muskelspannungen,
Texten, teraktions-, haltsanaly-| Tests, appa- e At St e ’Kortikasteroide
Archivdaten, |ProzeBanalyse,| se von rative Tests, :
Spuren Testdaten, Texten, Ar-|sensorische
Interviewver- | chivdaten, |und motori-
halten, Spuren sche Fahig-
Selbstbe- keltsprifun-
schreibungen gen, Situa-
tionstests
implizite Konzepte des Beobachterfehler des Be- | Beobachterfehler des Beobachters,
Becbachters, Beobachter- obachters, Miflverstidndnis | Fehlerquellen der Registrierung
fehler des Beobachters der Instruktionen, Fehler-| und Messung, Einflisse von korper-
quellen der Tests und licher Aktivitdt, Medikamenten,
Cerdte CenuBmitteln usw.




6.3 Methoden der Klinischen Psychodiagnostik

Verschiedene Taxonomien psychodiagnostischer Methoden (s.
Bastine 1975, Fahrenberg 1977, Seidenstiicker & Baumann
1978) veranschaulichen die wissenschaftliche Entwicklung
der Psychodiagnostik und deren Akzentverschiebungen. Gegen-

widrtig sind vier Trends vorherrschend:

- Aufgrund der grofien Bedeutung wenig formalisierter Dia-
gnostika in der klinisch-psychologischen Praxis werden
diese sogenannten "weichen" Methoden immer wichtiger
(ver allem in Form von Interviews und nichtstandardi-
sierten Selbstberichten; vgl. Jiittemann 1984).

- Gleichzeitig werden fiir einzelne diagnostische Teilbe-
reiche auBBerordentlich aufwendige Verfahren entwickelt,
die bisher fast ausschlieBlich in der Forschung einge-
setzt werden ké&nnen, die aber fiir die Praxis weitrei-
chende Folgen haben werden. Dies betrifft vor allem die
Bereiche der Sprach- und Textanalyse (Ericsson & Simon
1980, K&dchele & Mergenthaler 1984, Koch 1980, 1986,
Schéfer 1980, Viney 1983), der Mimik (z.B. Facial
Action Coding System - FACS, Ekman & Friesen 1978), der
Kérperhaltungen und K&rperbewegungen (Frey 1984, Frey
et al. 1981), des Sprechverhaltens (Scherer 1986) sowie
des interpersonellen Verhaltens. Fiir diesen gesamten
Bereich biirgert sich bereits der eigenstindige Begriff

der interpersonellen Diagnostik ein (vgl. Kap. 6.4.5;

McLemore & Benjamin 1979, oder auch "Interaktionsdia-
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gnostik": Haubl & Spitznagel 1983, Kruse 1984, Orlik &
Schneider 1984, Sader 1984, Scholz 1982, Diskurs-
Analyse: van Dijk 1985).

Technische Hilfsmittel haben inzwischen eine enorme Be-
deutung erlangt; und zwar nicht nur im Bereich der Er-
fassung biopsychologischer Signale, sondern auch in der
Informationserfassung durch Computer (z.B. item-Vorgabe
und Antwortregistrierung), der Computer-Auswertungshil-
fen, sowie der Ton- und Video-Registrierung. Insbeson-
dere die Videotechnik ist fiir die Erfassung individuel-
len und interpersonellen Verhaltens unentbehrlich ge-
worden (vgl. Heilveil 1984, -Ellgring 1981, zur
computergestiitzten Diagnostik: Themenheft des Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 53, 745-83§,

1985;: allgemein 2zu apparativen Verfahren: Amelang &
Nihrer 1981, Brickenkamp 1986). Ohne diese technischen
Hilfen wdren derartige Fortschritte in der Analyse wvon
interpersonellen Prozessen, die natiirlich fir die
Psychotherapie von besonderer Bedeutung sind, gar nicht

moglich gewesen.

Um Methodenfehler auszuschlieflen, werden hdufig unter-
schiedliche Testverfahren zur Erfassung des gleichen

Merkmals eingesetzt. Die multimethodale Diagnostik

kommt beispielsweise im Rahmen behavioralen diagnosti-
schen Vorgehens zum Zuge, wenn aufler einer Verhaltens-
beobachtung auch biopsychische Merkmale und eine
Selbstbeurteilung beriicksichtigt werden. KeBler (1984)
sieht darin sogar drei wverschiedene "Typen" behaviora-

ler Diagnostik. Bei wvielen klinisch relevanten Merkma-
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len wird die Beurteilung durch ein multimethodales Vor-
gehen mehrfach abzustiitzen versucht, beispielsweise bei
der Erhebung der "Befindlichkeit" nach der Gesundheits-
definition der WHO: "Wohlbefinden"; Hier werden klini-

sche Interviews, wverschiedene Arten wvon Selbstberichten

sowie Verhaltensbeobachtungen erfaBt.

