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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.

17



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-

19



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)

POZ



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,

237



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.
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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 Stdrken). Die funktionalen Beziehungen
zwischen Person und Umwelt werden weitgehend in ausl&senden
und konsequenten Person- und Umweltgegebenheiten gesehen.
Vergangene Erfahrungen und die Genese einer 5térung er-

scheinen in diesem konzeptuellen Rahmen als Lerngeschichte;

ein Beispiel fiir deren diagnostische Erfassung ist der Fra-




gebogen zur Lebensgeschichte (Deutsche Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie 1978b).

Innerhalb des Bedingungsgefiiges, im das gestdrte VYerhal-
tensweisen eingebettet sind, werden kognitive wnd andere
erlebnismiBige sowie organismische Faktoren in erster Linie
als Mediatorvariablen aufgefalt, die die funktionalen Be-
ziehungen zwischen Verhalten wund Umwelt modifizieren. Im
Vergleich zu 2zeitstabilen wund situationsiibergreifenden
Merkmalen, die im Rahmen der Perstnlichkeitsdiagnostik er-
falt werden, liegt die Betonung hier auf Verdnderungen und

individuellen Prozessen des Lernens.

Die auf dieser Grundlage entwickelte Verhaltensanalyse ist

als eine formale Konzeptiom zu werstehen, mit deren Hilfe

ein individuelles Bedingungsmodell gestirten Verhaltens er-

stellt werdem kann. Da nicht nur die gegenwdrtige Problem-
situation, sondern auch die Behandlungziele und konkreten
Behandlungsschritte daraus abgeleitet werden, dient das Be-
dingungsmodell gleichzeitig der Definition und funktienalen
Erklirung der psychischen Problematik wie der allgemeinen
und konkreten Planung der Behandlung. Die Analyse fiihrt zu

hypothetischen Modellen und sieht damit wvor, daB weitere

Erkenntnisse aufgrund neuer diagnostischer Informationen
oder aus dem Fortgang der Behandlung kontinuierlich einge-
arbeitet werden. Diagnostisches und therapeutisches Gesche-
hen sind dabei so eng miteinander werschrdnkt, daB von el-

nem diagnostisch-therapeutischen Prozess gesprochen wird.

In ihrem grundlegenden Beitrag haben Kanfer & Saslow (1969/
1974) zur Beschreibung der Bedingungsanalyse eine Formel

vorgeschlagen, die als Verhaltensgleichung bezeichnet wird.
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5 - 0 - R - K - C

Stimulus Organismus Reaktion Kontingenz Konsequenz

In dieser "Gleichung" sollen die funktionalen Beziehungen
des Verhaltens symbolisiert werden, ohne daB tatsachlich
eine Gleichung im mathematischen Sinne vorliegt. R (= Reak-
tion) steht fiir das problemrelevante Verhalten, das in sei-
nen funktionalen Zusammenhingen beschrieben werden soll. Es
wird ausgeldst durch bestimmte Situationsmerkmale (S = Sti-
muli), die auf bestimmte organismische Bedingungen treffen
(0 = psychophysiologische Bedingungen wie z.B. Erschiép-
fung). Andererseits wird das problemrelevante Verhalten
auch durch nachfolgende positive, neutrale oder negative
Bedingungen (C = Konsequenzen) beeinfluBt, die in unter-
schiedlicher Kontingenz auf das Verhalten folgen (K = Hdu-

figkeit und zeitliche Aufeinanderfolge der Konsequenzen).

Fiir das praktische Vorgehen anhand der funktionalen Verhal-
tensanalyse haben Kanfer & Saslow (1969/1974) sechs Be-

reiche mit jeweils detaillierten Fragestellungen definiert:
- Anfangsanalyse und Kl&drung der Problemsituation

- Motivationsanalyse

- Analyse der Entwicklung

- Selbstkontrolle iiber das problematische Verhalten

- Analyse der sozialen Beziehungen

- Analyse der sozialen, kulturellen und physischen Umwelt.

Dieses Analyseschema wurde von Schulte (1974a) weiter aus-

gearbeitet.
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Zusammenfassende Darstellungen zur Verhaltensanalyse finden
sich u.a. bei Bayer 19274, Coldfried 19276, Goldfried & Kent
1972/1974, Goldfried & Sprafkin 1976, Kanfer & Saslow 1969/
1974, S5challer & Schmidtke 1983, Schmook, Bastine, Henkel,
Kopf & Malchow 1274, Schulte 1974a, 198s6.

In der Bewertung des verhaltensanalytischen Ansatzes hat
Kaminski (1976) die Verhaltensdiagnostik zu Recht als eine
Reaktion auf die Anwendungseinschridnkungen der traditionel-
len Psychodiagnostik bezeichnet: In der traditionellen Dia-
gnostik war das Bemihen weitgehend darauf gerichtet, Schwa-
chen und Risiken zu wvermeiden, indem der Verbesserung me-
thodischer Giitekriterien (Objektivitat, Zuverlidssigkeit,
Giltigkeit) der Praktikabilitdt und geringen Aufwendigkeit
der Verfahren Vorrang eingerdumt wurde. "Die strikte Ein-
haltung dieser Giltekriterien erzwingt eine bestimmte Ge-
staltung diagnostischer Prozesse (und Situationen) und re-
stringiert gleichzeitig die Variabilitdt ihrer wesentlich-
sten Komponenten. Zugleich wird damit der mogliche Anwen-
dungsbereich psycheologischer Diagnostik erheblich einge-
engt" (Kaminski 1976, 59).

Zu den 5tdrken der Verhaltensdiagnostik zdhlen daher fiir
Kaminski die enge konzeptuelle Verbindung mit der Planung
und Realisierung klinisch-psychologischer Tatigkeit (Anwen-
dung), die Konzentration auf dnderbare Systeme im Indivi-

duum, die individualspezifische Orientierung und ihre fBko-

logische Validitdt (d.h. die Analyse der Person im Gkologi-
schen Kontext). Aufgrund dieser Stdrken hat die Verhaltens-
analyse zweifellos dazu beigetragen, wieder ein stédrkeres

Interesse an der Psychodiagnostik zu wecken. Aullerdem ist
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das Bemiihen um eine miglichst deskriptive, phdnomennahe Er-
fassung klinischer Stérungen positiv zu werten, da sie der
Realitdtsferne der sonst vorherrschenden Modelle wirkungs-
voll gegenzusteuern half. Obwohl auch im verhaltensanalyti-
schen Ansatz die normativen Aspekte der Stdrungsdefinition
aufler acht gelassen wurden, hat die explizite Analyse der
Behandlungsziele auf diese Fragen wenigstens aufmerksam ge-
macht; gleichzeitig wurde dadurch die therapeutische Ziel-
setzung transparenter. Ein weiterer Fortschritt 1liegt
darin, daB die bkopsychologische Orientierung den Blickwin-
kel fiir gemeindepsychologische, epidemiologische und Indi-
kationsfragen offnet (vgl. u.a Schmook, Bastine, Henkel,
Kopf & Malchow 1974).

Die Kritik an der Verhaltensanalyse ist einerseits wissen-
schaftstheoretisch-methodologisch, andererseits klinisch
begriindet.

Wissenschaftstheoretisch 1a4Bt sich die Behauptung nicht
aufrecht erhalten, dafl die ideographische Bedingungsanalyse
eine direkte Anwendung der Verhaltenstheorien darstellt
{Westmeyer 1976, 1978). Zudem darf die Anwendungsrelevanz
keineswegs dazu filhren, auf eine methodische Kontrolle =zu
verzichten. Der ibliche Verweis auf eine "inhaltliche Vali-
ditiat" des Vorgehens reicht zur Feststellung der Giltigkeit
keineswegs aus (vgl. Haynes 1978).

Vom klinischen Geltungsbereich her erscheint das Vorgehen
reduktionistisch: Insbesondere fehlt eine addquate Erfas-
sung erlebnismdBiger (kognitiver, emotionaler und motiva-
tionaler), biopsychologischer und interpersoneller Bedin-

gungen und Prozesse. Aber auch die Reflexion der normativen
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Bedingungen ist im Rahmen des Modells nicht moglich.
S5chlieBlich erschwert das weitgehende Fehlen einer klini-
schen 5térungstheorie die Integration klinischen Erfah-
rungswissens, wenn z.B. die Frage zu beantworten ist, warum
bestimmte Bedingungen bei einer Stérung besonders beach-

tenswert sind, bel einer anderen dagegen nicht.

Die Weiterentwicklungen der Verhaltensdiagnostik konnten
einem Teil der klinisch und der methodisch begriindeten Ein-
wiande begegnen. Das wverhaltensdiagnostische Vorgehen wird

heute weitgehend abgestimmt auf den zu untersuchenden 5to-

rungsbereich (vgl. "Stérungsspezifische Diagnostik", Kap.

6.5). Dariber hinaus wurden die Grundlagen des Modells -
vor allem durch kognitive Theorien - erweitert, (vgl. "Kog-
nitiv-behaviorale Diagnostik" in Kap. 6.4.2). Methodische
Probleme werden durch systematische Analysen und Verbesse-
rungen einer sehr breiten Palette von Erhebungstechniken
beseitigt. Dabei werden u.a. Beobachtungsverfahren in na-
tirlichen oder in strukturierten Umwelten, Selbst-Beobach-
tungen, verhaltensorientierte Fragebdgen, verhaltensorien-
tierte Interviews und psychophysiologische Verfahren einge-
setzt. Uberblicke iiber diese Entwicklungen geben:

Barlow 1981, Caspar 1987, Ciminero, Calhoun & Adams 1977,
Cone & Hawkins 19277, Haynes 1278, Haynes & Jensen 1972,
Haynes & Wilson 1272, Hersen & Bellack 1976, 1987, Kanfer &
May 1982, KeBler 1984, Mash & Terdal 1976 und Schulte 1286.
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6.4.2 Kognitive Psychodiagnostik

Aus verschiedenen Bereichen von Psychologie und Soziologie
- unter den psychologischen Beitrigen ragen besonders die

aus Perstnlichkeits-, Klinischer, Sozial- und Kognitions-

psychologie heraus (vgl. Forgas 1982) - hat sich ein pro-.

duktives Interesse am Erfassen kognitiver Strukturen und
Prozesse entwickelt., Die diesem Interesse zugrundeliegenden
Theorien und Konzeptionen sind in ihren Ausrichtungen und
in ihrer Begrifflichkeit durchaus unterschiedlich; dennoch
stimmen sie in einigen Grundannahmen iiberein. Danach er-
folgt die Verarbeitung ven AuBlen- (und Innen-)reizen durch
den Menschen aktiv und dynamisch, und das Verhalten wird
als ein Produkt geistiger Abliufe angesehen. Ferner wird
die Uberzeugung geteilt, daf - obwohl es angeborene Voraus-
setzungen fiir menschliches Verhalten gibt - die geistigen
Bedingungen verdnderbar sind (z.B. Merluzzi, Rudy & Glass
1981, wvgl. auch die Darstellung des kognitiven Modells in
- Band 1, S. 66-71). Im Zentrum des Forschungsinteresses ste-
hen vor allem Gedanken, Wissen, Verstindnis, Sprache und
Geddchtnis, wobei ein allgemeiner Rahmen durch die Theorie
der menschlichen Informationsverarbeitung, spezieller auch
durch Theorien des Ged&dchtnisses und der Probleml&sung,
vorgegeben ist. DaB die Handlungsmuster einer Person in ge-

wissem MaBe konsistent sind, wird erkldrt durch Konstrukte
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wie Skripte (Abelson 1981, Schank & Abelson 1977), Hand-
lungspléne (Miller, Galanter & Pribram 1960/1973), Schemata

(Schwarz 1985) oder Prototypen (Genero & Cantor 1986). Von

sozialen Kognitionen spricht man, wenn die kognitive Repri-

sentation von sozialen und interpersonalen Beziehungen und

Situationen thematisiert wird. (z.B. Forgas 1981; Moscovici
1981).

Die erheblichen Forschungsleistungen, die zur allgemeinen
Fundierung kognitiver Theorien und Konzepte erbracht wur-
den, finden bisher keine Entsprechung in der klinischen
Psychodiagnostik. Die neu entwickelten kognitiven Erhe-
bungsverfahren - wie z.B. die Methode des lauten Denkens,
das Aufstellen wvon Gedanken-Listen, das stichprobenmidBige
Erfragen von Gedanken usw. (vgl. Blackwell, Galassi, Ga-
lassi & Watson 1985, Graesser & Clark 1985, Merluzzi, Glass
& Genest 1981) - werden im klinischen Bereich eher z&gernd
aufgenommen (vgl. Kendall 1984, Kommer & Bastine 1983). Es
sind hier vor allem drei Schwerpunkte zu verzeichnen: die
Diagnostik von:

- kognitiv-behavioralen Prozessen;
- Schemata, Skripten und kognitiven Teilprozessen;

- Selbstkonzepten.

¢ In der kognitiv-behavioralen Diagnostik wird die Verbin-
dung zwischen kognitiven Prozessen und Verhaltensabl&ufen
untersucht und zwar vor allem in der Beziehung zwischen
Zielen, Erwartungen, Handlungsplédnen und -programmen einer-

seits und konkreten Handlungsweisen andererseits., Zum Teil
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entstand dieser Ansatz als kognitive Erweiterung der Ver-
haltensanalyse: Wdahrend die Verhaltensabldufe auf einer ho-
rizontalen Zeitachse abgebildet werden (in Form von anteze-
denten und sukzedenten Bedingungen des Verhaltens), dient
die vertikale Achse zur Darstellung hierarchisch iiberge-
ordneter Handlungsziele und komplexer Pldine der Person
{sog. Vertikale Verhaltensanalyse: Caspar & Grawe 1982,
Grawe & Dziewas 1978).

Auf der Basis von kognitiv-behavioralen und handlungstheo-
retischen Modellen wurden verschiedene Konzeptionen fiir
therapieorientierte Handlungs- und Problemanalysen vorge-
schlagen (vgl. Caspar 1986, 19287, Fiedler 1979, Innerhofer
1974, Kendall 1984, Kendall & Hollon 1981, Kleiber 1981,
Mahoney 1977, Quekelberghe & Eickels 1982, Sachse & Musial
1981, Schulte 1980). Informationstheoretische Ansitze ver-
folgen u.a. Kanfer 1985, Kanfer & Hagerman 1984 und Tuschen
19287.

Ein umfassendes kognitiv-behaviorales Analysemodell ist die
Problemanalyse von Bartling, Echelmeyer, Engberding & Krau-
se (1980), die in der klinischen Praxis und Ausbildung wei-

te Verbreitung gefunden hat (wgl. Kasten 6.1).

- hier Kasten 6.1 einfiigen -

Weiterfiihrende Impulse geben diese Ansidtze vor allem durch
ihre Phdnomenndhe, ihre Behandlungsrelevanz, die Miéglich-
keit der idiographischen Erfassung und ihre - verglichen
mit dem werhaltensanalytischen Konzept - grioBere Komplexi-
t3it. Andererseits werden die kognitiven Konzepte keineswegs
aus einer bestimmten kognitiven Theorie streng abgeleitet,

sondern bleiben eher eklektisch innerhalb des allgemeinen
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Kasten 6.1: Die Problemanalyse nach Bartling et al. (1980)

Mit der Problemanalyse sollte eine Verbindung zwischen den
bewdhrten Elementen vorhandener verhaltensanalytischer
Schemata und - unter Einbeziehuﬁg neuerer Ergebnisse der
Therapieforschung - relevanten Erkenntnissen aus kogni-
tionstheoretischen Ansdtzen geschaffen werden. Der thera-
peutische Verdnderungsprozell wird zunehmend als sukzessiver
Probleml 6seprozel verstanden, dessen diagnostische und the-

rapeutische Anteile ineinanderflieflen (vgl. Kanfer & Saslow
1974, Schmook, Bastine, Henkel, Kopf & Malchow 1974,
Schulte 1974).

"Ein Problem entsteht," so die Definition der Autor/inn/en,
"wenn ein Individuum oder eine Menschengruppe einen uner-
wilnschten Anfangszustand iiberwinden bzw. ein erwiinschtes
oder durch die Praxis gefordertes Ziel erreichen will und
der unmittelbar verfiighare Stand der Kenntnisse und/oder
Fihigkeiten dazu nicht ausreicht" (Bartling et al. 1980, S.
13).

Der anschlieBende TherapieprozeB ist ein gemeinsamer L&-
sungsprozell von Therapeut und Klient, wobei der Ratsuchende
als ein Mensch mit unzureichenden Fertigkeiten oder Fdhig-
keiten zur Bewdltigung der Problematik betrachtet wird. Der
Begriff des Verhaltens schlieft bei diesem Konzept auch
kognitive und emotionale Abldufe mit ein. Es wird zwischen

Verhalten-in-Situationen und {ibergeordneten interaktionel-

len Plinen unterschieden, die aus dem verbalen und nonver-

balen Verhalten einer Person erschlossen und nach Méglich-
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keit mit Hilfe zusdtzlicher Informationsquellen abgesichert
werden.

