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Personenzentrierte psychologische Diagnostik
Eine psychologische Diagnostik im inneren Bezugsrahmen 

mit Kindern und Jugendlichen

  Alexandra Sinzinger
  Wien, Österreich

Der Personenzentrierte Ansatz stellt ein Verstehen im inneren Bezugsrahmen in den Mittelpunkt und lehnt 

Bewertungen von außen ab. Psychologische Diagnostik scheint mit ihrem Einsatz von Testverfahren und 

dem äußeren Bezugsrahmen einer Normtabelle auf den ersten Blick das genaue Gegenteil zu sein. Stellt man 

jedoch die personenzentrierte Haltung (Wertschätzung, Empathie, Kongruenz) in den Mittelpunkt, um zu 

beurteilen, was personenzentriert ist und was nicht, so wird deutlich, dass psychologische Diagnostik per-

sonenzentriert sein kann.

Schlüsselwörter: psychologische Diagnostik, psychologische Testverfahren, personenzentriert, innerer Be-

zugsrahmen

Person-Centered psychological diagnostics. A psychological diagnostics in the internal frame of refer-

ence with children and adolescents. !e person-centered approach focuses on understanding in the inter-

nal frame of reference and disclaims external judgments. Psychological diagnostics including the application 

of psychological tests and the external frame of reference of norm tables seems to be quite the opposite on 

the "rst view. However, if the focus is laid on the person-centered attitude (positive regard, empathy, con-

gruence) for evaluating what is person-centered and what is not, it becomes evident that psychological di-

agnostic can be person-centered.
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Für klinische Psychologen1 ist Diagnostik selbstverständlich, 

ja fast identitätssti�end. In der Personenzentrierten Psycho-

therapie jedoch begegnet man den �emen Diagnostik und 

Diagnosen wesentlich skeptischer. In meiner Arbeit mit Kin-

dern und Jugendlichen führe ich vor (fast) jeder Psychothera-

pie eine klinisch-psychologische Diagnostik durch, von deren 

Wichtigkeit und Sinnha�igkeit ich überzeugt bin. Dabei erlebe 

ich mich nicht nur als klinische Psychologin, sondern auch als 

personenzentriert. Diese persönliche Erfahrung ist Ausgangs-

punkt sowohl meiner �ese, dass es eine personenzentrierte 

psychologische Diagnostik gibt als auch meiner Auseinander-

setzung mit der Frage, wie diese aussehen kann.

Bewertungen – und somit auch die Bewertung, unter wel-

chen Bedingungen eine psychologische Diagnostik als perso-

nenzentriert bezeichnet werden kann – können aus zwei Per-

spektiven erfolgen, und zwar in einem äußeren oder inneren 

Bezugsrahmen. Die Bewertung von psychologischer Diagnostik 

in einem äußeren Bezugsrahmen umfasst eine Recherche in der 

personenzentrierten Literatur zu den verschiedenen Zugängen 

zu Diagnose und Diagnostik, den Für und Wider und deren 

Begründungen sowie eine Auseinandersetzung mit psycholo-

gischer Diagnostik in der personenzentrierten Kinderpsycho-

therapie. Dem inneren Bezugsrahmen zufolge ist der eigent-

liche Diagnostiker die Person selbst (Rogers, 1951 a/1972). Nur 

diese kann aus ihren eigenen beruf lichen und persönlichen 

Erfahrungen, Wahrnehmungen, Gedanken, Gefühlen, Einstel-

lungen und Re&exionen heraus wissen, wann psychologische 

 Diagnostik personenzentriert ist und wann nicht.

 Zur leichteren Lesbarkeit wird die männliche Form verwendet, es 

sind jedoch Frauen und Männer gleichermaßen damit gemeint.
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Personenzentrierte !eorie als äußerer 
 Bezugsrahmen zum Verständnis von Diagnostik

Carl Rogers’ Sichtweise(n) von Diagnostik

In „�e Clinical Treatment of the Problem Child“ (1939) be-

schreibt Carl Rogers erstmals seinen therapeutischen Zugang 

als Psychologe und Psychotherapeut. Er betont die Wichtig-

keit der emotionalen Beziehung zwischen �erapeut und Kind 

und stellt das Kind selbst und nicht seine Symptome in den 

Mittelpunkt: „In this book we shall deal with the child, not 

with behaviour symptoms“ (Rogers, 1939, S. 3). Er versucht, das 

kindliche Verhalten zu verstehen und dabei verschiedene Ein-

&ussfaktoren wie z. B. Genetik, Bedürfnisse des Organismus, 

Beziehungsqualität, emotionale Unterstützung und die äußere 

Lebenssituation mit einzubeziehen. Diagnostischen Metho-

den steht Rogers durchaus o*en gegenüber (Rogers, 1939; Rei-

sel, 2001). Psychologische Tests zur Erfassung der Intelligenz 

sowie von Persönlichkeitsmerkmalen können wichtige Infor-

mationen liefern. Ziel von Diagnostik ist es immer, ein besse-

res Verständnis für das Kind zu entwickeln was sich auch im 

Titel des  ersten Buchteils, „Ways of Understanding the Child“, 

widerspiegelt.

Tests sind für Rogers sehr hilfreich als Unterstützung, um zu 

einer Diagnose zu gelangen. Zweifel äußert er jedoch bezüglich 

übergroßer Erwartungen an diese Methoden und er warnt vor 

einer allzu mechanischen Anwendung derselben. Diagnostik 

ist mehr als die Durchführung von Testverfahren, sie erfordert 

vielmehr die Fähigkeit, Zusammenhänge zu erfassen und jene 

Bereiche zu erkennen, in denen eine Behandlung wesentlich 

ist. In diesem Sinne entwickelte Rogers die Component Factor 

Method of Diagnosis. Diese Diagnostikmethode sieht Verhal-

tensprobleme als Folge vieler interagierender Faktoren inner-

halb und außerhalb eines Kindes. Die Methode soll dabei hel-

fen, zu sehen, wo Veränderungen möglich und wichtig wären, 

sie soll Diagnostik und Unterstützung bei der Behandlungs-

planung in einem sein.

1942 wird Rogers’ Haltung der Diagnostik gegenüber kriti-

scher: Meist ist eine Psychotherapie ohne Diagnostik möglich, 

wenn der �erapeut im Erstgespräch auf einige Aspekte (Alter, 

Intelligenz, Stabilität, …) achtet. Diese Aspekte erachtet Rogers 

zum damaligen Zeitpunkt für wichtig, um zu beurteilen, ob 

eine Psychotherapie indiziert ist. Ein diagnostisches Sammeln 

von Informationen bewertet er kritisch, da der Klient die Ver-

antwortung an den Berater abgebe und sich im Gegenzug die 

Lösung seiner Probleme erwarte (Rogers, 1942 a/1972). Die Ent-

scheidung für oder gegen eine Diagnostik solle danach erfolgen, 

wie die Entwicklung von Reife am besten gefördert werden kann.

1951 beschä�igt sich Rogers mit der Frage, ob eine Psy-

chotherapie – analog dem medizinischen Modell – von einer 

vollständigen Diagnose des Klienten ausgehen soll. In der Me-

dizin ist eine exakte Diagnose wesentlich für die optimale Be-

handlung, in der Psychotherapie sei dies nicht der Fall, hier 

gehe es um einen Prozess. Dieser �erapieprozess beginnt be-

reits im Erstkontakt parallel zur Diagnostik. Daraus lässt sich 

schließen, dass zumindest einige Aspekte der �erapie nicht 

auf einer Diagnose auf  bauen. Carl Rogers meint, „dass eine 

psychologische Diagnose, wie sie allgemein verstanden wird, 

für die Psychotherapie über&üssig ist und für den therapeu-

tischen Prozeß eher schädlich sein kann“ (Rogers, 1951/1972, 

S. 206). Kritikpunkte an der Diagnostik sind, dass diese den 

Ort der Wertung in den Experten (�erapeuten) legt und diese 

Bewertung von einem äußeren Bezugsrahmen aus den Klien-

ten davon abbringt, Lösungen in sich selbst zu suchen, was 

für den therapeutischen Prozess jedoch wesentlich ist. Darü-

ber hinaus werden soziale und philosophische Aspekte auf-

gegri*en: Dürfen Experten bestimmen, was unreif ist und in 

welche Richtung konstruktive Veränderung gehen soll? Per-

sonenzentrierte Psychotherapie kennt zudem nur eine Me-

thode. Rogers postuliert sechs notwendige und hinreichende 

Bedingungen, damit sich ein psychotherapeutischer Prozess 

entwickeln kann (Rogers, 1959/2009). Allen Klienten wird mit 

derselben Haltung, die durch bedingungsfreie Wertschätzung, 

Empathie und Echtheit gekennzeichnet ist, begegnet. Eine Dia-

gnose führt nicht zu einem di*erentiellen Vorgehen und hat 

deshalb keine Bedeutung für die Steuerung des psychothe-

rapeutischen Handelns. Als eigentlichen Diagnostiker sieht 

Carl Rogers den Klienten selbst: Diagnosen von außen füh-

ren nicht zu Verhaltensänderungen. Vielmehr geht es um das 

innere Erleben des Klienten, um den inneren Bezugsrahmen. 

