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4 Kapitel 1 - Was ist Klinische Psychologie? Definitionen, Konzepte und Modelle

1.1 Was ist Klinische Psychologie?

In der Psychologie als Wissenschaft vom Erleben und Ver-
halten und von den mentalen Prozessen nimmt die Kli-
nische Psychologie als grofites Anwendungsfach eine
zentrale Rolle ein. Vor dem Hintergrund vieler neuer wis-
senschaftlicher Modelle, Paradigmen und Methoden hat
die Klinische Psychologie in den letzten 100 Jahren eine
erhebliche Ausweitung und Differenzierung erfahren.

Die Ausweitung des Fachs Klinische Psychologie be-
trifft grundlagen- und anwendungswissenschaftliche As-
pekte sowie die beruflichen Anwendungsfelder. Sie schlief3t
auch neue berufspolitische und -rechtliche Implikationen
ein. So wurde z. B. im Jahre 2000 vor dem Hintergrund der
zentralen Rolle Klinischer Psychologen in der Entwick-
lung, Erforschung und Anwendung von Psychotherapie in
der Gesundheitsversorgung, die Fachbezeichnung »Kli-
nische Psychologie« vielerorts um den Zusatz »... und Psy-
chotherapie« erginzt. Dies soll nicht nur den gewachsenen
Stellenwert dieser Interventionsgruppe in der Klinischen
Psychologie unterstreichen, sondern hat zugleich pro-
grammatischen Signalcharakter nach auflen. Die erweiterte
Fachbenennung »Klinische Psychologie und Psychothe-
rapie« unterstreicht den wissenschaftstheoretischen und
berufspolitischen Anspruch, breite gesellschaftliche und
gesundheitspolitische Verantwortung fiir die Diagnostik,
Prévention, Therapie und Rehabilitation psychischer Sto-
rungen in der Bevolkerung zu iibernehmen. Dabei bleibt
zu beachten, dass Psychotherapie lediglich einen Teilbe-
reich der Klinischen Psychologie umfasst, namlich den,
der sich auf der Grundlage der gesamten wissenschaft-
lichen Psychologie mit der psychologischen Therapie von
Menschen befasst, die unter definierten psychischen St6-
rungen leiden.

Der wohl umfassendste und differenzierteste Defini-
tionsversuch des Fachs wurde von Baumann und Perrez
(2005) vorgelegt (» Kasten).

— Definition
Klinische Psychologie
Klinische Psychologie ist diejenige Teildisziplin der Psy-
chologie, die sich mit psychischen Stérungen und den
psychischen Aspekten somatischer Stérungen und
Krankheiten in der Forschung, der Diagnostik und The-
rapie beschdftigt. Dazu gehoéren u. a. die Themen
== Atiologie und Bedingungsanalyse;

Klassifikation und Diagnostik;

Pravention, Psychotherapie und Rehabilitation;

Epidemiologie, Gesundheitsversorgung und

Evaluation.

v

Klinische Psychologie umfasst die Erforschung, Dia-
gnostik und Therapie der Gesamtheit psychischer St6-
rungen bei Menschen aller Altersstufen. Aufbauend auf
den wissenschaftlichen Grundlagen der Psychologie
mit ihren Teildisziplinen ist es ein Charakteristikum der
Klinischen Psychologie, dass sie enge Beziehungen zu
vielen anderen Wissenschaftsdisziplinen aufweist, ins-
besondere zur Psychiatrie, der Soziologie, den neuro-
biologischen Fachern (einschlief3lich der Gebiete
Genetik und Psychopharmakologie), der Neurologie
und anderen medizinischen Fachern.

Auf Strotzka (1969) geht eine methodeniibergreifende De-
finition der Psychotherapie zuriick, die u. a. als Basis fiir
dasForschungsgutachtenzuFragen desPsychotherapeuten-
gesetzes gewahlt wurde, welches 1991 fiir die Bundesregie-
rung in der Vorbereitung des Psychotherapeutengesetzes
erstellt wurde. Sie unterstreicht in grofler Deutlichkeit,
dass Psychotherapie nicht mit Klinischer Psychologie
gleichgesetzt werden kann, sondern nur einen kleinen,
wenn auch tiberaus bedeutsamen Teil des interventionsbe-
zogenen Aufgabenkatalogs der Klinischen Psychologie
darstellt.

— Definition
Psychotherapie
Psychotherapie, als ein Teilgebiet der Klinischen Psy-
chologie, lasst sich definieren als:

... ein bewusster und geplanter interaktionaler Prozess
zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und
Leidenszustdanden, die in einem Konsensus (moglichst
zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir
behandlungsbediirftig gehalten werden, mit psycho-
logischen Mitteln (durch Kommunikation) meist verbal,
aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach
Maoglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptom-
minimalisierung und/oder Strukturanderung der Per-
sonlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis
einer Theorie des normalen und pathologischen Ver-
haltens. In der Regel ist dazu eine tragfahige emotio-
nale Bindung notwendig. (Strotzka, 1969, S. 32)

Auf der Grundlage dieser Arbeitsdefinitionen sollen im
Folgenden die strukturelle Gliederung sowie einige wesent-
liche Bestimmungsstiicke des Fachs »Klinische Psychologie
und Psychotherapie« exemplarisch und tiberblicksartig ver-
deutlicht werden.
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@ Abb. 1.1. Die Struktur der Klinischen Psychologie. (Nach Baumann & Perrez, 2005)

Zur tibersichtlichen Charakterisierung des Spektrums
und Gegenstandskatalogs des Fachs »Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie« bietet sich eine von Baumann
und Perrez erstellte Matrix der Klinischen Psychologie an,
bei der sich facettenartig die stérungsiibergreifenden As-
pekte von storungsbezogenen Aspekten trennen lassen
(B Abb. 1.1).