Die iibergeordneten Plidne werden hierarchisch auf 4 Ebenen
angeordnet:

- Verhaltensregeln sind individuelle Vorschriften fiir

ein konkretes Verhalten in bestimmten Situationen;

- Verhaltensplidne zielen bereits auf Klassen von Situa-

tionen ab, z.B. Arbeitsplatz;
— Oberpldne beziehen sich auf iibergeordnete, umfassende
individuelle Ziele, z.B. berufliches Fortkommen;

- Uberindividuelle System-Regeln, die die Normen fiir

das Zusammenleben innerhalb eines sozialen Systems
und seiner Subsysteme implizieren: diese binden die
individuellen Regeln und Plédne auf den unteren Ebenen
ein.
Mit Hilfe der Problemanalyse sollen problemrelevante Infor-
mationen strukturiert und analysiert werden; dabei gewon-
nene Erkenntnisse flieBen in den therapeutischen Prozell der
Problembewdltigung mit ein. Das problemanalytische Vorgehen
wird anhand eines Leitfadens und eines Fﬁllbeispiels erldu-
tert.

Die Problemanalyse umfaB8t folgende Hauptpunkte:

1. Problemstellung:
- Erste Crientierung ilber die Problematik
(Interviews, evtl. Einsatz von Tests und Fragebdgen)
- Konzeptualisierung und Reflexion der Problemstellung
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2. Analyse der Probleme:

- Ebene des Verhaltens in Situationen (V-i-5)

- Ebene der Verhaltensregeln, -pldne und Oberpléne

- Ebene der Systemregeln

- Entstehung und Ausformung des Problems

- Diagnostische Hinweise aus der Therapeut-Klient-
Bezi ehung

- Schlufifolgerungen aus der bisherigen Analyse fiir
Zielanalyse und Verdnderungsplanung

J. Zielanalyse:
- Verdnderungsvoraussetzungen
- Zielbestimmung
- Die Therapeut-Klient-Beziehung und ihre Bedeutung fiir
den VerdnderungsprozeB

4. Suchen, Bewerten und Auswidhlen von L&sungsalternativen:
- Diskussion und Auswahl von Ansatzpunkten einer
Verinderung
- Diskussion und Auswahl von Verdnderungsprinzipien
- Konkretisierung von Verdnderungsprinzipien

5. Erprobung und Bewertung der Verdnderungsschritte:
- Methoden zur Erfassung von Verdnderungen
- Bewertung des Verdnderungsprozesses
- Beendigung der Therapie

Wie komplex jeder einzelne dieser Punkte ist, und wie de-
tailliert die sich daraus ergebenden therapeutischen

Schritte sein konnen, soll am Beispiel der Analyse der Pro-

hleme auf der Ebene des Verhaltens-in-Situationen gezeigt

werden.

Ziel der Analyse ist es, vorldufige Hypothesen in Form ei-
nes funktionalen Bedingungsmodells aufzustellen. Zu diesem
Zweck muB das =zu analysierende Verhalten genau bestimmt
werden, eine Auswahl, die unter Umstidnden im Verlauf der
Therapie noch revidiert werden muBl.

Im funktionalen Modell werden dann Hypothesen dariiber er-

stellt, welche Bedingungen dieses problematische Verhalten
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s

= die Iir das Verhallen wichtigen Merkmale der Sitvation. Es sallan fier keine siigemeinen Situationsbeschrelbungen ;
yarwanct werden, z. B. fir das Aufreten der Angst ber ainem (identifiziertan) K| wihrend einer Busfahn sind foigende |
Bedingungen bedeulsam: mehr als 20 Mitlahrer, Slehplac., automatisch schiiefande Tren. Warma, geschlossena |
Fenster, lange Fahrzeiten rwischen den einzeinen Statonen — es reschi hier mchi ginfach Bus' als Siuabons-
beschrenbung aus. i
Unter .5 kinnen folgendes Merkmale mner Situation verstanden waorden:

— physikalische Merkmale

= Anwesenheit van Personen

- Verhalten von Personen
{vorhergehendes) Verhalten des KL selbst

urd deren Bewertung z. B. als badrohlich.

E

= Erwanungen des (identifizienen) KL, 50 wia sie fir das Verhaltan und cessen Erieben wichtig sind.
Diese Erwartungen kinnen sich beziehen aul: :
- das eigene Verhalten: weichas eigene Verhalten wird erwariet,
ist etwas bedrohlich an dieser Reaktion
ru kifren ist, ob digss Erwartungen Tutreffend sind.
— die Konsequenzen: weiche Konsegquenzen wearcen erwarst,
wii werden sia eingeschatst (pos./neg.):
zu kldren ist, ob die Erwartungen zutreffend sand.
- angenommene Erwartungen anderer Personen: gibt s Erwanungen Uber Erwanungen anderer:
zu klaren ist, ob diese zutreffend sand. 3 o
- Standards bezdglich des sigensn Vemalfens: welche Standarcs sind vornandan iSufiwent),
was traut sich der Kl talsdchlich zu {angenommenar Istwert),
Beweriung evil. Abweichungsn (Scliwert — angenommener stwert).

= Bedingungen des Crganismus, die fir das Problem von Bedeutung sind. Dabei wird es hauptsachlich
um Besondarheiten bzw. Abweichungan von der normalan FUNKTION des Orgamsmus gahen.
Bastehen Unkiarmeften dariber, ob Abweichungen bestehen bzw. weiche Auswirkungen sie auf das
Proolem haben kdnnen, solten diese Fragen unbedingt in Zusammenarbeit mil einem (Fach-)ArD
geklin werden. Bei dieser Variablen ist zu denken an:
— genetisch-biclogische Funktionastorungen:
z.B. Stotfwechselstérungen, minimale cerebrale Himschaden, Beeintrachtigung
won Sinnesorganen.
eingefahrene psychophysische Reaktionamuster:
Herzfrequenrantregetungan, vermahne Magensiureproduktion usw,
= Drogeneinwirkungen: aktuelle — Alkohol, Nebermwirkungan von Medikamenten, dberdavernde —
Folgen von Alkohol-Abusus usw,
— momentana Bedingungen: Kopfschmerzen, Ermidung usw.
— erworbene Defizite: umwelibedingte Entwicklungsrickstinde, nicht allersgemidfie Sprachentwick-
: lung usw.

“Vph

o

Abb.

R T

= Yerhaiten: V¥m = motorische Modalitil, beobachibares Verhalten
Va = emotionale Modalitit, subjekives Erdeben und Fihlen des Kl
Vk = kognitive Modalitit, Gecanken einschl. bilghaiter Vorstellungen
Vph = physiologische Modalitat, korperiiche Reaklionen
Die fir das Problem besonders wichligen Modaltilen konnen durch Unterstreichungen hervor-
genoben werden. Daraus kdnnen sich spdler Hinweise aul Ansazpunkie der Verheltensandarung
argaban.

= Die Konseguanzen konnen nach dred Gesichtspunkien untereailt werden:
1. dem Zedpunkt (s.0.): Kk = (zeitlich) kurzfristige Konsequenzen, dig in dar Regal
verhaltensstewemd sind

Kl = langfristige Konsequenzen, die nurim Falle der Selbst-
kontrolle verhaltensoestimmend sing

2. dem Entstehungsort: Ke = externs Konsequenzen: aus der Umwelt oder durch
andera Parsanen

Ki = intemne Konsequenzen: Ssalbstbewertungen, Ereben,
physiclogischa Reakticnen (hier ist avch die Alnbubions-
richtung zu beachien)

K+ = Selzen, Eintrelen einer positiven Konsequenz
(Beichnung, positive Verstirkung)

K = Wegfall einer antizipierten negativen Konsequenz oder
Wegfall gines vorher bestehenden negativen Zustandes
(negative Verstarkung)

K- = Satzen, Eintreten einer negativen Konsequanz
{Bestrafung)

K2 = Wegfall giner anlizipierten positiven Konsequenz oder
Wegfall eines vorher bestehenden pasitiven Zustandes
(Bestratung)

Uber die Autzahiung aller Konsequenzen hindus soilon die als verhaitensbestimmend

angonommenan Konseguanzen umrahmi werden.

Konsequenzen wirken hduflg In Form von Erwanungsveranderungen aul die vermil-

teindon Bedingungen Iurick, 2 B. in Form von Verdnderungen der Selbstbewertung.

Ober clese Auswirkungen soliten Hypothesen erstelll werden.

3. der Qualitat

]: Bestimmunysstiicke des funktionalen Bedingungs-

modells (aus Bartling et al., 1980)
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beeinflussen. Die Bestimmungstiicke des funktionalen Bedin-
gungsmodells sind aus Abb. 6.1 ersichtlich.

- hier Abb. 6.1 einfiigen -

Die Deskription anhand dieses Bedingungsmodells wird er-
gdnzt durch die Analyse der Intensitidt, der Frequenz und

der Verlaufscharakteristiken des Verhaltens.

Obwohl das detaillierte Aufgliedern des problematischen
Verhaltens auf verschiedenen Ebenen eine Bemithung dar-
stellt, die "Probleme" eines Klienten differenziert zu er-
fassen, liegt darin aber auch die Gefahr, daBl die Wechsel -
wirkungen zwischen den einzelnen Problemkomponenten nur un-
zureichend erkldrt werden. 50 wird beispielsweise nicht
ausreichend spezifiziert, wie autonom ablaufende physio-
logische und affektive Prozesse mit zielorienticrten Hand-
lungsprozessen zusammenhdngen.

Der Wert der Problemanalyse liegt vor allem darin, eine
handlungs- und behandlungsrelevante funktionale Strukturie-
rung des problematischen Verhaltens und Erlebens zu ermég-
lichen, die von Klient und Therapeut gemeinsam erarbeitet
wird. Damit wird gleichzeitig ein Problemverstédndnis ge-

schaffen, das allein schon verdinderungswirksam sein kann.

Ferner wird die Problematik als eingebettet in den situa-
tiven Lebenskontext einer Person verstanden und erscheint
dadurch nicht wvon wvorneherein als ein Problem, fiir das der
einzelne ausschlieBlich selbst verantwortlich ist.

Die Bedingtheit "psychischer" Probleme als sozial, inter-

personell oder situativ entstandenes oder vermitteltes Lei-
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den bleibt somit nachvollziehbar. SchlieBlich wird mit der
Analyse der hierarchischen Struktur des Verhaltens der Ver-
such unternommen, die unterschiedlichen Prcblemebenen auf-
einander zu beziehen: Einerseits kann eine psychische Pro-
blematik als eine depressive Verarbeitung nicht bewdltigter
Verlusterlebnisse interpretiert werden, andererseits doku-
mentiert sich ihre spezifische Bedeutung und Funktion im
situationsabhingigen aktuellen Erleben und Verhalten.

Mit Hilfe der Problemanalyse k&nnen nun die konkretere und
die abstraktere Sichtweise immer wieder aufeinander bezogen

werden, um ein genaueres Problemverstdndnis zu erméglichen.
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Modellrahmens. Der geringe Operationalisierungsgrad der
Konzepte 1dBt fiir die noch ausstehenden Reliabilitdtsprii-
fungen keine befriedigenden Werte erwarten. SchlieBlich
fehlt eine Begriindung fiir normative Kriterien, die etwa fiir
die Definition einer Stirung oder Problematik bendtigt wer-
den - ein Manko, das dieser Ansatz allerdings mit fast al-
len anderen diagnostischen Ansidtzen teilt.

e Eine kognitive Diagnostik im engeren S5inne, die sich mit
dem Erfassen von Schemata, Skripten und anderen Teilprozes-
sen beschdftigt, ist bis jetzt fir den klinischen Bereich
nur unzureichend entwickelt worden, obwohl diese Anwendung
sehr naheliegt (vgl. Forgas 1982). Die bisherigen Bemii-
hungen aus diesem Bereich haben vor allem Landau & Gold-
fried (1981) zusammengestellt (vgl. auch Arnkoff & Glass
1982, Kendall & Hollon 1981). Im deutschsprachigen Raum
sind eigene Methoden entwickelt worden, beispielsweise zur

Erfassung wvon Kontrolliiberzeugungen (z.B. Krampen 1981,

1982, 1985), wvon positiven/nicht-negativen/ antidepressiven

Gedanken (DeJdong, Henrich & Noppeney 1985), interpersonel-
len Problemldsungsfertigkeiten (Kemmler & Borgart 1982).

o Die Selbstkonzept-Diagnostik hat eine vergleichsweise al-
te Tradition und weist auch mit anderen Modellansdtzen enge
Verbindungen auf, z.B. mit der klientenzentrierten Konzep-
tion. Auf der Basis von relativ umfassenden "Selbst"-Kon-
strukten sind auch einige deutsche Verfahren entwickelt
worden (vgl. Frankfurter Selbstkonzeptskalen FSKN -
Deusinger 1986, Filipp 1979).
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G. A. Kelly’s "Psychologie persdnlicher Konstrukte" (vgl.
Band 1, 5. 66-67) fihrte zu der Entwicklung des Role Con-
struct Repertory Test (auch als Rep Test, Kelly Grid oder

Rollen-Repertoire-Technik bezeichnet; wvgl. Eich, Klug,
Seidenstiicker & Wetzel 1975, Fransella & Bannister 1977,
Kelly 1955, MNeimeyer & Neimeyer 1981, Raeithel & Triger

19281). Dieses Verfahren, das urspriinglich zur Rekonstruk-
tion individueller Rollenvorstellungen gedacht war, wurde
von Orlik, Arend & Schneider-Diker (1982) modifiziert, um
individuelle Selbstkonzepte zu messen. In diesem Test gibt
die Person zundchst Eigenschaften oder eigene Verhaltens-
weisen an, unter den Instruktionen "so mag ich mich selber
nicht", "so mtchte ich bleiben™, "so wdre ich gerne" und
"so miichte ich nicht werden". Danach wird diese S5Selbstein-
schitzung mit Beurteilungen verglichen, mit denen die Per-
son nahestehende Bezugspersonen kennzeichnet. Damit sollen
die Wechselbeziige zwischen der Wahrnehmung von sich selbst
und der von nahestehenden Personen aufgezeigt und eventuell
therapeutisch genutzt werden. Die Autoren bewerten die kli-

nisch-psychologische Anwendung dieses Selbstkonzept-Gitters

positiv zur Feststellung von subjektiven, beschreibenden,
personlichen, idiographischen, zeit- und bedingungsveran-
derlichen Merkmalen. Weitergehende Erprobungen dieses Ver-

fahrens stehen allerdings noch aus.
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6.4.3 Klientenzentrierte Psychodiagnostik

Carl Rogers (1973) hat die Diagnostik und Diagnosestellung
voll und ganz in die Hdnde des Klienten gelegt: "Der Klient
ist der einzige, der die Moglichkeit hat, die Eigentiimlich-
keiten seiner Wahrnehmungen und seines Verhaltens wvoll und
ganz zu erkennen (207). .. In einem sehr bedeutungsvollen
und genauem Sinn ist die Therapie Diagnose, und diese Dia-
gnose ist ein Prozess, der eher in der Erfahrung des Klien-
ten ablduft als im Intellekt des Klinikers (208). ..In der
Klient-bezogenen Therapie scheint es das Ziel des Thera-
peuten zu sein, die Bedingungen zu schaffen, unter denen
der Klient imstande ist, die Diagnose der psychischen As-
pekte einer Fehlanpassung zu stellen, zu erfahren und zu
akzeptieren" (209). Wenn diesem Credo in der klientenzen-
trierten therapeutischen Praxis auch weitgehend entsprochen
wird, entstand jedoch aus "externen Notwendigkeiten" eine
Vielzahl neuer diagnostischer Ansdtze und Verfahren, vor
allem im Rahmen der wissenschaftlichen Forschung und aus
dem Bemiithen, eine prognostizierbare Effektivitit des Be-
handlungsverfahrens nachzuweisen. Seither sind die Meinun-
gen {iiber die Diagnestik bei Vertretern der klientenzen-
trierten Therapie gespalten zwischen konzepttreuer totaler
Ablehnung und der klaren Beflirwortung aus konzeptunabhédngi-
gen Griinden (vgl. z.B. Bommert 1982, Zielke 1982b). Zwi-
schen diesen Polen versucht Speierer (1982, 81) einen Ba-
lanceakt, indem er fiir den Einsatz diagnostischer Mittel
zwei Voraussetzungen postuliert: "Die Voraussetzung des

Einsatzes diagnostischer Mittel ist daher zum einen, daB
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der Zustand des Patienten diesem die eigene Entscheidung
Uber die fiir ihn hilfreichen therapeutischen Mittel unmég-
lich mach:. Zum zweiten, daB der Patient diese Entscheidung
ausdriicklich an den Therapeuten delegiert oder im Zweifels-
falle den Therapeuten um Entscheidungshilfe bittet". Wenn
auch die Absicht sehr begriiBenswert ist, psychologische

Diagnostik nicht iiber den Kopf des Klienten hinweg =zu

betreiben, so lassen sich die gestellten Bedingungen im
diagnostischen Handeln wohl kaum auf diese Weise verwirkli-

chen.