Die folgende Tabelle 6.2 faBt die gegenwdrtig in der Klini-

schen Psychologie verwendeten Methoden zusammen. Anschlies-

send werden die Verfahren einzeln besprochen.
- hier etwa Tab. 6.2 einfiigen -

¢ Das klinische Interview ist zweifellos die in der Praxis
am hdufigsten angewendete diagnostische Methode (wvgl. Her-
sen & Turner 1985). Allgemein ist darunter die Exploration
durch geschulte Fachleute anhand mehr oder weniger detail-
lierter Leitfdden zu werstehen. In einigen werden die zu
explorierenden Bereiche einfach ohne weitere Aufschliis-
selung angegeben (z.B. Exploration der familiaren Vorge-
schichte); andere Leitfiden hingegen legen dem Gespridch ein
differenziertes, theoriegeleitetes Raster zugrunde. Das Fir
und Wider der Standardisierung ist durch die Doppelfunktion
des Interviews begriindet: Einerseits so0ll sich die Ge-
sprachsfiilhrung flexibel an die Gegebenheiten und Bedirf-
nisse des Gesprdchspartners anpassen konnen, andererseits
sollen die Ergebnisse aber auch unverzerrt sein und psycho-
logisch bedeutsam. Daher werden selbst bei offenen
Befragungen (sogenannte "qualitative Interviews") Regeln
fiir die Informationserhebung definiert. Auf der Grundlage

ausgearbeiteter Leitfidden konnen die Interviewer geschult
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METHODEN BESCHREIBUNGEN und BEISPIELE

1. Klinisches Interview Exploration gegenwdrtigen und vergangenen Erlebens

und Verhaltens durch geschulte Fachleute anhand frei-
er, halb oder voll strukturierter Gesprdchsfiihrung

beziglich: Beispiele:
- Vorgeschichte der Person und der Life Event Schedule (Brown & Harris 1978)
Problematik (Biographie und Anamnese) Anamnese-Schema (Kemmler 1965)

- aktuelle Problemsituation,
Befindlichkeit, Beschwerden

- das Umfeld der aktuellen Problem- behavioral: wverhaltensdiagnost. Interview
situation: familidrer, beruflicher, (Lutz 1978)
partnerschaftlicher, sozialer Le- nosclogisch: Psychiatric Status Schedule (PSS)
bensbereich, Okologische und situa- Present S5tate Examination (PSE)
tive Bedingungen Diagnostic Interview Schedule (DIS)

{vpgl. Band 1, S, 112)
- Erwartungen an die Zukunft: Lebens-

pldne, Ziele, Vornahmen

2. Objektive Erhebungen Erfassen der Lebensdaten aus Archiven, Urkunden,

(bzw. grundsidatzlich ob- leugnissen, Krankenblattern, Arbeitsbescheinigungen
jektivierbare Angaben)

- Personaldaten, Ausbildung, Berufs-
ausibung, Familienstand, kirperliche
Behinderungen und Krankheiten

- Soziodkonomische Lebensbedingungen
Wohn- und Arbeitsverhdltnisse, sozia-
le Kontakte
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3. Hlicht-standardisierte Selbstberichte Selbstbeschreibungen und -beurteilungen aus
subjektiver Sicht in Form von Erzdhlungen,

Texten, Ton- und Filmaufnahmen wu.a.

- Autobiographische Berichte, Tagebiicher,
Briefe, Werke

- Schilderungen der eigenen psychoso-
zialen und kodrperlichen Entwicklung

- Erlebnis- und Verhaltensbeobachtungen

4. Standardisierte Selbstberichte:
Fragebogen und Selbstheurtei-
lungsskalen

Psychologisch konstitulerte und empirisch
berpriifte Fragebhigen und Skalen

Beispiele:

- Symptom- und Beschwerde-Inventare,

Anamnesebidgen, Inventare zur Lebens-,
Berufs-, Familiensituation
Befindlichkeits-, Stimmungsskalen,
Semantische Differentiale, Q-Sor-
tierungen, Skalen zur sozialen Un-
terstiitzung

Personlichkeitsfragebogen (ein-

und mehrdimensional)

Freiburger Beschwerden-Liste (FBL-Fahrenberg 1975)

Hopkins-Symptom Checklist (HSCL-Derogatis et al.
1974 )

Befindlichkeitsskala (Bf-S - Zerssen 1976)

Eigenschaftswirterliste (Janke & Debus 1978)

Fear Survey Schedule (FSS III - Wolpe & Lang 1964)

Freiburger Personlichkeitsinventar (FPl-Fahrenberg
et al. 1984)
Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI - Hathaway & McKinley 1951, 1963)
(vgl. Band 1, S. 110-111)
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Psychologische Tests

Verhaltensheobachtung

Erfassen von Verhaltensstichproben in

standardisierten kiinstlichen Situationen

Tests zur Erfassung allgemeiner Persdnlich-

keitsmerkmale (Verhaltensstile, "Temperament",

Motive und Psychodynamik)
Sogenannte projektive Tests der
Persinlichkeit
Sogenannte objektive Tests der
Persinlichkeit
Tests zur Erfassung der allgemeinen Intelli-
genz und Kreativitat
Tests zur Erfassung der allgemeinen und der
schulischen Entwicklung
Entwicklungstests
Schultests
Tests zur Erfassung spezieller Funktionen
und Fdahigkeiten, z.B.
Wahrnehmungsleistungen
Informationsaufnahme und -verarbeitung
Visuell-motorische Koordination
Konzentrationsleistung und Geddchtnis
Mechanisch-technisches Verstidndnls

