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1. Funktionen der klinisch-
psychologischen Diagnostik

In der Psychologischen Diagnostik werden fa-
cherUbergreifende Fragen der Diagnostik bear-
beitet (Amelang & Zielinksi, 1994; Butcher,
Graham, Haynes & Nelson, 1995; Fisseni, 1990;
Jager & Petermann, 1995; Rost, 1996). Aus der
Optik einzelner Teildisziplinen der Psychologie
ergeben sich aber auch spezifische Probleme.
In diesem Beitrag sollen Aspekte der klinisch-
psychologischen Diagnostik behandelt werden;
dazu werden zuerst die unterschiedlichen Funk-
tionen und Ziele klinisch-psychologischer Dia-
gnostik dargestellt (Uberblicksliteratur zur kli-
nisch-psychologischen Diagnostik: Maruish,
1994; Stieglitz & Baumann, 1994b; Goldstein
& Hersen, 1991).

Gemal Perrez (1985; vgl. auch Kanfer &
Nay, 1982) kdnnen der klinisch-psychologi-
schen Diagnostik folgende Funktionen zuge-
ordnet werden: Beschreibung, Klassifikation,
Erklarung, Prognose, Evaluation. Diese Funk-
tionen kdnnen sich auf Einzelpersonen, aber
auch auf interpersonelle Systeme (Partnerin,
Familien, Gruppen, Organisationen) bezie-
hen; sie sind fur Forschung und Praxis gultig.
Je nach Funktion und Ziel sind unterschiedli-
che diagnostische Konzepte und Prozesse und
nicht zuletzt unterschiedliche Untersu-
chungsverfahren sinnvoll.

« Beschreibung: Beschreibung ist die Ausgangs-
basis der ubrigen Funktionen (Klassifikation
etc.). Es wird das oder die Probleme bzw. die
Stérung(en) einer Person oder eines inter-
personellen Systems in ihrer Art, Auspragung
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usw. erfa3t. Dabei missen in der klinischen Pra-
xis die Laienaussagen (Beschwerden und Kla-
gen) in spezifische Diagnostik-Fragen Ubersetzt
werden (Kanfer & Nay, 1982). Abhangig von
der theoretischen Ausrichtung und den Zielen
des Diagnostikers gestalten sich Modus der Er-
fassung und Beschreibung der Probleme; im
storungsbezogenen Teil B dieses Buches (jeweils
die Kapitel Klassifikation, Diagnostik) sind ftr
verschiedene Bereiche diagnostische Verfahren
angefuhrt, die der Beschreibung von psychi-
schen Stdrungen dienen. Zu unterscheiden ist
zwischen der Beschreibung des Ist-Zustandes
und der Beschreibung der Verdnderung; diese
erfolgt meist durch Differenzenbildung zwi-
schen den Mel3zeitpunkten; es ist aber auch die
direkte Verdnderungsmessung madglich (Bsp.
«lch habe mehr/weniger/gleichviel Kopfweh
wie vor drei Wocheny; Stieglitz & Baumann,
1994a).

e Klassifikation: Aufbauend auf Patienten-
beschreibungen werden im klinischen Bereich
meist Zuordnungen zu Klassifikationssystemen
getroffen (z.B. ICD-10; DSM-IV; zum Thema
Klassifikation s. Kap. 3/Wissenschaftstheorie:
Klassifikation; Kap. 6/Klassifikation; Moller,
1994). Diese Zuordnung kann mittels explizi-
ten (z.B. DSM-IV) oder impliziten Zuordnungs-
regeln (z.B. ICD-10: Version klinisch-diagnosti-
sche Leitlinien) erfolgen. Wenn auch im
klinischen Sektor unter Klassifikation meist die
Patientenzuordnung zu einer diagnostischen
Einheit verstanden wird, ist der Klassifikations-
vorgang nicht nur auf diese Variante be-
schrénkt (z.B. Zuordnung zu Intervention). In
der Medizin wird Diagnostik oft mit Klassifika-
tion (Diagnosenzuordnung) gleichgesetzt; die-
se Aufgabe stellt aber nur eine Funktion der Dia-
gnostik dar.

e Erklarung: Wie Westmeyer im Kapitel zur
Wissenschaftstheorie (Kap. 3/Westmeyer) zeigt,
gibt es unterschiedliche Erklarungsansatze. Die
klinisch-psychologische Diagnostik sucht zur Er-
klarung psychischer Stérungen beizutragen, in-
dem sie die dazu notwendigen Daten so um-
fassend und prézise wie moglich bereitstellt.
Diese Daten kénnen dabei mogliche Erklarun-
gen unterstitzen oder ausschlielen helfen (zum
Thema Erklarung s. auch Kap. 9/Atiologie, Be-
dingungsanalyse: methodische Gesichtspunkte).

= Prognose: Klinisch-psychologische Diagnostik
tragt zur Vorhersage von Verlaufen psychischer
Storungen bei, wobei es sich um Verlaufe mit
oder ohne Intervention handeln kann. Die Pro-
gnose von Interventionsverlaufen beinhaltet
Aussagen zur Erfolgswahrscheinlichkeit von
Therapien (Perrez, 1985), ein Forschungsgebiet,
das auch unter dem Stichwort Pradiktor-
forschung bekannt ist. Den theoretischen Rah-
men fur die Pradiktion bilden Theorien zur Ent-
stehung, Aufrechterhaltung und Verédnderung
von psychischen Stérungen. Zu berUcksichti-
gende Pradiktorvariablen sind Merkmale von
Patientinnen, Therapeutinnen (inkl. Technik-
variablen), Situationen (Zeitplan, Setting-
variablen) und Interaktionen. Die Diagnostik
von Pradiktormerkmalen erfordert daher eine
komplexe Forschungsstrategie.

e Evaluation: Im klinischen Sektor spielen Be-
wertungen eine besonders grof3e Rolle und sind
fur einzelne Interventionen, aber auch Versor-
gungssysteme vorzunehmen (s. Baumann &
Reinecker-Hecht, 1986; s. auch Kap. 20/Metho-
dik der Interventionsforschung). Meist basie-
ren Bewertungen in der Interventionsforschung
auf Veranderungsmessungen (Prozef3analyse).
Indikationsaussagen (unter Randbedingung X ist
Intervention Y sinnvoll) stellen bewertete Ve-
randerungsaussagen dar (vgl.unten: Verlaufs-
kontrolle, Verdénderungsmessung).

Wahrend im deutschen Sprachbereich der
Begriff Diagnostik verwendet wird, finden wir
im englischsprachigen Raum fur die klinische
Diagnostik haufiger den Begriff Assessment bzw.
Behavioral Assessment (z.B. Kanfer & Nay,1982;
Maruish, 1994). Mit Behavioral Assessment
wird die Verhaltensdiagnostik umschrieben.

Wenn dieser auch vergleichbare Ziele wie der
allgemeinen klinischen Diagnostik zugeordnet
werden kdnnen (Beschreibung, Klassifikation,
Erkléarung, Prognose, Evaluation), so wird bei
der Verhaltensdiagnostik starker die Orientie-
rung am konkreten Verhalten und die Verbin-
dung zur Intervention betont (Reinecker, 1994).
Eine interventionsbezogene Diagnostik umfal3t
verschiedene Fragestellungen: Zuweisung zu ei-
ner diagnostischen Kategorie, Erfassung spezi-
eller Fertigkeiten und Ressourcen, Transforma-
tion von vagen Beschwerden in konkrete
Fragestellungen, Vorhersage kunftiger Verhal-
tensweisen unter speziellen Bedingungen, Aus-
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wahl und Geeignetheit bestimmter Interven-
tionsformen, aktiver Einbezug des Patienten in
den diagnostischen Prozel3, Therapieplanung
und Effektivitatskontrolle; die Diagnostik kann
auch eine Interventionsmethode per se (z.B.
Selbstaufzeichnungen) darstellen.

2. Diagnostische Konzepte

2.1 Diagnostischer Prozel —
Diagnostik als Problemldseprozel3

Das Ziel des diagnostischen Prozesses ist die Be-
antwortung psychologischer Fragestellungen
und das Bereitstellen von Entscheidungsgrund-
lagen im Rahmen eines Problemléseprozesses. Ein
relativ einfaches, aber immer noch gultiges Ab-
laufschema fur den diagnostischen Prozel3 er-
stellte Kaminski (1970; Steller, 1994) mit den
folgenden Handlungsschritten: Fragestellung,
Datenerhebung, Diagnose, Beratung — Behand-
lung — Gutachten.