„In einem sehr bedeutungsvollen und genauen Sinn ist die �e-

rapie Diagnose, und diese Diagnose ist ein Prozeß, der eher 

in der Erfahrung des Klienten abläu� als im Intellekt des Kli-

nikers“ (Rogers, 1951/1972, S. 208).

Diagnostik im Kontext der Diskussion um störungsspezi-

"sche Zugänge

In der weiteren Entwicklung des Personenzentrierten Ansatzes 

zeigen sich unterschiedliche Zugänge und Entwicklungen zum 

�ema Diagnostik, die wesentlich durch die Diskussion um 

störungsspezi4sche Zugänge beein&usst werden. Dabei stellt 

sich die Frage, ob die von Rogers postulierten notwendigen 

und hinreichenden Bedingungen für Psychotherapie wirklich 

hinreichend sind und Personenzentrierte Psychotherapie dem-

nach „eine Methode für alle Fälle“ ist (Hutterer, 2005). In die-

sem Sinne ist die Diagnose für den therapeutischen Prozess 

nicht handlungsleitend. Diesen Zugang vertreten z. B. Angelo 

Boy (1989), John Shlien (1989), Robert Hutterer (2005) und 

Peter Schmid (2005).
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In Deutschland (Sachse, 1999) wurden vielfältige Erfahrun-

gen in der Anwendung der Personenzentrierten Psychothera-

pie mit Klienten mit unterschiedlichen Störungsbildern gesam-

melt. Um über diese Erfahrungen kommunizieren und sich 

mit Kollegen austauschen zu können, sind Diagnosen wesent-

lich. Ebenso stellt sich die grundlegende Frage, ob für Perso-

nen mit unterschiedlichen Diagnosen ein di*erentielles Vor-

gehen sinnvoll bzw. erforderlich ist. Diese Sichtweise würde 

bedeuten, dass Diagnosen am Beginn einer Psychotherapie im 

Sinne einer �erapieeingangsdiagnostik notwendig sind und 

das Vorgehen in der jeweiligen Psychotherapie beein&ussen.

Für Krankenkassen4nanzierungen ist Diagnostik als Basis 

sowie begleitend zum psychotherapeutischen Prozess erforder-

lich. Den Diagnostik-Leitlinien für Psychotherapeutinnen und 

Psychotherapeuten (BMGF, 2004) zufolge, sollen Fragen der 

Indikation (für Psychotherapie bzw. die Wahl der therapeuti-

schen Methode) und der Notwendigkeit weiterer Abklärungen 

(organmedizinisch, psychiatrisch, psychologisch) mittels psy-

chotherapeutischer Diagnostik geklärt werden.

Finke (1994; 2010) unterscheidet drei Einsatzbereiche von 

Diagnostik: Diagnostik zur Indikationsstellung, Diagnostik 

zur Erklärung von Störungen und zur �erapieplanung sowie 

Diagnostik für Qualitätssicherung und Forschung. Diagnostik 

kann auf mehreren Ebenen durchgeführt werden (Störungs-

diagnostik nach ICD-10, Prozessdiagnostik). Finke sieht es als 

wichtig an, einerseits als �erapeut eine Diagnostik zu bejahen 

und andererseits ihre problematischen Seiten (Verstärkung von 

Abhängigkeitstendenzen, Einschränkung der vorurteilsfreien 

O*enheit) nicht zu verleugnen.

Nach Eckert (2006) umfasst die Abklärung der Indikation 

für Psychotherapie die Diagnose der Störung und die Diagnose 

des Selbstkonzepts. Die Diagnose der Störung erfolgt deskrip-

tiv und phänomenologisch, kodiert wird nach ICD-10. Die 

Diagnose des Selbstkonzepts ist wesentlich, um die Stabilität 

des Selbst einschätzen zu können. Eine solche Diagnostik des 

Selbstkonzepts erfolgt mittels der OPD (operationalisierte psy-

chodynamische Diagnostik). Dabei werden allgemeine Charak-

teristika, die Selbstwahrnehmung, die Objektwahrnehmung, 

die Selbststeuerung, die Abwehr/Bewältigung sowie Kommu-

nikation und Bindung eingeschätzt. Ein ähnlicher prozessdia-

gnostischer Zugang 4ndet sich bereits in der Beschreibung der 

Prozessstufen bei Rogers.

Schmid (1992) stellt die Frage, wem di*erentialdiagnostische 

Zugänge dienen, in den Mittelpunkt. Er betont die Wichtig-

keit des phänomenologischen Zugangs. Es geht um Verständ-

nis, nicht um Klassi4kation von psychischem Leiden, die Per-

son steht im Mittelpunkt und nicht das Symptom. �eorien 

müssen aus dem Bezugsrahmen des Klienten sowie aus der 

Beziehung gewonnen werden. Di*erentielle Klassi4zierungen 

machen dann Sinn, wenn sie einem besseren Verständnis des 

Klienten dienen und nicht etikettierend, sondern in einer phä-

nomenologischen Sprache formuliert sind.

Die E*ekte eines diagnostischen Zugangs hängen nach 

David Cain (1989) davon ab, welche Rolle der Diagnostiker 

und der Klient spielen, welchen Zweck die Diagnose erfüllt 

und wer von ihr pro4tiert. Er beschreibt drei diagnostische 

Zugänge: Im mechanischen Modell gibt es einen Experten 

mit Expertenwissen und besonderen Fähigkeiten in einem 

bestimmten Bereich. Dieser wird kontaktiert, um die Ursa-

che eines Problems herauszu4nden und dieses im Anschluss 

daran zu lösen (z. B. Automechaniker). Im vorschreibenden 

Modell wird eine Person aufgesucht, die ein Spezialwissen hat, 

über das der Klient nicht verfügt. Diese Person macht eine 

Diagnostik und schreibt dem Klienten eine Behandlung vor 

(z. B. Ärzte). Der Klient soll compliant sein und dem Vorge-

schriebenen folgen, bleibt dabei jedoch passiv und abhängig 

vom Behandler. Im kooperativen/gemeinscha�lichen Modell 

ist der Klient ein aktiver Partner sowohl in der Diagnostik als 

auch in der Behandlung seiner Probleme. Dies macht Perso-

nenzentrierte Psychotherapeuten wesentlich aus. In diesem 

Modell wird Diagnostik als ein Das-Selbst-Verstehen de4niert. 

Begutachtungsmethoden inklusive psychologischer Tests sind 

wünschenswert und angemessen, wenn Klienten sie möch-

ten und die Methoden den Absichten des Klienten dienen. 

Dieser phänomenologische Zugang ist kompatibel mit der 

personenzentrierten �eorie und Praxis. Er ist personenzen-

triert (nicht problemzentriert), sieht den Klienten ganzheit-

lich und ist daran interessiert, dass Klienten in einen Prozess 

der Selbst-Diagnose eintreten. In diesem Ansatz übernehmen 

Klienten selbst eine aktive Rolle in Diagnostik und Behand-

lung, sind weniger abhängig vom Behandler und beschreiten 

ö�er individuelle Behandlungswege. Ein häu4ger Vorwurf an 

Diagnostik ist, dass diese etwas sei, was von einem äußeren 

Bezugsrahmen heraus mit einem Klienten getan wird. Unter 

diesem Gesichtspunkt ist aber wesentlich, für wen die Dia-

gnostik statt4ndet. Im kooperativen Modell 4ndet sie für den 

Klienten statt und unterstützt diesen dabei, etwas über sich 

selbst zu lernen und das Erfahrene zur Bewältigung der eige-

nen Probleme zu nutzen. Der Klient wird demnach in einem 

Prozess der Selbstdiagnose unterstützt. Diagnostischer und 

therapeutischer Prozess sind nicht voneinander zu trennen, 

was Rogers’ Zugang sehr nahe steht.