Schon sehr frilh wurden in der klientenzentrierten Tradition
diagnostische Verfahren entwickelt, um die eigenen theore-
tischen Konstrukte zu erfassen, fiir die es bis dahin keine
addquaten Verfahren gab. Dabei sollten diese Ansitze die
Perspektive des Befragten (vor allem des Klienten) in einer
nicht-normativen, idiographischen Weise abbilden ké&nnen.
Prominenteste Beispiele dafiir sind die Q-Sort-Methode und
die Skalen zur Selbst-Aktualisierung. _

Die von Stephenson (1953) entwickelte Q-Sort-Technik wurde

bald ven der Forschungsgruppe um Rogers, der damals eben-
falls an der University of Chicage arbeitete, iibernommen
und zur Untersuchung psychotherapeutischer Verdnderungen
eingesetzt (Butler & Haigh 1954, Dymond 1954, Rogers &
Dymond 1954; wvgl. auch Block 1961). Zur Ermittlung des
idealen und des realen Selbstkonzeptes sortiert der Klient
vorgegebene, auf sich selbst bezogene Aussagen nach dem
Grad, in dem sie auf ihn zutreffen (z.B. "I am worthless",
"I don"t trust myself", "I am likable").
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Aus der klientenzentrierten Behandlungstheorie heraus wird
erwartet, dafl sich im Laufe der Therapie eine zunehmende
Kongruenz zwischen Selbst- und Idealbild erreichen lift,
indem sich das ideale an das reale Selbstkonzept anndhert.
Im Deutschen ist dieses Verfahren unter anderem von Helm
(1278) zur Therapieforschung eingesetzt worden.

Mit dem Personal Orientation Inventory (POI-Shostrom 1966)

wurde ein Fragebogen entwickelt, mit dem der Grad an
Selbstaktualisierung einer Person erfaBt werden soll. Die
150 Items des Verfahrens zielen ab auf die Erfassung unter-
schiedlicher Aspekte der personlichen Orientierung: Bewer-
tung der Selbstaktualisierung (self-actualizing wvalue),
flexible Verwirklichung der eigenen Existenz (existentiali-
ty), Sensibilitat fiir die eigenen Gefiihle (feeling reacti-
vity), Spontanitdt, Selbstbejahung (self-regard), Selbstak-
zeptierung, konstruktives Menschenbild (constructive natu-
re of man), ganzheitliche Sichtweise (synergy), Anerkennung
der eigenen Aggressivitiat und interpersonale Beziehungsfa-
higkeit (capacity for intimate contact). Der Test wurde un-
ter anderem von Helm (1978) ins Deutsche iibersetzt und zur
Erfassung von "Selbstverwirklichung" eingesetzt; Bottenberg
& Keller (1975) erarbeiteten auf dieser Grundlage eine
Selbstaktualisierungs-5kala.

Ebenfalls auf die klientenzentrierte Theorie gestiitzt, ent-
wickelte Kopf-Mehnert einen Fragebogen, anhand dessen di-
rekte Verdnderungsaussagen wvon Klienten erhoben werden.
Mach Abschlufd der Behandlung so0ll der Klient selbst Aussa-
gen beurteilen, die bereits Verdnderungen ausdriicken, z.B.
"Ich bin heiterer geworden" oder "Ich habe weniger Selbst-

vertrauen". Dieser Fragebogen mit 42 Aussagen wurde als
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Verdnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV -
Zielke & Kopf-Mehnert 1978) wverdffentlicht. MNeben inhalt-
lichen Problemen (u.a. Veridikalitdt und Eindimensionali-

tdt) ist das Verfahren auch formal problematisch, da die
Testbeantworter vor die sehr schwierige Aufgabe gestellt
werden zu beantworten, ob ihre eigenen Anderungen "in glei-
cher Richtung" oder "in entgegengesetzter Richtung" wie bei

dem vorgegebenen item erfolgten.

Auf Konstrukte der klientenzentrierten Behandlung bezieht

sich auch die Kieler Anderungssensitive Symptomliste

(KASSL-Zielke 1979). Die 50 Fragebogenitems wurden aller-
dings nicht theoretisch abgeleitet, sondern empirisch aus
einer Liste von Klientenbeschwerden entnommen. Die Skalen-
konstruktion erfolgte einmal nach einer faktorenanalyti-
schen Itemgruppierung mit den Skalen: soziale Kontaktstd-
rungen, Verstimmungsstérungen, Berufsschwierigkeiten und
Konzentrations-/Leistungsstérungen; ferner kann ein Cesamt-
wert zur Symptombelastung gebildet werden. Zwei weitere
Skalen sollen die "Anderungssensivitdt" erfassen, d.h. Be-
schwerden, fiir die eine gesprdchspsychotherapeutische Be-
handlung besonders verdnderungswirksam ist. In einer kriti-
schen Besprechung dieses Verfahrens deckt Westmeyer (1983)
die erheblichen konzeptionellen, testkonstruktorischen und
interpretatorischen Mingel auf; beispielsweise wurde die
Skala zur Anderungssensitivitdt an einer Klientenstichprobe
gewonnen, die von insgesamt 17 Laienpsychotherapeuten iiber
einen Zeitraum von maximal zehn Wochen behandelt wurden.
Die klientenzentrierte Ausbildung der Laientherapeuten be-
stand in der erfolgreichen Teilnahme an zwei Trainingskur-

sen von je 50 Stunden Dauer!
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Aus dem klientenzentrierten Bemiihen heraus, Veridnderungs-
prozesse zu erforschen, sind zahlreiche Verfahren zur Er-

fassung psychotherapeutischer Prozesse entwickelt worden.

Diese Skalen beziehen sich zum einen auf Einschiatzungen von
Behandlungsstunden als Ganzem, zum anderen auf die von Ge-
sprdchsausschnitten. Die Beurteilungen konnen von den Be-
teiligten selbst oder wvon Beobachtern abgegeben werden.

Beispiele fir diese 5Skalen sind:
Prozefskala des Klienten (Pfeiffer 1975, Rogers 1958)

Selbstexploration des Klienten (Tausch 1974, Tausch et al.
126%)

Intensitdt der Auseinandersetzung des Klienten mit sich
selbst (Schwartz & Eckert 19276)

Experiencing Skala (Bommert & Dahlhoff 1978, Pfeiffer 1976)

Klienten-Erfahrungs-Bogen KEB (Biermann-Ratjen, Eckert &
Schwartz 1979)

Verbalisierung persinlich-emotionaler Erlebnisinhalte des
Klienten durch den Psychotherapeuten (Tausch 1974,
Tausch et al. 1262).

Weitere Hinwelse iiber die klientenzentrierte Psychodiagno-
stik geben Bommert 1982, Helm 1978, Minsel 1974, Tausch
1974, Zielke 1982a; zur klientenzentrierten Gruppentherapie
vgl. Speierer 1982.

Die genannten Beispiele zeigen, daB es in der klientenzen-
trierten Psychodiagnostik in erster Linie auf die Selbst-

einschdtzungen des Klienten (und gegebenenfalls weiterer
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Beteiligter) ankommt, um die jeweils bewuBten Aspekte des
emotionalen Befindens zu erfassen. Bei der Indikation zur
Behandlungsaufnahme wird deshalb die Ansprechbarkeit des

Klienten betont, die z.B. wihrend einiger Therapiesitz:ngen
"zur Probe" ermittelt werden kann. '

Vor allem durch die Verfahren zur Analyse des psychothera-
peutischen Prozesses hat die klientenzentrierte Psychodia-
gnostik nicht nur auf die Gespridchspsychotherapie, sondern
auf die gesamte Behandlungsforschung eingewirkt. In der
klinischen Praxis dilrften diese Verfahren, die sich zwei-
fellos sehr gut zur Uberpriifung des therapeutischen Gesche-

hens eignen, leider nur zu selten zur Anwendung kommen.

6.4.4 Psychoanalytische Diagnostik

Die psychoanalytische Diagnostik hat eine sehr lange Tradi-
tion, die in erster Linie durch die groBe Bedeutung der
projektiven Testverfahren fir die klinisch-psycheologische
Praxis und Forschung geprigt wurde. An vielen deutschen
Universitdten war die Ausbildung in projektiven Verfahren
bis etwa zur Mitte der 70-er Jahre obligatorischer Bestand-
teil des Psychologie-Studiums. Seither sind diese Tests
nicht nur im Studium eher nebensdchlich geworden, sondern
auch in der klinisch-psychologischen Praxis und Forschung.
In den USA wurde diese Tradition dagegen weitergefiihrt,

wenn auch in stark reduziertem Ausmafl. Lediglich zur Paar-
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diagnostik ist auch beil uns in jlngerer Zeit mit dem Ge-

meinsamen Rorschach-Versuch (Willi 1975) eine MNeuentwick-

lung entstanden: Bei dieser Variante des Rorschach-Tests
erhalten die Partner die Auflage, sich bei jeder Tafel auf
eine gemeinsame Deutung zu einigen. Ausgewertet werden dann
sowohl das individuelle 5Sozialverhalten der Partner als
auch die unbewuBite Dynamik des Paares (Phantasien, Angste,

Abwehrmechanismen).

Mit Ausnahme des Giessen-Tests (s. unten) sind innerhalb
der Psychoanalyse kaum formalisierte diagnostische Ansidtze
geschaffen worden - in aktuellen Gesamtdarstellungen blei-
ben diese nahezu wvollstdndig ausgespart (s. u.a. Mertens
1983, 1986, Schafer 1982, Thomda & Kdchele 1985, Toman
1978). In dieser Richtung sind wohl hauptsdachlich von den
neuen Therapieansdtzen der zeitlich begrenzten psychoanaly-
tischen Therapie (Luborsky 1984, Strupp & Binder 1984) und
Fokaltherapie (Davanloo 1980, Malan 1963, 1976, Sifneos

1972) neue Aktivititen zu erwarten.

Stattdessen wurde wund wird ein starkes Gewicht auf die

informelle Diagnostik im psychoanalytischen Interview ge-

legt, wobei die damit verbundenen Absichten erheblich vari-
ieren. Wihrend Schultz-Hencke (1951) einen Probanden mit
Hilfe seines konflikt- wund strukturtheoretischern Modells
{z.B. als hysterische, zwanghafte, depressive oder schi-
zoide Charakterstruktur) einordnet, sind die an der Tawvi-
stock-Klinik entwickelten Ansdtze weniger typologisch
orientiert (vgl. Balint, Ornstein & Balint 1973). In diesem
letzten Ansatz sind vor allem Aspekte der "Arzt"-Patient-

Beziehung, wichtige Ereignisse im Interview, SchluBfolge-

L
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rungen hinsichtlich Art und AusmaB der Stérung, Behand-
lungsindikation und -ziele wesentlich {(vgl. auch Thomd &
Kdchele 1985, 172-181). Fir die Durchfihrung dieser Gespri-
che formulierte Toman (1978, 144-147) einige Regeln. Metho-
dische Anleitungen zur Durchfiihrung psychoanalytischer In-
terviews geben u.a. Dihrssen (1981), Kernberg (1281) und
Thomd (1978). In der Forschung wurden allerdings in jiinge-
rer Zeit Methoden entwickelt, mit denen der Ablauf psycho-
analytischer Therapien untersucht werden kann, und zwar im
Hinblick auf verbale wie nonverbale Merkmale (vgl. Arge-
lander 1982, 1987, Krause 1987).

Eine Einteilung in die diagnostische Abkldrung einerseits
und die Behandlung andererseits erfolgt im Rahmen des psy-
choanalytischen Verfahrens nur insoweit, als die Diagnostik
der Hypothesenbildung {ber die psychische Funktionsfdhig-

keit des Patienten dient. Im Erstinterview oder in der tra-

ditionellen Probeanalyse soll dabei vor allem eine Aussage

iber die Analysefdhigkeit des Probanden gefunden werden,

d.h. ob der Betreffende in der Lage und bereit ist, sich

auf den analytischen Prozess einzulassen.

Als eines der wenigen formalisierten diagnostischen Verfah-
ren wurde der Giessen-Test (GT - Beckmann, Brdhler & Rich-
ter 1953, Beckmann & Richter 1972) entwickelt, um die "in-

nere Verfassung" und die Umweltbeziehungen einer Person aus
ihrer eigenen Sicht zu erheben und nach psychoanalytischen
Merkmalen zu deuten. Der Test umfaBt 40 Aussagen, z.B. "Ich
halte mich selten fiir bedriickt" oder "Ich glaube, ich kann
einem Partner wenig Liebe schenken". Fir die Einschatzung

der Items stehen siebenstufige S5Skalen zur Verfilgung. Die
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sechs bipolaren Merkmale, die mit dem Test erfaBt werden
kbnnen, beziehen sich auf die Bereiche: soziale Resonanz,
Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchldssigkeit und so-
ziale Potenz. Als Kontrollskalen werden die Anzahl der
Nullankreuzungen (M-Skala) und der Extremankreuzungen (E-
Skala) getrennt ausgewertet. Eine hohe Ausprdqung im Merk-
mal sozlialer Resonanz geht einher mit einer Selbstdarstel-
lung als "anziehend, beliebt, geachtet, in der Arbeit ge-
sehALzE i "; eine derartige Selbstbeschreibung wird in-
terpretiert als Komponente einer hysterischen Erlebniswei-
se. Die Testinterpretation stiitzt sich damit auf eine weit-
gefalte psychoanalytische Perstnlichkeits- und Meurosenleh-
re. Die Anwendung des Testverfahrens in der Individualdia-
gnostik ist nicht nur auf die Erhebung des Selbstbildes be-
schrdnkt. Durch die Instruktion, das eigene Idealbild zu
beschreiben, lassen sich zusdtzliche Informationen gewin-
nen, ebenso durch die Befragumng anderer Personen iiber den
Probanden (Fremdurteil). Durch die Selbst- und Fremdbeur-
teilung 13daBt sich der GT auch auf Zwei- und Mehrpersonen-
Beziehungen anwenden (Paare, Mutter-Kind-Beziehungen, Grup-
pen, usw.). Die Testgiite ist nach den vorliegenden Befunden
als gut zu beurteilen; eine weitere Absicherung der Validi-
tat und die Uberpriifung der Stichprobenabhdngigkeit des
Verfahrens wird jedoch gefordert (wvgl. Kiihn 1984).
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6.4.5 Interpersonale Psychodiagnostik

Wie aufgrund der Heterogenitit des interpersonalen Modells

(Bastine 1984, 71-74) und der interpersonalen Stérungstheo-
rien (op. cit., 209-219) bereits zu erwarten ist, folgt
auch die interpersonale Psychodiagnostik keiner einheitli-
chen Modellvorstellung. Vielmehr verbirgt sich unter diesem
Begriff eine Ansammlung von Ansdtzen und Verfahren, mit de-
nen 1interpersonales (soziales) Verhalten und Erleben in
Dyaden und Gruppen erfaflt werden soll (zur Definition und
Methodik vgl. auch Kap. 6.3). Streng genommen kann daher
“auch nicht von einer "theoriegeleiteten” Diagnostik gespro-
chen werden, da das Gemeinsame dieser Bemithungen primdr in
der interpersonalen Ausrichtung des diagnostizierten Ver-
haltens und Erlebens liegt.

Mit der interpersonalen klinischen Diagnostik sollen also
gestérte und therapeutische Interaktionen und deren Verdn-
derungen erfaBft werden. Sie finden Anwendung bei der Inter-
aktionsanalyse von:

- Partnern (z.B. Hahlweg 1986, Hahlweg, Schindler &

Revenstorf 1982, O'Leary 1987, Reiter 1983, Schol:z
1978, 1983, 1987)

- Eltern und Kindern (z.B. Innerhofer 1978, Peterander
1981)

- Familien (z.B. Baumgidrtel 1983, Kruse 1984, Watzlawick
1966)

- Sopzialer Unterstiitzung (z.B. Fydrich, Sommer, Menzel &
H511 1987)

- Klienten und Therapeuten
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- Therapiegruppen (z.B. Bales & Cohen 1979: SYMLOG:

Systematic Multiple Level Observation of Groups; Grawe
1980b)

- Teams und Ausbildungsgruppen.

Der Begriff der Interaktion soll hier gegeniiber deutschen
Aquivalenten bevorzugt werden, da er weniger mit wertenden
Konnotationen assoziiert wird als z.B. Bindung, Beziehung
oder Begegnung.

Micht jede Interaktion muf sich auf eine Person beziehen,
mit der der Akteur in wechselseitiger Beziehung steht. In
ihrem Uberblick iiber allgemeine Interaktionsdiagnostik un-
terscheiden Haubl & Spitznagel (1983) deshalb zwischen kog-
nizierten Beziehungen und beobachteten Begegnungen:

Kognizierte Beziehungen sind Beziehungsvorstellungen, die

auf eine oder mehrere Person(en) gerichtet sind, ohne daB
diese Person(en) selbst unbedingt riickwirkend handeln miis-
sen. Die Beziehungserwartungen brauchen lediglich "ab-
strakt" in der Vorstellung einer einzelnen Person zu beste-
hen. Beispiele fiir entsprechende Erhebungsinstrumente sind
die interpersonelle Perzeptions-Methode (Laing, Phillipson
& Lee 1971) und die Rollen-Repertoire-Technik (Kelly 1955).