Freie Verhaltensbeschreibung

Gezielte Verhaltensbeobachtung in defi-
nierten Situationen mit typischen Lei-
stungs- und Interaktionsanforderungen;
anschlieflende Beurteilung anhand von
Kategoriesystemen oder Eigenschafts-
skalen oder Syndromlisten

Beispiele:

TAT, Rerschach

Objektive Testbatterie
(DA-TB75 - Hidcker et al. 1975)

Aachener Aphasie-Test AAT - Huber et al. 1983

Frfassung des VYerhaltens durch teilnehmende oder
unabhdngige Beobachter (Fremdbeobachtung)

Beispiele:

Beobachtung des Verhaltens im Interview
Beobachtung interaktionellen Verhaltens im
Rollenspiel (Sader 1984)

Structural Analysis of Social Behavior
(SASB - Benjamin 1982)

AMDP-System (1979; Baumann & Stieglitz 1983)
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- Analyse sprachlichen Verhaltens
(in miindlicher und schriftlicher Form)

- Analyse nonverbalen Verhaltens,
z.B. Gesichtsmimik

Gestik, Kérperhaltung,
Handschrift
paraverbale AuBerungen
(Stimme u.a.)

7. Psychophysliologische und
neuropsychologische Methoden

- elektromagnetische, mechanische und
elektrodermale Erhebungsverfahren

- Verfahren zur Erfassung zentral-
nerviser Aktivitdten und deren psy-
chischer Korrelate

8. Informationstrdger als psycho-
diagnostische Hilfsmittel

- Computergestiitzte Informations-
erhebung und -auswertung

- Tonband
- Video und Film

Inhaltsanalyse/Textanalyse (Ericson & Simon 1980)
Gottschalk-Gleser-Verfahren
(Schifer 1980; Koch (19886)

Facial Actions Coding System
(FACS - Ekman & Friesen 1978)
Berner System (Frey 1984)

Evokatives Verhalten (Rice et al. 1979)

Erfassen von psychophysiologischen und neuropsychologi-
schen Aktivitdten, melist anhand apparativer Hilfsmittel

Belspiele:

Elektronencephalogramm (EEG), Blutdruckmessung,
Hautwiderstandsdnderungen
Links-rechts-hemisphdarische Leistungen

Registrierung und Auswertung psychischer Aktivitdten
mittels elektronischer/fotochemischer Datentriger

Beispiel:
nosologisch: Diagno I (Spitzer & Endicott 1969)

zur Auswertung: Hypothesenagglutination
(Hypag - Wottawa & Hossiep 1987)

Video: Hellveil (1984)

Tabelle 6.2: Methoden der klinischen Psychodiagnostik (modifiziert nach Fahrenberg 1977)
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und die Qualitdt einer Befragung beurteilt werden (Lutz
1978). Erhebliche Unterschiede bestehen in der Art der Aus-
wertung der Gesprdche, die von einer einfachen Schilderung
der Ergebnisse bis hin zur Erstellung von formalisierten
Modellen reicht (z.B. in der Verhaltensanalyse in Form ei-

nes hypothetischen Bedingungsmodells, vgl. Kap. 6.4.1).

Das klinische Interview ist zweifellos diejenige Methode,
bei der die Unterschiede zwischen den Therapieschulen am
deutlichsten hervortreten. Wie etwa die Probleme konzeptua-
lisiert werden (z.B. als "intrapsychische" oder als Proble-
me der Person-Umwelt-Beziehung), welche Betonung die Genese
oder die aktuellen Bedingungen der Problematik erhalten
usw., wird in den schulengeleiteten Interviews sehr unter-

schiedlich behandelt (vgl. Kap. 6.4%).

® Objektive Erhebungen (z.B. Daten aus Zeugnissen oder
Krankenakten) bevorzugen klinische Psychologen wvor allem
dann, wenn die Probanden aufgrund ihrer Stoérungen nicht
oder nur begrenzt auskunftsfdhigq sind, oder wenn berech-
tigte Iweifel an der Antwortbereitschaft bestehen. Da diess
Informationen mit weniger Aufwand meist auch aus anderen
Quellen zu gewinnen sind, z.B. durch die Befragung wvon An-
gehdrigen, wird dieses methodische Vorgehen nur selten rea-

lisjert.

] Unter nicht-standardisierten Selbstberichten versteht
man Verfahren wie autobiografische Berichte, Briefe und
bildliche Darstellungen (Zeichnungen, Filme, Photos). Diese
Informationen erschlieBen wvor allem das unmittelbare, psy-
chologisch ungeschulte Wissen des Probanden, dessen subjek-

tive Erkldrungen, sowie sein Bedingungswissen. Fiir die Be-
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handlung kann sich daraus ergeben, ob der in Aussicht ge-
stellte professionelle Behandlungszugang ilberhaupt verein-
bar ist mit der Weise, wie der Klient sein Problem selbst
sieht.