Constance Fischer (1989) vertritt ebenfalls eine Position, 

die dem kooperativen Modell zuzurechnen ist, wobei sie die 

Ablehnung des vorherrschenden psychodiagnostischen Zu-

gangs der Klassi4kation teilt. Sie wendet sich gegen Experten-

tum, Labelling, Kategorisierungen und Objektivitätsansprü-

che, drückt jedoch ihre Wertschätzung für eine andere Art 

der Diagnostik aus, in der es darum geht, das psychische Er-

leben des Klienten zu verstehen. Dabei handelt es sich um 
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einen kooperativen, prozessha�en Diagnostikansatz, in dem 

das In-Beziehung-Sein wesentlich ist. Diagnostik kann wich-

tig sein, wenn die therapeutische Haltung nicht ausreicht, um 

das therapeutische Vorgehen an die Person und ihre Lebens-

umstände anzupassen. Ziel des life-centered assessments ist ein 

besseres Verständnis der Welt des Klienten und seiner Umwelt-

bezüge. Diese Form der Diagnostik nutzt Testscores, theoreti-

sche Konstrukte und diagnostische Kategorien als Werkzeuge 

für ein besseres Verständnis des Klienten. Die Individualität 

des Klienten, Mehrdeutigkeiten und Intersubjektivität werden 

respektiert. Diagnostik ist dabei ein Prozess, der in Zusammen-

arbeit mit dem Klienten erfolgt. Es geht nicht darum, Objek-

tivität erzielen zu wollen, sondern die Subjektivität zu schät-

zen. Bewerten heißt immer, eine Referenz zu haben.  Fischer 

sieht als Referenz nicht den Bezugsrahmen des Diagnosti-

kers, sondern den inneren Bezugsrahmen des Klienten. Ziel 

ist es, mit dem Klienten und nicht für ihn zu schauen, wie 

es weitergehen kann. Dabei erfolgt keine starre Empfehlung, 

sondern es werden die o*en stehenden Möglichkeiten mit 

dem Klienten gemeinsam besprochen. Die phänomenologi-

sche Gleichheit zwischen Diagnostiker und Klient ist wesent-

lich. Fischer spricht von „individualising psychological assess-

ment“  (Fischer, 1989, S. 168). Hierbei handelt es sich um eine 

Diagnostik, die sich auf konkrete Ereignisse bezieht und nicht 

auf Konstrukte. Sie bedient sich der Sprache des täglichen Le-

bens und erfolgt für den Klienten und nicht für den Diagnos-

tiker oder sonstige externe Zwecke. Befunde sollen ebenfalls in 

einer erfahrungsnahen Sprache geschrieben werden. Psycho-

logische Tests können im Interesse des Klienten einbezogen 

werden und dienen einem besseren Verständnis der Lebens-

geschichte und des inneren Bezugsrahmens. Wesentlich ist 

die Resonanz des Klienten, um wirklich bei ihm und seinem  

Bezugsrahmen zu bleiben.

Patterson und Watkins (1982) beschreiben, wie der Einsatz 

von Testverfahren personenzentriert sein kann: Die therapeu-

tische Haltung (Empathie, Respekt, Wärme, Echtheit, Konkret-

heit) steht im Mittelpunkt und scha6 eine Atmosphäre, in der 

sich die Person mit den erhobenen Daten und den persönlichen 

Bedeutungen o*en auseinandersetzen kann. Besonders wesent-

lich sind Wertschätzung, Respekt und die Haltung, jedem In-

dividuum seine Selbstbestimmung zuzugestehen, die eigenen 

Werte und Ziele festzulegen und eigene Entscheidungen zu tref-

fen. Messungen 4nden immer zum Nutzen des Klienten statt 

mit dem Ziel, den Klienten dabei zu unterstützen, zu einem 

besseren Verständnis seiner selbst zu gelangen. Personenzen-

trierte Testauswahl bedeutet, dem Klienten alle Informationen 

zu geben, die er braucht und verlangt, um selbst entscheiden 

zu können, ob er Diagnostik möchte und welche Verfahren 

den eigenen Bedürfnissen am besten dienen. Die Ergebnisse 

sollen objektiv und ohne Bewertungen dargestellt werden, sie 

sollen gleichsam für sich selbst sprechen. Ehrlichkeit ist hier-

bei wichtig, auch wenn einige Ergebnisse unangenehm aus-

gefallen sein sollten. Denn nur wenn die Person vollständig 

informiert ist, ist sie in der Lage, möglichst passende eigene 

Entscheidungen zu tre*en.

Unterscheidung von Diagnose und Diagnostik

Die bisherigen Ausführungen befassen sich mit der Entwick-

lung der Sichtweisen von Diagnostik im personenzentrierten 

Konzept. Dabei wird deutlich, dass sich die Einstellung zur 

Diagnostik einerseits bei Carl Rogers selbst über die Jahre hin-

weg aufgrund seiner Erfahrungen verändert hat. Ebenso wer-

den die kontroversen Meinungen anderer Autoren zum Stel-

lenwert von Diagnostik erkennbar – von einer Ablehnung von 

Diagnose als nicht handlungsleitend und damit irrelevant für 

das therapeutische Handeln über eine deutliche Befürwortung 

des Stellens von Diagnosen in Deutschland im Zusammenhang 

mit störungsspezi4schen Zugängen bis hin zum Versuch zu 

analysieren, ob und inwiefern Diagnostik personenzentriert 

sein kann oder nicht (Cain, 1989; Fischer, 1989; Patterson und 

Watkins, 1982).

In den bisher geschilderten Ansichten zum �ema Diagnose/

Diagnostik wird manchmal auf das Stellen von Diagnosen 

Bezug genommen, manchmal auf den Prozess der Diagnostik 

und manchmal auf beides. Wichtig ist, klar zwischen dem Pro-

zess der Diagnostik und der Diagnose als Klassi4kation (nach 

ICD-10) zu unterscheiden. Diagnose als Klassi4kation mag in 

den störungsspezi4schen Zugängen in Deutschland hinsicht-

lich kollegialen Austauschs und störungsspezi4scher Zugänge 

sowie für Krankenkassenverrechnungen wesentlich sein. Im 

Sinne von Etikettierung wird Diagnose jedoch als nicht ins 

personenzentrierte Konzept passend abgelehnt. Der Begri* 

Diagnostik ist als Prozess und als Verständnishilfe (Langfeldt 

& Tent, 1999) zu sehen. In dieser Funktion kann Diagnostik 

personenzentriert sein.

Der Begri* Diagnostik ist noch weiter zu di*erenzieren: 

Diagnostik im Sinne eines Prozesses, der im Klienten selbst 

im Verlauf der Psychotherapie abläu�, ist jene Form von Dia-

gnostik, die bereits Rogers als personenzentriert beschrieben 

hat. Dabei handelt es sich um psychotherapeutische Diagnos-

tik. Wie sieht es jedoch mit psychologischer Diagnostik aus? 

Kann auch psychologische Diagnostik, die Testverfahren an-

wendet, personenzentriert sein?

Hierfür wird zunächst der Stellenwert von psychologischer 

Diagnostik für eine Personenzentrierte Psychotherapie mit Kin-

dern näher beleuchtet. Anschließend geht es darum zu unter-

suchen, was personenzentriert bedeutet und ob daraus resul-

tierend psychologische Diagnostik personenzentriert sein kann 

und wenn ja, unter welchen Bedingungen.
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(Psychologische) Diagnostik in der personenzentrierten 

Kinderpsychotherapie

Im Kinderbereich suchen Eltern Hilfe, weil sie ein Problem mit 

ihrem Kind haben und abklären wollen, was sie tun können, 

um Veränderungen zu erzielen. Die Sorgen der Eltern sind viel-

fältig (Lern- und Verhaltensprobleme, emotionale und soziale 

Schwierigkeiten, Erziehungsprobleme usw.). Das erste Anlie-

gen ist also, herauszu4nden, was das Kind eigentlich braucht. 