Hier bestehen enge Beziehungen zur kognitivenm Psychodiagno-
stik (vgl. 6.4.2).
Werden die Interaktionen zwischen zwei oder mehr Personen

direkt erfafft, sprechen die Autoren von beobachteten Begeg-

nungen. Verstandlicherweise werden bei dieser Zielrichtung
die Besonderheiten der Beziehungsdiagnostik deutlicher

sichtbar.
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Die in der Familientherapie entwickelte Methode des zirku-

ldren Fragens stellt eine Mischform dar: Die einzelnen Fa-

milienmitglieder werden iliber die anderen Mitglieder und de-
ren Beziehungen befragt, duBlern sich somit iiber ihre Bezie-
hungsvorstellungen. Die anderen anwesenden Familienmitglie-
der erhalten dadurch gleichzeitig Informationen iiber die
verschiedenen Sichtweisen, was nicht ohne Reaktionen
bleibt. Es werden also in diesem sozialen Kontext gleich-
zeitig Informationen gewonnen und an die anderen Familien-

mitglieder vermittelt (vgl. Penn 1982).

Eine Reihe interpersonaler diagnostischer Verfahren stiitzen
sich auf Modellvorstellungen, die unter anderem von Leary
(1957) entwickelt wurden. Danach lassen sich soziale Inter-
aktionen anhand der beiden bipolaren Dimensionen Dominanz
versus Submission (aktiv-passiv) und Liebe versus HaB
(positiv-negativ) beschreiben. Mit Hilfe dieses Achsenkreu-
zes konnen verschiedene soziale Interaktionen eingeordnet
werden, z.B. "prahlen" im negativen Quadranten der Domi-
nanz, "belehren" auf deren positiver 5Seite; insgesamt 16
Merkmale wurden kreisformig um den Mittelpunkt des Systems

grupplert. Durch Unterteilung der Kreisflidche (interperson-

al circle) in 16 Segmente wurden acht bipolare Merkmalsbe-
schreibungen definiert, z.B. "konkurrierend/narzifitisch"
versus '"gefiigig/abhd3ngig". Geringere Ausprdgungen der Merk-
male lassen sich dann durch eine gréfere Nihe zum Mittel-
punkt ausdriicken.

Auf der Basis dieses Modells sind sowohl Fragebdgen (zur
Erfassung kognizierter Beziehungen) als auch Beobachtungs-

verfahren entwickelt worden (vgl. z.B. "The 1982 Interper-
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sonal Cirecle", Kiesler 1982; Impact Message Inventory -

IMI, Kiesler et al. 1976), die diagnostisch zur Analyse
unterschiedlicher interpersonaler Interaktionen eingesetzt
wurden.

Das bekannteste derartige System ist die Strukturelle Ana-

lyse Sozialer Beziehungen (Structural Analysis of Social

Behavior - SASB), die von Lorna Benjamin entwickelt und in
einer Vielzahl klinischer Studien erprobt worden 1ist
(Benjamin 1974, 1982, Fiedler 1986, Henry, Schacht & Strupp
1986, McLemore & Benjamin 1979). Die SASB ist ein sehr
komplexes System, das nur mit Hilfe von Manual und Training
erlernt werden kann. Es ist aufgebaut um zwei Achsen, die
horizontal als "Zuneigung" (affiliation; Feindseligkeit
versus Freundlichkeit) und vertikal als "Interdependenz"
(Autonomie versus Kontrolle) definiert sind. Die Beschrei-
bung von interpersonalem Verhalten und Erleben kann sich

auf drei verschiedene Focil richten:

- Beim Focus auf andere werden die Beziehungen zu anderen
Personen beurteilt, d.h. die Aussagen beziehen sich di-
rekt auf den oder die Empfidnger der Botschaft ("eltern-
haftes Verhalten"). Die Beschreibung erfolgt auf der
horizontalen Achse mit den Begriffen "feindlich sein
versus freundlich sein", auf der wvertikalen durch

"Autonomie gewdhren versus Kontrolle ausiiben".

- Beim Focus auf das Selbst ist die Aufmerksamkeit auf
das eigene soziale Verhalten gerichtet, d.h. dem
Empfdnger wird etwas iliber die eigene Person vermittelt.

Wihrend die Benennung der horizontalen Achse beibehal-
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ten wird, ist die Interdependenz-Achse als "autonom

sein versus sich unterwerfen" definiert.

- Schlieflich kann sich der Focus auch auf das Umgehen
mit sich selbst beziehen, auf das sogenannte Introjekt.
Die horizontale Achse umfaBt dann die Pole "sich selbst
ablehnen/vernichten versus sich selbst pflegen/umsor-
gen", die vertikale Dimension "spontan/autonom sein

versus sich selbst kontrollieren™.

Das Achsensystem wird in insgesamt acht Sektoren zerlegt,
so daBl sich folgende Beschreibungsmdglichkeiten ergeben (s.
Abb. 6.2).



&0

Focus: Freiheit /Autonomie
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Verstehen

{interpersonal) @
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Ignorieren,
Vernachl3ssigen

Ablehnen/ -
Zurtckweisen, /

Angreifen

Herabsetzen, Helfen,
Beschuldigen Beschitzen

Beaufsichtigen,
Kontrolle austben

Abb. 6.2: Strukturelle Analyse Sozialer Beziehungen - SASB
(nach Benjamin 1974)

Fiir jede Interaktion, also z.B. jede sprachliche RuBerung,
erfolgt dann elne Zuordnung zu diesen qualitativen Merk-
malsklassen und anschlieBend eine Beurteilung der guantita-

tiven Merkmalsausprdgung. Mit Hilfe dieses Verfahrens las-



sen sich die Interaktionen in Dyaden oder Gruppen analysie-
ren, aber auch die bevorzugten Handlungsmuster einer Person
in einem bestimmten sozialen Kontext, z.B. gegeniiber einem
Partner, Kind oder Therapeuten. Selbstverstdndlich sind
auch zeitliche Verldufe mit Hilfe dieses Verfahrens analy-
, slerbar.

Henry, Schacht & Strupp (198&) haben die SASB zur Analyse
von therapeutischen Prozessen verwendet. Dabei stellte sich
heraus, daB die wvon ihnen untersuchten Therapeuten ihren
Interaktionsfocus hauptsdchlich auf den Klienten legten,
wobel sie sich "helfend/beschiitzend" und "bestdtigend/ ver-
stehend" duBerten. Die Klienten legten ihrem Focus dagegen
auf sich selbst mit starker Betonung auf "sich &ffnen/sich
ausdriicken”. Im Vergleich von erfolgreichen mit weniger er-
folgreichen Behandlungen war der UﬁtErzchied im Ausmaf
feindseliger Kommunikation am auffdlligsten: "In den sich
stark verdndernden Fdllen wurde keine der PatientenduBerun-
gen und nur 1% der Therapeutenduflerungen als feindselig be-
urteilt, wihrend bei den sich wenig veridndernden Fdllen die
Durchschnittswerte 19% und 20% betrugen” (Henry et al.
1986, 30).

Derartige Feinanalysen interpersonalen Verhaltens erdffnen
reichhaltige Perspektiven fiir die Erforschung psychothera-
peutischer Prozesse, der Analyse von Gruppen und Familien
sowie fir pathopsychologische Fragestellungen. Wenn auch
die Kategorien der Analysesysteme noch recht undifferen-
ziert erscheinen, sind die damit erzielten Erkenntnisse
schon erstaunlich. Dennoch sind weitere Differenzierungen
wiinschenswert, z.B. nach der Art und Weise, wie therapeu-

tisches Helfen und Beschiitzen im Rahmen verschiedener The-
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rapiemodelle und von verschiedenen Personen gehandhabt
wird.

Unter der Fiille weiterer Ansdtze interpersonaler klinischer
Diagnostik midchte ich hier lediglich noch auf einen Ansatz
zur interpersonalen Sté&rungsdiagnostik hinweisen: Horowitz

& Vitkus (1986) haben ein Inventory of Interpersonal Prob-

lems entwickelt, mit dem Schwierigkeiten in sozialen Bezie-

hungen erfaflt werden kénnen (Intimitdt, Aggressivitdt, As-
sertivitdt, Unabhingigkeit und Geselligkeit).

Insgesamt ist dieses sehr breite Feld, in das sich auch die
Arbeiten zur verbalen und nonverbalen Kommunikation einord-
nen lassen, in rapider Entwicklung. Vermutlich werden diese
Feinanalysen interpersoneller Prozesse filr eine sozial ori-
entierte Klinische Psychologie eine dhnliche Bedeutung er-
halten wie die neuropsychologische Methodik fiir die biole-

gisch orientierte (vgl. Bastine 1987).

6.4.6 AbschlieBende Bemerkungen

In den vorangehenden Abschnitten wurden fiinf theoriebezoge-
ne psychodiagnostische Ansdtze etwas ausfilhrlicher vorge-
stellt, einmal, weil sie die Klinische Psychologie in be-
sonderem MaBle prigen, und zum anderen, weil sie in allge-
meinen Lehr- und Handbiichern der Psychodiagnostik fehlen

oder nur selektiv aufzufinden sind. Trotz aller Unterschie-
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de zwischen den Ansdtzen diirften jedoch auch einige Gemein-
samkeiten deutlich geworden sein: Bei all diesen Mod=llen
gibt es ein vorherrschendes Interesse am Erfassen von ver-

dnderungsbezogenen Merkmalen. Es wird ferner versucht, ei-

ne idiographische Beschreibung des problematischen Erlebens

und Verhaltens vorzunehmen. S5chlieBlich iliberwiegt auch das

Bestreben, einen inhaltlich und methodisch mbglichst brei-

ten diagnostischen Zugang zu gewinnen, der sich keineswegs

auf eine reine Testdiagnostik beschrinkt.
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6.5 Stérungsspezifische Psychodiagnostik

In der storungsspezifischen Psychodiagnostik wird die Er-
scheinungsweise einer Stdrung nach Art und Intensitdt aus-
differenziert. Diese Ansiitze miissen sich daher auf ein ex-
plizites Modell der St&drung stiitzen, in dem mindestens de-
ren charakteristische Merkmale, Abgrenzungskriterien und
mogliche Varianten der Erscheinungsform definiert sind. Da-
mit liegen diesem Vorgehen domainspezifische Konzepte im
Rahmen einer speziellen Pathopsychologie (Bastine 1984, 22)

zugrunde. Sammeldarstellungen zur speziellen klinischen

Psychodiagnostik finden sich bei Barlow (1981), Ciminero,
Calhoun & Adams (1977), Hersen & Bellack (1976), Hersen &
Turner (1985) und Merluzzi, Glass & Genest (1981); ferner

enthdlt die Sammlung internationaler Skalen fiir Psychiatrie
(CIPS 1986) auch Verfahren zur Diagnostik einzelner Stdrun-
gen, z.B, Depressionsskalen.

Der storungsspezifische Ansatz unterscheidet sich somit von
einer allgemeinen klinischen Psychodiagnostik, in der wvon
globaleren Konzepten (z.B. "Befindlichkeit" oder "StreB")
ausgegangen wird, mit der ein umfassender Befund wie etwa
im MMPI erstellt oder eine Versortierung der S5tdrungsberei-
che (Screening) vorgenommen werden soll.

In der folgenden Ubersicht (Tab. 6.3) werden Beispiele von
Stdrungsbereichen gegeben, fiir die spezifische diagnosti-

sche Verfahren entwickelt wurden. Die angegebene Literatur
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bezieht sich auf Sammeldarstellungen einschlieBlich

deutschsprachiger Publikationen.

- hier etwa Tab. 6.3 einfiigen -

Exemplarisch fir storungsspezifische Ansdtze so0ll hier die
Diagnostik klinischer Angste und Phobien ausfiihrlicher dar-

gestellt werden (Uberblicke wvon Borkovec, Weerts & Bern-
stein 1977, Glass & Merluzzi 1981, Lick & Katkin 197&,
Strian 1983, Taylor & Agras 1981). Die Erfassung klinischer
Angste ist insgesamt gut ausgearbeitet; dies liegt zum ei-
nen an der erheblichen klinischen Bedeutung behandlungshbe-
diirftiger Angste, zum anderen aber auch an der Unterschied-
lichkeit von Angstphdnomenen. So kdnnen Angste ohne erkenn-
baren dufleren Anlafli auftreten ("frei flottierende Angst"),
sich auf bestimmte Situationen oder Kontextbedingungen be-
ziehen (z.B. Phobien, Priifungsangst, Leistungsangst - zur
Leistungsangst s. Rost & Schermer 1987), auf korperliche
Prozesse gerichtet sein (z.B. Herzphobie) oder psychia-
trische, somatische ndef zerebrale Erkrankungen beglelten
{zur "Klinik der Angst" wvgl. Strian 1983, 115-367). In man-
chen Fdllen ist die Angstsymptomatik mit Panikattacken ver-
bunden (Ehlers, Margraf & Roth 1986). Dariiber hinaus ist
Angst selbst eine vielschichtige Erscheinung: Im Rahmen des
Drei-Systeme-Modells der Angst (Birbaumer 1973, Lang 1968,

Rachmann 1978) wird postuliert, daB Angst nicht als ein
einheitliches Phdnomen - als ein einzelnes System - aufzu-
fassen ist, sondern auf dreli partiell unabhdngigen Reak-
tionsweisen basiert: einem physiologischen 5ystem, einem
subjektiv-verbalen System und einem grobmotorischen System.

Entsprechend existieren filir die diagnostische Feststellung
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Depression

Psychotisches
Verhalten

Abhdngigkeiten

Iwdnge

Geistige
Retardierung

Partnerschafts-
prohleme

Sexuelle Funk-
tionsstorungen

Psychosomatik/
psychophysiolog.
Storungen

ER-Stérungen

Stérungen bei
Kindern

Storungen sozia-

ler Fertigkeiten

StreB-Bewaltigung

(Coping)

Tab. 6.3:

65a

HOFFMANN, SCHADRICH & SCHILLER 1976
KAMMER 1983

REHM 19276

ROHRLE (in Vorber.)

SHAW & DOBSOMN 1981

ALEVIZDS & CALLAHAN 1977

LEWINSON & LEE 1981

MUNDT, FIEDLER, PRACHT & RETTIG 1985
NEALE & OLTMANNS 1981

PETERMANN & BRUNS 1980

SULLWOLD 1977

WALLACE 1976

FEUERLEIN, KUFNER, RINGER & ANTONS 1978
MILLER 1977, 1981
SOBELL & SOBELL 1%7&

MAVISSAKALIAN & BARLOW 1981
ZAWORKA & HAND 1980
ZAWORKA, HAND, JAUERNIG & LUNENSCHLOSS 1983

EGGERT 1272

KAZDIN & STRAW 19%7&

MARKER, HOLTZ & EBERLE 1978
ZIMMERMANN & KORNMANN 1977

HAHLWEG 1986

JACOB 1976

JACOBSON, ELWOOD & DALLAS 1981
0 LEARY 1987

SCHOLZ 1978

WEISS & MARGOLIN 1977

BARLOW 1277

CONTE 1986

LoPICCOLO & LoPICCOLO 1978
SCHUMACHER & LLOYD 1978
WINCZE & LANGE 1981

ZIMMER 1985

BLANCHARD 1981
DANA 1984

BROWNELL 1981

ACHENBACH & EDELBROCK 1278, 1984
DOKE 1976

EVANS & NELSON 1977

KRASNOR & RUBIN 1981

MANN 1976

B. MINSEL 1980

SCHMIDTCHEN 1975, 1982

BRANDAU, SKATSCHE & RUCH 1984
CURRAN & WESSBERG 13781

EISLER 1276

HERSEN & BELLACK 19277
SKATSCHE, BRANDAU & RUCH 1982

BECKER 1985
DEPUE & MONROE 198e&
JANKE, ERDMANN & KALLUS 19285

Spezielle klinische Psychodiagnostik fiir ausgevidhlte

Storungsbereiche



von Angsten Indikatoren fir alle drei Systeme, die al-
lerdings m%teinander nur in mdBiger Korrelation stehen:
autonom-kortikal-neuro-muskuldre, erlebnismdBig-subjektive
und verhaltensmiflige Indikatoren. Die folgende Tabelle 6.4

veranschaulicht die Ableitung der psychodiagnostischen Va-

riablen und Instrumente aus dem Drei-Systeme-Modell.
- hier etwa Tab. 6.4 einfiigen -

Verstandlicherweise liegen die Vorteile dieses multimetho-
dalen, auf die Erfassung von Angsten ausgerichteten Vorge-
hens in der Differenziertheit, mit der Phdnomene erfaBt
werden: Bei manchen Klienten kann beispielsweise die phy—
siologische Reaktionsweise im Vordergrund stehen, ohne daf
von einem gleichzeitigen Angsterlebnis berichtet wird. Hier
ist dann sicherlich ein anderes therapeutisches Vorgehen
angebracht als bei einer dominant kognitiv-emotionalen Er-
scheinungsweise.

In seiner Kritik an diesem Drei-S5ysteme-Modell der Angst
diskutiert Hugdahl (1981) die mit diesem Konzept verbunde-
nen definitorischen, diagnostischen, aticlogischen und the-
rapeutischen Probleme:

Wenn keine einzelne Reaktionsweise oder kein Handlungsmu-
ster als eindeutiger Indikator von Angst gelten kann, wird
diﬂ Definition angstlichen Verhaltens zwangsldufig auf die
angstausltsenden situativen Bedingungen verschoben und da-
mit zirkuldr. Um diesem Einwand abzuhelfen, wire eine ge-
nauere Konzeption erforderlich, wie die verschiedenen Sy-
steme untereinander zusammenhdngen. Dazu fehlen bisher aber
noch prdzise Kenntnisse, so daRl darin eher eine Forderung

an die weitere Erforschung klinischer Angste zu sehen ist.