Die in @ Abb. 1.1 dargestellte Matrix kann als ein um-
fassender Gliederungsvorschlag des Faches und als hilf-

reiches — wenn auch nicht ganz vollstindiges — Organisa-
tionsprinzip fiir das vorliegende Lehrbuch betrachtet wer-
den. Auf der Ebene der storungsbezogenen Aspekte wer-
den in der Matrix — jeweils aus einer intra- und interperso-
nellen Perspektive - gestorte Funktionen bzw. gestorte
Funktionsmuster betrachtet. »Gestorte Funktionen« orien-
tieren sich dabei weitgehend an psychischen Funktionen,
wie sie auch in der Allgemeinen Psychologie sowie der Bio-
psychologie und Neuropsychologie, z.B. in Hinblick auf
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Prozesse wie Wahrnehmung, Lernen und Denken, definiert
sind. Beziiglich »gestorter Funktionsmuster« und der »psy-
chischen Stoérungen«im engeren Sinne, bezieht sich die Kli-
nische Psychologie auf die etablierten diagnostischen Klas-
sifikationssysteme psychischer Stérungen. Diese Klassifika-
tionssysteme teilt sie mit den Nachbardisziplinen der Medi-
zin, insbesondere der Psychiatrie, sowie mit anderen Ge-
sundheitsberufen. Die im Kapitel V (F) der 10. Revision der
Internationalen Klassifikation der Erkrankungen (Interna-
tional Classification of Diseases; ICD-10; WHO, 1992) ko-
difizierten diagnostischen Konventionen sind trotz ihrer
Schwichen (» Kap. 2) international fiir alle Gesundheitssys-
teme und -berufe verbindlich. In der Klinischen Psychologie
und Psychotherapie, wie auch in der Psychiatrie als Nach-
barwissenschaft beziehen wir uns aber dariiber hinaus auf
das Diagnostic and Statistial Manual of Mental Disorders in
seiner aktuell 4. Revision (DSM-IV; APA, 1994) als Standard
in der Forschung und Lehre. Es ist mit der ICD-10 kompa-
tibel, definiert aber spezifischer und genauer das Regelsys-
tem fiir die einzelnen Stérungskategorien und ist zudem
auch fiir nichtmedizinische Facher zuverldssiger anwend-
bar. Aus diesem Grund orientiert sich dieses Lehrbuch auch
vorrangig an der DSM-Nomenklatur und -Klassifikation.

Das Spektrum klinisch-psychologischer Forschungs-,
Interventions- und Einsatzbereiche ist sehr viel breiter und
geht tiber die in DSM-IV und ICD-10 definierten psy-
chischen Storungen weit hinaus. Zum Gegenstandsbereich
des Faches gehoren alle gestorten Funktions-, Verhaltens-,
und Entwicklungsmuster, die bei Menschen und Organisa-
tionssystemen auftreten konnen. Hierzu gehort auch die
Betrachtung von »gestorten Systemenc, wie sie z. B. im Zu-
sammenhang mit familientherapeutischen oder betrieb-
lichen Interventionen thematisiert werden. Dabei ergeben
sich also grofle Uberlappungsbereiche mit anderen Teilbe-
reichen der Psychologie und vielen medizinischen Fachdis-
ziplinen:

Beispiele fiir Uberlappungsbereiche der
Klinischen Psychologie

Mit Teilbereichen der Psychologie

== Schulische Probleme und Teilleistungsstérungen
(Schulpsychologie)

== Storungen im Arbeitsleben und der Arbeits- und
Berufswelt (Arbeits- und Organisationspsychologie
und Occupational Health)

== Pravention im Bereich der gesundheitlichen Vor-
sorge (Gesundheitspsychologie)

== Rehabilitation von Erkrankungen (z. B. Klinische Neu-
ropsychologie bei neurologischen Erkrankungen)

v

Mit medizinischen Fachdisziplinen

== Therapie extrem libergewichtiger Patienten mit einer
Fettsucht (Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie)

== Rezidivprophylaxe bei Patienten mit einer Schizo-
phrenie (Psychiatrie)

== Rehabilitation ausgefallener Wahrnehmungsfunkti-
onen und motorischer Funktionen nach einem
Schlaganfall (Neurologie)

== Reduktion von Risikofaktoren wie Rauchen, Uber-
gewicht und Bewegungsmangel bei koronaren
Herzerkrankungen (Innere Medizin)

== Schmerztherapie bei chronischen Erkrankungen
des muskuloskelettdren Systems (Orthopddie)

Jedem dieser stérungsbezogenen Bereiche ldsst sich eine
Reihe von stérungsiibergreifenden grundlagen- und an-
wendungsbezogenen wissenschaftlichen Inhaltsbereichen
zuordnen. Diese reichen von der Klarung der Grundbegriffe
und diagnostischen Stérungskonzeptionen iiber wissen-
schaftliche Modelle und Paradigmen zur Erklarung der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von Stérungen bis hin zu
Grundlagen der Intervention und Evaluation.