Der Stellenwert von psychologischer Diagnostik ist insofern 

hoch, als ihr eine klärende Funktion dahingehend zukommt, 

welche Maßnahmen im Vordergrund stehen, um wirklich an 

der Ursache des Problems anzusetzen.

Der hohe Stellenwert der psychologischen Diagnostik, den 

�erapeuten bei der Auswahl der im Vordergrund stehenden 

Maßnahmen und �erapien zu unterstützen, zeigt sich in den 

Regelungen der Krankenkassen: In Wien und Niederösterreich 

ist vor jeder vollständig durch die Krankenkasse 4nanzierten 

Psychotherapie eines Kindes eine klinisch-psychologische Dia-

gnostik erforderlich.

Mehrere personenzentrierte Kinderpsychotherapeuten be-

schreiben psychologische Diagnostik ebenso als etwas sehr 

 Wesentliches (Schmidtchen, 1991; Fröhlich-Gildho*, 2006; 

Weinberger, 2005; Hockel, 2011; Reisel & Wakolbinger, 2006).

Jürgens-Jahnert (2002) setzt sich besonders mit "erapie-

eingangsdiagnostik auseinander und beschreibt deren Wich-

tigkeit für die Personenzentrierte Psychotherapie in mehreren 

Aspekten (Herausarbeiten der Krankheitsgenese, Verständnis-

hilfe, Unterstützung von Elterngesprächen, Erleichterung des 

Einstiegs in die �erapie für Kinder durch die Erfahrung, dass 

sich jemand für sie und ihr Erleben interessiert). Er liefert eine 

Beschreibung dafür, wie psychologische Diagnostik personen-

zentriert sein kann: Während der Diagnostik stehen die Be-

ziehung und nicht die Testverfahren im Vordergrund. Bei der 

Auswahl der Testverfahren ist neben der Fragestellung beson-

ders auf die eigene Kongruenz zu achten. Das bedeutet, Ver-

fahren zu wählen und durchzuführen, die dem Diagnostiker 

selbst sinnvoll und wichtig erscheinen und bei deren Vorgabe 

er sich wohl fühlt. Wesentlich ist die innere Einstellung, nicht 

nur die Testergebnisse als Ziel zu sehen, sondern die Bezie-

hung zum Kind bzw. Jugendlichen in den Mittelpunkt zu stel-

len und das gesamte Verhalten als wertvolle Informationsquelle 

zu betrachten.

Im personenzentrierten Konzept bedeutet Diagnostik, einen 

ersten Zugang zum Bezugsrahmen des Kindes, zu seiner inne-

ren Welt, zu bekommen. Dies kann durch Testverfahren erfol-

gen, aber auch durch Verhaltensbeobachtung. Häu4g werden 

konzeptferne Verfahren angewandt, da es wenig personenzen-

trierte Testverfahren gibt. Die Interpretation der Ergebnisse 

erfolgt – besonders bei konzeptfernen wie z. B. analytischen 

Verfahren – nicht anhand der vorgefertigten Konzepte, son-

dern vielmehr geht es um eine Beschreibung dessen, was das 

Kind/der Jugendliche in der jeweiligen Situation gezeigt hat. 

Ziel ist es, auf wiederkehrende �emen und Gefühle zu achten, 

die einen ersten Zugang zur inneren Welt des Kindes vermit-

teln und ein Verständnis für die vorliegenden Inkongruenzen 

ermöglichen. Die Beobachtungen und Ergebnisse werden mit 

dem Kind/Jugendlichen und den Eltern besprochen, um das 

Bild noch weiter zu klären und zu vervollständigen. Die Bespre-

chung mit den Eltern ist ein guter Einstieg in die Elternarbeit.

Nach Jürgens-Jahnert (2002) können die Merkmale einer 

personenzentrierten Beziehung (Wertschätzung, Empathie, 

Echtheit) auch in einer Diagnostiksituation, die aufgabenorien-

tiert und strukturiert ist, verwirklicht werden.

Betont wird von den genannten Autoren die Wichtigkeit 

einer "erapieeingangsdiagnostik, also einer Abklärung, die vor 

Beginn der Psychotherapie statt4ndet und die zu entscheiden 

hil�, ob eine Psychotherapie überhaupt die sinnvollste Me-

thode ist, das jeweilige Kind zu unterstützen. In dieser Funktion 

als Orientierungs- und Entscheidungshilfe, aber auch darüber 

 hinaus per se ist psychologische Diagnostik ein auf Verständ-

nis ausgelegter Prozess, der einen ersten Zugang zum inneren 

Bezugsrahmen des Kindes ermöglicht.

Behr (2012) beschreibt, wie diagnostische Verfahren im 

Sinne eines humanistisch-personenzentrierten Verstehens ein-

gesetzt werden können (Selbstbild, Selbstideal, conditions-of-

worth, organismische Erfahrungen, Inkongruenzen, Mutter-

bild, Vaterbild …).

Bei Schwab (2009) 4nden sich genauere Hinweise zum Ein-

satz von verschiedenen Testverfahren zur Eingangs-, Prozess- 

und Erfolgsdiagnostik in der Gesprächspsychotherapie.

Persönliche Zugänge, Erfahrungen und Re$exionen 
als innerer Bezugsrahmen zur Beschreibung einer 
personenzentrierten psychologischen Diagnostik

Was ist „psychologische Diagnostik“ und wie und unter welchen 

Bedingungen lässt sie sich mit der personenzentrierten Haltung 

verbinden? Psychologische Diagnostik besteht aus folgenden 

Schritten (Kubinger, 1996): Klärung der Fragestellung, Auswahl 

der diagnostischen Verfahren, Durchführung und Auswertung 

derselben, Interpretation und Gutachtenerstellung sowie Fest-

setzung der Intervention. Im Mittelpunkt stehen dabei der dia-

gnostische Prozess und die Maßnahmenvorschläge, nicht die 

Diagnose nach ICD-10. Psychologische Diagnostik ist als Ver-

ständnishilfe (Begabungslage, störungsspezi4sches Wissen) zu 

sehen. Sie dient nicht dazu, das Individuum mit der Klassi4-

kation gleichzusetzen (Langfeldt & Tent, 1999).
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Psychologische Diagnostik und personenzentriertes 

Menschenbild

Unter welchen Bedingungen können die genannten fünf 

Schritte von psychologischer Diagnostik nach Kubinger (1996) 

personenzentriert sein? Entscheidend ist, wie und in welcher 

Haltung sie durchgeführt werden:

Was bedeutet Fragestellung und wer de4niert diese? Handelt 

es sich dabei um eine klassi4zierende Formulierung, beispiels-

weise ob eine bestimmte Störung vorliegt oder nicht bzw. wel-

cher Ausprägung bestimmte Merkmale sind? Fragestellungen 

solcherart implizieren einen Experten, der sie formuliert, unter-

sucht und beantwortet, und weisen schon zu Beginn der Dia-

gnostik auf Expertenstatus und einen äußeren Bezugsrahmen 

hin. Antworten auf solche Fragen sind Diagnosen, Testwerte, 

ein Ja oder Nein und Ähnliches – und somit, personenzentriert 

gesehen, nicht sinnvoll. Das Formulieren einer Fragestellung 

für eine psychologische Diagnostik kann aber auch bedeuten, 

mit dem Klienten gemeinsam zu schauen, welche Fragen eine 

Person sich selbst stellt und aus diesen Fragen heraus gemein-

sam mit der Person die Fragestellung zu wählen, die der psy-

chologischen Diagnostik zugrunde gelegt wird. Als Antworten 

auf solche Fragestellungen ergeben sich keine Diagnosen oder 

sonstige kategorielle Antworten, sondern Beschreibungen und 

Zusammenhänge, die ein tieferes Verstehen des Erlebens einer 

Person ermöglichen und damit Ausdruck eines personenzen-

trierten Zugangs sind (Patterson & Watkins, 1982).