Datenebenen und
Art der Mellverfahren

Psychophysiologisch
(Instrumentelle
Ableitung
peripherer
physiologischer
Parameter)

Behavioral-motorisch
{Verhaltensbeobach-
tung, Fremdrating)

ErlebnismdBig-subjektiy
(Selbstbeobachtung/
Selbstrating)

__Egenﬂn

Bereichseinteilungen
innerhalb der Daten-

Exemplarische
Variablen

Exemplarische
Instrumente

Vegetatiy

Muskuldr

Verbal:
Affektausdruck

Manverbal :
Cesichtsausdruck
Gestik
Korperbewegungen

Paraverbal:
Stimmgualitat
Sprechstorungen

Angstlichkeit
Cesamt

Spezifisch

Angstneigung
Gesamt

Spezifisch

Herzfrequenz
Hautleitfdhigkeit

Muskelspannung
Muskeltremor

Aggressivitdts-/
Angstanzeichen

Affektregulation
Nervise Unruhe
Bewegungsaktivitat

GCefdlligkeit
Buchstabenwieder-
holungen

Angstlichkeit

Angstlichkeit z.B. in:

Sozialsituationen
Freien Platzen

Angstneigung

Angstneigung z.B. als:

Sozialangst
Agoraphobie

EKG
PGR

EMGC
Tremometer

Cottschalk-Gleser-
Sprachinhaltsanalyse

FACS
Berner 5ystem
Berner System

Tonbandanalyse

State Anxiety Inventory

Angst Thermometer

Trait Anxiety
Inventory

Fear Survey
Schedule

Tab. 6.4: Spezielle klinische Psychodiagnostik nach dem Drei-Systeme-Modell

(modifiziert nach SEIDENSTUCKER & BAUMANN 1978)

e99



Dieses Kovariationsproblem stellt sich bei allen stérungs-

spezifischen diagnostischen Ansdtzen in gleicher Weise (zur
Diskussion dieses Problems im Hinblick auf die psychophy-
siologische Methodik s. Fahrenberg 1983a, 1984).

Allerdings konnen auch die Diskrepanzen zwischen den Syste-
men besonders informationshaltig sein. Im Fall der physio-
logischen Auffdlligkeit bei fehlendem subjektiv-verbalen
Angsterleben konnte eine "Somatisierungstendenz in der Pro-
blemverarbeitung" vorliegen. Aber auch flir diese Interpre-
tation sind erst noch weitere, differenzierte Untersuchun-
gen notwendig.

Uber diese Kritik hinaus sollte ein derartiges Modell auch
weitere Charakteristika von klinischen Angsten beachten,
die in dem Drei-Systeme-Konzept nicht beriicksichtigt wer-
den. Beispielsweise sind agoraphobische Stdrungen hidufig
mit interpersonellen Problemen verbunden, etwa Abhdngig-
keitsproblemen (Brehony & Geller 1981), sozialen Angsten
und Partnerschaftsproblemen (Coldstein & Chambless 1978).
Diese Merkmale der Agoraphobie lassen sich jedoch in die
Kategorien eines "subjektiv-verbalen" oder '"grobmotori-
schen” Systems nur vallig unzureichend einordnen. Mit zu-
nehmendem Wissen lber die Merkmale und Determinanten spezi-
fischer Storungen kann wund mul die stérungsspezifische
Diagnostik jedoch weiterentwickelt werden und wird dann ei-
ne erhebliche Bedeutung fir Indikationsstellung und Evalua-

tion klinisch-psychologischer Behandlungen erhalten.



6.6 Behandlungsorientierte Psychodiagnostik

Eine der wesentlichsten Aufgaben der Klinischen Psychodia-
gnostik liegt in der Erhebung relevanter Informationen fir
die psychelogische Behandlung, beispielsweise von Behand-
lungsvoraussetzungen und prognostischen Merkmalen, von Be-
handlungsverldufen und Verdnderungsprozessen bis hin zum
Erfassen der Wirkungen psychologischer MaBnahmen. Da im
Laufe der letzten beiden Jahrzehnte die Bedeutung und An-
wendung psychologischer Behandlungen erheblich zugenommen
haben, ist auch der Bedarf an geeigneten diagnostischen
Ansitzen und Verfahren gestiegen, ohne daB jedoch die
ent sprechenden Grundlagen durch die traditionelle
psychologische Diagnostik bereitgestellt werden konnten.
Fiir das Erfassen von Verdnderungsprozessen fehlten daher
zundchst die konzeptuell-theoretischen und methodischen
Vorarbeiten (vgl. Jittemann 1983); vgl. andererseits auch
die von Mischel (1968, 1973) ausgeldste Situationismuis-De-
batte in der Differentiellen Psychologie.

Impulse fiir die neue, behandlungsorientierte Diagnostik

ent standen hauptsdchlich im Rahmen der Verhaltenstherapie.

Mit der Entwicklung und klinischen Erprobung der Verhal-

tensanalyse (vgl. Kap. 6.4.1) setzte eine intensive Diskus-

sion iiber die theoretischen und methodologischen Unter-
schiede zwischen der herkdmmlichen Diagnostik und den neuen
Methoden der Verhaltensdiagnostik ein (vgl. Goldfried &
Kent 1972, Schulte 1974, 1976, 1986, Westmeyer 1972, 1976).
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Ohne eine solche methodologische Diskussion erfolgte eine
Neubestimmung der Aufgaben der Klinischen Psychodiagnostik
auch von Vertretern der Klientenzentrierten Psychotherapie,
die ebenfalls zur  Entwicklung neuer diagnostischer
Verfahren fiihrte. Inzwischen werden die verschiedenen

Beitrdge unter dem Begriff der Behandlungsorientierten

Diagnostik =zusammengefaBt. (Uberblicke finden sich im
Deutschen u.a. bei Bommert & Hockel (1981), Fischer (1985),
Plaum (1982) und Zielke (1982a).

Aus der klientenzentrierten (i.e.S. humanistischen) und der
verhaltenstherapeutischen Tradition heraus haben sich zwel
Arten einer behandlungsorientierten Diagnostik entwickelt,
die Jiittemann (19284) als "therapeutische" und als "qualifi-
zierende" Diagnosti< bezelichnet. Beide Auffassungen lassen

sich idealtypisch unterscheiden:

@ Mit der therapeutischen Diagnostik wird eine unmittelba-
re Riickwirkung auf den BehandlungsprozeBl angestrebt, da das
diagnostische Ergebnis umgehend von den Beteiligten verar-
beitet und zur Verdnderung genutzt werden soll. Das diagno-

stische Vorgehen hat also eine selbst-reflexive Funktion

und wird als direkte Hilfe fiir einen Klienten eingesetzt
und verstanden. Durch die diagnostischen Mittel so0ll der
Klient oder die Klientin selbst in die Lage versetzt wer-
den, den Prozel der Verdnderung nach eigenen Erkenntnissen
und Bediirfnissen zu steuern; die diagnostischen Methoden
dienen also in erster Linie der Unterstiitzung dieses Pro-

ZesS5E€5.

69



Allgemein lassen sich alle diejenigen Vorgehensweisen hier
einordnen, in denen die Sicht der Person wvon sich selbst
und die wahrgenommene Problemkonstellation erfaBt werden
sollen. In weniger formalisierter Weise dienen dazu Verfah-
ren der Problem- oder Zustandsbestimmung, wie etwa die Er-
mittlung des Problemverstdndnisses in der Therapie (vgl.
Linsenhoff, Bastine & Kommer 1982) oder auch Bilanz-
sitzungen, in denen die bisher erreichten Verdnderungen re-
flektiert werden.

Formalisiertere Verfahren sind beispielsweise in der Fami-
lienbehandlung entwickelt worden: Bodack & Barten-Wohlge-

muth (1981) haben iiber eine Methode der synchronen Beobach-

tung und Behandlung von Eltern und Kindern berichtet. Wdh-

rend die Eltern durch eine Einwegscheibe zuschauen, wie ein
Modell-Therapeut mit ihren Kindern umgeht, werden sie
selbst durch einen zweiten Therapeuten betreut (und behan-
delt). Auch die bereits erwdhnte familientherapeutische Me-

thode des zirkuldren Fragens (s. 6.4.5) erfillt gleichzei-

tig diagnostische und the-rapeutische Funktionen.

Im Rahmen kognitiver und wverhaltenstherapeutischer Behand-
lungsansdtze wird ein besonderer Akzent auf die Selbstbeob-
achtung und Registrierung des eigenen Erlebens und Verhal-

tens gelegt, wie sie z.B. in Methoden der Selbstbeobachtung

(Sommer 1977) zum Ausdruck kommt. Die systematische Selbst-
beobachtung ist ein unumgdngliches Element aller Therapie-
methoden, die auf die 5Selbstbehandlung des Klienten ab-
zielen (Fiedler 1981; wgl. auch Scheele 1981). Als
diagnostisch-therapeutische Hilfsmittel dienen dabei wu.a.
Tagesaufzeichnungen wund vorstrukturierte Tagesprotokolle

(z.B. zum Erfassen von belastenden Ereignissen vor Migridne-
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Anfdllen) wie auch Ton- und Videoaufnahmen (vgl. auch
Bastine & Kommer 1979, Fiegenbaum 1982).

e In der qualifizierenden Diagnostik liegt die Hauptziel-
setzung in der Optimierung der Behandlung: Die Diagnostik
dient hier als Entscheidungshilfe fir den Diagnostizieren-
den bei der Auswahl von Behandlungsmethoden (prognostische
oder selektive Indikation}, bel der Evaluation eines Be-
handlungsprogramms (Interventions- oder Erfolgsdiagnostik)
oder bel der fortlaufenden diagnostischen Begleitung des
Behandlungsverlaufs (Verlaufsdiagnostik und adaptive Indi-
kation). Im folgenden werden diese drei Aspekte der bhe-
handlungsorientierten qualifizierenden Diagnostik disku-
tiert.

(1) Als Kernfrage einer qualifizlerenden Diagnostik

gilt mit Recht, bei welchen Stiérungen welche Behandlungs-
verfahren angezeigt sind. Bedauerlicherweise liegen dazu
keine allgemein anerkannten diagnostischen Instrumente wvor.
Der Riickgriff auf persdnlichkeitspsychologiseh begriindete
Verfahren wie das FPI oder das MMPI hat sich nicht bewdhrt
(vgl. Band 1, 5. 110-111). Die nosologisch orientierten
Vorgehensweisen, wie z.B. die auf dem DSM-III aufbauende
Diagnostic Interview Schedule (DIS - vgl. Band 1, S. 112)

sind offenbar nur fiir eine grobmaschige Sichtung (Screen-

ing) von schwereren psychischen Stérungen geeignet.

Zum einen sind die Modellvorstellungen, die diesen diagno-
stischen Ansdtzen zugrunde liegen, zu weit von psychologi-
schen Behandlungsmidglichkeiten entfernt. Zum anderen werden

die Prozesse, die zur Aufnahme einer bestimmten Behandlung
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fihren, augenscheinlich wvon einer Fiille unterschiedlicher
Faktoren beeinfluflt, die nur wenig von der rationalen Ein-
sicht gesteuert werden, welche Behandlung fiir ein vorlie-
gendes Problem optimal ist. Diese Entscheidungsprozesse,

die als Therapiestratifikation bezeichnet werden (Schmook,

Bastine, Henkel, Kopf & Malchow 1974), h3ngen u.a. von dem
lokalen Versorgungsangebot, allgemeinen Bedingungen der
Gesundheitsversorgung, dem "Ruf" therapeutischer Einrich-
tungen, Prdferenzen der Ratsuchenden wusw. ab. Es bieten
sich daher eher Verfahren an, mit denen Indikationsent-
scheidungen und deren Auswirkungen deskriptiv erfaBt werden
kbnnen, z.B. diagnostische Methoden zur Feststellung des

Versorgungsbedarfs ("Meeds Assessment"; Wittmann 1985) oder

zur Dokumentation demografischer und psychologischer Merk-

male von Klienten (vgl. Baumann 1982b, Baumann & Kriiger
1982).

Dariiber hinaus sind innerhalb der einzelnen Therapierich-
tungen diagnostische Prozeduren erarbeitet worden, mit de-
nen die Indikationsentscheidung jeweils fiir die betreffende
Therapie begriindet wird: In der psychoanalytischen Behand-
lung wird in der Regel durch Probegespriche die "Analyse-
fdhigkeit" des Patienten festgestellt. Die Klienten einer
klientenzentrierten Psychotherapie entscheiden aufgrund ih-
rer Erfahrungen mit dem therapeutischen Vorgehen innerhalb
der ersten Behandlungsstunden, ob sie diese fortsetzen wol-
len. In der Verhaltens- und kognitiven Therapie dient die
Problemanalyse der Abkldrung der Behandlungsziele und auch
bereits der genaueren gemeinsamen Planung des therapeuti-

schen Vorgehens.
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(2) Bei der evaluativen Diagnostik ist das Ergebnis

der Intervention diagnostisch festzustellen. Soll mit der
diagnostischen Untersuchung iiberpriift werden, ob ein Kllz=nt
nach einer Behandlung beschwerdefrei ist oder zumindest in
einem MaR gebessert wurde, daf eine "normale Funktions-
fahigkeit" wiederhergestellt werden konnte, so werden sich

normative Verfahren wie das FPI, Beschwerdenlisten oder no-

sologisch begriindete Methoden anbieten. Dabei kann man die

gleichen Verfahren verwenden, die bel der dimensionalen
oder der nosologischen Klassifikation eingesetzt werden
(vgl. Band 1, Kap. &4, S. 106-132).

Therapeutische Verdnderungen sind jedoch nicht nur am Er-
reichen von Normwerten zu messen, sondern auch am Erreichen
individueller Zielsetzungen, die urspringlich zur Aufnahme
der Behandlung gefiihrt hatten. Daher ist in den letzten

Jahren der Ermittlung wvon individualisierten Behandlungs-

zielen groBe Aufmerksamkeit gewidmet worden (vgl. u.a. Be-
havioral Assessment: Sonderheft Vol. 7, 1985, Kanfer &
Grimm 1977, Schmook et al. 1974, Wittmann 1985).

Psychotherapieziele sind meist unzuldnglich definierte Kri-
terien ohne streng logische Abgrenzungen, die als polythe-
tische Klassen zu bezeichnen sind; sie iiberlappen einander

und sind durch eine groBe Zahl nicht genau festgelegter
Merkmale bestimmt (Wittmann 1981). Dadurch mufl die Kriteri-
umsbestimmung - etwa auch im Vergleich mit der kriteriums-
orientierter Tests in der Pi3dagogischen Psychologie - breit

und flexibel angelegt sein.

Die mit der Ermittlung von Behandlungskriterien verbundenen

Probleme sind natiirlich schon bald nach Beginn einer syste-
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matischen psychologischen Behandlungsforschung diskutiert
worden (vgl. Bastine 1969/1975, Farnsworth 1966, Kazdin &
Wilson 1978, Kiesler 1973, Shapiro 1964, Waskow & Parloff
1975 w.v.a.). Dabei stellte sich als eine erhebliche
Schwierigkeit heraus, daB einerseits die Behandlung eines
Klienten individuellen Zielen folgt, andererseits die all-
gemeine Bewertung einer Behandlung sich nicht allein auf
die Demonstration der Wirksamkeit im Einzelfall stiitzen
kann. Aus diesem letzten Grund konnte durch die Methode der
klinischen Fallberichte und deren Verbesserungen (z.B. die
klinische Einzelfallanalyse: Huber 1973, Petermann 1982,
Petermann & Hehl 1279, Plessen 1982) bei dieser Fragestel-

lung keine Abhilfe geschaffen werden. Erst in jiingerer Zeit

werden kriterienorientierte Verfahren eingefiihrt, mit denen
eine individualisierte Erfolgsmessung wvorgenommen wund
gleichzeitig ein Gruppenvergleich durchgefiihrt werden kann.
Literaturiibersichten finden sich u.a. bei Mintz & Kiesler
1982 und Wittmann 19281, 19285.

Zu unterscheiden sind die prospektive und die retrospektive

Erfassung von Behandlungszielen:
Zur prospektiven Erfolgsdiagnostik sind vor allem die Erhe-

bung von target complaints (iibersetzbar etwa als "Zielsymp-

tome" - Battle et al. 1%66), die dynamic assessment method
{Malan 1963, Malan, Bacal, Heath & Balfour 19868) und die

goal attainment scaling zu erwdhnen. Die letzte Methode

wird Im folgenden Kasten 6.2 dargestellt:

Hier Kasten 6.2 einfiigen

Der retrospektiven Erfolgsdiagnostik dienen Verfahren, in

denen die Bewertung des Behandlungsergebnisses im MNachhin-
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Kasten 6.2:
Diagnostik von Behandlungszielen: Goal Attainment Scaling

Das Vorgehen der Goal Attainment Scaling (GAS5 - Kiresuk &
Sherman 1968, Kiresuk & Lund 1979) besteht darin, daB vor

oder zu Beginn einer Behandlung eine Liste von Zielberei-

chen erstellt wird, z.B. "soziale Kontakte aufnehmen", "Me-
dikamentenverbrauch einstellen", "das Studium abschlieBen".
Diese Liste sollte urspriinglich von unabhdngigen Personen
erstellt werden, wird aber in der Praxis meist von Klient
und Therapeut gemeinsam erarbeitet. Die Zielbereiche werden
untereinander in ihrer Bedeutsamkeit skaliert, um spdter
einen gewichteten Gesamtwert bestimmen zu k@nnen. Die Au-
toren lieRBen sich dabei von der Annahme leiten, daR Verbes-
serungen oder Verschlechterungen in einzelnen Bereichen im
Lauf der Behandlung auch auf andere generalisieren, so dai
sich ein globaler Besserungsindex rechtfertigen 1&Bt.