1.2 Interdisziplindre

Grundorientierung

Ein Hauptcharakteristikum der Klinischen Psychologie ist
ihre interdisziplindre Grundorientierung. Angesichts der
Breite des Gegenstandsbereichs und der Vielschichtigkeit
des Faches Klinische Psychologie ist es nicht iiberraschend,
dass enge Beziehungen zu verschiedenen anderen wissen-
schaftlichen Disziplinen bestehen. Diese interdisziplinére
Grundorientierung bedeutet allgemein, dass wir uns bei der
wissenschaftlichen Untersuchung klinisch-psychologischer
Fragestellungen aller niitzlichen Modelle, Paradigmen,
Methoden und Techniken anderer Fachdisziplinen bedie-
nen, die ein besseres und umfassenderes Verstindnis ge-
storter psychischer Funktionen und psychischer Stérungs-
muster versprechen und letztlich zu einer verbesserten
Diagnostik und zu effizienteren Interventionsansétzen fiih-
ren konnten. Im Hinblick auf die Anwendung und die
Berufspraxis ist eine enge interdisziplindre Zusammenar-
beit auch die Grundlage fiir Spezialisierungen der Arbeits-
felder und Titigkeitsbereiche mit dem Ziel verfahrens- oder
zielgruppenbezogener Optimierung.

Die interdisziplindre Grundorientierung ist mit einer
fiir den Laien oft zundchst verwirrenden terminologischen
Vielfalt von Fach- und Gebietsbezeichnungen verkniipft,



1.3 - Was sind psychische Stérungen?

D Tabelle 1.1. Klinische Psychologie und Psychotherapie: Uberschneidungs- und Nachbargebiete

Fachgebiet

Verhaltensmedizin

Erlauterung

Interdisziplindres Forschungs- und Praxisfeld, das sich an einem umfassenden biopsychosozialen Modell
fur Gesundheits- und Krankheitsprobleme orientiert; es integriert die Erkenntnisse der verhaltens- und
biomedizinischen Wissenschaften zur Anwendung auf Gesundheits- und Krankheitsprobleme sowie Inter-
vention und Rehabilitation

Gesundheitspsychologie

Diejenige Teildisziplin der Psychologie, die sich mit Férderung und Erhaltung von Gesundheit, Verhiitung
von Krankheiten, Bestimmung von Risikoverhaltensweisen sowie der Verbesserung des Systems gesund-
heitlicher Versorgung beschiftigt

Klinische Neuropsycho-
logie

Diejenige Teildisziplin der Psychologie, die sich mit den Auswirkungen von Erkrankungen und Verletzungen
des Gehirns auf das Erleben und Verhalten in Forschung und Praxis befasst; vor dem Hintergrund der starkeren
neurowissenschaftlichen Orientierung der Psychologie finden sich aber auch erhebliche Ausweitungen der
Anwendungsfelder, die groRe Uberlappung mit der Klinischen Psychologie im engeren Sinne aufweisen

Psychopathologie

Psychiatrische Lehre von der Beschreibung abnormen Erlebens, Befindens und Verhaltens im Zusammen-
hang mit psychischen Stérungen

Biologische Psychiatrie

Unter diesem Begriff werden sehr weitgehend alle Forschungsansatze zusammengefasst, die sich biolo-
gischen bzw. neurobiologischen Methoden der Forschung, Diagnostik und Therapie psychischer Stérungen
widmen

Psychopharmakologie

Lehre von der Beeinflussung seelischer Vorgéange durch Psychopharmaka (auch Psychoneuropharmakolo-
gie genannt)

Sozialpsychiatrie

Lehrfach der Psychiatrie, in dem insbesondere epidemiologische und soziologische Aspekte psychischer
Krankheiten bearbeitet werden

Forensische Psychiatrie

Teilgebiet und Lehrfach der Psychiatrie, das sich mit allen Rechtsfragen, die psychisch Kranke betreffen,
beschiftigt

Psychoanalyse

Teilgebiet der Psychotherapie, das sich auf psychoanalytische Konzepte bezieht, wie sie vor allem von
Sigmund Freud entwickelt wurden

Kinder- und Jugend-
psychiatrie

Teilgebiet der Psychiatrie, das sich mit der Erforschung und Behandlung seelischer Stérungen vom
Sauglingsalter bis zur Adoleszenz beschaftigt

Psychosomatische
Medizin

Lehrfach der Medizin, in dem vor allem korperlich in Erscheinung tretende Krankheiten im Vordergrund
stehen, die seelisch bedingt oder mitbedingt sind

Neurologie

Teilgebiet und Lehrfach der Medizin; Lehre von den organischen Erkrankungen des zentralen, peripheren

und vegetativen Nervensystems

die vielfach keine sauberen Abgrenzungen mehr erlaubt.
Innerhalb des psychologischen Facherkanons sind dies z. B.
dieBegriffe Verhaltensmedizin, Gesundheitspsychologie,
Klinische Neuropsychologie und Medizinische Psycholo-
gie. Fachgrenzen iiberschreitend trifft dies z. B. zu auf die
vielen Ficherbezeichnungen der Psychiatrie und Neuro-
logie sowie vieler ihrer Teilgebiete (B Tab. 1.1).