Im Anschluss an die Formulierung der Fragestellung er-

folgt die Auswahl der diagnostischen Verfahren: Welche und 

wie viele Testverfahren sollen ausgewählt werden? Dies ist ab-

hängig davon, welche Funktion und welcher Stellenwert den 

Verfahren zugeschrieben werden. Ein personenzentriertes Vor-

gehen wäre – analog zur Beschreibung von Jürgens-Jahnert 

(2002) – nicht die Testverfahren, sondern die Beziehung in 

den Vordergrund zu stellen und das gesamte Verhalten und 

nicht bloß die eigentlichen Testverfahren als wertvolle Infor-

mationsquelle und Verständnishilfe zu erachten. Daraus re-

sultiert, dass eine begrenzte Anzahl von Verfahren, die aus der 

Fragestellung abgeleitet sinnvoll erscheint, vorgegeben wird. Es 

geht darum, eine Person besser zu verstehen, und nicht darum, 

möglichst viele Testwerte zur Verfügung zu haben. Weiters ist 

wesentlich, bei der Auswahl der Testverfahren kongruent zu 

bleiben. Dies bedeutet, dass die Wahl der diagnostischen Ver-

fahren natürlich von der Fragestellung abhängig ist, besonders 

aber auch davon, mit welchen Testverfahren ein Diagnostiker 

selbst sich wohl fühlt, welche er für sinnvoll erachtet und in 

der Folge kongruent vorgeben kann. Eine personenzentrierte 

Testauswahl zeigt sich darin, vor allem jene Testverfahren aus-

zuwählen, die von ihrer Vorgabe her ein Eingehen auf die Per-

son zulassen und möglichst o*en sind. Ein Beispiel dafür sind 

projektive Testverfahren, in denen das Testmaterial nicht fest-

gelegt, sondern o*en ist und Raum dafür bietet, dass eine Per-

son etwas von sich selbst, von ihrem Erleben und ihren �e-

men einbringen kann. Viele Fragebogenverfahren wie z. B. ein 

Depressionsinventar mögen sinnvolle Informationen über das 

Vorliegen einer Depression geben, sie sind jedoch auf einen be-

stimmten Bereich, meist eine bestimmte Störung, beschränkt. 

Infolgedessen erlauben sie es nicht, andere �emen zu zeigen, 

die für eine Person gerade wichtig sind.

Im dritten Schritt 4nden die Durchführung und Auswer-

tung der diagnostischen Verfahren statt. Eine personenzentrierte 

Durchführung von psychologischen Testverfahren bedeutet, die 

Beziehung in den Mittelpunkt zu stellen. Dies impliziert, dass 

es zwar gewisse Durchführungsbestimmungen für die einzel-

nen Verfahren gibt, diese aber auch Spielraum für Individualität 

und somit ein Eingehen auf die Bedürfnisse und Möglichkei-

ten der jeweiligen Person o*en lassen. Eine gewisse Anpas-

sung ans Individuum entspricht nicht nur einer personenzen-

trierten Herangehensweise, die von Wertschätzung und Respekt 

geprägt ist, sondern kann darüber hinaus auch noch ermög-

lichen, die Verfahren sinnvoller und tiefergehender einzuset-

zen. Fragebögen sind hierfür ein gutes Beispiel: Eine selbst-

ständige Beantwortung führt zwar zu Testscores, verbessert 

aber das Verständnis für das Erleben der Person nur bedingt. 

Eine „personenzentriertere“ Möglichkeit wäre, die Fragen vor-

zulesen, die Antworten gemäß den Vorgaben zu notieren, da-

rüber hinaus jedoch über die Testantwort auch in ein vertie-

fendes Gespräch zu kommen und somit mehr über das Erleben 

einer Person zu erfahren. Die Vorgabe von Testverfahren ist 

nicht nichtdirektiv, da sie strukturiert und aufgabenorientiert 

ist. Dennoch ist eine gewisse Individualisierung der Durch-

führung möglich, die Raum gibt – Raum, den eine Person im 

Sinne der Aktualisierungstendenz nutzen kann, um sich selbst 

und ihr Erleben zu zeigen.

Die Interpretation der Testergebnisse sowie die Gutachten-

erstellung erfolgen, personenzentriert gesehen, nicht anhand 

vorgefertigter Konzepte, sondern es geht um eine deskriptive 

Beschreibung dessen, was eine Person in der Begutachtungssi-

tuation gezeigt hat. Dies ist besonders deshalb wesentlich, weil 

vielen Testverfahren andere als personenzentrierte Konzepte 

(z. B. lerntheoretische, analytische) zugrunde liegen. Nicht ein 

Interpretieren steht im Vordergrund, vielmehr geht es um ein 

Beschreiben und ein Wahrnehmen von wiederkehrenden �e-

men, Gefühlen und Zusammenhängen, die einen Zugang zur 

inneren Welt der Person ermöglichen und eine Verständnis-

hilfe für vorliegende Inkongruenzen darstellen. Die eigenen 

Beobachtungen können während der Durchführung der Test-

verfahren bzw. während der Besprechung der Ergebnisse mit 

dem Klienten besprochen werden, um sich als Diagnostiker ein 

Feedback zu holen, ob die Person mit den Wahrnehmungen 
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und Hypothesen etwas anfangen kann, ob diese zutre*end sind. 

Zugleich minimiert dies den Expertenstatus des Diagnostikers 

und verhindert externe Zuschreibungen. Die Diagnostikrück-

meldung und Besprechung der Ergebnisse wird zum Einstieg 

in einen Prozess der tieferen Selbstexploration und stellt somit 

die Schnittstelle zur Psychotherapie her.

Bei der Erstellung von Befunden geht es darum, eine wert-

schätzende und erfahrungsnahe Sprache zu verwenden, die 

präzise ist, aber auch für den Klienten verstehbar bleibt. Die 

Person soll sich in der Beschreibung selbst erkennen können.

Die Festsetzung der Intervention bildet den Abschluss der 

Diagnostik. Die Interventionsmöglichkeiten können mit dem 

Klienten besprochen werden, ebenso die jeweiligen Vor- und 

Nachteile, sodass die Person im Sinne des kooperativen Modells 

(Cain, 1989) selbst für sich entscheidet und Experte für sich 

selbst bleiben kann. Dieses Vorgehen bei der Besprechung der 

Ergebnisse, der Entscheidung hinsichtlich des weiteren Vorge-

hens und der Erstellung von schri�lichen Befunden entspricht 

jenem Zugang, den Constance Fischer (1989) beschreibt. Ähn-

liches wird von Patterson und Watkins (1982) genannt.

Psychologische Diagnostik ist demzufolge, zusammenfas-

send formuliert, dann personenzentriert, wenn sie aus einer 

personenzentrierten Haltung heraus statt4ndet, nicht als Tech-

nik verstanden und ausgeübt wird und idealerweise Anknüp-

fungspunkte für die Behandlung aufzeigt.

Persönliche Erfahrungen, Präferenzen und Re$exionen

Im Anschluss an die genannten theoretischen Überlegungen 

zu einem personenzentrierten Vorgehen in der Durchführung 

psychologischer Diagnostik werden meine diesbezüglichen per-

sönlichen Erfahrungen und Überlegungen erläutert.

Ich verstehe psychologische Diagnostik als einen Prozess, in 

dem es darum geht, das Gegenüber als Person ganzheitlich wahr-

zunehmen sowie besser kennen und verstehen lernen zu wollen. 

Die Basis der Diagnostik bildet ein personenzentriertes Bezie-

hungsangebot, das von Wertschätzung, Empathie und Echtheit 

geprägt ist. An Testverfahren wende ich bei Kindern immer 

einen langen Intelligenztest sowie Verfahren aus dem Persön-

lichkeitsbereich an. Ich bevorzuge Verfahren, bei denen ich in 

Kontakt mit dem Kind/Jugendlichen bin und beobachten kann, 

wie die Ergebnisse zustandekommen, sowie eigene Wahrneh-

mungen ansprechen und mir eine Resonanz des Kindes holen 

kann (z. B. Unsicherheiten, Angst vor Misserfolgen, Suche nach 

Anerkennung …).

Begabungsabklärung

Beim Intelligenztest geht es mir natürlich auch darum, einen 

Gesamtwert zu bekommen und somit die Leistungsfähig-

keit des Kindes an einer äußeren, statistischen Bezugsnorm, 

nämlich dem Vergleichswert der Gleichaltrigen, zu messen. 