Die fur die unterschiedlichen diagnostischen
Ziele formulierten Aussagen bzw. Entschei-
dungen (z.B. Indikationsdiagnostik, also Zuord-
nung einer Person zu einer bestimmten Be-
handlung, Auswahl und Selektion einer Person
fur bestimmte Aufgaben etc.) werden in einem
komplexen diagnostischen Prozel3 gewonnen
(Jager & Petermann, 1995).

Die Ergebnisse einer diagnostischen Untersu-
chung haben dabei Hypothesencharakter und
sind ohne Ruckgriff auf die unterschiedlichen
Wissensspeicher wie Fachwissen, Berufserfah-
rung und personliche Erfahrung nicht denkbar
(Kaminski, 1970).

Andererseits dienen diagnostische Untersu-
chungen dazu, wissenschaftlich begriindete
Hypothesen zu Uberprifen (Steller, 1994).
Einzelfalldiagnostik besteht im wesentlichen
«in einem systematischen hypothesengeleite-
ten Suchprozel3 nach Diskrepanzen zwischen
verschiedenen Reaktionsebenen oder Verhal-
tensbereichen» (Steller, 1994, S. 45,46); mogli-
che Diskrepanzen werden dann einer problem-
bezogenen Interpretation unterzogen.

Bei der klinisch-psychologischen Interven-
tionsdiagnostik haben wir eine standige Uber-
prufung und Rickkoppelung von Hypothesen
und Interventionsschritten, was einem dyna-

mischen (rekursiven) Problemlése- und Ent-
scheidungsprozel3 (Kanfer & Busemeyer, 1982)
entspricht (vgl. auch Abschnitt zur Verlaufs-
diagnostik).

Auf die Vielzahl der mit dem diagnostischen
Proze3 zusammenhangenden Probleme, die
zum groferen Teil fur alle diagnostischen Fel-
der von Bedeutung sind, kann in diesem Lehr-
buch nicht eingegangen werden (vgl. Amelang
& Zielinsky, 1994; Steller, 1994). Dies gilt auch
fur die Kontroverse statistische versus klinische
Urteilsbildung (vgl. Wiggins,1973), die zwei un-
terschiedliche Wege der diagnostischen Ent-
scheidungsfindung (Diagnose-Stellung) betrifft.
Dabei unterscheiden sich die beiden Varianten
durch die «Expliziertheit der Regeln sowohl der
Datenerhebung als auch der Datenkombi-
nation» (Fisseni, 1990, S. 257). Trotz des Begrif-
fes «klinisch» handelt es sich bei dieser Kontro-
verse nicht um ein spezifisches klinisches
Problem (klinisch als Ktirzel fur intuitiv).

2.2 Eigenschaftsdiagnostik

Die traditionelle Persdnlichkeitsdiagnostik stellt
eine Eigenschaftsdiagnostik dar. Sie strebt die
Vorhersage von Verhalten basierend auf zu-
grundeliegenden Persdnlichkeitseigenschaften
(Traits) an, welche das individuelle Verhalten
weitgehend bestimmen. Die Annahme von Ei-
genschaften, die weitgehend zeit- und situa-
tionsunabhéngig sind, bendtigt keine Beob-
achtung und Messung von Verhalten in
verschiedenen Lebenssituationen. Wie die Aus-
einandersetzung zwischen Mischel und Epstein
gezeigt hat, stellen Eigenschaften Kennwerte
fur das durchschnittliche Verhalten dar; agglu-
tinierte, d.h. Uber mehrere Tage aufsummierte
Werte sind stabil und korrelieren deutlich mit
Eigenschaftswerten (Amelang & Bartussek,
1997). Der theoretische Bezugsrahmen der
Eigenschaftsdiagnostik findet sich u.a. in den
Personlichkeitsmodellen Cattells und Eysencks;
auch im Konzept der «big-five-Faktoren» findet
sich die Eigenschaftsdiagnostik. Beim Eigen-
schaftsansatz werden die Eigenschaften aus den
Items des betreffenden Verfahrens, die eine Er-
lebens- und Verhaltensstichprobe darstellen, er-
schlossen; eine inhaltliche Interpretation der
einzelnen Items wird in der Regl nicht vorge-
nommen. In Anlehnung an die Konzeption




7. Klinisch-psychologische Diagnostik: Allgemeine Gesichtspunkte

Pawliks (1976) entspricht die Eigenschafts-
diagnostik weitgehend den Dimensionen
Statusdiagnostik, normorientierte Diagnostik,
Testen und Diagnostik als Messung. Die
VerknUpfung der Testantworten mit den Eigen-
schaften (Konstrukten) erfolgt meist formali-
siert mittels der Faktorenanalyse. Mef3theo-
retisch werden die meisten Verfahren des
Eigenschaftsansatzes durch die klassische Test-
theorie fundiert. Bei den Verfahren der Eigen-
schaftsdiagnostik stehen hé&ufig die formalen
Gutekriterien (Itemkennwerte, Objektivitat,
Reliabilitéat) im Vordergrund; die Verankerung
im Verhalten ist oft nur vage.

Im klinischen Sektor hat der Eigenschaftsan-
satz vor allem in der Forschung sowie in der
Praxis zur Beschreibung und Klassifikation psy-
chischer Merkmale und zur Evaluation von
Interventionen grof3e Verbreitung gefunden.
Dem gegeniber steht jedoch der geringe Stel-
lenwert dieser Ansatze bei der Realisierung the-
rapeutischer Interventionen im Einzelfall. Um
die Nachteile des Eigenschaftsansatzes zu kom-
pensieren, empfiehlt sich eine Kombination
mit der im folgenden angefiihrten Verhaltens-
diagnostik (s. Abschnitt 2.3).

2.3 Verhaltensdiagnostik

2.3.1 Grundlagen der
Verhaltensdiagnostik

Mit zunehmender Bedeutung der Verhaltens-
therapie entwickelte sich auch die Verhaltens-
diagnostik, die — ausgehend von einer genauen
Analyse des Problems und dessen Auftritts-
bedingungen (Verhaltensanalyse) — Hinweise
zur Entstehung, Erklarung und Aufrechterhal-
tung eines Verhaltens sowie zu dessen Ande-
rungsmaoglichkeiten anstrebt. Wie in Abschnitt
2.3.3 dargestellt, handelt es sich bei den Kon-
zepten der Verhaltensanalyse um Heuristiken,
die vorwiegend nach Kriterien der Brauchbar-
keit und weniger nach formalen Gutekriterien
bzw. wissenschaftlicher Uberpriifung beurteilt
werden.

Entsprechend einem klassischen linearen Mo-
dell stellten Kanfer und Saslow (1965) die so-
genannte «\Verhaltensformel» auf, bestehend aus
den folgenden Bestimmungsstlicken (s. Abb. 1):
S fur Stimulus-Bedingungen, O fur Organis-

musvariable, R fur Reaktion, KV fiur Kontin-
genzverhaltnis bzw. Verstéarkungsplan (Bezie-
hung zwischen Reaktion und Konsequenz) und
C fur Konsequenzen. Die Darbietung einer po-
sitiven Konsequenz (positive Verstarkung; C+)
oder die Entfernung einer negativen Konse-
quenz (negative Verstarkung: @-) erhdhen die
Auftrittswahrscheinlichkeit eines Verhaltens,
wéhrend die Entfernung einer positiven Konse-
quenz (Bestrafung, Loschung: @+) oder die
Darbietung einer negativen Konsequenz (Be-
strafung: C-) die Auftrittswahrscheinlichkeit des
entsprechenden Verhaltens senken.

Die Analyse eines problematischen Verhal-
tens mittels dieser «Verhaltensformel» wird in
Kasten 1 an einem einfachen Beispiel erlautert.

Ein zentraler Bestandteil der verhaltensthera-
peutisch orientierten Problemanalyse ist die
funktionale Bedingungsanalyse eines Problems,
d.h. die Suche nach Bedingungen (Ausloser,

S >0—> R—C
Stimulus Organismus- Reaktion Konsequenz
variable

KV

Kontingenzverhaltnis

Abbildung 1: Klassische Verhaltensformel der Verhaltens-
diagnostik

Kasten 1

Fallbeispiel fur klassische Verhaltens-
formel

Beispiel: Langeweile, Frustration, Einsamkeit
(S) fuhrt bei gleichzeitigem Zustand der
Uberarbeitung und langerem Nicht-Essen
(O) zu ubermaRigem Nahrungskonsum (R),
dies wird gefolgt von unterschiedlichen Kon-
sequenzen (C) wie Wohlbefinden, Ablen-
kung (C+), Wegfall von Ablenkung (@-) und
Wegfall korperlicher Mangelzustande (C-);
diese kurzfristigen Konsequenzen folgen
meist auf das Problemverhalten (Ubermaf3i-
ger Nahrungskonsum); das heif3t, es handelt
sich um eine intermittierende Verstarkung,
welche ein besonders l6schungsresistentes
Verhalten bewirkt.
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Konsequenzen), die fiir das Problemverhalten
verantwortlich sind.