Im Hinblick auf die Lehre und Ausbildung in Klinischer
Psychologie impliziert die interdisziplindre Perspektive die
Notwendigkeit, dass Klinische Psychologen die Konzepte,
Modelle und Erkenntnisse aller Nachbardisziplinen lernen
und kennen miissen.

1.3 Was sind psychische Storungen?

Ein essenzielles Merkmal der Definition des Faches Kli-
nische Psychologie und Psychotherapie ist das Konstrukt
»psychische Storungen«. Psychische Stérungen sind nicht
grundlagenwissenschaftlich eindeutig definierte, feststehen-
de Entititen, sondern stellen letztlich nur nach dem aktu-
ellen Stand der Forschung sowie fiir die Praxis sinnvolle und
niitzliche Konstrukte dar, auf die sich Forscher und Prakti-
ker als bestmogliche Losung fiir eine begrenzte Zeit geeinigt
haben. Das bedeutet auch, dass sich die Definition psy-
chischer Storungen oder ganzer Teile eines Klassifikations-
systems dndern konnen, z. B. wenn neue wissenschaftliche
Erkenntnisse verfiigbar werden, die eine bessere Klassifika-



8 Kapitel 1 - Was ist Klinische Psychologie? Definitionen, Konzepte und Modelle

Diagnosen psychischer Stérungen sind als zeitlich be-
grenzte Konstrukte anzusehen, die auf dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Forschung und Erkenntnis
in einem Konsensusverfahren von internationalen Ex-
perten fir einen gewissen Zeitraum festgelegt werden.
Wann immer neue Erkenntnisse nahe legen, einzelne
Storungen, Einteilungsgriinde oder Strukturen zu
andern, wird eine neuerliche Revision vorgenommen.

tion und Nomenklatur erméglichen. Ein bekanntes Beispiel
fiir solche Anderungen ist die 1980 erfolgte Aufgabe der
fritheren diagnostischen Bezeichnungen Angstneurose zu-
gunsten der zuverldssigeren und valideren Diagnosen Pa-
nikstérung und generalisierte Angststérung. Entsprechende
Revisionen erfolgen in etwa 10-jahrigen Abstinden. Die
5. Revision des DSM (DSM-V) wird ebenso wie die 11. Re-
vision der ICD (ICD-11) vermutlich im Jahre 2012 erfolgen.

Unter psychischen Storungen subsumieren wir nicht
nur die auch dem Laien bekannten diagnostischen Bezeich-
nungen, wie z. B. Schizophrenie und Alkoholabhéingigkeit,
sondern auch psychische Stérungsphdnomene bei soma-
tischen Erkrankungen, verschiedenartige Verhaltenssto-
rungen des Kindesalters sowie Personlichkeitsstérungen.
Der seit 1980 iiber die DSM-Klassifikation eingefiihrte Be-
griff psychische Stérung ist dabei konzeptuell und inhalt-
lich wesentlich weiter gefasst sowie berufspolitisch neu-
traler als die dlteren und daher nicht mehr aktuellen Be-
zeichnungen psychiatrische Stérung bzw. psychiatrische
Erkrankung. Dies driickt sich deutlich in der Nomenklatur
der 10. Revision der ICD (ICD-10) aus, die im Kapitel V (F)
nunmehr von »Psychischen und Verhaltensstorungen«
spricht.

Ist die Differenzierung von psychischen und soma-
tischen Stérungen ein reduktionistischer Anachronis-
mus aus der Zeit des Leib-Seele-Dualismus? Haben
Neurowissenschaftler recht, die vertreten, dass nur
Hirnprozesse »kausale« Auswirkungen auf die Psyche
haben kénnen, aber nicht umgekehrt (Churchland,
1986)? Oder bleibt es dabei: Gehirnprozesse haben
einen kausalen Einfluss auf psychische Prozesse, aber
die Psyche beeinflusst als eigensténdige Entitat auch
Vorgange im Gehirn? (Popper & Eccles, 1977).

Die Forschung zeigt zumindest, dass psychische St6-
rungen viel »Korperliches« enthalten und korperliche St6-
rungen viel »Psychisches«. Dieses Problem ist gut doku-
mentiert — eine angemessene Losung dieses vielleicht nur
terminologischen Problems ist noch nicht gefunden.

Fundiertes Wissen um die Erscheinungsformen psychischer
Storungen, ihre Klassifikation und die damit verbundenen
diagnostischen Vorgehensweisen sind fiir nahezu alle psy-
chologischen Anwendungsfelder eine Conditio sine qua
non. Nicht nur im Kontext des engeren Versorgungsbe-
reichs psychischer Storungen, also in psychotherapeu-
tischen Praxen, Ambulanzen oder psychiatrischen Kli-
niken, sondern auch im Beratungssektor, dem arbeits- und
organisationspsychologischen, dem schulpsychologischen
und praventiven Versorgungsbereich wird von Psycholo-
gen zumindest das Erkennen einer klinisch bedeutsamen
psychischen Storung erwartet. Es ist ein weit verbreitetes
Missverstindnis, dass das Wissen um psychische Stérungen
nur von denjenigen Klinischen Psychologen zu erwarten
ist, die im klinischen Kontext tdtig sind.