Hintergrund dafür ist für mich, Über- und Unterforderungen 

als (Mit)Ursachen für Verhaltensauf fälligkeiten und emotio-

nale Belastungen erkennen und einschätzen zu können sowie 

zu sehen, ob statt/neben einer Psychotherapie andere orga-

nisatorische Maßnahmen (z. B. Schulwechsel, Zuerkennung 

eines sonderpädagogischen Förderbedarfs, sonstige Maßnah-

men zur Entlastung …) bzw. eine andere Form der �erapie 

(Logopädie, Ergotherapie …) für eine optimale individuelle 

Unterstützung notwendig sind. Ebenso ermöglicht mir das 

Wissen um den kognitiven Entwicklungsstand ein besseres 

Verständnis für das Kind (Spielwahl, Spielverhalten, Interes-

sen, Sprache …).

Mindestens genauso wichtig wie das Endergebnis des Tests 

sind mir die individuellen Stärken und Schwächen im Pro4l-

verlauf. Bezugsrahmen ist hier dieses eine Individuum: Welche 

Stärken und Schwächen hat das Kind? Wie stehen diese in Zu-

sammenhang mit dem (Problem)Verhalten bzw. mit emotio-

nalen �emen? Wie geht das Kind mit seinen Schwächen um? 

Wie kompensiert es diese? Welchen Umgang hat das Kind mit 

seinen Stärken gefunden? Gibt es extreme Stärken und Schwä-

chen oder ist der Pro4lverlauf eher homogen? Mein Ziel ist es, 

das Verhalten des Kindes in der Begutachtungssituation und 

vermutlich in problematischen Situationen im Alltag aus dem 

Pro4lverlauf und der Verhaltensbeobachtung heraus besser zu 

verstehen und mit dem Kind/Jugendlichen in ein Gespräch 

zu kommen, um meine Wahrnehmungen nicht als „objekti-

ves Wissen“ hinzustellen, sondern diese in der Beziehung zu 

besprechen, zu hinterfragen und zu di*erenzieren. Die Beob-

achtung ermöglicht mindestens genauso viel Verständnis für 

das Kind wie die Testergebnisse: Motivation, Anstrengungsbe-

reitscha�, Frustrationstoleranz, Selbstvertrauen, Konzentration, 

Ausdauer usw. zeigen sich dabei.

Je nach Alter des Kindes wende ich im Vorschulalter den 

WPPSI-III (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelli-

gence) und im Schulalter den WISC-IV (Wechsler-Intelligence 

Scale for Children) an. Beide Verfahren erfassen viele verschie-

dene Teilbereiche der Intelligenz, wodurch individuelle Stär-

ken und Schwächen gut sichtbar werden. Darüber hinaus ist 

die Vorgabe ausgesprochen interaktiv, was vielfältige Verhal-

tensbeobachtungen in der Beziehung ermöglicht.

Personenzentrierte psychologische Diagnostik im Zusam-

menhang mit Begabungs- und Leistungsabklärungen bedeu-

tet – besonders bei nicht altersentsprechenden Resultaten –, 

die Ergebnisse als Verständnishilfen zu sehen und nicht als 

Etikettierung. Ebenso heißt es, das Ziel des besseren Verste-

hens wichtiger zu nehmen als die exakten Vorgabekriterien 

des Testverfahrens. Wenn Kinder also aufgrund einer geis-

tigen oder körperlichen Behinderung, einer tiefgreifenden 

Entwicklungsstörung, wegen Kontaktproblemen, emotionalen 
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Problemen usw. den Test nicht unter den im Testmanual ange-

führten standardisierten Bedingungen bearbeiten können, so 

bedeuten starre Vorgabekriterien einen Verzicht auf ein bes-

seres Verstehen des Kindes. Meiner Erfahrung nach gelingt 

es fast jedem Kind bei einer ausreichenden Individualisie-

rung der Testvorgabe, diesen zu bearbeiten. Individualisierung 

kann heißen, die Testvorgabe über einen längeren Zeitraum 

zu strecken, Subtests ins Spiel des Kindes einzubauen, die Rei-

henfolge der Subtests zu variieren, Handpuppen einzubezie-

hen, eine Vertrauensperson die Fragen stellen zu lassen usw. 

Statistisch mag die Durchführung grenzwertig sein, weil sie 

stark von jenem Vorgehen abweicht, wie die Referenzwerte 

der Vergleichspopulation gewonnen wurden. Unter diesem 

Gesichtspunkt kann ich auch sagen, dass eine Testdurchfüh-

rung nicht möglich ist. Ich verzichte dann jedoch auf viele 

Verständnishilfen. Wenn ich im Kontakt mit dem Kind einen 

Weg 4nde, das Kind irgendwie mitarbeiten zu lassen, so kann 

ich diese Besonderheiten der Vorgabe als eine Verhaltensbe-

obachtung beschreiben, die ganz wichtig ist, weil sie zeigt, wie 

dieses Kind erreichbar ist und sich beispielsweise in der Schule 

auf Anforderungen einlassen kann, welche Unterstützung es 

braucht und welche Zugänge hilfreich sind. Darüber hinaus 

erfahre ich zumindest teilweise, welche Stärken das Kind hat  

und welche Schwächen.

Eine starke Individualisierung der Testvorgabe ist zum Bei-

spiel bei O. nötig. Der 5 Jahre und 6 Monate alte Bub be4ndet 

sich seit einigen Wochen bei meiner Kollegin in Ergotherapie. 

Es besteht der Verdacht einer tiefgreifenden Entwicklungsstö-

rung. Des Weiteren soll anlässlich der Einschulung abgeklärt 

werden, ob O. kognitiv beeinträchtigt ist und einen Sonder-

schullehrplan benötigt. Ihm fallen Situationswechsel so wie 

das In-Kontakt-Gehen-und-Bleiben sehr schwer. Meist spielt er 

stereotyp für sich alleine. Immer wieder gelingen kurze Inter-

aktionen mit der Ergotherapeutin. Ein kontinuierliches Be-

arbeiten von vorgegebenen Aufgaben an einem Tisch – wie es 

standardmäßig bei der Durchführung eines Intelligenztests vor-

gesehen ist – ist jedoch undenkbar. Eine starke Individualisie-

rung der Testvorgabe ist also nötig, um auf O.s Bedürfnisse ein-

gehen zu können. Die psychologische Diagnostik 4ndet daher 

im Ergotherapiezimmer in Anwesenheit der Ergotherapeutin 

statt, um eine vertraute Umgebung und Sicherheit zu ermög-

lichen. Sie umfasst viele Stunden und besteht zu Beginn meh-

rere Einheiten lang ausschließlich aus Verhaltensbeobachtung 

und Beziehungsauf bau. Später gelingt es mehrfach für wenige 

Minuten pro Stunde, einzelne Subtests in das Spiel des Buben 

einzubauen bzw. gemeinsam mit der Ergotherapeutin vorzu-

geben. Der Verdacht einer tiefgreifenden Entwicklungsstö-

rung kann anhand der Verhaltensbeobachtung bestätigt wer-

den. Darüber hinaus zeigen sich – obwohl der Intelligenztest 

nicht komplett durchgeführt werden konnte – überwiegend 

altersentsprechende Fähigkeiten im logischen Denken, die eine 

Beschulung nach dem Regelschullehrplan unter besonderen 

Rahmenbedingungen (individuelle Unterstützung, kleine Klas-

sengröße, räumliche und zeitliche Möglichkeiten für Auszei-

ten …) sinnvoll erscheinen lassen.

Dieses Beispiel zeigt deutlich, dass psychologische Diagnos-

tik in Umfang und Art ihrer Durchführung vom Kind bestimmt 

wird. Sie darf an die Grenzen gehen, wenn sie in einer Haltung 

der Wertschätzung und Achtung erfolgt, nicht jedoch über die 

Grenzen hinaus.