Fiilr jeden Zielbereich werden Anker-Beisplele gesammelt, die
realistische, prdzise und mdglichst objektive Kriterien ab-
geben sollen. Der "wahrscheinlichste" Behandlungsausgang
wird mit "MNull" skaliert (z.B. Klient besucht wieder re-
gelmaflig Seminare), bessere Ergebnisse werden mit +1 oder
+2, Verschlechterungen mit -1 oder -2 bewertet (z.B. Klient
absolviert erfolgreich ein S5eminar bzw. Klient bricht das
Studium ab). Durch diese Skalierung und die Bildung des
Gesamtwertes sollen die Ziele verschiedener Klienten un-
tereinander vergleichbar werden.

Das inzwi;chen weit verbreitete Verfahren weist jedoch ei-
nige Probleme auf, fiir die bisher noch keine L&sungsmog-
lichkeiten gefunden wurden (zur Kritik wgl. Cytrynbaum,
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Ginath, Birdwell & Brandt 1979, Mintz & Kiesler 1982, Smith
1981):

- Die MNormierung der Zielbereiche hinsichtlich der rea-
listisch erreichbaren Behandlungsziele (S5kalenwert 0)
ist extrem schwierig. 5o zeigte sich allgemein, daf
stidrker gestorte Klienten diese erwarteten 7iele selte-
ner erreichten als weniger gestdorte Personen, was defi-

nitionsgemdR nicht sein diirfte.

- Die verhaltensnahe Operationalisierung der liele
gelingt nicht immer, =zumal die strukturellen und
funktionalen Zusammenhdnge einer Problemkonstellation
nicht erfaflt werden.

- Bereits widhrend der Ersterhebung, aber erst recht wih-
rend der Behandlung, verschieben sich die Zielsetzun-
gen. Dies ist wohl auch nicht anders zu erwarten, wenn
die Problemdefinition selbst einen wesentlichen Teil
des Veridnderungsprozesses ausmacht (wvgl. Linsenhoff,
Bastine & Kommer 1982, Sorensen, Gorsuch & Mintz 1985).

- Bis jetzt muB als wungesichert gelten, inwieweit die
Bildung von Summenwerten auch empirisch gerechtfertigt
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ein vorgenommen wird. Eine im Deutschen hdufig verwendete
Methode ist der aus der klientenzentrierten Tradition her-
aus entwickelte Verdnderungsfragebogen des Erlebens und
Verhaltens (VEV - Zielke & Kopf-Mehnert 1978), der in 6.4.3

besprochen wurde.

(3) Die behandlungsorientierte Verlaufsdiagnostik ist

auf die kontinuierliche und sequentielle Erfassung von In-
formationen wdhrend der Behandlung ausgerichtet (wgl.
Revenstorf 1985). Mach der Unterscheidung Kieslers (1977)
zwischen intra- und extratherapeutischen Kriterien kbnnen
sich diese Erhebungen auf den therapeutischen Kontakt oder
auf den Lebenskontext des Klienten beziehen. Uberblicke
liber diese Verfahren geben Greenberg & Pinsof 1988 wund
Kiesler 1973.

Fiir die eher seltene Erfassung auBlertherapeutischer Verdn-
derungserfahrungen des Klienten wdahrend des Behandlungsver-
laufes hat Grawe (1982) einen Verdnderungsprozessbogen vor-

L ]
gestellt: Dem Klienten werden einige S5kalen zur Einschidt-

zung seiner Verdnderungen in den jeweils letzten drei oder
vier Tagen vorgelegt. Mit Hilfe eines Beurteilungsbogens
sollen die Verdanderungen der drei wichtigsten Probleme, zu-
sdtzlich aber auch Verdnderungen der Stimmung, der Zu-
kunftserwartungen, des Medikamentenverbrauchs und verschie-
dener anderer Lebensbereiche beurteilt werden. Durch den
einfachen Aufbau und die Durchschaubarkeit der S5Skalen er-
halten diese Selbsteinschdtzungen des Klienten bereits in
erheblichem MaRBe therapeutische Funktionen (s.0.).

Dies trifft ebenfalls auf die im Rahmen der klientenzen-

trierten Psychotherapie entwickelten Klienten-Erfahrungs-
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Bogen zu (KEB - Eckert 1974; wvgl. auch Schwartz & Eckert
1976), mit denen Klienten ihre Therapieerfahrungen nach je-
der Stunde bewerten. 5ie schdtzen Aussagen ein, wie "im
heutigen CGesprdch erschienen mir einige meiner Probleme in
neuem Licht" oder "so wie das Gesprdch heute lief, hat es
mich nicht befriedigt". Eine groBe Zahl derartiger Verfah-
ren zur Beurteilung therapeutischer Prozesse wurde in einer
Studie won Orlinsky & Howard (1975) entwickelt und
angewendet; unter anderem erhielten die Therapeuten die
Aufforderung, fiir jede Behandlungsstunde ihre Behandlungs-
ziele zu skalieren. Auf Seiten der Therapeuten dienen diese
Diagnostica einerseits der Kontrolle therapeutischer Verdn-
derungen, andererseits aber auch der Therapieplanung (wvgl.
Bastine 1981, Bommert 1981). Auf die Verfahren zur Analyse

der verbalen und nonverbalen Interaktion und Kommunikation
zwischen Klient und Therapeut, die ebenfalls fiir eine Ver-
laufsdiagnostik eingesetzt werden konnen, wurde in den vor-

angegangenen Kapiteln schon mehrf:ch hingewiesen.
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6.7 Biografik und Anammese

Aus der Analyse von Lebensldufen lassen sich Sinnzusammen-
hdnge und handlungsleitende Motive des eigenen Lebens, ge-
sellschaftliche und historische Einfliisse auf die persénli-
che Entwicklung und die Bedeutung typischer und individuel-
ler Erfahrungen gewinnen. Dadurch hat das Erforschen von
Lebensldufen flir das Verstehen der eigenen Identitdt in der
Therapie wie fiir die dtiologische und prognostische For-

schung eine grofie Bedeutung.

"Unter biografischen Daten sind verfiighare, subjektiv be-
deutsame und transparente Daten aus der Lebensgeschichte
einer Person zu verstehen, die diese (oder eine Bezugsper-
son) einem Diagnostiker schriftlich oder mindlich mitteilt"
(K=Bler 1982, 4).

Die Biografik stiitzt sich also auf Informationen, die der
Person oder einer wichtigen Bezugsperson unmittelbar, d.h.
ohne weitergehende Interpretation, =zuginglich sind. Auch
die Bedeutsamkeit der Daten bezieht sich auf die subjektive
Einschi&tzung durch den Probanden selbst - und nicht etwa
auf die theoretische Perspektive eines Diagnostikers. Das
Kriterium der Transparenz bezieht KeBler auf den diagnosti-
schen ErhebungsprozeB - der Proband soll in der Lage sein,
die Frage und die Bewertung der Antwort zu durchschauen.
Der Klient wird als "Experte seiner selbst” und als "sein
personlicher Wissenschaftler" angesehen, der seine Informa-
tionen mit einem diagnostischen Kollegen austauscht (vgl.
Groeben 1986, Mahoney 1977, Mischel 1977); Art und Weise,
wie die Strukturierung der Lebenszusammenhinge erfolgt,
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bleiben der befragten Person weitgehend selbst iberlassen.
SchlieBlich beschreiben diese Informationen die Lebensge-
schichte einer Person oder Teile daraus - die Daten sind
diachron aufgebaut (d.h. in Form einer Verlaufs- oder Ent-
wicklungsschilderung), und die Zeitperspektive erstreckt
sich auf ldngere Zeitrdume und nicht nur auf einzelne all-
tdagliche Episoden (vgl. Wiedemann 1987).

Meben dem miindlichen Bericht der Person selbst oder einer
Bezugsperson konnen auch schriftliche Aufzeichnungen, Doku-
mente, Bilder und Zeugnisse von anderen Personen biogra-

fisch analysiert werden.

In der Klinischen Psychologie hat die Biografik eine lange
Tradition, die bei Witmer mit dem phdnomenologischen-des-

kriptiven Vorgehen der klinischen Methode ihrem Ausgang

nahm (vgl. Band 1, S. 11). Zentrales Anliegen einer bio-
grafischen Diagnostik ist veor allem die ganzheitliche Be-
schreibung der Lebensgeschichte einer Person in ihrer Ein-
maligkeit (vgl. Band 1, 167-169).

Die Beitrdge der Biografieforschung zur Klinischen Psycho-
logie zeigen siech nach Wiedemann (1987) in einem ganzen

Katalog von Themen:

- Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen und
psychosomatischen Stérungen wie deren psychische und

soziale Kontexte,

- Herausbildung subjektiver Vorstellungen ilber psychische

und psychosomatische Stdorungen bzw. Krankheiten,
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- Erschlieflen der "Normalpathologie" (d.h. der Grenz-
bereiche zwischen Cesundheit und Krankheit bzw. Nor-
malitat wunc Abweichung) sowie damit korrespondierende

Bereiche der Sozialisationsforschung,

- Lebenslauf und Lebenswelt ("das Individuum und seine
Welt"), soweit sie Bruchlinien, Abweichungen und Kon-
fliktpotentiale betreffen,

- psychische Kompetenzen und soziale Ressourcen zur Be-

wdltigung von Krankheit, Leid und Konflikt.

Damit wirkt die Biografik in weite Bereiche einer Klini-
schen Psychologie hinein, die sich auf eine Konzeption le-
benslanger Entwicklungsprozesse des Menschen bezieht (s.
"Klinische Psychologie der Lebensspanne" - Bastine 1984,
82-84). Bei der Analyse bicgrafischer Daten lassen sich de-
skriptive (eine umfassende Beschreibung eines Lebenslaufs),
dtiologische (biografische Daten als mégliche Ursachen spéa-
terer Storungen) und pridiktive Zielsetzungen unterscheiden
(KeBler 1982); die prddiktive Diagnostik stitzt sich dabei
auf die Tatsache, daB biografische Daten oftmals bessere
Prddiktoren fiir kiinftiges Verhalten abgeben, als beispiels-
weise Intelligenz -, Persidnlichkeits- oder Interessen-Indi-

katoren.

In der Anamnese wird die Biografik eingeengt auf die Ent-
wicklungsgeschichte einer psychischen Problematik ein-
sehlieRBlich der Entstehungsbedingungen aus dem sozialen Um-
feld. Die gegenwdrtige objektive Lebensituation wird dabei

"verstanden als ein Ergebnis wvon Entwicklungsprozessen
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innerhalb einer zu definierenden Aufeinanderfolge von Um-
weltkonstellationen” (Boesch 1964, 942).

NMach zahlreichen Vorldufern aus nosologischer (z.B. Jaspers
19?39}, psychoanalytischer (Diihrssen 1980, Thomd 1981) und
anthropologischer Sicht (Thomae 1952), sind biografische
und anamnestische Diagnostik jlingst wieder zu Ehren gekom-
men, wie neue Cesamtdarstellungen zeigen (zur Biografik:
Jiger & Nord-Riidinger 1983, Jiittemann & Thomae 1987, KeBler
1982, Kruse 1985, Quekelberghe 1984, 1985, Wiedemann 1986,
19873 zur Anamnese: Kemmler & Echelmeyer 1978, KeBler &
Schmidt 1984, Schmidt & KeBler 1976).

Das wiedererwachte Interesse an der Lebenslaufforschung und
-diagnostik ist wohl vor allem auf die verstdrkte Orientie-
rung an inhaltlichen Fragestellungen der menschlichen Ent-
wicklung zuriickzufiihren; unter dieser Perspektive wird die
Balance zwischen methodisch-formaler Absicherung und Rekon-
struierbarkeits-, Anregungs- und Uberraschungs-Werten wvon
Theorien neu bestimmt (vgl. Herrmann 1276 - in Anwendung
auf die Biografik: Wiedemann 1987). Als anregend wirkten
die Fortschritte der Machbardisziplinen, die sich mit hi-
storisch-beschreibenden Analysen beschdftigen, insbesondere
der Soziologie, Ethnologie wund Anthropologie (vgl. Fuchs
1984, Kohli & Robert 1984). Dariiberhinaus konnten metho-
dische Probleme der Lebenslaufferschung und -diagnostik mit

Hilfe der qualitativen oder interpretativen Forschung neu

angegangen werden, u.a. mittels der Methoden der Diskurs-
analyse (zur qualitativen Forschung: vgl. Hopf & Weingarten
1979, Jdiittemann 1986, Wiedemann 1986; Iliber interdiszi-
plindre Ansdtze der Diskursanalyse informiert am umfassend-
sten: van Dijk 1985).
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Biografische diagnostische Methoden liegen wvor allem zur

Anamnese in vielfdltiger Variation vor. In ihren methodisch
orientierten Uberblicken klassifiziersn KeBler und Schmidt
die Verfahren danach, welche Arten von Ratings vorgenommen
werden, inwieweit die Methoden vorstrukturiert sind im Hin-
blick auf Fragen, Antworten, Aufzeichnung, Auswertung und
Interpretation, und ob die Erhebung miindlich oder schrift-
lich erfolgt (KeBler 1982, KeBler & Schmidt 1984, Schmidt &
KeBler 1974). Im Deutschen existieren schriftliche Ver-
fahren zur Anamnese und Biografie in der Stuttgarter Explo-

rations-Serie (S-E-S: Christmann 1977), im Biografischen

Inventar zur Diagnose von Verhaltensstérungen (BIV - Jdger,

Lischer, Miinster & Ritz 1976) und zur Erfassung kritischer
Lebensereignisse (vgl. Filipp 1981; wvgl. auch Band 1,
besonders 5. 152-158). Aus tiefenpsychologischer Perspekti-
ve sind wvor allem Anamnese-Interviews entwickelt worden
(vgl. u.a. Argelander 1970, Diihrssen 1981, Thoma 1978,
Thomd & Kichele 1985).

Van Quekelberghe (1984, 1985) hat die Lebenslaufanalyse als
kognitiv orientierten therapeutischen ProzeB ausgearbeitet,

der auf die "Aneignung der eigenen Lebensgeschichte" und
das Aufdecken handlungsleitender Motive abzielt. Sinnbil-
dende persdnliche Motive lassen sich anhand verschiedener
Themenkreise oder -komplexe eines Lebenslaufs herausarbei-
ten, vor allem anhand anschaulicher Leitfiguren und 5chliis-
selerfahrungen. Der Klient erzdhlt iiber sich selbst u.a. in
Cestalt einer "Lebenslaufreise", mit der das (Wieder-) Er-
leben vergangener Ereignisse und Erfahrungen angestrebt

wird, wobei das Vorgehen chronologisch, thematisch oder auf
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besonders wichtige Ereignisse zentriert sein kann (vgl.
auch Fischer 1985).

Die methodischen Probleme biografischer Erhebungen sind er-

heblich, da es sich hierbei um zwangsldufig retrospektive
Rekonstruktionen von Erfahrungen handelt. Die allgemeinen
Probleme, die mit einer derartigen Strategie fiir die dtio-
logische und genetische Forschung in Kauf genommen werden
miissen, wurden in Kap. 5.2 bereits ausfiihrlicher erlautert
{Band 1, S. 142-170). Dariber hinaus ergeben sich Schwie-
rigkeiten, die unterschiedlichen Lebensldufe einzelner Per-
sonen sinnvoll miteinander zu kombinieren, um aus den Er-
gebnissen Verallgemeinerungen ableiten zu konnen (vgl. u.a.
Horn, Beier & Wolf 1983, Jiittemann 1985%).

Fir die biografische Informationssammlung selbst ergeben
sich wviele Fehlermoglichkeiten durch Erinnerungsliicken,
aufgrund bewuBter oder unbewuBter Fehler des Berichtenden,
durch hbegrenzte Reflexionsfdihigkeit oder auch aufgrund ak-
tueller Bedingungen des Berichtenden wdhrend der Erhebung,
z.B. der jeweiligen Stimmungslage. Zur Vermeidung dieser
Fehler und einer konzeptionslosen Exploration wird daher
die konstruktgeleitete Erfassung von Biografien gefordert,
obwohl dies eigentlich der Definition der Biografik (s.0.)
widerspricht. Fir diese konzeptuelle Ausrichtung der Bio-
grafik schlidgt Wiedemann (1987) beispielsweise die Orien-

tierung am Lebensgefiihl der Person, an der Zeitstruktur des

Lebenslaufs oder an der Wechselwirkung von Lebenslage und

Lebenssituation vor. Zum Beispiel "Ich bin ein Arbeiter-

kingd., da5-.«asats
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Neben ihrem wissenschaftlichen Wert hat die Biografik je-
doch auch einen unbestreitbar hohen klinisch-heuristischen
Wert. Die Problemgeschichte eines Klienten liefert diesem
und seinem Gesprdchspartner oft ein hilfreiches Geriist, um
sich in der meist sehr uniibersichtlichen gegenwidrtigen Le-
benssituation zu orientieren. So lassen sich insbesondere
Beziehungen zwischen Ereignissen, Erfahrungen oder wieder-
holten Handlungsweisen aufkldren, die in Eigenheiten, Moti-
ve oder relativ bestidndige Konflikte der Person Einblick
gewdhren. Diese "Themen" kdnnen iiber lingere Zeitrdume hin-
weg beibehalten werden. Eine besondere Bedeutung haben die
mit den Erfahrungen und Erinnerungen verbundenen Gefilihle
und Stimmungen: "Moods linked to auto-biographical memories
should be especially influential (Kihlstrom & Cantor 1984)"
(Showers & Cantor 1985, 2869).