Als Ergebnis einer funktionalen Analyse wird
ein hypothetisches Bedingungsmodell erstellt,
das auch eine Grundlage fur das konkrete Han-
deln in der Therapie darstellt. Das Bedingungs-
modell enthalt Hypothesen Uber Zusammen-
hange von Bedingungen und Verhalten, die auf
Beobachtungen und Theorien aufbauen; diese
Hypothesen sollten einer wiederholten empiri-
schen Uberprifung unterzogen werden. Das
hypothetische Bedingungsmodell kann jedoch
—auch durch eine erfolgreiche Therapie — nicht
als wahr bestétigt werden (Reinecker, 1994);
eine Ausnahme liegt bei einem experimentel-
len «N=1 Versuchsplan» vor.

Ein entscheidender Aspekt einer funktiona-
len Analyse ist die Auswahl dessen, was als Pro-
blem in den Mittelpunkt der Analyse gestellt
wird (Target-selection) und auch welche der
unzéhligen mdoglichen Bedingungen tatséch-
lich als Ausl6ser bzw. als relevante Konsequenz-
bedingungen angesehen werden. In die Aus-
wahl des Ansatzpunktes einer Analyse (welches
ist das zu verandernde Problem?) flieRen natur-
gemal normative Aspekte mit ein.

Zur Datenvorhersage wéahlt die Verhaltens-
diagnostik direkte Messungen individueller
Reaktionswahrscheinlichkeiten auf verschiede-
ne Lebenssituationen (z.B. durch Fremdbeob-
achtung in der naturlichen Umgebung, experi-
mentelle Analogien und Simulation durch
Rollenspiel, Selbstbeobachtung des Verhaltens
in naturlichen Situationen etc.). Dementspre-
chend stellt ein Testverhalten in der Verhaltens-
diagnostik einen Ausschnitt aus dem interes-
sierenden Verhaltens dar. Nach Pawlik (1976)
handelt es sich bei diesem Ansatz um Prozel3-
diagnostik, kriteriumsorientierte Diagnostik,
Inventarisieren und Diagnostik als Entschei-
dungsgrundlage. Einen Uberblick uber die
Grundlagen des Verhaltensdiagnostik geben
u.a. Nelson und Hayes (1986) und Haynes und
O’Brien (1990).

2.3.2 Schemata zur Verhaltensanalyse

Zum praktischen Vorgehen einer interventions-
bezogenen Diagnostik gibt es unterschiedliche
Schemata, die sich alle an den Grundfragen von
Kanfer und Saslow (1965) orientieren:

— Welche Verhaltensmuster bediirfen einer An-
derung? (Zielanalyse)

— Welches sind die Bedingungen, unter denen
dieses Verhalten erworben wurde und
welche Faktoren halten es momentan auf-
recht? (Problemanalyse)

— Welches sind die Mdglichkeiten, um die er-
winschten Verdnderungen zu erzielen?
(Therapieplanung)

In einer Weiterentwicklung des wegweisenden
Schemas der Verhaltensanalyse von Schulte
(1974) schlagt dieser (Schulte, 1996) neben der
Problemstrukturierung (mit einer Diagnose
nach ICD-10 oder DSM-1V) mehrere Bedin-
gungsanalysen (Stdrungs-, Motivations- und
Beziehungsanalysen) vor, um daraus die Thera-
pieplanung inklusive therapiebegleitender Dia-
gnostik abzuleiten.

Die Analyse eines kritischen Verhaltens kann
auf verschiedenen Ebenen erfolgen: horizon-
tale -, vertikale Ebene (Plananalyse) und System-
ebene:

(1) Situative Verhaltensanalyse auf der horizonta-
len Ebene. Bei der horizontalen Analyse einer
IST-Situation steht die Suche nach funktiona-
len Zusammenhéangen auf der Ebene der vor-
ausgehenden, begleitenden und nachfolgenden
Bedingungen im Vordergrund. Das problemati-
sche Verhalten («target») wird als Funktion der
vorausgehenden und nachfolgenden Bedin-
gungen gesehen: V = f (vorher/nachher)

In Abbildung 2 wird deutlich, da? im Gegensatz
zu den Anfangen der funktionalen Analyse
heute der Schwerpunkt vermehrt auf komplexe
Interaktionen zwischen verschiedenen, das
(Problem-) Verhalten kontrollierenden Varia-
blen gelegt (Horner, 1994) wird. Anstelle einfa-
cher linearer Modelle finden dynamisch, rekur-
sive Modelle Verwendung wie das in Abbildung 2
dargestellte dynamische Selbstregulations-
modell zeigt (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,
1996). Ein Beispiel zu diesem Modell finden
Wir in Kasten 2.

(2) Vertikale Verhaltensanalyse, Plananalyse. In
der vertikalen Verhaltensanalyse (Bartling et al.,
1992; Caspar & Grawe, 1982 ) geht es um die
Klarung der Frage, welche Ubergeordneten Plé&-
ne, Ziele und davon abgeleiteten Regeln be-




7. Klinisch-psychologische Diagnostik: Allgemeine Gesichtspunkte

vorher «target» nachher
(diagnostisch-therapeutischer Ansatzpunkt)

Selbstregulations-

System
\ |
si— (" chi Cch
1Y y ly I\

S Ausgangssituation

O Organismusvariable (Selbstregulationssystem)
R problematisches Verhalten

C Konsequenzen

Kanfer und Karoly (1972) nennen drei Variablen-

bereiche, die bei der Analyse des Verhaltens beriick-

sichtigt werden sollten:

o: externe Variablen, situative Einflisse,
beobachtbare Merkmale des Verhaltens

B: psychologische Person-Variablen wie Gedanken,
Erwartungen, Einstellungen (individuelle Lern-
geschichte)

y: biologisch-physiologische Variablen

Abbildung 2: Dynamische Selbstregulation — Modell in
Anlehnung an Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1966)
und Reinecker (1997).

stimmte Verhaltensweisen bedingen. Das Ver-
halten ist dabei eine Funktion der Ziele und
Plane: V = f (Ziele, Pléne).

Die Regeln und Plane kdnnen unterschied-
lich abstrakt und miteinander vernetzt sein.
Nach Sammlung konkreter Verhaltensweisen
wird auf induktivem Weg auf Ubergeordnete
Ziele/Plane geschlossen (bottom-up); umge-

Kasten 2

kehrt kann in deduktiver Weise (top-down) auf
der Basis Ubergeordneter Ziele/Plane und Re-
geln ein konkretes Verhalten vorhergesagt wer-
den. Eine Uberprifung am konkreten Verhal-
ten ist dabei immer wieder notwendig.

Der Plan (Plan-Analyse-Konzept: Caspar,
1989) als zentrale Analyse-Einheit ist charak-
terisiert durch das angestrebte Ziel und die
entsprechende Strategie (Mittel) zur Zielerrei-
chung. Im Gegensatz zur horizontalen Verhal-
tens-Analyse finden langerfristige Motivation,
situationsuibergreifende Lernprozesse und Uber-
geordnete Ziele Berucksichtigung. Die Erstel-
lung einer Planstruktur dient der Erfassung und
der Beurteilung von Zielen, Regeln/Plénen und
entsprechenden Verhaltensweisen, ihrer Stim-
migkeit, Funktionalitdt, Rationalitét etc. In Ab-
bildung 3 ist ein vereinfachtes Beispiel dargestellt.

Als Schnittstelle zwischen horizontaler und ver-
tikaler Verhaltensebene ist die Personvariable
(Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996) bzw. das
Selbstregulationssystem als Erweiterung und
Prézisierung der ehemaligen O-Variable (Rein-
ecker, 1997) anzusehen.