Persönlichkeitsabklärung

Besonders projektive Testverfahren eignen sich für eine perso-

nenzentrierte psychologische Diagnostik, da sie ihrem Wesen 

nach darauf ausgelegt sind, o*en zu sein und dem Kind Raum 

zu bieten, etwas von seiner Person, den eigenen �emen und 

Gefühlen hineinzulegen. Bei projektiven Testverfahren lasse 

ich meist das Kind wählen, ob es lieber malt (z. B. Mensch-

zeichentest, Baumzeichentest, Familie in Tieren, verzauberte 

Familie) oder Geschichten erzählt (z. B. Kinderapperzeptions-

test), und orientiere mich bei der Auswahl der Verfahren an 

diesen Präferenzen. Den Menschzeichentest, die verzauberte 

Familie und den Colour How You Feel-Test schätze ich be-

sonders. Im Menschzeichentest wird das Kind gebeten, einen 

Menschen zu zeichnen, in der verzauberten Familie soll es 

seine Familie verzaubern. Beide Verfahren geben viel Raum, 

das eigene Erleben von sich selbst sowie der eigenen Fami-

lie zum Ausdruck zu bringen. Im Colour How You Feel-Test 

geht es darum, in eine Figur, die den eigenen Körper dar-

stellen soll, die Gefühle glücklich, traurig, wütend und ängst-

lich mit jeweils einer frei gewählten Farbe an der Stelle ein-

zuzeichnen, wo sie gespürt werden. Auch hier ist viel Raum 

für individuelle Gestaltung möglich und es zeigt sich, ob das 

Kind einen Zugang zu diesen Gefühlen 4ndet, wo im Körper 

es sie spürt, ob es sie di*erenzieren kann, ob ein oder meh-

rere Gefühle nicht eingezeichnet werden können, in welchen 

Situationen welche Gefühle auf treten, wie das Kind mit die-

sen umgeht und vieles mehr.

Die Anzahl der Testverfahren wird vom Prozess beein&usst: 

Habe ich das Gefühl, zu einem besseren Verständnis der Pro-

bleme des Kindes gekommen zu sein, so können weitere Test-

verfahren weggelassen werden. Besonders bei Verfahren zur 

Persönlichkeitsdiagnostik setze ich bei einem Kind mehr Ver-

fahren ein, bei einem anderen Kind, das im Kontakt bzw. im 

freien Spiel schon viel von seinen �emen zeigt, sind es weni-

ger Testverfahren.

Fragebögen gebe ich meist aus mehreren Gründen weni-

ger gerne vor: Ich bekomme einen Testscore, erlebe aber we-

niger mit, wie das Ergebnis zustande kommt. Eine Möglich-

keit ist hier, die Fragen als Ausgangspunkt für ein vertiefendes 
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Gespräch zu nutzen. Ebenso erfasst ein Fragebogen immer 

einen bestimmten, recht eingegrenzten Bereich (z. B. Depres-

sionsinventar, Angstfragebogen usw.). Bei der Auswahl des Ver-

fahrens bestimme ich also bereits, dass ich mehr über den Be-

reich Depression oder Angst wissen möchte und ermögliche 

es dem Kind/Jugendlichen in diesem Testverfahren nicht mehr, 

andere �emen, die vielleicht aus dem Bezugsrahmen des Kin-

des heraus wesentlicher wären, zu zeigen.

Besonders bei kognitiv (stark) beeinträchtigten, sehr klei-

nen Kindern (Kindergartenalter) ist eine „klassische“ Persön-

lichkeitsabklärung nicht/kaum möglich. In diesem Fall wende 

ich nur einen Intelligenztest an (soweit dieser durchführbar 

ist) und biete längere Phasen des freien Spiels an, in welchem 

die Kinder sich analog einer Psychotherapiestunde ausdrücken 

können. Im Spiel werden die �emen des Kindes deutlich und 

die Spielentwicklung lässt auch einen groben Rückschluss auf 

das Entwicklungsalter des Kindes zu, sofern kein Intelligenz-

test durchführbar ist.

Wesentlich ist für mich, dass ich mich nicht in der normier-

ten Vorgabe von Verfahren sicher fühle, sondern meine Si-

cherheit daraus beziehe, dass ich weiß, dass ich spüre, was für 

das Kind passt, und darauf vertraue, dass das Kind mir einen 

Weg zeigen wird, wie ich zu einem besseren Verständnis ge-

lange. Freies Spiel, Pausen, Humor, Bewegung und alles, was 

für das Kind und für mich passt, passt nicht nur zu psycholo-

gischer Diagnostik, sondern ist auch psychologische Diagnos-

tik, weil es Beziehung ist. Psychologische Diagnostik 4ndet für 

das Kind statt und für niemanden sonst.

Stellenwert und Nutzen von psychologischer Diagnostik als "e-

rapieeingangsdiagnostik

Psychologische Diagnostik hat für mich bei Kindern immer 

und fallweise bei Jugendlichen einen großen Stellenwert als 

Eingangsdiagnostik vor �erapiebeginn. Sie bietet die Möglich-

keit, zu einem ganzheitlichen tieferen Verständnis in verschie-

denen Bereichen (Begabung, Leistung, Persönlichkeit, Umfeld) 

sowie deren Wechselwirkungen zu kommen. Dies ist besonders 

bei Kindern von großer Bedeutung, um feststellen zu können, 

wie dem Kind am besten geholfen werden kann (z. B. Psycho-

therapie, andere �erapien, Elternberatung, schulische Maß-

nahmen …). Was davon steht im Vordergrund?

Bei Erwachsenen führe ich keine psychologische Diagnostik 

vor �erapiebeginn durch. Dies hat vor allem folgende Gründe: 

Erwachsene können sich verbal besser ausdrücken und ein Ver-

ständnis für ihre Situation und ihre �emen gelingt über diesen 

Zugang gut. Ob eine Psychotherapie sinnvoll ist, lässt sich ge-

meinsam besprechen. Es besteht meiner Meinung nach daher 

(meist) keine Notwendigkeit einer psychologischen �erapie-

eingangsdiagnostik. Mit Erwachsenen scheint es mir außerdem 

deutlich schwieriger zu sein, eine personenzentrierte psycho-

logische Diagnostik durchzuführen, da die Testverfahren im 

Erwachsenenbereich kaum in Beziehung statt4nden (Papier-

Bleisti�-Tests, Testverfahren am PC, Fragebögen, Symptom-

checklisten …).

In einer personenzentrierten Haltung durchgeführt, sehe ich 

psychologische Diagnostik als ein erstes Kennenlernen des Kin-

des in einer strukturierten Situation, die aber auch viel Raum 

zum Ausdruck der eigenen Person bietet. Meiner bisherigen 

Erfahrung nach hat die Diagnostik den Kindern meistens Spaß 

gemacht, wenn auch manche Aspekte davon ein wenig anstren-

gend waren. Häu4g spüren die Kinder, dass sich jemand wirk-

lich für sie interessiert und sie verstehen möchte und zeigen 

so in wenigen Stunden erstaunlich viel von dem, wie es ihnen 

geht und was sie beschä�igt.

Der Stellenwert der psychologischen Diagnostik, bei der 

Auswahl der optimalen Maßnahmen eine wichtige Verständ-

nishilfe anzubieten, wird auch von den Krankenkassen so ge-

sehen. In Wien und Niederösterreich ist vor jeder vollstän-

dig durch die Krankenkasse 4nanzierten Psychotherapie eines 

Kindes eine klinisch-psychologische Diagnostik erforderlich. 

Dies ist aus meiner Sicht aus den genannten Gründen sehr zu 

begrüßen. Was ich jedoch kritisch sehe, ist der Umstand, dass 

die Krankenkassen verlangen, dass diese Diagnostik nicht von 

derselben Person durchgeführt wird, die anschließend die Psy-

chotherapie mit dem Kind macht. Meiner Erfahrung nach ent-

steht während der psychologischen Diagnostik eine Beziehung 

zum Kind und auch ein erstes grundlegendes Verstehen, wel-

che �emen das Kind beschä�igen. Dies ist ein sehr guter Ein-

stieg in einen weiterführenden psychotherapeutischen Prozess, 

weshalb ich es bevorzuge, die �erapieeingangsdiagnostik mit 

Kindern selbst durchzuführen.

Umgang mit verschiedenen Spannungsfeldern

Meine personenzentrierte Haltung bildet die Grundlage sowohl 

der psychologischen Diagnostik als auch der Psychotherapie. 