Die Infeormationen aus nicht-standardisierten Selbstberich-
ten werden hdufig in nicht-formalisierter Weise ausgewertet
("Eindrucksbildung”). Als ein methodisch "weiches" Verfah-
ren dient es vorwiegend der Vorstrukturierung des weiteren

diagnostischen Vorgehens und der Hypothesenbildung.

® Standardisierte 5Selbstberichte sind schriftliche Befra-
gungen in Form von Fragebdgen, Skalen oder Inventaren, mit
denen psychologische Merkmale oder Ereignisse mit empirisch
liberpriiften Methoden erhoben werden. Der Proband nimmt eine
subjektive Beschreibung des eigenen Verhaltens und Erlebens
vor, wobei das Testziel durchaus aus den Frageinhalten er-
schlossen werden kann. Durchfiihrung, Auswertung und Inter-
pretation _der Fragebogenergebnisse sind standardisiert.
Uberblicke \Uber Fragebdgen und subjektive Tests im kli-
nisch-psychologischen Bereich geben wu.a. Bastine 1975,
Cartwright & Weisz 1984, Gynther & Green 1982, Hdcker &
Schwenkmezger 1984, Mittenecker 1982, Shraugher & Osberg
1981, Tasto 1977.

Die Erhebungsmodalitaten fiir standardisierte subjektive Be-
richte sind auBerordentlich vielfdltig und reichen von ein-
fachen Inventaren ilber Skalen bis hin zu komplexen Persdn-
lichkeitsfragebégen. Ebenso vielfdltig wie die methodischen
Ansitze sind die inhaltlichen Bereiche, fiir die diese Ver-

fahren konstruiert wurden. Gut erprobte Instrumente liegen
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im Deutschen beispielsweise zur Erfassung von folgenden

Merkmalen und Merkmalsbereichen wvor:

- Kritische Lebensereignisse:
Filipp 1979, Miinchener Ereignisliste MEL - Maier-
Diewald, Wittchen, Hecht & Werner-Eilert 1983, Dehmel &
Wittchen 198%4.

- Befindlichkeit, Wohlbefinden, kérperliche Beschwerden:
Freiburger Beschwerden-Liste FBL - Fahrenberg 1975,
Befindlichkeitsskala Bf-5 Zerssen 1976, 19279,

Stressverarbeitung:
Stressvorbereitungsfragebogen SVF - Janke, Erdmann &
Kallus 1985,

- ({Okopsychologische Beurteilungen:
Stationsbeurteilungsbogen SBB - Engel, Knab & Doblhoff-
Thun 1983,

Mit Hilfe wvon Personlichkeitsfragebdgen werden zeitlich

stabilere Merkmale der Selbstsicht und -interpretation er-
hoben, die eine Einordnung des Probanden in persdnlich-
keitstheoretisch begriindete Kategorien erlauben.

Klinisch-psychologisch bedeutsam sind ferner stoérungsspezi-

fische Verfahren, wie etwa das Fear Survey-Schedule (FSS
II1 Wolpe & Lang 1964: deutsch in Schulte 1274). Vor allem

fiir Angste und Depressivitdat, aber auch fir (mangelnde) As-
sertivitdt und andere klinische Stérungsbereiche sind in-
zwischen zahllose Verfahren entwickelt worden (s. Kap.
G )

e Als Psychologische Tests sind hier Verfahren zusammenge-
faBt, mit denen Verhaltensweisen in standardisierten kiinst-
lich erzeugten Situationen erhoben werden. Gegeniiber den

standardisierten Selbstberichten unterscheiden sie sich nur
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dadurch, daB die psychologische Bedeutung der erfaliten Ver-
haltensweisen fiir den Probanden weniger durchschaubar sein
soll (zur Ubersicht wvgl. Buttgereit 1980). Intendiert ist
die geringe Durchschaubarkeit einerseits bei den projek-
tiven und thematischen Verfahren (Groffmann & Michel 1963b,

Hormann 1982, Spada & Seidenstiicker 1980, Stdicker 1984),

andererseits bei den sog. objektiven Personlichkeitstests
(vgl. Hacker 1982, Hacker & Schmidt 1984, Schmidt, Hicker &
Schwenkmezger 1985). Die in der Tradition Cattells (1958,
1965) und Eysencks (1960) entwickelten objektiven Persdn-

lichkeitstests sind Verfahren, mit denen persdnlichkeits-
spezifische Varianzen anhand von sensumotorischem Wahrneh-
mungs- oder Lernverhalten erfalt werden sollen (wvgl.
Schmidt 1975). Auch die diagnostischen Untersuchungen der