(3) Analyse von Systembedingungen. In der Ana-
lyse der Systembedingungen (Bartling et al.,
1992) stehen Fragen zur Struktur und Dynamik
von Systemen, die ldentifikation problem- und
systemstabilisierender Regeln, Regelkonflikte
aufgrund Zugehorigkeit zu verschiedenen Nor-
mensystemen oder Konsequenzen der Struktur-
diagnostik fur weitere Therapieentscheidungen

Fallbeispiel fur dynamisches Selbstregulations-Modell

Beispiel: Eine (eRgestdrte) Klientin kommt
nach einem Arbeitstag nach Hause (Sq), sie
hat unterwegs Diat gehalten (Sy), ist nun mtide
und hat einen niedrigen Blutzuckerspiegel
(Oy): ihre Gedanken kreisen um einen einsa-
men Abend, dal sie heute nicht wieder «ent-
gleisen» will, aber da? doch im Kuhlschrank
noch Essen sein musste (Op). Die Klientin if3t
beim offenen Kuhlschrank (Rq), will sich zu-
mindestens etwas gonnen (Rg); sie verspurt
keinerlei Sattigungsgefahl (Ry), erlebt vielmehr
totalen Kontrollverlust (Rg). Nach Beendigung
der «FrefRattacke» fuhlt sich die Klientin

schlecht durch Gbervollen Magen (Cy), erlebt
massive Schuld- und Versagensgefuhle (Cgp-),
schlaft aber auf Grund von Erschopfung bald
ein (€y"). Die Selbstvorwiirfe (Sg) am nachsten
Tag fuhren zu noch strengerer Didt (Sy), wel-
che aber dann wiederum von Fressattacken
(Ra) zunichte gemacht wird und die Klientin
zu immer starkerer Selbstabwertung veran-
laRt (Cg~) und in Zusammenhang mit einer
Irritation des Stoffwechsels und von Hunger-
und Sattigungsregulation (Cy), sowie Verstar-
kungsmechanismen das Problemverhalten
aufrecht erhalt.
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ZIELE/PLANE
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Attraktiv sein
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muf3t du schlank sein

=~ N
~ 7 N
/ T~ < i >
~ 7 N
VERHALTEN IN das Friihstiick im Anschlu tbermaRige Miudigkeit Leistungs-
SITUATIONEN wird ausgelassen  an Einladung  Beschéftigung abfall
Uberessen mit Essen

Karriere machen

du darfst keine
Fehler machen

Abbildung 3: Vertikale Verhaltensanalyse (- - -: Verhalten, das schlecht mit den Regeln/Zielen vereinbar ist)

gesellschaftliche Bedingungen
(Freundinnen, Fitness, Schlankheit)

berufliche Situation mit hohen
Leistungsanforderungen

ESSSTORUNG

Enge Bindung an Herkunftsfamilie

drangt

Partner, der auf
Familiengriindung

vernachlassigte Sozialkontakte
und Freizeitaktivitadten

Abbildung 4: Systemmodell

im Vordergrund (Kanfer, Reinecker & Schmel-
zer, 1996). Das Verhalten ist dabei eine indirek-
te Funktion der Systembedingungen (s. Abb. 4).

Systemdiagnostik soll unter anderem auch Ori-
entierungshilfen zur Erfassung von Systemen
in Familien-, Paar- und Einzeltherapie bieten.
Eine mehrdimensionale Makro- bzw. System-
analyse ist notwendig, um der Komplexitat
menschlichen Verhaltens, das in gegenseitiger
Wechselwirkung zu einem vielschichtigen Sy-
stem steht, Rechnung zu tragen (Karoly, 1993);
man sollte dabei jedoch einen mittleren Auf-
l6sungsgrad wahlen, damit die Modelle einer-
seits moglichst umfassend und andererseits
praktisch handhabbar sind.

2.3.3 Bewertung
Nach Horner (1994) sind unterschiedliche Stra-

tegien der funktionalen Analyse je nach Frage-
stellung, Anforderungen und Madoglichkeiten

einzusetzen. Sie sollten aber in jedem Fall be-
stimmte Standards erfullen wie Operationali-
sierung des Problemverhaltens, Identifikation
von Auslésebedingungen, Hypothesen uber
aufrechterhaltende Konsequenzbedingungen
und direkte Verhaltensbeobachtungen, um
Hinweise auf die prinzipielle Bedeutung verhal-
tenssteuernder Bedingungen zu erhalten.

Leitfaden (Schemata) der Verhaltensanalyse
(Schulte, 1974, 1996; Bartling et al., 1992; Kan-
fer, Reinecker & Schmelzer, 1996) sind als
Heuristiken und zur Orientierung fur das dia-
gnostische Vorgehen anzusehen. Als Bewer-
tungskriterium ist vor allem die Brauchbarkeit
im diagnostisch-therapeutischen Prozel3 zu se-
hen (treatment utility); vorwiegend pragmati-
sche Erwdgungen des Diagnostikers fiuhren
dazu, das eine oder andere Schema zu bevorzu-
gen (Hayes, Nelson & Jarrett, 1987).

Obwohl die Verhaltensanalyse ein zentrales
Element der Verhaltenstherapie darstellt, hat
sich die umfangreiche verhaltenstherapeuti-
sche Forschung vornehmlich mit der Evalua-
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tion therapeutischer Methoden bei unter-
schiedlichsten Fragestellungen beschéftigt. Der
direkten Evaluation der Diagnostik wurde be-
deutend weniger Beachtung geschenkt (vgl.
Hayes & Follette, 1992). Neuere Arbeiten zum
funktionalen Ansatz fur Diagnose und Thera-
pie und zum Stellenwert der Verhaltensanalyse
lassen jedoch interessante Weiterentwicklun-
gen erwarten (Caspar, 1996b; Hayes et al., 1996;
Fiedler, 1997; Schulte, 1993; Verhaltenstherapie
und Verhaltensmedizin, 1997).

2.4 Verknupfung
Eigenschaftsdiagnostik und
Verhaltensdiagnostik

Eine strikte Gegenuberstellung von Eigen-
schafts- und Verhaltensdiagnostik ist seit lan-
gem nicht mehr haltbar (Westmeyer, 1994;
Williams & Thompson, 1993); die Dichotomie
Eigenschaftsansatz versus Situationismus ist in
der Personlichkeitsforschung im Interaktio-
nismus aufgeldst worden. Klinisch-psychologi-
sche Diagnostik muf3 sich daher an einem in-
teraktiven Personlichkeitsmodell orientieren,
will sie ausreichend differenziert sein. Von da-
her sind die Ansatze der Eigenschafts- und Ver-
haltensdiagnostik miteinander zu kombinieren.
Als Reprasentanten der Eigenschaftsdiagnostik
sind neben den klassischen Tests vor allem die
Diagnosesysteme mit ihren Untersuchungsver-
fahren (Margraf & Schneider, 1996; s. Kap.
6/Klassifikation) zu nennen; dabei sind
konzeptuell Diagnosesysteme dem Eigen-
schaftsansatz und nicht der Verhaltensdiagno-
stik zuzuordnen. Nach Schulte (1993) kann der
Ruckgriff auf klinische Diagnosen die Objekti-
vitdt und Reliabilitdt der Verhaltensanalyse
erhéhen. Der Prozel3 der Hypothesenbildung
wird wesentlich erleichtert, wenn aufgrund der
Diagnosen auf gut ausgearbeitete und empi-
risch abgesicherte Stérungstheorien (z.B. Angst-
storungen) zurtickgegriffen werden kann; eben-
so wird die Auswahl der Behandlungsstrategie
durch die Verbindung von Diagnosen mit
Standardtherapien erleichtert (Fiedler, 1997).
Die Verhaltensanalyse dient der prinzipiellen
Hypothesenprifung im individuellen Fall so-
wie der individuellen Anpassung der stérungs-
spezifischen Therapie. FUr eine indikations-
orientierte Diagnostik ist eine Verknupfung

nosologischer Diagnostik und auf Stérungs-
theorien aufgebauter Problemanalyse (Fiedler,
1997), die eingebettet sein muf in einen grée-
ren diagnostischen Kontext, am sinnvollsten
(Caspar, 19964a; Kanfer, Reinecker & Schmelzer,
1996). Ein derartiges Konzept wurde von Schul-
te (1993, 1996) mit dem integrierten praskrip-
tiven Modell der Problemanalyse vorgelegt.

3. Veranderungsmessung

Unabhéangig von den diagnostischen Konzep-
ten sind Fragen der Erfassung von Veradnderun-
gen von grofRer Bedeutung fur die klinisch-psy-
chologische Diagnostik (Gottman & Rushe,
1993). Bezuglich der Veranderungsmessung (oft
auch Prozessdiagnostik genannt) lassen sich
gem. Stieglitz und Baumann (1994a) folgende
Problembereiche unterscheiden: Allgemeine
Rahmenbedingungen, meR3theoretische Fragen
und Erhebungstechnologie.