Auch im betrieblichen Sektor, in Beratungsstellen und
im schulpsychologischen Bereich wird von Psycholo-
gen allgemein erwartet, dass sie psychische Storungen
zumindest erkennen konnen. Dabei geht es nicht
zwangslaufig um die Fahigkeit, eine prazise Diagnose
mit Behandlungsimplikationen zu stellen, sondern da-
rum, allgemein das Vorliegen psychischer Stérungen zu
erkennen, um die Betroffenen zu einer entsprechend
differenzierteren klinisch-diagnostischen Abklarung zu
motivieren und ggf. zuzuweisen.

Wie lassen sich psychische Storungen definieren?

Uber ihre Lebensspanne hinweg unterscheiden sich alle
Menschen hinsichtlich ihrer Fahigkeit, Konflikte und Be-
lastungen des Lebens zu bewdltigen. Art und Schwierig-
keit von Lebensproblemen sind nicht nur von Person zu
Person verschieden, sondern dndern sich auch je nach
ihrer Entwicklungsphase und ihren normativen Ent-
wicklungsschritten. Menschen, die es schaffen, sich den
wechselnden Anforderungen und Herausforderungen
anzupassen und den elementaren Funktionsaufgaben des
Alltagslebens gerecht zu werden, werden gewohnlich als
»psychisch gesund« angesehen. Wenn aber Verhaltens-
und psychische Probleme die Fahigkeiten eines Menschen
zu oft, zu lange und/oder zu massiv beeintrachtigen, sodass
es bei den alltiglichen Anforderungen zu Hause oder bei
der Arbeit zu Schwierigkeiten kommt, bzw. wenn psy-
chische oder Verhaltensprobleme die Person daran hin-
dern, gesellschaftliche, normative oder personliche Ziele
zu erreichen oder wenn sie darunter »leiden«, sprechen wir
bei Vorliegen bestimmter Kriterien von sog. psychischen
Stérungen.

Die wohl weitgehendste und am ehesten konsensus-
fahige Definition fiir den Begriff der psychischen Storung
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wurde im Zusammenhang mit dem US-amerikanischen
DSM vorgelegt (modifiziert nach APA, 1989, S. 944).

— Definition
Psychische Storung
Psychische Stérungen sind ein klinisch bedeutsames
Verhaltens- oder psychisches Syndrom oder Muster, das
bei einer Person auftritt und das mit momentanem Lei-
den (z. B. einem schmerzhaften Symptom) oder einer
Beeintrachtigung (z. B. Einschrankungen in einem oder
in mehreren wichtigen sozialen oder Leistungsberei-
chen) oder mit einem stark erh6hten Risiko einhergeht,
zu sterben, Schmerz, Beeintrachtigung oder einen tief-
greifenden Verlust an Freiheit zu erleiden. Das Syndrom
oder Muster darf nicht nur eine verstandliche und kultu-
rell sanktionierte Reaktion auf ein Ereignis sein, wie z. B.
eine normale Trauerreaktion bei Verlust eines geliebten
Menschen. Unabhangig vom urspriinglichen Ausloser
muss bei der betroffenen Person eine verhaltensma-
Rige, psychische oder biologische Funktionsstérung zu
beobachten sein. Weder normabweichendes Verhalten
(z. B. politischer, religioser oder sexueller Art) noch Kon-
flikte des Einzelnen mit der Gesellschaft sind psychische
Stérungen, solange die Abweichung oder der Konflikt
kein Symptom einer oben beschriebenen Funktionssto-
rung bei der betroffenen Person darstellt.

An dieser Definition ist zu erkennen, dass das Konstrukt
psychische Storungen eine Vielzahl von Indikatoren, Pro-
zessen und Interaktionen umfasst, die sich keineswegs
nur auf psychische Prozesse im engeren Sinne, sondern auf
die Gesamtheit menschlichen Verhaltens einschlief8lich
des soziokulturellen Kontexts und der biologischen Be-
trachtungsebene beziehen. Ferner wird deutlich, dass es
sich um einen »deskriptiven« Ansatz handelt, der weit-
gehend auf ursachenbezogene (4tiologische) Erklarungen
als Klassifikationsgrund verzichtet. Dieser beschreibende,
aber wenig erklarende Ansatz hat neben einigen Vorteilen,
z. B. Zuverldssigkeit und erleichterte Kommunikation,
fraglos auch Nachteile (s. Beutler & Malik, 2002, sowie
> Kap. 2).

Problematik der Definition und Klassifikation

Die Grenzen zwischen »gestort und nicht gestort« oder
»krank und gesund« werden zwar in Form von allgemei-
nen deskriptiven Aspekten (klinisch bedeutsam, Leiden,
Beeintrichtigung, Funktionsstorung) angesprochen, sind
aber ungeachtet des kategorialen Charakters (liegt vor ver-
sus liegt nicht vor) in vielen Bereichen flieflend und nicht
eindeutig definierbar. Der Begriff psychische Stoérung
kann zudem durchaus auch problematisch sein, da er u. a.

sowohl eine alltagssprachliche Bedeutung als auch eine
fachlich definierte Bedeutung haben kann. Hinzu tritt die
Gefahr, dass Diagnosen psychischer Stérungen auch nega-
tive soziale Implikationen fiir den Betroffenen (Stigmata,
» Kap. 13) haben konnen, z. B. wenn die Diagnosevergabe
mit potenziell stigmatisierenden (z. B. Schizophrenie, Al-
koholabhingigkeit) oder anderen gesellschaftlichen Nach-
teilen (z. B. Nichtaufnahme in eine private Krankenver-
sicherung/Lebensversicherung) verbunden sein kann.
Verwirrend kann ferner sein, dass der diagnostische Be-
griff psychische Stérung auf der einen Seite in der traditi-
onellen Psychiatrie und Psychopathologie oft durch die
alteren Begriffe psychische oder psychiatrische Krankheit
(» Kap. 2) ersetzt wird bzw. auf der anderen Seite in der
Psychologie auch manchmal deckungsgleich mit dem Be-
griff abnormes Verhalten benutzt wird (im Englischen ist
der Begriff »abnormal psychology« fiir die Klinische Psy-
chologie weit verbreitet!).