experimentellen Psychopathologie, 1In denen Stérungen der

Informationsverarbeitung aufgespiirt werden, sind in diesem
Sinn objektive Verfahren (Wittchen & Rey 1984; vgl. Band 1
S. 147-1492). Fiir die Untersuchung spezieller Stérungen sind
derartige Funktions- und Leistungspriifungen unentbehrlich,
etwa bei der Priufung zentralnervoser Schadigungen (z.B.
nach Unfall oder Infektionen), zerebrovaskuldrer Vorfille
oder hirnbeengender Prozesse (Wittling 1980b, 1983). Zur
Differentialdiagnose und der zentralnervdsen Lokalisierung
dieser neuropsychologischen Storungen sind Tests entwickelt
worden, die u.a. bei der Untersuchung wvon Aphasien einge-
setzt werden (vgl. Orgass 1275, Aachener Aphasie Test AAT-
Huber, Poeck, Weniger & Willmes 1983). Mit zunehmenden neu-

ropsychologischen Erkenntnissen dirfte die Entwicklung die-
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ser Testverfahren in Zukunft eine noch gréBlere Bedeutung

gewinnen.

¢ Die systematische Verhaltensbeobachtung durch teilneh-
mende oder auBenstehende Beobachter hat - verbunden mit dem
Aufkommen der Verhaltenstherapie - einen enormen Aufschwung
in ihrer methodischen Ausarbeitung und praktischen Ver-
breitung erfahren (Cone & Foster 1982, Hasemann 1983,
Schaller 1980, 5challer & Schmidtke 1983). Systematische
Verhaltensbeobachtungen sollen die jeweiligen Aktivitdten
einer Person mglichst phdnomennah und situationsspezifisch
erfassen. Westmeyer & Manns (1977) weisen jedoch ausdriick-
lich auf die notwendige theoretische Verankerung von Beob-
achtungsverfahren hin, sowie auf die Beziehungen zwischen
grundwissenschaftlichen Theorien, Atiologie- und Therapie-
theorien: Auf dem Objektniveau (0) sind die tatsdchlichen

Ereignisse (Verhalten von Klient und Therapeut und deren
Interaktion) anzusiedeln, die mittels Abstraktion auf die

Beschreibungsebene D (Daten-Niveau) iibertragen werden, wo-

bei diese Vermittlung sowie die verwendeten diagnostischen
Verfahren bereits durch das gewdhlte theoretische Modell
vorbestimmt werden, z.B. durch die verhaltenstherapeutische

Verhaltensanalyse (vgl. Kap. 6.4.1). Die Verhaltensbe-

schreibungen werden dann auf dem Hypothesenniveau (H) zu

Annahmen iliber das individuelle Verhalten abstrahiert. Diese
idiographischen Theorien kdnnen sich sowohl auf dtiologi-
sche als auch auf therapeutische Tatbestdnde beziehen. Sy-
stematische Verhaltensbeobachtungen sind keineswegs ohne
ihre theoretischen und technologischen Beziige zu reflektie-

ren, d.h., dafl "mit einem Beobachtungsverfahren eigentlich
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so etwas wie eine Beobachtungssprache partiell konstituiert
wird" (Westmeyer & Manns 1977, 254; Hervorhebung von R.
B.).

Fiir die methodische Durchfiihrung ist genau zu definieren,
welcher Erhebungsmodus (Fremd- oder Selbstbeobachtung),
welche Art der Kontrolle externer Bedingungen (z.B. geplan-

te ws. natiirliche Situationen), welche Beobachtungseinhei-
ten, welche Registrier- und welche Auswertungsmethoden ge-
wiahlt werden sollen (Cone & Foster 1982, Schaller 19280). In
jedem dieser Bereiche kénnen damit natiirlich auch Fehler
auftreten, die die Replizierbarkeit oder Validitdt der Da-
ten gefdhrden. Auf das Problem der Beobachterfertigkeiten
und deren Ausbildbarkeit geht Boice (1983) ein. Als gesi-
chert gilt, dal Beobachtung und Registrierung selbst be-
reits verhaltensidndernd wirken konnen (vgl. Kap. 6.6).

Innerhalb dieses methodischen Zugangs wurden in den letzten

Jahren hdufig auch Beobachtungssysteme entwickelt, die sich

auf spezielle Verhaltensparameter konzentrieren, insbeson-
dere auf die Analyse verbalen, paraverbalen (z.B. Stimme)
und nonverbalen Verhaltens (wie z.B. Mimik und Kdrperbewe-
gungen). Diese Methoden werden wegen ihres grofien Erhe-
bungs- und Auswertungsaufwandes derzeit vorwiegend zu For-
schungszwecken eingesetzt. Beispiele fiir ihre klinisch-
psychologische Anwendung finden sich bei Fisch, Frey &
Hirsbrunner (1983), Henry, Schacht & Strupp (1986), Kichele
& Mergenthaler (1984), Krause (198l1), MclLemore & Benjamin
(1979).