Die Beurteilung von Veradnderung ist von all-
gemeinen Rahmenbedingungen abhéngig. Zu nen-
nen sind vor allem Gedachtnisprozesse, die
nicht nur bei der Verdnderungsmessung, son-
dern auch bei einmaliger Datenerfassung von
Bedeutung sind, da meist eine Beurteilung von
Zeitrdumen verlangt wird. Diese Beurteilung
stellt vielfach die Basis fur eine Veranderungs-
berechnung dar, sofern nicht eine direkte
Veranderungserfassung angestrebt wird (s. un-
ten). Gerade bei verschiedenen psychischen St6-
rungen haben wir aber Gedéachtnisbeein-
trachtigungen, so dal? bei Selbstbeurteilungen
entsprechende Fehlervarianz einflieRen kann.
Im weiteren kénnen sich bei der Verénderungs-
messung die Beurteilungskriterien verédndern,
indem den Urteilskategorien zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten unterschiedliches Gewicht
beigemessen wird (z.B. gleiche Beschwerdenaus-
préagung wird bei Therapieanfang als leicht, bei
Therapieende als «mittel» erlebt). Neben Skalen-
verschiebungen innerhalb eines Symptomberei-
ches sind aber auch Verschiebungen in der Ge-
wichtung einzelner Symptombereiche moglich,
d.h. zu Beginn einer Therapie sind die Zielprafe-
renzen anders als nach drei Monaten Therapie.
Die herkdmmliche Verédnderungserfassung laft
derartige EinfluRgréRen unter die Fehlervarianz
subsumieren. Winschenswert waren Verfahren,
die diese Varianz inhaltlich bertcksichtigen.
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Verdnderungsmessung erfolgt meist mittels
Verfahren, die auf der klassischen Testtheorie
basieren. Wie verschiedentlich betont wurde
(z.B. Rost, 1996), ist die klassische Testtheorie
keine adaquate Meltheorie fur die Verande-
rungsmessung, da nach Rost (1996) vor allem
folgende Punkte nicht befriedigend gel6st sind:
Reliabilitdit von Differenzwerten, Korrelation
von Ausgangswert und Differenzwert und Kon-
struktkonstanz Uber die Zeit (erfa3t der Test zu
allen Zeitpunkten identisches Konstrukt?).
Meist werden bei der klassischen Testtheorie die
Testkennwerte (Trennschérfe, Konsistenz, Fak-
torenanalyse etc.) nur flr einen Zeitpunkt be-
rechnet, auch wenn das Verfahren zur Veran-
derungsmessung herangezogen werden soll.
Notwendig wéren aber Analysen fur verschie-
dene Zeitpunkte, wobei die Wahl der Zeitab-
stinde vom potentiellen Einsatzfeld abhéangt.
Trotz der berechtigten Einwéande stellen aber
die mit der klassischen Testheorie entwickelten
Verfahren weiterhin den Hauptanteil bei der
Veranderungserfassung. Letztlich werden die
meRtheoretischen Bedenken durch technolo-
gische Argumente erwidert, indem auf die
Nutzlichkeit und Brauchbarkeit der Ergebnisse
verwiesen wird. Konzeptuell bieten probabili-
stische Ansétze (Rost, 1996) stringentere Losun-
gen fur die Verdnderungsmessung an, doch
haben diese bisher kaum Anwendung im klini-
schen Sektor gefunden.

Bezlglich der Erhebungstechnologie kdnnen
nach Seidenstiicker und Baumann (1978) vier
verschiedene Formen der Verdnderungser-
fassung unterschieden werden:

(1) Indirekte Verdanderungsmessung: Bildung
von Differenzen zwischen Statusbeurteilungen.
Diese Form stellt die haufigste Variante dar, be-
inhaltet aber die oben angesprochenen mefR3-
theoretischen Probleme der klassischen Test-
theorie.

(2) Direkte Veranderungsmessung: direkte Ein-
schatzung von Veranderungen bei einem Mef3-
punkt, indem zu einem Bezugspunkt Kompara-
tivaussagen — besser, schlechter, haufiger etc. —
getroffen werden. Dieser Ansatz ist nur fr eine
Zweipunkterhebung maoglich. Direkte und in-
direkte Verdnderungsmessung fulhren zu unter-
schiedlichen Ergebnissen (Stieglitz & Baumann,
1994a).

(3) Beurteilung von Therapiezielverwirklichung:
es sollen die Verdnderungen von einem Aus-
gangszustand (Therapiebeginn) in einen Ziel-
zustand (Therapieende) festgestellt werden. Am
bekanntesten ist das Goal Attainment Scaling
(Kirusek, Smith & Cordillo, 1968), bei dem eine
Matrix erstellt wird, die aus Zielbereichen und
Zielzustédnden besteht.

(4) Beurteilung des (psychopathologischen) Sta-
tus nach einem Zeitintervall beziglich des
Normbereiches: Feststellung, ob therapeutische
Veréanderungen innerhalb oder auf3erhalb des
jeweiligen Normbereiches liegen. Zum Beispiel
kann eine Patientin in einer Depressionsskala
zu Therapieebeginn eine sehr schwere Aus-
prégung aufweisen, nach Therapieende haben
sich aber ihre Werte normalisiert (Verdnderung
von «schwerer Auspragung» hin zu «Normal-
bereichy).

Beruicksichtigt man zusétzlich, dal? Verande-
rungsmessung in der Klinischen Psychologie
meistens multimodal (s. néchster Abschnitt) zu
erfolgen hat, so wird deutlich, da3 die exakte
Erfassung von Verdnderungen mit diversen Pro-
blemen behaftet ist, so dal} ein umfassendes
methodisches und inhaltliches Wissen fur die
Realisierung von Verédnderungsmessung not-
wendig ist.

4. Multimodalitat als Grund-
prinzip der Diagnostik

Eine zentrale Grundannahme der klinisch-psy-
chologischen Diagnostik stellt das Prinzip der
Multimodalitdt dar (Seidenstiicker & Bau-
mann,1978); dieses Prinzip wird in den unter-
schiedlichsten  diagnostischen  Konzepten
akzeptiert. Multimodalitat bedeutet, da’ an-
stelle des univariaten Zuganges ein multi-
variates Vorgehen gewahlt wird, bei dem je-
weils innerhalb einzelner Kategorien variiert
wird. Folgende Kategorien sind zu unterschei-
den:

— Datenebenen (Grundkategorien organis-
mischer Merkmale)

— Datenquellen (Informationsgeberin)

— Untersuchungsverfahren
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— Konstrukte/Funktionsbereiche (Einheiten in-
nerhalb einzelner Datenebenen bzw. Uber
einzelne Datenebenen hinweg).

Fisseni (1990) versteht unter multimodaler bzw.
multimethodaler Diagnostik eine Integration
von aus verschiedenen Methoden gewonnenen
Informationen, wobei es darauf ankommt, dal3
der Diagnostiker Uber bestimmte Grundkennt-
nisse der Diagnostik verfugt, mit den Einzel-
verfahren vertraut ist und es beherrscht, die
Ergebnisse in ein diagnostisches Urteil zu inte-
grieren und auch unterschiedliche Aspekte der
komplexen diagnostischen Situation einflieRen
zu lassen (simultane Verwendung eines Tests in
der Verhaltensbeobachtung).

Im folgenden kdnnen zu den Kategorien nur
einige globale Hinweise gegeben werden; De-
tails sind der entsprechenden Spezialliteratur
zu entnehmen.

4.1 Multimodalitat: Datenebenen

Zur Erfassung menschlichen Erlebens und Ver-
haltens werden meist folgende Datenebenen
unterschieden:

— biologische/somatische Ebene: oft unterteilt in
biochemische, neurophysiologische, psycho-
physiologische Ebene; im Vordergrund ste-
hen korperliche Vorgange, die physikalisch
oder chemisch erfal3bar sind;

— psychische/psychologische Ebene: Akzentuie-
rung auf individuellem Erleben und Verhal-
ten (inkl. Leistung);

— soziale Ebene: Akzentuierung auf inter-
individuellen Systemen (soziale Rahmenbe-
dingungen);

— 0Okologische Ebene: beinhaltet materielle Rah-
menbedingungen.