Weitere Kritikpunkte an den derzeitig gebrauchlichen
Klassifikations- und Definitionsansitzen fiir psychische
Storungen betreffen die scheinbar einseitige und eindimen-
sionale Orientierung diagnostischer Stérungskategorien an
klinisch bedeutsamen Merkmalen der Storung. Ein »funk-
tionales« Ordnungssystem, das eine solidere grundlagen-
wissenschaftliche Fundierung und gréflere therapeutische
Relevanz aufweist (» Kap. 2), fehlt bislang. Zweifellos haben
alle diese Kritikpunkte, jeweils abhdngig von der Perspekti-
ve bzw. des Anwendungsgebietes oder der historischen Ent-
wicklung, eine mehr oder minder grofie Berechtigung. Al-
lerdings ist zu konstatieren, dass bislang kein Ansatz oder
Modell vorliegt, das befriedigender das Wesen psychischer
Storungen abbildet.

Maoglichkeiten der Klassifikation

Aus diesem Grund hat sich vor dem Hintergrund des in der
Psychologie seit vielen Jahrzehnten etablierten multimo-
dalen und multimethodalen Ansatzes (Seidenstiicker &
Baumann, 1978) auch bei psychischen Stérungen die Ein-
sicht durchgesetzt, dass psychische Stérungen derzeit am
besten mittels eines deskriptiven multiaxialen Ansatzes
(» Kasten) beschrieben werden kénnen. Dabei werden
nicht nur die Symptome einer Stérung auf mehreren Ebe-
nen charakterisiert (korperlich, kognitiv, affektiv, verhal-
tensbezogen, sozial), sondern dariiber hinaus auch der kor-
perliche Gesamtzustand, weitere psychologische, verhal-
tensbezogene und soziale Merkmale der Person sowie ihr
Entwicklungsstand berticksichtigt. Aber auch dieser umfas-
sendere multiaxiale Ansatz wird u. a. wegen der Vernach-
lassigung funktionaler Aspekte sowie der Zeitdynamik als
unvollstindig angesehen und kritisiert.
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Klinisch betrachtet -

Drei Fallbeispiele

1. Normale Krise oder Depression?

Gerold M. veranderte sich — scheinbar ohne Anlass - in
den letzten Wochen. Als ein bislang eher ausgeglichener
und frohlicher Mensch wurde er niedergeschlagen und
verzweifelt. Der betriebspsychologische Dienst wurde
eingeschaltet, als er bei einem Seminar morgens offen-
sichtlich alkoholisiert einen Vortrag hielt. Als Fiihrungs-
kraft bei der Lufthansa schien es Herrn M. sehr gut zu
gehen. Er hatte Geld und ein breites Spektrum von Inte-
ressen, er war korperlich gesund und hatte eine ihn
liebende Familie. Aber kurz nach seinem 50. Geburtstag
verlor er allmahlich das Interesse an seiner Arbeit, wollte
nicht mehr mit Freunden oder der Familie ausgehen und
zog es vor, sich in sein Arbeitszimmer zurilickzuziehen.
Dort trank er — fiir ihn ungewohnlich — nahezu taglich
Alkohol und griibelte vor sich hin. Er war ohne Appetit,
schlief schlecht und hatte an nichts Vergnligen, auch

nicht am Zusammensein mit seiner Frau und den Kindern.

Mehr und mehr beherrschte ihn das Gefiihl, dass er die
Kontrolle tiber die Dinge verloren habe und dass kaum
noch eine Chance bestehe, sein Leben je wieder voll in
den Griff zu bekommen. Herr M. merkte, dass sein Blick
haufig zu den Jagdflinten schweifte, die er in dem Land-
haus aufbewahrte. Er fragte sich, ob seine Finanzen ge-
nligend geordnet seien, um seiner Familie den Unterhalt
zu sichern, falls er sterben wiirde.

2.Verhaltensprobleme in der Kindheit
Patrizia T. war 7 Jahre alt, als ihr Bruder zur Welt kam.
Kurz nach der Geburt fing sie an, zu Hause regelmafig

und bei nichtigen Anlassen Wutanfalle zu bekommen. In
der Schule wurde sie trotzig und aufsassig den Lehrern ge-
gentiber. Sie war immer ein aktives und umgangliches Kind
gewesen, aber jetzt begann sie, andere Kinder bei der ge-
ringsten Provokation zu schlagen. In der Folge gingen diese
ihr bald aus dem Weg. Als ihr Bruder 6 Monate alt war, stiel3
sie ihn bei einem Wutanfall so grob um, dass er sich den
Kopf an der Wand seines Bettchens anschlug. Er verletzte
sich zwar nicht ernstlich, aber Patrizias Mutter verlor die Ge-
duld und ohrfeigte ihre Tochter. Au8er sich schrie Herr T.
seine Frau an, weil sie Patrizia geschlagen hatte. An diesem
Abend bestand Frau T. darauf, dass ihr Mann auf der Couch
schlafe. In der folgenden Woche konsultierte sie die Schul-
psychologin.