Die Bedeutung dieser methodischen Ansdtze liegt zundchst
darin, Aufschlufl iiber Erlebnis- und Verhaltensweisen einer

Person zu bekommen, iiber die diese selbst nicht oder nur
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begrenzt Auskunft geben kann. Dies betrifft vor allem die
Analyse von Affekten (einschlieflich emotionaler Konflikte)

und von Kommunikations- und Interaktionsstrukturen. Meben

diesen diagnostischen Aspekten kinnen die Methoden in For-
schung und Ausbildung vielfach genutzt werden, beispiels-
weise zur Untersuchung der Affektregulation psychisch ge-
stérter Perscnen, zur Analyse therapeutischer Interaktionen
sowie bei Ausbildung, Training und Supervision klinischer
Psychologen und Psychotherapeuten. Dariber hinaus ergeben
sich Verbindungen zur Grundlagenforschung, z.B. zur Neuro-

psychologie von Gesichtsausdriicken (vgl. Rinn 1984).

¢ Psychophysiologische und neuropsychologische diagnosti-
sche Methoden zielen besonders auf die Verbindung zwischen
biologischen Kidrpersignalen und psychischen Merkmalen einer
Person ab (wvgl. auch Sorgatz 19792: "Biometrische Psychopa-

thologie"). Wiahrend die psychophysiologischen Indikatoren

vor allem zum Erfassen von Prozessen der Aktivierung {(An-
spannung - Entspannung, S5chlaf - Wachheit, Belastung - Be-
anspruchung: "stress & strain", Emotionen und Stimmungen)
herangezogen werden (Fahrenberg 1983a), dient die neuro-
psvchologische Methodik hauptsdchlich der Diagnostik funk-

tionaler Leistungsfdhigkeit wund Organisationsweisen sowie
der Analyse und Lokalisation funktionaler Defizite des zen-
tralen Nervensystems (Wittling 1980b, 1983). Hirnelektri-
sche Indikatoren, vor allem des Elektroenzephalogramms
(EEG), stellen innerhalb dieses letzten Bereichs einen be-
sonders wichtigen Zugang dar (vgl. Rosler 1983).

In der kritischen Betrachtung dieser Ansdtze kommt Fahren-
berg (1983a, 11%) zu dem SchluB, daf "...einfache Riick-
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schlisse von psychologischen auf physiologisch-biochemische

Zustandsmerkmale oder umgekehrt ... nicht gerechtfertigt

{sind)", so daB es auBerordentlich schwierig sei, aus der
Laborforschung tragfdahige Konzepte fir aktuelle Aufgaben im
Bereich wvon Prdvention; Psychosomatik, Rehabilitation und
Verhaltensmodifikation abzuleiten. Die bisher noch am An-
fang ihrer Entwicklung stehende Forschung miiBte sich zu-
ndchst mit griindlichen multivariaten Deskriptionen und ge-
naueren, geltungsbereichsspezifischen Analysen beschidfti-
gen. Schliefilich fehlen auch prdzise Operationalisierungen
der Annahmen iiber die Variablenzusammenhdnge sowie eine
stidrkere Orientierung an hdrteren bzw. plausibleren AuBen-

Kriterien.

@ Technische Hilfsmittel der klinischen Psychodiagnostik
sind vor allem durch zwei Entwicklungen bedeutsam geworden:
Computer sowie Audio-, Video- und Filmtechnik.

Die computergestiitzte Psychodiagnostik hat heute vielfalti-

ge Funktionen, die zweifellos das Potential dieser Hilfs-
mittel noch nicht anndhernd ausschipfen (Butcher, Keller &
Bacon 1985; vgl. auch Kap. 6.B). Fiir eine Reihe von Test-
verfahren sind beispielsweise computergestiitzte Testinter-
pretationen erarbeitet worden, durch die die Auslegung der
Testdaten erleichtert wird. Im englischen Sprachraum gibt
es bereits mehrere, miteinander konkurrierende Systeme zur
MMPI-Interpretation (vgl. Fowler 1985). Dariiber hinaus wer-
den Computer eingesetzt bei der direkten "Befragung" der

Patienten zur Krankengeschichte, bei der Verhaltensanalyse
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oder zur Erstellung einer psychiatrischen Diagnose (Erdman,
Klein & Greist 1985).
Unter dem Begriff des adaptiven Testens werden Verfahren

zusammengefaBt, bei denen die Probanden unterschiedliche
Sdtze wvon Testitems erhalten. Die Zusammenstellung der
Testitems richtet sich Jjewells nach den individuellen Fid-
higkeiten des Probanden in den zu messenden Testmerkmalen
(Weiss 1985). Dazu sind bisher vor allem Verfahren zur Er-
fassung des Leistungsverhaltens entwickelt worden (z.B. auf
der Grundlage des Stanford-Binet Intelligenz Tests); es ist
jedoch leicht wvorstellbar, daB mit einem solchen Vorgehen
auch andere klinisch-psychologische Erhebungen wesentlich
verkiirzt werden konnten. Eine allgemeine Schwierigkeit der
klinischen Psychodiagnostik liegt ja hdufig darin, daf fiir
eine Behandlung =zinerseits globale Informationen (z.B. liber
die Befindlichkeit, Selbstwerteinschdtzung, soziale Bezliige
usw.), andererseits aber recht spezifische Informationen
benttigt werden, etwa (liber differenzierte Erscheinungswei-
sen und Bedingungen eines depressiven Stimmungszustandes.
Ein gut entwicksltes adaptives Testsystem erspart das Er-
fassen irrelevanter Aspekte und erleichtert zugleich die
Ergebnisinterpretation und -ibermittlung, die beispielswei-
se durch graphische Darstellungen erfolgen kénnen.