Dennoch bestehen deutliche Unterschiede im Vorgehen vor 

allem dahingehend, dass psychologische Diagnostik aufgaben-

orientierter ist. Ich handhabe es so, dass ich Kinder zu Beginn 

der psychologischen Diagnostik frage, ob sie wissen, warum 

sie hier sind und was ihnen ihre Eltern diesbezüglich erzählt 

haben. Falls sie dazu nichts sagen können oder wollen, bitte ich 

die Eltern, dies kurz zu erklären. Danach beschreibe ich Kin-

dern je nach Alter und Entwicklungsstand in wenigen Sätzen 

sinngemäß, dass wir ein Quiz für Kinder mit unterschiedlich 

schweren Aufgaben machen, sie zeichnen oder Geschichten 

erzählen und spielen werden. Dabei geht es darum, besser zu 

verstehen, was sie sehr gut können, wo sie noch Unterstützung 

brauchen, was sie beschä�igt, wie es ihnen geht und wie man 

sie am besten unterstützen kann.
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In der letzten Diagnostikeinheit frage ich das Kind immer, 

ob es wissen möchte, was ich mit den Eltern besprechen möchte 

und ob es etwas gibt, das ich diesen nicht sagen soll. Wenn 

Kinder Rückmeldungen möchten, gebe ich diese in kindge-

rechter Form in dem Umfang, wie das Kind Interesse daran 

zeigt. Das Gespräch über die Ergebnisse der psychologischen 

Diagnostik führe ich bei Kindern bis etwa 12 Jahren (fast) 

immer nur mit den Eltern. Bei Jugendlichen 4ndet die Er-

gebnisbesprechung mit den Eltern und mit dem Jugendlichen  

gemeinsam statt.

Bei einer an die psychologische Diagnostik anschließenden 

Psychotherapie erkläre ich in der ersten Psychotherapiestunde 

kurz, dass von nun an das Kind/der Jugendliche die Inhalte 

und Tätigkeiten in der Stunde wählen kann. Mit dem Über-

gang von der Aufgabenorientierung in der psychologischen 

Diagnostik zur Selbstbestimmung der Spiele, Tätigkeiten und 

�emen in der Psychotherapie habe ich sehr gute Erfahrungen 

gemacht. Das eigenständige Durchführen einer psychologi-

schen Diagnostik während einer bereits laufenden Psychothe-

rapie kommt für mich hingegen nicht in Frage, weil es bedeu-

ten würde, meine Rolle als Psychotherapeutin und die damit 

einhergehende Nichtdirektivität und die freien Ausdrucksmög-

lichkeiten auf Seiten des Kindes/des Jugendlichen für einen 

gewissen Zeitraum unterbrechen zu müssen, um in die Rolle 

der Psychologin zu schlüpfen und in dieser aufgabenorien-

tierter und strukturierter vorgehen zu können und schließlich 

wieder in die erste Rolle zurückzukehren. Bereits vorhandene 

Nichtdirektivität wieder zurückzunehmen sowie der doppelte 

Rollenwechsel stören meiner Ansicht nach den psychothera-

peutischen Prozess sowie die therapeutische Beziehung und 

verunsichern das Kind/den Jugendlichen.

Zusammenfassung

Psychotherapie kann personenzentriert sein, muss es aber 

nicht – ebenso kann psychologische Diagnostik personenzen-

triert sein, oder auch nicht. Entscheidend für ein personenzen-

triertes Vorgehen ist für mich die Haltung, aus der heraus ich 

handle – sowohl in der Psychotherapie als auch in der psycho-

logischen Diagnostik.

Personenzentrierte psychologische Diagnostik durchzu-

führen heißt, dem Kind in einer Haltung aus Wertschätzung, 

Empathie und Echtheit zu begegnen, auf gleicher Ebene, in 

dem Versuch, es zu verstehen. Sie bezieht dort, wo es wich-

tig und sinnvoll erscheint, eine begrenzte Menge an Testver-

fahren ein, reduziert den diagnostischen Prozess jedoch nicht 

auf diese. Das Vorgehen ist durch die Anwendung der Test-

verfahren und deren Durchführungsrichtlinien strukturierter 

und aufgabenorientierter als in einer Psychotherapie. Es wider-

spricht dennoch nicht der personenzentrierten Haltung, weil 

es in dieser statt4ndet und die Beziehung und die Bedürfnisse 

des Individuums – falls diese mit den Richtlinien der Testvor-

gabe kollidieren – immer handlungsleitend sind.

Personenzentrierte psychologische Diagnostik 4ndet für das 

Kind sowie in Beziehung statt. Sie ist bedeutsam als Prozess des 

Verstehens und zielt nicht darauf ab, Diagnosen nach ICD-10 

zu stellen. Störungsspezi4sches Verständnis kann jedoch hel-

fen, das Kind besser zu verstehen und zu begleiten und das 

Umfeld aus diesem Verständnis heraus für das Kind und seine 

Bedürfnisse zu sensibilisieren.

Die Ergebnisse einer psychologischen Diagnostik werden 

nicht interpretiert, sondern deskriptiv in einer gut verständli-

chen Sprache formuliert und mit den Eltern bzw. je nach Alter 

und Interesse des Kindes auch mit diesem besprochen.

Durch eine Individualisierung der Testvorgabe, einen star-

ken Einbezug der Verhaltensbeobachtung, ein Nachfragen, um 

zu erfahren, wie Ergebnisse zustande gekommen sind, und 

eine Auswahl der Testverfahren besonders im Persönlichkeits-

bereich (projektive Verfahren, freies Spiel) dahingehend, dem 

Kind möglichst viel Raum und Aspekte der Nichtdirektivität 

zu bieten, wird psychologische Diagnostik besonders kindzen-

triert und damit personenzentriert. Sie wendet sich nach innen 

(Raum geben, Vertrauen auf die Aktualisierungstendenz, inne-

rer Bezugsrahmen, Verstehen, Prozess, Beschreiben) und nicht 

nach außen (striktes standardisiertes Vorgehen und Normen, 

Bewertung, Expertenwissen, Klassi4kation, Interpretation, äu-

ßerer Bezugsrahmen, Diagnosen, Direktivität).

Das Spannungsfeld von „außen“ und „innen“ zieht sich wie 

ein roter Faden durch die Auseinandersetzung mit der Mög-

lichkeit einer personenzentrierten psychologischen Diagnostik, 

wie in folgenden Punkten deutlich wird: Technik oder Haltung, 

Diagnose oder Diagnostik, vorschreibendes oder kooperati-

ves Modell, Expertenwissen oder Vertrauen auf die Aktuali-

sierungstendenz, Testfokusierung oder Beziehungsfokusierung, 

äußere Normen oder innerer Bezugsrahmen, Diagnostik für 

bestimmte Zwecke oder für die Person selbst. Analog dazu be-

steht meine Auseinandersetzung aus einer Betrachtung vom 

äußeren Bezugsrahmen heraus (Literaturrecherche) sowie aus 

einer Beschä�igung mit dem inneren Bezugsrahmen (persön-

liches Erleben, Erfahrungen, Re&exionen). Letzteres ist das, 

was ich bin und womit ich arbeite, und damit das eigentlich 

Wesentliche.

Das „Innen“ und der innere Bezugsrahmen erinnern mich 

dabei an den kleinen Prinzen: „On ne voît bien qu’avec le cœur. 

L’essentiell est invisible pour les yeux.“ (Saint-Exupéry, 1991, 

S. 63): Das Wesentliche sieht man nur mit dem Herzen, es ist 

für die Augen unsichtbar. Es geht darum, von „innen“ zu sehen. 

Nicht immer gelingt uns dieser Zugang zu uns selbst und zu 
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anderen Menschen. Doch immer wenn er gelingt, sind wir 

wirklich Mensch und lebendig.

In diesem Sinne ist auch der nachfolgende, von mir geschrie-

bene Text gemeint: Diagnostik kann sich nach dem „Äußeren“ 

richten und damit ein „Anders“ erheben, also klassi4zieren. 

Sie kann aber auch auf das Innere schauen und dabei die In-

dividualität in all ihren Facetten, Eigenheiten, Stärken, Schwä-

chen und Bedürfnissen in den Vordergrund stellen – um zu 

verstehen und zu sein.

ANDERS

ist was für andere anders ist

eine Abweichung von der Norm

ab-normal

weg von der Norm

nicht dazu passen

eine Auf fälligkeit

ein Stigma

trennend von der Mehrheit

und von vielen gefürchtet

eine Besonderheit

etwas was absondert von anderen

im Sein, Spüren, Erleben, Verhalten

eine Sondierung

wer bin ich und wer sind andere

eine Trennung

ein auf mich gestellt sein

tief in mir drinnen

das bin ich und bist nicht du

ein Werden

zum Ich

eine Basis

zum Du

INDIVIDUALITÄT
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