3. Psychose oder nicht?

Wahrend seines zweiten Studienjahres begann Thomas G.
mit sich selbst zu reden. Seine Mitbewohner in der Wohn-
gemeinschaft beobachteten immer 6fter, wie er mit sich
scheinbar Selbstgesprache fiihrte. Im Gesprach mit seiner
Freundin zeigte sich, dass er in Wirklichkeit mit Stimmen,
die er zu vernehmen glaubte, eine wechselseitige Unterhal-
tung fiihrte. In den folgenden Monaten begann er, sich
immer mehr zu vernachlassigen, horte auf zu duschen und
die Kleider zu wechseln. Er blieb zu Hause und besuchte
keine Vorlesungen und Seminare mehr. Eines Nachts wurde
sein Zimmernachbar Georg H. durch das Gebriill von

Herrn G. geweckt, der sich tiber ihn beugte und ihn wild
beschimpfte. Georg H. gelang es, Herrn G. zu beruhigen
und ihn zu Uberreden, mit ihm zur Notaufnahme des nahe
gelegenen Krankenhauses zu fahren.

— Definition
Multiaxiale Klassifikationssysteme
Multiaxiale Klassifikationssysteme psychischer St6-
rungen sind ein Versuch, den in der Psychologie etab-
lierten multimodal-multimethodalen Ansatz approxi-
mativ zu beriicksichtigen, um der Komplexitat von Ma-
nifestations- und Betrachtungsebenen von gestértem
Verhalten besser gerecht zu werden.

Was hei8t multiaxiale Betrachtung konkret? Es
macht einen Unterschied, ob ein Patient mit Agora-
phobie (Achse |, klinische Stérungen) auBerdem eine
Personlichkeitsstorung aufweist oder nicht (Achse Il
Personlichkeitsstorungen und geistige Behinderung)
und ob er unter korperlichen Erkrankungen leidet oder
nicht, unabhangig davon, ob die Krankheit im direkten
Zusammenhang mit der Achse-I-Stérung steht oder
v

v

nicht (Achse lll, medizinische Krankheitsfaktoren). Fur
die Einordnung und Beurteilung der Stérung ist auBBer-
dem wichtig, die Probleme mit der Hauptbezugsgrup-
pe, dem sozialen Umfeld, Beruf, Wohnung, Finanzen
etc. zu berticksichtigen (Achse IV, psychosoziale und
umgebungsbedingte Probleme) und das allgemeine
Funktionsniveau (das mehr oder weniger einge-
schrankt sein kann; Achse V, globales Funktionsniveau)
zu erfassen.

Bewertung der Klassifikationssysteme

Aber trotz vieler und zum Teil berechtigter Kritik an dem
derzeit international gebrduchlichen diagnostischen Klas-
sifikationssystem mit seiner kategorialen Struktur bleibt zu
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konstatieren, dass das DSM-IV wie auch die ICD-10 derzeit
den »grofiten gemeinsamen Nenner« darstellen; deshalb
sind sie auch fiir alle Gesundheitssysteme und Einrich-
tungen verbindlich. Befriedigendere »ursachenorientierte«
oder entsprechende »interventionsorientierte« Klassifika-
tionen psychischer Storungen sind derzeit wegen der noch
unzureichenden und bruchstiickhaften Erkenntnislage
iiber die Entstehungsbedingungen und den Verlauf psy-
chischer Storungen noch nicht méglich. Die Entwicklung
derartiger Klassifikationssystematiken ist eine vorrangige
Forschungsaufgabe fiir das Fach Klinische Psychologie und
ihre Nachbargebiete.

1.4 Modellperspektiven in der

Klinischen Psychologie

Angesichts der Themenbreite der Klinischen Psychologie
und der Vielgestaltigkeit psychischer Storungen kann es
eigentlich nicht tiberraschen, dass es keine allseits akzep-
tierte und umfassend giiltige Gesamttheorie psychischer
Storungen gibt. Es liegt zwar eine kaum {iberschaubare
Vielfalt an Theorien und Modellen sowie Befunden vor,
ihr Geltungsbereich ist aber zumeist auf Teilaspekte, aus-
gewihlte Stérungsgruppen oder Verfahren beschrankt, und
die empirischen Befunde sind bruchstiickhaft.

Als wissenschaftliches Fach mit einer zudem im Ver-
gleich zur Medizin und Psychiatrie jungen professionellen
Tradition in den Anwendungsfeldern ist die Klinische Psy-
chologie deshalb in besonderem Ausmaf$ wissenschaft-
lichen Theorien, Modellen, ihrer Priifung, Weiterentwick-
lung und ihrer Umsetzung verpflichtet. Damit ist ein wei-
teres Schliisselcharakteristikum der Klinischen Psychologie
angesprochen, ihre Forschungsorientierung.