Der therapeutische Einsatz der Biografik hat dabei filr den
Klienten die Funktion, einerseits die derzeitige Lebenssi-
tuation und die gegenwdrtigen Probleme in einem umfassenden
Sinne verstandlich 2zu machen, andererseits aber auch das
Entstehen der Problematik nachzuvollziehen. Die Rekonstruk-
tion des persidnlichen Lebenslaufs mufl dabei vor allem sub-
jektiven Wahrheitsanspriichen geniigen, da sie in der aktuel-
len, psychisch belastenden Situation in erster Linie dazu
dient, eine Sichtung und Klarung der persdnlichen Lebenssi-
tuation und -umstdnde vorzunehmen. Dieses Vorgehen soll da-
mit idealerweise wvom Bezugssystem des Klienten und nicht
von einer psychologischen Theorie ausgehen, in die die Da-
ten des Klienten erst nachtrdglich eingeordnet werden. Die
biografischen SchluBfolgerungen sollten allerdings in Anbe-

tracht der methodischen Unsicherheiten mit Vorsicht gezogen
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werden, um nicht einen "biografischen
hen; auch gegenuber dem Klienten 1ist
sche und subjektive Charakter dieser

struktion besonders herauszustellen.

Kurzschluf3" zu bege-

daher der

hypotheti-

sinnbildenden Rekon-
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6.8 "Klinische Methode" und klinische Urteilsbildung

Wie in der Einleitung von Kap. 6 anhand eines Beispiels
dargestellt wurde, sind klinische Diagnostiker in der Regel
mit einer Fiille von Informationen kenfrontiert. Nicht nur
Testbefunde, sondern auch unmittelbare Eindriicke wvom Pro-
banden, Schilderungen iUber seine Erlebnisse und Erfahrun-
gen, biografische Daten und berichtete oder beobachtete Um-
weltgegebenheiten sind zu bewerten, zu gewichten und in ei-
nen Gesamteindruck zu integrieren. Wihrend dieses Prozesses
ist immer wieder zu entscheiden, ob die bisherigen Informa-
tionen wirklich ausreichen, oder ob nicht noch zusitzliche
Daten eingeholt und weitere Quellen erschlossen werden sol-

len.

Dieses Vorgehen soll es ermbglichen, den gegenwdrtigen psy-
chischen Zustand einer Person mit Hilfe eines theoretischen
Bezugssystems einzuordnen; Ziel der psychologischen Diagno-
stik ist eine Diagnose oder Prognose. Mit der Diagnose soll
nach Westmeyer (1972) nicht nur der gegenwdrtige Zustand
einer Person beschrieben werden, sondern dieser auch auf
ursdchliche Bedingungen zuriickgefithrt und damit erkléart
werden. Mit der Prognose ist ein &hnlich hoher wissen-
schaftstheoretischer Anspruch verbunden, ndmlich =zukiinfti-
ges Verhalten vorherzusagen, so z.B. die Erfolgsaussichten
einer bestimmten psychotherapeutischen Behandlung einzu-
schidtzen.

Der Diagnostiker hat also in diesem ProzeB zum einen die
addquaten "Fragen" an den Klienten zu stellen, zum anderen

auch die mdglichen "treatments" gegeneinander abzuwidgen.
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Treatments sind hier ganz allgemein als Entscheidungen da-
riiber zu verstehen, welche VerdnderungsmaBnahmen fiir eine
Person bei bestimmten dufleren Cegebenheiten am sinnvollsten
sind (vgl. Tack 1984). In diese Entscheidungen flieBen nor-
mative und empirische Elemente mit ein, etwa iliber die kli-
nische Bedeutsamkeit bestimmter Symptome oder iliber die Be-
handlungsprognose. Insofern wird auf allgemeine technologi-
sche GesetzmdBigkeiten und MNormen Eezug genommen - die dia-
gnostische Beurteilung ist kasuistisch, da der Klient als
"Fall eines Allgemeinen"” aufgefaBt und charakterisiert wird
(zu den Begriffen der Kasuistik und Biografik wvgl. Kap.
S 2o Bangd T 5. TET),

Die in der Praxis vollzogene Datenintegration - die Einord-
nung und Bewertung der erhobenen Informationen - wird meist
als klinische Urteilsbildung bezeichnet. Dieser Begriff ist
in der Literatur mittlerweile etabliert, obwohl er in zwei-
facher Hinsicht wungliicklich ist (vgl. Scheller & Heil
1980):

Einmal legt die "Urteilsbildung" eine endgiiltige Entschei-
dung nahe, die eine diagnostische 5tellungnahme als unver-
riickbar und statisch erscheinen 13Bt. In der Regel wider-
spricht dies aber direkt dem prozeBhaften und dynamischen
Geschehen des diagnostischen Vorgehens.

Zum anderen bezeichnet das Attribut "klinisch" zwar den An-
wendungsbereich, in dem die diagnostischen Informationen
ermittelt wurden - die gleichen Probleme stellen sich je-
doch auch bei der forensischen oder padagogischen Diagno-
stik. Dabei wird mit dem Begriff "klinisch" jedoch die in-

tuitive, auf klinischem Erfahrungswissen bhasierende und auf
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den einzelnen Fall abgestimmte Art der Informationsverar-
beitung gemeint, wie sie Uberwiegend in der klinisch-psy-
chologischen Praxis anzutreffen ist.

Als Urteilsbildung wird der Teil des diagnostischen Vorge-

hens bezeichnet, in dem bereits erhobene diagnostische Da-

ten ausgewertet werden - im wesentlichen also Prozesse der

Interpretation und der Integration.

Weniger um die Planung und Durchfiihrung der diagnostischen
Datenerhebung als um die intuitive, am klinischen Erfah-

rungswissen und am Einzelfall orientierte Urteilsbildung

entbrannte eine hitzige Kontroverse, die auch heute noch
keineswegs abgeschlossen ist (vgl. Wittmann 1981). Seit der
Verdffentlichung des Buches wvon Meehl (1954) wird diese
Kontroverse unter dem Stichwort "klinische wvs. statistische
Vorhersage" (oder Urteilsbiidung) gefiihrt; Meehl selbst hat
die heftige Debatte, die schon drei Jahrzehnte lang andau-
ert, in dem Beitrag "Courses and effects of my disturbing
little book" amiisant und ironisch kommentiert (Meehl 1984).
Seither werden zwei Strategien der diagnostischen Urteils-
bildung unterschieden: Wenn die Pradiktor-Variablen anhand
von statistischen Beziehungen kombiniert und gewichtet wer-
den, die sich aus empirischen Analysen in einer oder mehre-
ren MNormierungsgruppen ergeben haben, wird wvon statisti-

scher VYorhersage gesprochen. Fiir die intuitive Zusammen-

fassung und Auswertung der Priddiktor-Merkmale auf der Basis
klinischer Erfahrungen ist klinische Vorhersage der einge-
fliihrte Begriff (wvgl. Wiggins 19281).

Meehl (1954) fiihrte seinen folgenschweren Vergleich zwi-

schen den beiden Arten der Datenverarbeitung (klinischer
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vs. statistischer (aktuarialer) Vorhersage) anhand vorgege-
bener Testdaten durch, wobei die Validitit auf unterschied-
liche Weise ermittelt wurde. Der Vergleich zwischen beiden
Arten diagnostischer Urteilsbildung stiitzte sich zundchst
auf 20 Untersuchungen, in denen die Pradiktion aufgrund
vorliegender quantifizierter Testdaten getroffen wurde. Die
vorherzusagenden Kriterien waren: Erfolg in irgendeiner Art
von Training oder Ausbildung, Riickfdalle unterschiedlicher
Art und die Besserung psychotischer Stérungen. Bis auf eine
Studie war die Genauigkeit der statistisch berechneten
Vorhersagen vergleichbar oder besser als die von klinischen
Experten getroffenen.

Eine groBle Zahl nachfolgender Untersuchungen hat dieses Er-
gebnis bei vielen angewandten psychologischen intscheidun-
gen wie College-Abschlufl, Piloten-Training, Besserungen von
psychisch kranken Personen und sogar Rickfalligkeit auf Be-
wiahrung entlassener Strafgefangener bestdtigt. HNach allen
vorliegenden Ubersichten kann inzwischen nicht mehr bezwei-
felt werden, daf bei dieser diagnostischen Aufgabenstellung
- Vorhersage eines gut operationalisierbaren Kriteriumswer-
tes aufgrund vorliegender quantifizierter diagnostischer
Daten - durch einfache statistische Modelle prdzisere Vor-
hersagen geliefert werden als durch klinische Experten
(vgl. die ausgezeichneten Uberblicke von Kleinmuntz 1984;
Wiggins 1973, 1981). Dies liegt unter anderem auch daran,
daB selbst Experten mit ausgezeichneten Vorhersagemodellen
ihr eigenes Modell inkonsistent anwenden und daher EinbuBen

in ihrer Pradiktionsvaliditdt hinnehmen miissen (Wiggins
1973).

88



Gleichzeitig mit der empirischen Bestdtigung setzte aller-

dings auch die konzeptuelle Kritik ein, die maRgeblich von

Holt (1958, 1970) geprdgt wurde. Zur Bewertung dieser Er-
gebnisse wurden von Holt und anderen folgende Gesichtspunk-

te in die Debatte eingebracht:

- Viele Kriterien, {ber die Vorhersagen zu machen sind,
lassen sich nur schwer operationalisieren; zudem fehlen
oftmals ausreichende empirische Daten dariber, wie die

Priadiktoren mit den Kriterien zusammenhdngen.

- Bei der auf personlichkelitsspezifische Merkmale ge-
stiitzten Kriteriumsvorhersage werden situative Bedin-
gungen weitgehend vernachldssigt, wu.a. auch in 1ihren

intervenierenden Funktionen.

- Nicht quantifizierte diagnostische Daten werden ver-

nachldssigt.

- Der Aufwand fir die statistische Vorhersage ist wesent-
lich groBer als fiir die klinische; wenn Experten sich
auf die statistischen Zusammenhdnge stiitzen konnten,
wirden ihre Vorhersagen wesentlich verbessert (aller-
dings sind die empirischen Belege dazu widersprich-
lich); die statistischen Modelle wurden immer aus dem
Expertenwissen abgeleitet und hatten dadurch von vorn-

herein eine Relevanzgarantie (Wittmann 1285, 295).

- In den Vergleichsstudien wurden zu heterogene Untersu-
chungsergebnisse zusammengefaBt, die auf unterschied-
lichsten Fragestellungen, Daten, Beurteilungen, Krite-

rien usw. basierten (vgl. Leichper 1978); fiir spezifi-



sche diagnostische Anwendungsbereiche sind daraus kaum

konkrete Schliisse zu ziehen.

Filr die klinische Urteilsbildung sind zusammenfassend aus
der konzeptuellen Debatte und den empirischen Daten zwei

SchluBfolgerungen zu ziehen:

¢ Es ist zu prdzisieren, unter welchen Bedingungen klini-
sche bzw. statistische diagnostische Entscheidungen zu be-
vorzugen sind. Klinische Urteilsbildungen scheinen im Ent-

deckungskontext ihre 5Stdrken zu haben, wenn Rahmenbedingun-

gen und situative Faktoren der diagnostischen Untersuchung
flexibel und kreativ zu beriicksichtigen sind. Dazu gehdren
beispielsweise besondere Ereignisse wdhrend der diagnosti-
schen Erhebung. Im "Entdeckungskontext" steht auch die an-
gemessene Abstimmung von diagnostischer Fragestellung, Aus-
wahl geeigneter diagnostischer Verfahren und der diagnosti-
schen Schlufifolgerungen, d.h. wann welche Verfahren einge-
setzt werden und vor allem auch, wie die Mitarbeit des Pro-
banden erreicht und aufrechterhalten werden kann. Im Recht-
fertigungskontext dagegen, d.h. wenn bereits normative Er-
kenntnisse ilber den Zusammenhang zwischen Pradiktoren und
Kriterien wvorliegen, sind statistische Prozeduren der In-
formationsverarbeitung eindeutig Uberlegen (zur Unterscheli-
dung wvon Entdeckungs- und Rechtfertigungskontext wvgl.
Reichenbach 1959; Wiggins 1973).

e Genaue Analysen klinischer (und anderer praktischer)
Entscheidungsprozesse konnen zeigen, welche Ffehlerquellen

die Validitit der Urteilsbildung gefdahrden und auf welche
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Art und Weise die klinischen Entscheidungen verbessert
werden kdonnen. Durch retrospektive Analysen und die Simula-
tion von Urteilsasliufen (vgl. Dawes 1986, Kleinmuntz 1984,
Wiggins 1981) 1&Bt sich das SchluBifolgern der dia-
gnostischen Experten nachvollziehen. Dariiber hinaus lassen
sich auch Gemeinsamkeiten zwischen klinischer und statisti-
scher Vorgehensweise entdecken (vgl. Michel & Iseler 1968).
Es liegen also schon geniigend Ergebnisse iliber die Entschei-
dungsheuristiken von Experten und iiber fehlerhafte Informa-
tionsverarbeitungen vor, die fiir die klinische Diagnostik

genutzt werden kénnten.

Wird in das dliagnostische Vorgehen zusdtzlich die Planung
und Durchfilhrung der Datenerhebung miteinbezogen, bei dem
der Kliniker iiber die Ar: und Welise der Informationsgewin-

nung entscheidet, so wird won klinischer Methode gespro-

chen. Der gesamte diagnostische Prozell besteht alsoc aus
drei Schritten:

- Planung und Durchfihrung der Datenerhebung

- Dateninterpretation

- Datenintegration.

Der prozessuale Charakter des diagnostischen Vorgehens ist
vor allem deshalb so zu betonen, weil sich die einzelnen
Teilprozesse gegenseitig bedingen: Einerseits kodnnen nur
diejenigen Daten diagnostisch verarbeitet werden, die auch
tatsidchlich erhoben wurden; andererseits ergibt sich aus
der Datenauswertung auch meistens die Motwendigkelt, ge-
zielt weitere Informationen zu erheben, um die wahrend des
diagnostischen Prozesses neu auftretenden Fragen und

Hypothesen abzukldren. Uber den Ablauf des diagnostischen
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Geschehens, einschlieBlich der Urteilsbildung, gibt es in
neuerer Zeit eine Reihe von Sammeldarstellungen (vgl. Jiger
1982, 1983, Jdger, Mattenklott & Schrider 1984, Kaminski
1970, Leichner 1978, 1983).

Bei der Untersuchung der diagnostischen Urteilsbildung wur-
den u.a. hdufig auftretende Fehler bei der Entscheidungs-
findung analysiert und eine fatale Diskrepanz zwischen Ur-
teilssicherheit und der Validitit des eigenen Urteils fest-
gestellt.

In Tabelle 6.5 werden einige ausgewdhlte Urteilsfehler dar-

gestellt, die wdhrend der Datenerhebung, bei der Urteils-
bildung, der Darstellung der Ergebnisse und der Korrektur
(Feedbhack) des diagnostischen Urteils begangen werden kion-

nen.

- hier etwa Tabelle 6.5 einflugen -

Wiggins (1981, 14) hat die entscheidenden Probleme anhand
der vorliegenden Forschungsergebnisse in vier Frage-Ant-
wort-Sequenzen prdagnant formuliert:

(a) Ist die klinische Urteilsbildung in ihrer Leistungsfa-
higkeit in irgend einer Weise herausragend? Das heifit,
konnen Kliniker besser als normale Leute unbestimmte
Ergebnisse vorhersagen? Antwort: wahrscheinlich nicht.

(b) Ist irgend etwas Besonderes an dem BeurteilungsprozeB
von Klinikern? Antwort: wahrscheinlich nicht.