Der psychodiagnostische Einsatz wvon Computern ist jedoch
mit einer Reihe bisher kaum geldster Probleme verbunden. An
herausragender Stelle stehen dabei rechtliche und ethische
Bedenken, wvor allem des MiBbrauchs personenbezogener Daten

(Datenschutz), des angemessenen Einsatzes der Testverfahren

(berufsrechtliche Fragen; Copyright), der unterschiedlichen

Akzeptanz von Computern bei Probanden und Professionellen,
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beziiglich des Fehlens eines menschlichen Gesprachspartners,
der Ubertragbarkeit von schriftlicher auf Computer-Vorgabe
usw. {(vgl. Burke & Normand 1987).

Andererseits scheint die Moglichkeit, liber den Computer un-
angenehme und peinliche Dinge gewissermaflen neutral mitzu-
teilen, zumindest gelegentlich auch als erleichternd be-
trachtet zu werden. 5o fiihrten in den USA computergesteuer-
te Befragungen zu hoheren Angaben iliber den Alkohelkonsum
und einer genaueren Beantwortung ven begangenen Straftaten,
Blackouts beim Trinken, gelegentlicher Impotenz usw. (wvgl.
Erdman et al. 1985). Die Furcht vor Achtungsverlust oder
personlicher Ablehnung hemmt offenbar das Mitteilen derart
tabuisierter Informationen selbst gegeniiber professionell
in diesem Bereich tdtigen Personen, von denen ein Klient
Hilfe erwartet. Ellerdings lassen die wvorliegenden spér-
lichen Untersuchungsergebnisse bisher keine eindeutigen

SchluBfolgerungen zu.

Audio-, video- oder filmgestiitzte Psychodiagnostik findet

ihren Einsatz hauptsdchlich dort, wo Mikroanalysen des Ver-
haltens und Erlebens durchzufihren sind. So kann die diffe-
renzierte Erforschung der komplexen und schnell ablaufenden
Prozesse in der Psychotherapie - sowohl der einzelnen Be-
teiligten wie deren Interaktion - kaum erfolgversprechend
sein ohne technische Hilfsmittel, die die Reproduzierbar-
keit und zeitliche Verzdgerung des Geschehens ermdglichen.
Ton-, Video- oder Filmaufnahmen sind damit zu unentbehrli-
chen Grundlagen der Feinanalyse psychotherapeutischer ﬁra-

zesse geworden.

30



Flir das Training und die Ausbildung von Therapeuten wurde
das Interpersonal Process Recall (IPR; Elliot 1984, 198s&,
Kagan 1975) entwickelt. Jurch das videokontrollierte

Einiliben therapeutischen Verhaltens, das durch das vorsich-
tig nachforschende Fragen eines "Inquirer"  unterstiitzt
wird, kann der kiinftige Therapeut eine Vielzahl wvon Lern-
moglichkeiten nutzen: Durch das unmittelbare Feedback der
Beobachtung eigenen Verhaltens, durch die Schirfung der
Wahrnehmung und dem Fokussieren von Teilprozessen, durch
das Verbalisieren von Gefiihlen und Gedanken, die widhrend
einer Sequenz unausgesprochen blieben ("Recall"), durch
Feedback des "Inquirer" und anderen Ausbildungskandidaten.
In dhnlicher Welise 13dBt sich die Videotechnik auch verwen-
den, um therapeutische Verdnderungen in der Einzeltherapie
(gelegentlich auch als "Selbstkonfrontation" bezeichnet),

in der Paar-, Gruppen- oder Familientherapie zu erreichen.

Die Untersuchungsprozeduren werden auch als Selbstkonfron-

tationsinterviews, stimulated recall oder MNachtrdgliches

lautes Denken bezeichnet (wvgl. Kalbermatten 1982, Kommer &
Bastine 1983).

Bei vielen der hier aufgefiihrten diagnostischen Methoden -
bei Interviews, objektiven Erhebungen, bei Selbstberichten
und Verhaltensbeobachtungen - ist meistens anschliefiend an
die Datenerhebung eine Beurteilung der Ergebnisse anhand
psychologischer Kategorien notwendig, d.h. daB die Daten
nach psychologischen Merkmalen einzuordnen sind. Die struk-
turierte Beurteilung, die als Rating bezeichnet wird, er-
folgt meist durch geschulte Personen (Experten), die iiber

das notwendige Hintergrundwissen fir ‘ihre 5kalierung und
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oft auch idber Erfahrungen mit dem jeweiligen Rating-Verfah-
ren verfiigen. Rating-Verfahren werden auf der Basis won
Fremd- aber auch Selbstbeobachtungen in der Klinischen Psy-
chologie hdufig verwendet (wvgl. Cartwright & Weisz 1984,
Hasemann 1983, KeBler & Schmidt 1984, Ponterotto & Furlong
1985, Wittenborn 1984).