Die einzelnen Datenebenen stellen Brenn-
punkte mit spezifischen Konsequenzen fur
Forschung und Praxis dar. Durch Begriffe wie
Neuropsychologie, Psychoimmunologie, Psy-
chosomatik, etc. wird betont, daf3 die einzel-
nen Datenebenen keine abgeschlossenen Berei-
che darstellen, sondern miteinander verkntupft
sind. Die Verabsolutierung einzelner Daten-
ebenen fuhrt zu Verkirzungen in der Betrach-
tung des Menschen; es kann auch nicht das

Ziel der Forschung sein, Aussagen der verschie-
denen Datenebenen auf einer einzigen Daten-
ebene zu vereinen.

In verhaltensorientierten Ansatzen wird die
Beschreibung und Erfassung von Verhalten
vielfach auf drei Ebenen konzipiert: moto-
risch-beobachtbare bzw. Verhaltensebene,
subjektiv-kognitive Ebene und somatisch-
psychophysiologische Ebene (Lang, 1971).
Lazarus (1973) unterscheidet in seiner multi-
modalen Verhaltenstherapie die Ebenen Ver-
halten (behavior), Affekt (affect), Empfin-
dung (sensation), Vorstellung (imagery),
Kognition (cognition), soziale Beziehungen
(interpersonal) und Medikamente (drugs) —
kurz BASIC-ID genannt.

4.2 Multimodalitat: Datenquellen

Neben den Datenebenen sind auch die Daten-
quellen zu variieren. Zu unterscheiden sind als
Informationsgeberin:

— die befragte Person selbst, die eine Selbstbeob-
achtung in Form von Selbstbeurteilungen
(z.B. bezuglich Stimmung) oder Selbstregi-
strierungen des Verhaltens (z.B. Zigaretten-
konsum) abgibt.

— andere Personen (Bezugspersonen, geschulte
Beurteilerinnen, Therapeutlnnen etc.), die
eine Fremdbeobachtung in Form von Fremd-
beurteilung bzw. Verhaltensbeobachtung
vornehmen. Auch institutionell anfallende
Daten (z.B. Zahl der Krankenhaustage) wer-
den von anderen Personen festgehalten, so
dal® sie der Fremdbeobachtung zugeordnet
werden kénnen.

— apparative Verfahren, Verfahren der Leistungs-
und Intelligenzdiagnostik mittels Papier/
Bleistift erbringen Funktions- und Lei-
stungskennwerte, die die Zielperson gene-
riert; sie stellen aber keine Form der
Selbstbeobachtung, sondern eine eigene
Datenquelle dar. Vielfach erfolgt heute die
Erfassung entsprechender Kennwerte mit-
tels Computerunterstiitzung (beztglich
Aufgabenprésentation, Datenregistrierung,
-aufbereitung und -auswertung). Zu den
apparativen Verfahren gehdren auch die
physiologischen Verfahren wie EEG, EKG
etc.
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In der klinisch-psychologischen Diagnostik hat
vor allem die Relation Selbst-Fremdbeobach-
tung immer wieder grof3es Interesse gefunden,
da Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren (in
Form von Ratings) haufig angewandt werden.
Fur eine Uberpriifung der Relation zwischen
den beiden Datenquellen ist zu bertcksich-
tigen, dal3 Selbst- und Fremdbeurteilungs-
verfahren héufig nicht vollig unterschiedliche
Verfahrensgruppen darstellen, da Einstufungen
in Fremdbeurteilungsskalen zum Teil auf Selbst-
aussagen der Patientinnen beruhen. Besonders
detailliert erforscht ist die Relation zwischen
Selbst/Fremd in der Depressionsdiagnostik, aber
auch in der Psychotherapieforschung. Paykel
und Norton (1986) stellen in ihrem Literatur-
Uberblick zur Depressionsdiagnostik fest, dafld
Selbst- und Fremdbeurteilungen in der Regel
mit r = .4 bis r = .6 korrelieren; bei inhaltlich
starker Ubereinstimmenden Verfahren werden
hohere Korrelationen berichtet. Mangelnde
maximale Ubereinstimmung ist nicht nur auf
MeRungenauigkeiten zurUckzufuhren. Viel-
mehr ist zu bertcksichtigen, da Selbst- und
Fremdbeurteilung grundsatzlich unterschiedli-
che Beurteilungen mit unterschiedlichen Aus-
sagebereichen darstellen. Die Fremdbeurteilung
kann daher nicht als richtiger bzw. objektiver
als die Selbstbeurteilung angesehen werden;
Fremd- und Selbstbeurteilung haben beide glei-
che wissenschaftstheoretische Dignitét.

4.3 Multimodalitat: Untersuchungs-
verfahren

Fur die einzelnen Datenebenen stehen jeweils
unterschiedliche Untersuchungsverfahren zur
Verfugung. Auf die Verfahren der biologischen
Ebene kann hier nicht ndher eingegangen wer-
den, da dies den Rahmen sprengen wiurde. Be-
zuglich der 6kologischen Datenebene liegen
bisher keine Verfahren vor, die in ihrer Elabo-
riertheit mit den psychologischen Testverfah-
ren vergleichbar wéaren. Im folgenden sollen
daher einige allgemeine Gesichtspunkte zu den
Verfahren der psychischen und der sozialen
Datenebene angesprochen werden. Es liegen —
wie die Ausfuhrungen in Teil B dieses Bandes
zeigen - eine Vielzahl an Untersuchungsverfah-
ren vor. Es ist hier nicht moglich, die Vielzahl
an Verfahren, die fiir den klinischen Bereich

wichtig sind, systematisch abzuhandeln; es sei
daher auf Uberblicksliteratur verwiesen (AMDP
& CIPS, 1990; CIPS,1996; Kubinger, 1997; Ma-
ruish, 1994; Schneider & Margraf, 1996; Ogles,
Lambert & Masters, 1996; Schutte & Malouff,
1995; Stieglitz & Baumann 1994b; Westhoff,
1993).

4.3.1 Systematik der Untersuchungsver-
fahren

Zur Systematisierung der Untersuchungsverfah-
ren wurden verschiedenste Taxonomien vorge-
schlagen. So hat z.B. Cattell fur seine Person-
lichkeitstheorie drei Datenarten unterschieden
(Amelang & Bartussek, 1990): L (Life; Verhal-
tensdaten und Daten aus dem Lebenslauf), Q
(Questionnaire; Selbstbeurteilungsdaten) und T
(Test; objektive Test, d.h. Untersuchungsziel ist
fur ProbandIn nicht durchschaubar). In Erwei-
terung von Baumann und Stieglitz (1994) kann
man vor allem folgende Verfahrensgruppen un-
terscheiden:

— Selbstbeobachtung in Form von Selbstbeur-
teilungs-Fragebdgen.

— Fremdbeobachtung in Form von Fremdbeur-
teilungs-Verfahren (zum Teil (Fremd)-Ratings
genannt), bei denen meist die Einstufungen
von Konstrukten wie z.B. Konzentration, De-
pressivitat etc. gefordert wird.

— Fremdbeobachtung in Form von Verhaltens-
beobachtung (Registrierung von Verhaltens-
daten mittels Haufigkeiten).

— Interview.

— Verfahren der Leistungsdiagnostik (zum Teil
auch apparative Verfahren genannt).

— Verfahren der Felddiagnostik (insbesondere
computerunterstitzte Verfahren), die meist
als Selbstbeobachtung, vereinzelt aber auch
als Fremdbeobachtung benutzt werden (s.
Abschnitt 4.3.4).

— Projektive Verfahren.

— Inhaltsanalytische Verfahren, bei denen Tex-
te (direkt entstanden oder transskribiert) aus-
gewertet werden.

Eine fur den klinischen Sektor wichtige Unter-
scheidung der Verfahren ist aufgrund entschei-
dungstheoretischer Gesichtspunkte zu treffen.
Wir kénnen Breitband- und Schmalbandver-
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fahren unterscheiden, wobei erstere viel Infor-
mation mit geringerer Genauigkeit, letztere we-
nig Information mit viel Genauigkeit erfassen.
Gerade im klinischen Sektor benétigt man hau-
fig Breitbandverfahren (z.B. Interview), um ei-
nen Uberblick tiber eine Person zu erhalten (Mi-
chel & Mai, 1968). Der Nutzen eines Verfahrens
ist daher nicht nur von den formalen Gute-
kriterien her zu bestimmen, sondern komple-
xer zu sehen (vgl. Amelang & Zielinski, 1994).