(¢) Sind die Beurteilungsfehler von Klinikern entscheidend

anders als die anderer professioneller Entscheider
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I. Diagnostische Datenerhebung

- Verfiigbarkeitsfehler

Bestimmte Informationen kinnen leich-
ter aus dem Geddchtnis abgerufen wer-
den und beeinflussen die Beurteilung

von Hdiufigkeiten

Zufidllige Verfiligbarkeit iliber be-
stimmte Schliisselreize in der momen-
tanen Umgebung beeinfluflt das Urteil

- Selektive Wahrnehmung

Menschen strukturieren Probleme auf
der Basis ihrer eigenen Erfahrungen

Erwartungen iliber das, was man zu
sehen erhofft, verfdlschen das, was
man tatsdchlich sieht

Menschen suchen hypothesenkonforme
Informationen

Menschen unterschlagen konflikthafte
Information

Hiufigkeiten von gut bekannten Ereignissen
(z.B. Krebs als Todesursache) werden liber-
schdtzt, die Hdufigkeiten von weniger gut be-
kannten Ereignissen (z.B. Diabetes als Todes-
ursache) werden unterschdtzt '

Problemlisung kann behindert/erleichtert wer-
den durch zufdllig wahrgenommene Reize in
einer bestimmten Umgebung (Hinweisreize setzen
oft kognitive "Richtungen” frei)

Dasselbe Problem wird von einem 'Marketingmana-
ger’ als ein "Marketingproblem’, von einem Fi-
nanzfachmann als ‘Finanzproblem® eingeschiitzt

Eine eigene psychische Problematik des/r Diagno-
stikers/in schidrft oder triibt die I'vroblemwahrneh-
mung beim Klienten

Interviewer suchen eher Informationen, die den
ersten Eindruck bestdtigen als widerlegen

Informationen, die nicht zu einem konsistenten Mu-
ster passen, werden geringer gewichtet
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11.

Hiufigkeit
Vorhersagen werden nach absoluten

Hiaufigkeiten anstatt nach relativen
Haufigkeiten gefdllt

Datendarbietung

Logische Datendarbietung

Diagnostische Informationsverarbeitung

Inkonsistenz

Unfdhigkeit, elne konsistente Ur-
teilsstrategie auf eine Reihe sich
wiederholender Aufgaben anzuwenden

Nonlineare Extrapolation

Unfdhigkeit, Wachstumsprozesse zu
extrapolieren; Tendenz, die verbun-
dene Wahrscheinlichkeit von mehreren
Ereignissen zu unterschdtzen

Die absolute Anzahl wvon Erfolgen wird stdrker
gewichtet als die relative Anzahl von Erfolgen
im Vergleich zu den dafiir unternommenen Versu-
chen

In sich konsistente und iliberzeugend dargestellte
Problemgeschichten verbinden klinische Einwidnde

Inkonsistente Verwendung prognostischer Krite-
rien bei der Beurtellung der Riickfallgefdhrdung
bei verschiedenen Personen

Das Zusammenwirken wvon Lebenskontext und Therapie
wird urterschdtzt
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Reprdsentativitdts-Heuristik

Die Wahrscheinlichkeit eines Ereig-
nisses wird nach der angenommenen
Ahnlichkeit zwischen dem Ereignis
und der Kategorie der es angehdren
sall, geschdtzt

Gesetz der "kleinen” Zahl

Eigenschaften von kleinen Stich-
proben werden als reprdsentativ
fiir die ganze Population genommen

Sprialer Druck

Sozialer Druck, z.B. Gruppendruck,
kann Menschen dazu bringen, ihre
Urteile zu wverdndern

Konsistenz der Datenquellen

Konsistenz wvon Informationsquellen
kann das Vertrauen in das Urteil
erhthen, nicht aber die Vorhersage-
genauigkeit

Ergebnisbeurteilung

"Wishful thinking”

Vorliebe fiir bestimmte ‘outcomes’
von Ereignissen beeinfluBt die Er-
gebnisse

Vorhersage depressiven Verhaltens aufgrund eines
hohen Fragebogenwertes auf einer Depressions-
Skala

Therapeutische Einzelfdlle werden zu stark
generalisiert

Héhere Einweisungswahrscheinlichkeit durch offentli-
chen Druck bei psychisch kranken Personen
lichen Patienten

Menschen schdtzen elne griBere Informationsmenge
hoher ein, auch wenn Information redundant ist

Bei hoher Erfolgserwartung werden migliche
Therapieschidigungen eher iUbersehen
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- "Illusion of control”

Schon die Tatsache, daf iber ein un- Aktivitdten wie Planen oder Treffen von Vorher-
sicheres Ereignis eine Vorhersage ge- sagen induzieren das Gefiihl der Kontrolle iiber
troffen wird, kann das Gefiihl von Kon- eine unsicheres Ereignis

trolle iiber dieses Ereignis induzieren

IV. Feedback der diagnostischen Beurteilung

- Erfolgs-/MiBerfolgsattribuierung

Tendenz, Erfolge den eigenen Fdhig- Behandlungserfolge werden den eigenen Fihigkei-
keiten, MiBerfolge aber dem Zufall ten, Miferfolge ungilinstigen Umstdnden zugespro-
zuzuschreiben chen

- Beurteilung im Nachhinein ( Hindsight bias”)

Im Riickblick sind Menschen selten Ein plotzlicher Therapieabbruch erscheint nach-
iberrascht iliber das, was sich ereig- trdaglich als "vorhersehbar"

net hat. Sie finden leicht plausible

Erkldrungen dafiir.

Tab. 6.5: Beschreibung und Beispiele ausgewdhlter Urteilsfehler bei Datenerhebung,
Informationsverarbeitung, Ergebnisbeurteilung und Feedback der diagnostischen
Beurteilung (modifiziert nach HOGARTH 1980 und WITTMANN 1985)
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(z.B. Borsenmakler, Arzte, Elektroingenieure)? Antwort:
sicher nicht.

(d). Also unter der Voraussetzung, daRB Kliniker, Laien und
andere Professionelle im gleichen Boot sitzen: Wie
sollte man die charakteristischen Beurteilungs- wund
SchluBRfolgerungsstrategien im Hinblick auf die Anforde-
rungen an wissenschaftliches 5SchlufBfolgern bewerten?
Antwort: mit &4-.

Wiggins tristet sich damit, daB die Klinischen Psychologen

dadurch wenigstens nicht blamiert sind, denn die gefundenen

Ergebnisse charakterisieren den Gegenstand der Urteilshil-

dung ganz allgemein und nicht eine spezielle Gruppe von Ex-

perten.

Die Ungenauigkeit des eigenen Urteils steht in deutlichem

Kontrast zum Vertrauen in die eigene Urteilsfdahigkeit -

dies hat die Erforschung der klinischen Urteilsbildung, des
Entscheidungsverhaltens von Experten und der von ihnen ab-
gegebenen Wahrscheinlichkeitsschatzungen unmiBverstdndlich
gezeigt (u.a. Einhorn & Hogarth 1278). Diesen nachgewiese-
nen Schwichen der Urteilsbildung zum Trotz haben die mei-
sten Professionellen ein hohes Vertrauen in ihre Urteils-
kraft. Kahnemann & Tversky (1273} konnten zeigen, dafl Men-
schen ihrem Urteil sehr vertrauen, wenn die ihnen vorlie-
genden Informationen in sich konsistent wund/oder extrem
sind, obwohl gerade diese Faktoren zu einem vorsichtigeren
Urteilen fiihren sollten. Die beiden Autoren bezeichnen es

als Validitdts-I1llusion, wenn Urteilende bei hoch fehleran-

filligen Entscheidungen ihre Sicherheit in ihre eigene Ur-
teilsfihigkeit beibehalten. Die Persistenz der Validitats-

Illusion hat mehrere Grinde:
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- Es werden oft keine Informationen gesucht und wverwen-

det, die gegen die bisherige Beurteilung sprechen kénn-
ten.

- Der EinfluB von Umweltbedingungen auf die Prognose wird
unzureichend berilicksichtigt.

- Bei der Kodierung, Speicherung und Verarbeitung der In-
formationen werden keine Geddchtnishilfen verwendet
{Einhorn & Hogarth, 1978, 413).

Erschwert wird die Korrektur fehlerhaften Urteilens da-
durch, daB bei einer negativen Entscheidung (z.B. Ablehnung
einer BehandlungsmaBnahme oder Behandlungsabbruch) typi-
scherweise das Geschehen nicht weiter verfolgt wird; ein
derart begrenztes Feedback kann dann durchaus fdlschlicher-
weise die Einschdtzung der eigenen Urteilskompetenz wver-
stdrken, wenn die verbliebenen Fdlle erfolgreich behandelt
werden (Einhorn & Hogarth 1981, 79). Offenbar tragen mehr
und gewichtigere Faktoren zur Stabilisierung der Urteils-

kompetenz bei, als es angemessen ware.

Wie kann diese fatale Uberschdtzung, der eben auch erfahre-
ne Kliniker unterliegen, abgebaut werden? Am wenigsten
wirksam ist es, den Beurteilern die méglichen Fehlerquellen
lediglich aufzuzeigen und sie zu bitten, diese zu vermeiden
{Wiggins 1981). Anscheinend ist es ungeheuer schwer, Klini-
ker zu einer Verdanderung ihres Beurteilungsverhaltens zu
bewegen; anstelle gutgemeinter Ratschldge leisten Workshops
und ausgefeilte Argumentationen schon wesentlich brauchba-
rere Hilfen (vgl. Dawes 1986).
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Aus der Analyse von Entscheidungsprozessen weiB man, daB

beispielsweise die Reprdsentativitidts-Heuristik eine beson-

dere 5tellung in der klinischen Urteilsbildung einnimmt.
Die Reprdsentativitdts-Heuristik (s. Tab. 6.5) geht davon
aus, daB eine Vorhersage dann zutreffender sein wird, wenn
Priadiktor und Kriterium einander dhnlich sind und damit die
Pradiktoren das Kriterium in gewissem MaR reprdsentieren.
Diese Annahme ist zweifellos verninftig, jedoch ist bei ei-
ner diagnostischen oder prognostischen Beurteilung die je-
weilige Basisrate in Rechnung zu stellen, auf die sich die
Aussage bezieht. 5o fiihrt beispielsweise ein hoher Wert auf
der Depressionsskala des MMPI recht hdufig zur Diagnose
"Depression", obwohl der pradiktive Zusammenhang lediglich
0,10 betrdgt und die Basisrate der Depression mit nur etwa
einem Fall auf 1.000 Patienten sehr niedrig ist.

Andererseits werden auch Aussagen iliber eine Person schnell
akzeptiert, wenn sie sozialen Stereotypen entsprechen ("Sie
haben eine starkes Bedilirfnis, von anderen anerkannt zu wer-
den"). Die meisten Personen werden derartige Beschreibungen
als genaue Schilderungen ihrer Person wahrnehmen, obwohl

sie nahezu auf jedermann zutreffen (Barnum-Effekt; Snyder,

Schenkel & Lowery 1277). Kliniker laufen nun Gefahr, ihren
Klienten sclche hochwahrscheinlichen Beschreibungen zu ver-
mitteln - mit der Folge, dafl die Bestdtigung der Klienten
ihn oder sie in der Uberzeugung festigt, die richtige In-
terpretation geleistet zu haben (vgl. Turk & Salovey 19285).
Es is5t zu hoffen, daB die genauere Kenntnis wvon Entschel-
dungsabldufen und Fehlerquellen dazu fiihrt, den Unzulang-
lichkeiten des Beurteilungsprozesses aktiv zu hégegnen

{vgl. Kahneman, S5lovic & Tversky 19282). Entscheidende Ver-



besserungen werden jedoch wohl erst durch systematische
Hilfen bei der Erhebung, Speicherung und Auswertung der In-
formationen miglich. Diese diagnostischen Hilfen beginnen
beim schlichten Registrieren und MNiederschreiben der ermit-
telten Basisraten problematischer Ereignisse, um so die ty-
pische Uberschdtzung der Hiufigkeit klinisch relevanter Er-

eignisse zu erkennen und damit das "pathologische Vorur-

teil"” zu korrigieren, das nahezu zwangsldaufig mit dem kli-
nischen Kontext verbunden zu sein scheint. Weitere Verbes-
serungen sind mit computergestiitzter diagnostischer In-
formationsverarbeitung zu erreichen (vgl. Kleinmuntz 1984,
Dawes 1986). Eindeutig iiberlegen ist die computergestiitzte
Informationsverarbeitung vor allem dann, wenn bereits gesi-
cherte Erkenntnisse iliber die normativen Zusammenhdnge zwi-
schen Prddiktoren und Kriterienm vorliegen und sowohl Pri-

diktoren wie Kriterien gut operationalisierbar sind.

Eine weitere Hilfe dirfte durch die Erforschung von Ent-

scheidungsprozessen im natirlichen Kontext entstehen: Die

klinische Urteilsbildung wird vermutlich stark wvon Ent-
scheidungsmodellen profitieren, die verdnderliche und adap-
tive SchluBfolgerungen in alltagsnahen Kontexten untersu-
chen (vgl. Dorner 1976, Dérner, Kreuzig, Reither & Stdndel
1983, Hogarth 1981).

Inhaltliech und methodisch kénnte die klinische Urteilsbil-
dung sicher auch von den neuen Ansdtzen der interpretativen
Verfahren profitieren, da hier in der Regel die diagnosti-
schen Ergebnisse zwischen verschiedenen Personen (z.B.
zwischen Klient/in und Therapeut/in) konsensual abgestimmt

werden miissen. Fiir das Erkennen von Zusammenhdngen und eine
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(mé6glichst unverzerrte) Kommunikation der beteiligten Per-
sonen konnten diese Ansdtze wertvolle Beitrdge liefern,
insbesondere deshalb, weil das Kriterium bei vielen kli-
nisch-diagnostischen Feststellungen nicht allein durch das
Expertenurteil, sondern durch die Interaktion zwischen

Klient/in und Diagnostiker/in bestimmt wird.
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6.9 Ausblick

Die Klinische Psychodiagnostik ist in vielfacher Weise mit
den Grundlagen und anderen Anwendungsfeldern der psycholo-
gischen Diagnostik verbunden. Charakteristisch ist fir sie
die Absicht, Aspekte des Erlebens und Verhaltens unter-
einander zu verbinden, die starke Orientierung an Veridnde-
rungsprozessen, die "Mehrebenen-Analyse" der Kérper-Person-
Umwelt-Interaktionen und die enge Verkniipfung mit normati-

ven Kriterien (vgl.: allgemeines klinisch-psychologisches

Verinderungsmodell: Band 1, S. 74-85).

Die Schwerpunkte klinisch-psychologischer Diagnostik sollen
in der folgenden Tabelle veranschaulicht werden (Tab. 6.6):
Mit zunehmender klinischer Spezialisierung lassen sich drei
Ansdtze unterscheiden, wobei die auf bestimmte psychische
Stdrungen und Probleme ausgerichtete Diagnostik am weite-
sten klinisch spezialisiert ist. In der vertikalen Unter-
gliederung der Tab. 6.x wird anhand der Verkniipfung wvon
Personenmerkmalen mit Merkmalen der Umwelt (&kopsychologi-
sche Aspekte) wie mit denen des Kérpers (biopsychologische
Aspekte) die Breite der diagnostischen Ansitze in der Kli-

nischen Psychologie deutlich.
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i
i Psychol. Aspekte Okopsychol. Aspekte Biopsychol. Aspekte
| (Erleben und Verhalten) (Person-Umwelt-Beziehung) (Person-Kirper-Beziehung)
I. Allgemeine dlagnnati—{ Persidnlichkeits- Lebensbereiche wie Gesundheit, Fitness
sche Zielsetzung mit ! merkmale Arbeit + Beruf, Behinderungen
klinisch-psychologi- | -struktur Familie, Partner- organische Stérungen
schen Anwendungsmiig- | Selbstkonzept, schaft, soz. Bezle- und Krankheiten

lichkeiten

-einschdatzung,
-wert
Skills, Kompetenzen
Fdhigkeiten

hungen, Freizeit

Wohnsituation, dkologi-
sche Lebensbedingun-
gen, materielle Res-
sourcen, Lebensstil

soziale Unterstiitzung/
Isolation

ITI. Allgemeine klinische
Psychodiagnostik
(allgemeiner Befund

und Screening)

Wohlbefinden, Befind-
lichkeit,

psychische Beschwerden,
allg. klinische
Symptomatik

tkopsychol. Determinan-
ten psychischer 5to-
rungen (z.B. chron.
Arbeitsbelastung)
dkopsychol. Begleit-
und Folgeerscheinun-
gen psychischer 5ti-
rungen/Belastungen
(z.B. Arbeitsplatz-
verlust bei Alkohol-
abhdngigkeit)

biopsychol. Determinan-
ten psychischer S5tdrun-
gen (z.B. organische
Schiden)

biopsychol. Begleit- und
Folgeerscheinungen
psychischer Stidrungen/
Belastungen
(z.B. "psychosomati-

sche Stérungen")

IIT. Spezielle klinische
Psychodiagnostik
{storungsspezifische

Diagnostik)

S —

Beispiel:
klinische Angste
Angsterleben, Stress
gestirte Informations-
verarbeitung
Verhaltenseinschrian-
kungen/Vermeidungs-
verhalten

dkopsychol. Determinan-
ten klin. Angste
(z.B. Sozialisatlons-
bedingungen,
Partnerkonflikte)
tikopsychol. Begleit-
und Folgeerscheinungen
klin. Angste
(z.B. soz. Riickzug,
verringerte Leistung
in bestimmten

Situationen

biopsychol. Determinan-
ten klin. Angste (z.B.
vegetative Dystonie)

blopsychol. Begleit-
und Fuiﬂperschelnunqen

klin. Angste

{z.B. Stbrungen des
Herz-Kreislauf-
Systems)

Tab. 6.6:

Uberblick zur Klinischen Psychodiagnostik
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