Erfreulich an dem weiten Spektrum verschiedener psychodia-
gnostischer Methoden ist zweifellos die dem Diagnostiker
gegebene Moglichkeit, ein fiir seine ZIwecke geeignetes Mefd-
verfahren auswdhlen zu kdnnen. Vorausgesetzt wird dabei je-
doch die Bereitschaft, aus den verstreuten Quellen das GCe-
eignete herauszusuchen; das Fehlen eines aktuellen Handbu-
ches fir die klinische Psychodliagnostik macht sich hier
sehr bemerkbar.

Andererseits ist das Zusammenstellen "multimethodaler"
Testbatterien auch nicht unproblematisch, da die Probanden
ein erhebliches Mafl an Geduld, Zeit und Miihe aufwenden miis-
sen. Zudem kann ein mehrfaches Erheben dhnlicher Merkmale
selbst wieder zu unliebsamen Reaktionen fiihren, z.B. Test-
verweigerungen oder Reaktanz, wenn die Probanden sich kon-
trolliert fiihlen.

Fiir die Interpretation der Befunde ist das multimethodale
Vorgehen nur dann kein Problem, wenn die auf verschiedene
Weise erhobenen Daten ilibereinstimmen; andererseits wird ein
tatsidchlicher Informationsgewinn nur erzielt, wenn diskre-
pante Daten auftreten, die im Rahmen einer umfassenden dia-
gnostischen Theorie auch interpretiert werden kinnen. Ob
diese Voraussetzung gegeben ist, ist jeweils kritisch =zu

prifen.
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Die multimethodale Diagnostik darf nicht dazu wverleiten,
die Zuldnglichkeit einzelner Methoden ungepriift vorauszu-
setzen. Wie beispielsweise Eisenberg & Mille: (1987)
kiirzlich zeigen konnten, ist die Erfassung wvon Empathie
iber Bilder-Geschichten offenbar weniger geeignet als an-
dere Methoden, die prosozialen und kooperativen Aspekte der
Empathie festzustellen. Bei der Auswahl der diagnostischen
Verfahren ist also jeweils deren Zuldnglichkeit genau zu

begriinden.
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6.4 Die Theorieabhiingigkeit klinischer Psychodiagnostik

Die theoretische Perspektive eines Untersuchers und die mit
ihr verbundenen Zielvorstellungen bedingen auch die Art der
psychodiagnostischen Ansiitze und Verfahren. So sind bei-
spiel sweise unter einem interpersonellen oder systemtheo-
retischen Gesichtspunkt die Interaktionen einer Person mit
ihrer Umwelt von besonderer Bedeutung, wihrend eine kogni-
tionsthecoretische FPerspektive die Gedanken, Vorstellungen
und Pldne einer Person fokussieren wird. ldealerweise wird
man unter der ersten Perspektive die Beobachtungen und Ein-
schidtzungen anderer Personen einbeziehen; ein derartiges
Vorgehen liegt einer kognitiv orientierten klinischen Dia-
gnostik eher fern.

In Forderungen nach einer theoriegeleiteten Diagnostik wer-

den meistens nur deren Vorteile herausgestellt, ndmlich die
an wissenschaftlichen Zielen ausgerichtete, kontrollierte
und systematische Vorgehensweise (vgl. Juttemann 1984,
Perrez & Waldow 1984). Die Probleme setzen dann jedoch bei
der Auswahl und Begriindung der Theorien ein und bei dem Un-
terfangen, das Nebeneinander verschiedener Ansdtze zu be-
wiltigen. Da keine umfassende Meta-Theorie zur Verfiigung
steht, werden vorzugsweise Partiallésungen angestrebt, die

sich an spezifischen MAtiologietheorien orientieren (vgl.

Kap. 6.5).
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In diesem Abschnitt werde ich die psychodiagnostischen An-
sitze einiger ausgewdhlter theoretischer Modelle darstellen

und anhand von Beispielen veranschaulichen.

6.4.1 Verhaltensdiagnostik

Der verhaltenstheoretische diagnostische Ansatz hat sich
aus der Verbindung pers&nlichkeitspsychologischer Modelle
mit friilhen lernpsychologischen Konzepten entwickelt. In
Band 1 sind die allgemeinen Grundlagen dieses Modells (S.
62-66) und die konditionierungstheoretischen S5St&rungstheo-
rien (S. 182-192) dargestellt. Im Mittelpunkt dieses Ansat-
zes steht ein funktionales Modell gegenwidrtigen Verhaltens,
mit dem das beobachtbare Verhalten im Hinblick auf dessen
Umwel tabhdngigkeiten analysiert wird. Psychische St&rungen

werden 1innerhalb dieses Rahmens als Verhaltensdefizite

(z.B. mangelndes Durchsetzungsverhalten) oder Verhaltensex-

zesse (z.B. lbermdflig phobische Verhaltensweisen) aufgefafit

und den persdnlichen Kompetenzen, als den herausgehoben
"gesunden" Anteilen, gegeniibergestellt (Verhaltensaktiva

oder individuelle Stdr