4.3.2 Psychologische Tests und andere
Formen der Datengewinnung

Um zu einem diagnostischen Urteil zu kom-
men, gibt es unterschiedliche methodische
Wege der Datengewinnung. Besonders strin-
gent sind Verfahren, die als psychologische Tests
bezeichnet werden. Tests sind u.a. wie folgt
charakterisiert (Jager & Petermann, 1995):

— Standardisierung (d.h. vorgegebene Regeln)
bezlglich Durchfiihrung, Auswertung, Inter-
pretation;

— Gewinnung von Verhaltensstichprobe und
Schlul? auf Eigenschaft;

— Quantifizierung (Messung der Merkmale);

— Vorlage von Gutekriterien wie Objektivitat,
Reliabilitat, Validitat, Normen etc.; vielfach
werden zusatzliche Kriterien gefordert (vgl.
Testkuratorium, 1986).

Psychologische Tests kbnnen in Form von
Selbst- oder Fremdbeurteilung (Ratings), als
projektive Verfahren oder als Verfahren der
Leistungsdiagnostik vorliegen. Die Qualifizie-
rung von Verfahren als Test erfolgt bisher nicht
kategorial (ja/nein), da Verfahren vielfach in
unterschiedlichem Ausmaf die Kriterien eines
Tests erfiillen; Uberlegungen beziiglich der Qua-
litatssicherung mittels DIN-Normen, die zu ka-
tegorialen Beurteilungen fuihren wirden, sind
in Gange.

Wenn auch die psychologischen Tests die
stringentesten Verfahren darstellen, so stellt das
diagnostische Gespréch (Interview) in der Praxis
das haufigste Verfahren dar (Hersen & Turner,
1994; Kanfer, 1985; Wittchen & Unland, 1991).
Zum einen dient das diagnostische Gesprach
der Datenerhebung bei den Fremdbeurteilungs-
verfahren in Testform; besonders wichtig ha-

ben sich Interviews fur die Erstellung von ICD-
und DSM-Diagnosen erwiesen (vgl. Kap. 6/Klas-
sifikation). Vielfach wird aber das Gespréch
ohne explizite Fremdbeurteilung als Basis fur
klinische Entscheidungen benutzt. Das diagno-
stische Gesprach dient jedoch nicht nur der
Informationserhebung, sondern erfullt gleich-
zeitig Funktionen beratender oder therapeu-
tischer Art. Besonders wichtig fir den Dia-
gnostiker sind unterschiedliche, zum Teil
interaktionelle Beeinflussungen, sowohl des In-
terview- als auch des Antwortverhaltens. Mo-
delle der Informationsverarbeitung, kognitive
Theorien, Lerntheorien und sozialpsycho-
logische Befunde geben u.a. Hinweise auf die
vielfaltigen Faktoren, die diese — meist dyadisch
gestaltete — Gespréchssituation beeinflussen
(Lilly & Frey, 1993). Von besonderer Bedeutung
ist das Interview in der Eingangsphase von Kkli-
nischen Interventionen, da dadurch erste Da-
ten zur Stérung, aber auch zur Anamnese ge-
wonnen werden (zu Anamneseschematas:
Kessler, 1994).

Eine weitere Informationsquelle stellt das
Verhalten der Patientlnnen dar, das in der
Verhaltensbeobachtung (FalRnacht, 1995) syste-
matisiert wird. Beobachtet wird das Spontan-
verhalten, aber auch das Verhalten unter ex-
perimentellen Bedingungen (z.B. Rollenspiel)
oder in der Realitat (z.B. Reizkonfrontation in
vivo). Durch die Hinzunahme von Aufzeich-
nungstechniken (z.B. Videotechnik) ergibt sich
eine Fulle von diagnostischen Informationen.
Wenn auch Verhaltensbeobachtungen vielfach
den Stellenwert von ad-hoc Verfahren ohne
spezielle Gutekriterien haben, so finden wir in
neuerer Zeit einzelne Ansétze mit einem relativ
hohen methodischen Standard, der die Verfah-
ren vergleichbar mit herkdmmlichen Tests
macht (Wallbott, 1994).

4.3.3 Individualdiagnostik versus
Diagnostik interpersoneller Systeme

Neben der methodischen Systematisierung der
diagnostischen Verfahren konnen die Verfah-
ren auch klassifiziert werden, inwieweit sie fUr
die Diagnostik von Einzelpersonen oder von inter-
personellen Systemen geeignet sind. Die meisten
Untersuchungsverfahren, insbesondere psycho-
logische Tests, sind fur die Individualdiagnostik
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konzipiert. Eine weitere Gruppe von Verfahren
erfal3t interindividuelle Systeme aus der Sicht
des Einzelnen («egozentrierter Ansatz»). So
kann z.B. das Soziale Netzwerk einer Person aus
der Sicht der betreffenden Person erfaf3t wer-
den (Baumann & Laireiter, 1995), ohne daf3
man — wie im Soziogramm - alle Personen sy-
stematisch erfal3t. Vergleichbare Ansatze gibt es
fur Paar- und Familienbeziehungen (Cierpka,
1996; Hank, Hahlweg & Klann, 1990). Nur ein
kleiner Teil der Verfahren ist tatsachlich syste-
misch konzipiert, d.h. dafl3 alle Elemente des
Systems in ihrer gegenseitigen Relation diagno-
stisch erfal3t werden (z.B. gemeinsames Pro-
blemlésen innerhalb einer Familie; Cierpka,
1996); vielfach sind diese Verfahren mit
Ratingsystemen oder Verhaltensbeobachtung
gekoppelt.

4.3.4 Datenerfassung im naturlichen
Umfeld: Felddiagnostik

Die herkdbmmliche diagnostische Datenerfas-
sung, wie sie vor allem durch einen Test repré-
sentiert ist, ist in der Regel einem Experiment
vergleichbar, bei dem die Untersuchungs-
situation, das zu erfassende Verhalten und die
Darbietung der Stimuli kinstlich sind (Perrez,
1994). In der Verhaltenstherapie hat man seit
langem versucht, auch aus dem Alltag mittels
Tageblchern Daten zu gewinnen. Erst in neue-
rer Zeit hat diese Form der Datengewinnung
durch die Heranziehung von Kleincomputern
(Notebook) neue Impulse erhalten und damit
auch fur die Diagnostik neue Wege eroffnet
(Fahrenberg & Myrtek, 1996). Mit diesem An-
satz kébnnen im Alltag — in Form von Zeit - oder
Ereignisstichproben — unterschiedlichste Merk-
male (Stimmung, Bewaltigung, Belastung, Kon-
takte etc.) in Form von Selbstregistrierung oder
—in begrenztem Umfange — in Form der Fremd-
registrierung erhoben werden. Die bisherigen
Ergebnisse lassen diesen Ansatz fur sehr zu-
kunftsreich erscheinen, da komplexe Funk-
tionsmuster direkt registriert werden kdnnen
und damit Verzerrungseffekte (Gedéachtnis, Ver-
arbeitung etc.) bedeutend geringer als bei den
Ublichen Fragebdgen sind. Nicht zu tbersehen
sind allerdings reaktive Effekte dieser Methode
(manchmal therapeutisch erwiinscht und ge-
nutzt). Die Selbstregistrierung mittels Klein-

computer im Alltag setzt ein Mindestmafd an
intakten Funktionen voraus, da sonst keine zu-
verléssige Geratebedienung gewéhrleistet ist.

4.4 Multimodalitat: Konstrukte

Multimodalitéat bedeutet nicht zuletzt auch eine
Variation bezuglich der Konstrukte. Insbeson-
dere in der Therapieforschung hat es sich als
unabdingbar erwiesen, die Wirksamkeit kom-
plex zu erfassen. Damit sollen nicht nur die
erwlnschten Wirkungen bezuglich der Ziel-
symptomatik, sondern auch evtl. auftretende
unerwinschte Wirkungen («Nebenwirkun-
geny») identifiziert werden. Fur die klinische
Diagnostik liegen keine anerkannten Kon-
strukttaxonomien vor, so dal im Einzelfall die
sinnvolle Konstruktauswahl durch den aktuel-
len Forschungsstand bestimmt wird. Daher
werden in der klinischen Diagnostik eine Viel-
zahl unterschiedlichster Konstrukte verwendet.
Ein Spezifikum der klinischen Diagnostik ist
aber, dal3 neben den tblichen Konstrukten (z.B.
Neurotizismus, Internale Kontrolle, Depressivi-
tat) auch komplexe Globalkonstrukte verwen-
det werden (vgl. Laireiter, Baumann & Stieglitz,
1994). Diese Globalkonstrukte (z.B. Soziale An-
passung, Soziale Ressourcen, Soziale Integra-
tion) suchen primér Angaben zur sozialen
Datenebene zu machen, so daRR sie vielfach
auch Sozialkonstrukte genannt werden. Kern der
Instrumente sind meist Angaben zum Sozialen
Netzwerk bzw. zur Sozialen Unterstiitzung (Bau-
mann & Laireiter, 1995). Neben der sozialen
Datenebene flieRen héufig auch Indikatoren
der psychischen (z.B. Bewaltigung), der biolo-
gischen (z.B. Gesundheitszustand) und der 6ko-
logischen (z.B. Wohnqualitét) Datenebene mit
ein, so dalR es sich um multidimensionale
Konstrukte handelt. Diese Sozialkonstrukte su-
chen diejenigen Merkmale in einem Konzept
und Untersuchungsverfahren zu subsumieren,
die das Erkrankungs- bzw. Ruckfallrisiko redu-
zieren (protektive Faktoren) oder erhéhen (vul-
nerabilisierende Faktoren; s. Kap. 9/Atiologie,
Bedingungsanalyse: methodische Gesichtspunk-
te). Neben der Funktion als unabhéngige Varia-
blen (Soziale Ressourcen als Risikominderung fur
Erkrankung) werden diese Konzepte auch als ab-
héngige Variable verwendet (z.B. Soziale Anpas-
sung als Folge von Erkrankung).
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In neuerer Zeit hat vor allem in der somati-
schen Medizin ein weiteres Globalkonstrukt
Beachtung gefunden, namlich das Konzept der
Lebensqualitat. Darunter wird nach Bullinger
(1996, S. 16) ein mehrdimensionales Konstrukt
verstanden, das «die kdrperlichen, mentalen,
sozialen, psychischen und funktionalen Aspek-
te des Befindens und der Funktionsfahigkeit der
Patienten aus ihrer eigenen Sicht beschreibt».
Wie Bullinger (1996) und Stieglitz (1996) zei-
gen, gibt es zu diesem Konstrukt eine Vielzahl
an Untersuchungsverfahren, die vielfach in
Form von Selbst-, zum Teil aber auch in Form
von Fremdbeurteilung angewandt werden.
Zusammenfassend ist zu sagen, dal3 die
Sozialkonstrukte und das Konzept der Lebens-
qualitat klinisch sinnvolle Konstrukte darstel-
len, die gerade fur die Praxis sehr bedeutsam
sind. Die Konstruktprazisierung durch Analyse
der Einzelkomponenten, der Relation zu ver-
wandten Konstrukten , aber auch die methodi-
sche Fundierung sind haufig nicht zufrieden-
stellend gel6st, so dal3 diesbezlglich weitere
Forschungsaktivitdten notwendig sind.

4.5 Zur Problematik der Multi-
modalitat

Multimodalitat ist ein allgemeines Rahmen-
konzept, das fur die konkrete Untersuchung die
Auswahl der Untersuchungsverfahren nicht bis
ins einzelne spezifiziert. Bei der Wahl der Un-
tersuchungsverfahren kommen neben den her-
kdmmlichen Gutekriterien wie Objektivitat,
Reliablitat und Validitat weitere Kriterien hin-
zu, wie z.B. Durchfilhrungsaspekt, Nutzlichkeit,
Kosten-Effizienz-Uberlegungen, Sensitivitit, so-
ziale und ethische Akzeptiertheit, Zumutbar-
keit, lIrrtumsmoglichkeiten u.a.m. (vgl. Test-
kuratorium, 1986). Unter Berucksichtigung
dieser Vielzahl an Randbedingungen sind die
konkreten Untersuchungsverfahren auszuwéh-
len. Multimodales Vorgehen verkompliziert
nicht nur das Auswahlprozedere, sondern fuihrt
auch zu Interpretationsproblemen (Fahrenberg,
1984; Seidensticker & Baumann, 1978). Meh-
rere Datenmodalitédten (Datenebenen, Daten-
quellen, Untersuchungsmethoden) kénnen in
ihren Ergebnissen pro Zeitpunkt oder im Ver-
lauf Ubereinstimmen bzw. nicht Ubereinstim-
men:

— Grad der Ubereinstimmung bei einem Unter-
suchungszeitpunkt: Konkordanz/Diskordanz
der Daten.

— Grad der Ubereinstimmung bei mehreren Un-
tersuchungszeitpunkten:  Synchronizitat/
Desynchronizitat der Verlaufskurven.

Ubereinstimmungen bzw. Nichtiibereinstim-
mungen kdnnen wahre Sachverhalte, aber auch
Scheinzusammenhénge reprasentieren. Voraus-
setzung fur eine inhaltliche Interpretation ist
ein gemeinsamer Bezugsrahmen. Nichtiiberein-
stimmung unterschiedlicher Datenmodalitéten
fuhrt in Entscheidungssituationen zu Schwie-
rigkeiten. Welche Modalitdt (Datenebene,
Datenquelle, Untersuchungsverfahren) soll bei
Widersprichen den Ausschlag geben (z.B. un-
terschiedliche Bewertung des Therapieverlaufes
durch Eltern, Therapeut, Kind)? Die L6sung der
hier angesprochenen Probleme durch uni-
variates VVorgehen erscheint wenig sinnvoll zu
sein, da damit die Komplexitat der zu untersu-
chenden Phdnomene meist zu stark vereinfacht
werden. Es bieten sich zwar keine Losungen in
dieser Problematik an, doch kdnnen folgende
Gesichtspunkte zur L6sung beitragen (Seiden-
stticker & Baumann, 1978):

— Vermehrt sind die Verfahren hypothesen-
und theoriengeleitet zu wahlen.

— Stérker als bisher ist darzulegen, in welcher
Relation Untersuchungsverfahren und Kon-
strukt stehen. Die technologische Begrun-
dung auf Grund der Bewéhrung ist nicht aus-
reichend.

— Zusétzlich sind Methodenstudien im Sinne
der Multitrait-Multimethod-Analyse notwen-
dig, um die Zusammenhange empirisch zu
klaren.

5. SchluBbemerkungen

Psychologische Diagnostik, die wissenschaftlich
fundiert ist, kann nicht nur Verfahrensappli-
kation sein. Vielmehr muf} der/die Diagno-
stikerln das Vorgehen methodisch und theore-
tisch reflektieren, um Untersuchungsstrategien
und -methoden auszuwahlen, damit differen-
zierte und begriindete Aussagen erlangt wer-
den. Dies wird heute durch die Vielzahl an vor-
gelegten Untersuchungsverfahren erschwert.
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Wiunschenswert ware es daher fur den klinisch-
psychologischen Sektor (gilt aber auch fur
andere Bereiche), — anstelle der Vielzahl an un-
terschiedlichen Verfahren — einige wenige gut
erprobte Methoden als Referenzinstrumente zu
benutzen. Ein Beispiel daftr sind die im
deutschsprachigen Raum ausgesprochenen
Empfehlungen zur Standardisierung von Dia-
gnostik und Evaluation in der Psychotherapie
von Fydrich, Laireiter, Saile und Engberding
(1996; vgl. auch Empfehlungen zur Angst-
forschung von Margraf & Bandelow, 1997). In
den Empfehlungen werden unterschieden: Ein-
gangsdiagnostik, klassifikatorische-kategoriale
Diagnostik, symptomorientiertes Screening,
spezifische Verfahren fur einzelne Diagnose-
bereiche, Therapieverlaufs- und Veranderungs-
diagnostik. Derartige Standardisierung wurden
die Befundlage vereinheitlichen und fur die Pra-
Xis einen Beitrag zur Qualitatssicherung geben.

Die psychologische Diagnostik, aber auch die
klinisch-psychologische Diagnostik haben lan-
ge Zeit stagniert. Dies ist umso bedauerlicher,
als die Diagnostik seit Beginn dieses Jahrhun-
derts einen wesentlichen Bestandteil klinisch-
psychologischer Tatigkeit darstellte. Fur die
kunftige Entwicklung der Klinischen Psycholo-
gie ist es dringend erforderlich, daf3 die klinisch-
psychologische Diagnostik sowohl in der For-
schung, als auch in der Praxis vermehrt
Beachtung findet. Erfreulicherweise sind ent-
sprechende Aktivitaten in Gange, wie die im
Literaturverzeichnis angeftihrten neueren For-
schungsergebnisse zeigen; diese Ansatze bedr-
fen aber einer breiteren Forderung.
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