Theorien und Modelle dienen dazu, Wissen und Er-
klarungen tiber Phdnomene zu ordnen, besser zu
strukturieren und zu organisieren. Sie sollen helfen,
Geltungsbereiche und Grenzen von Erklarungsan-
satzen besser zu verstehen. Damit geben sie Anlei-
tung fir weiterflihrende wissenschaftliche Unter-
suchungen.

Wissenschaftliche Theorien und Modelle kénnen nicht
vollstindig, umfassend und endgiiltig sein, weil sie jeweils
von einem bestimmten Erkenntnisstand abhéngig sind und
weil fast immer bestimmte Teilaspekte ungeklért oder unbe-
kannt sind. Aber selbst unvollstindige Theorien sind méog-
licherweise sehr niitzlich, weil sie neue Perspektiven eroft-
nen kénnen.
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Auf der Grundlage von verschiedenen Theorien und
Modellen geht es in der Klinischen Psychologie ganz allge-
mein um fiinf tibergeordnete allgemeine wissenschaftliche
Zielsetzungen, die im Zusammenhang mit stérungsbezo-
genen Aspekten verfolgt werden:

1. Beschreibung des interessierenden Verhaltens: d.h.
eine moglichst objektive, reliable und das gesamte Ver-
halten (kognitive, affektive, biologische, soziale Ebene)
umfassende Beschreibung.

2. Erklarung: die Auffindung regelhafter Muster und
Prozesse und der mit ihnen verkniipften Faktoren,
einschlieSlich der Faktorenkombinationenund-interak-
tionen.

3. Vorhersage: Verstehen der Art und Weise, wie Ver-
haltensereignisse zusammenhingen und iiber wel-
che Mechanismen diese mit Pradiktoren verkniipft
sind.

4. Beeinflussung und Kontrolle: Ableitung von Interven-
tionen, die Verhalten »kontrollieren« bzw. verdndern,
z. B. Auftreten verhindern, wahrscheinlicher machen
oder abschwichen.

5. Reduktion von Leiden, Behinderung und Verbesse-
rung der Lebensqualitdt: Reduktion von Stérungs-
faktoren, um der Person eine selbststandige kognitive,
affektive, korperliche und soziale Weiterentwicklung zu
ermoglichen.

Im Hinblick auf diese Ziele lassen sich in der Klinischen
Psychologie und bei psychischen Stérungen je nach
Auflosungsgrad mindestens drei sich zum Teil tiberlap-
pende und mehr oder minder befriedigende Perspektiven
unterscheiden. Unter diesen Perspektiven lasst sich jeweils
eine Vielzahl wissenschaftlich begriindeter oder dedu-
zierter Modelle subsumieren, die in der Vergangenheit und
Gegenwart unser Fach beeinflussen:

== die (neuro-)biologische Perspektive,

== die psychodynamische Perspektive und

== die kognitiv-behaviorale Perspektive.

Als vierte Gruppe lassen sich die sog. integrativen Modelle
anfiithren, die eine Synthese verschiedener Perspektiven
versuchen. Diese integrativen Modelle haben in der aktu-
ellen Forschung die grofite Bedeutung.

In der traditionellen Lehrbuchliteratur werden noch
héufig weitere Perspektiven (z. B. die humanistische, die
evolutiondre oder die soziale Perspektive) unterschieden.
Da diese aber weitgehend in die oben genannten Haupt-
perspektiven oder die integrativen Modelle tiberfithrbar
sind bzw. ihr Erklarungswert nur in Bezug auf Teilziele oder
Teilaspekte gestorten Verhaltens iiberzeugt, werden As-
pekte dieser Perspektiven lediglich in den Einzelkapiteln
angesprochen (» Ubersicht).
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Modellperspektiven in der Klinischen Psychologie

(Neuro-)biologische Perspektive

Ursachen psychischer Stérungen liegen in der Funk-
tionsweise der Gene, der Beschaffenheit und des Stoff-
wechsels des Gehirns, des Nerven- und endokrinen
Systems. Storungen werden durch strukturelle und bio-
chemische Prozesse erklart. Varianten sind u. a. das tradi-
tionelle medizinische Krankheitsmodell und das psycho-
biologische Modell. Methodische Aspekte beinhalten
das Experiment, objektive psychophysiologische, neuro-
chemische und labortechnische Marker.

Psychodynamische Perspektive

Ursachen des Verhaltens und psychischer Stérungen lie-
gen in intrapsychischen, zumeist unbewussten, Konflikten,
Impulsen und Prozessen (Instinkte, biologische Triebe,
Gedanken, Emotionen), die haufig auf friihkindliche
Konflikte riickfihrbar sind. Die Varianten sind vielfaltig
(psychoanalytische Schulen). Methodische Zugange
umfassen das Gesprach und indirekte subjektive Mal3e
(Trdume, Widerstande).

Im Folgenden werden die Hauptperspektiven kurz cha-
rakterisiert. Dabei sollen einige historische Anregungen die
Entwicklung und z. T. Uberlappung der Konzepte verdeut-
lichen, um den fritheren Stellenwert einzelner Ansétze, ihre
Entwicklung und aktuelle Bedeutung fiir die Klinische Psy-
chologie nachzuvollziehen. Bei dieser Betrachtung ist zu
erkennen, dass z. B. die biologische und die kognitiv-be-
haviorale Orientierung enge Querverbindungen unterein-
ander aufweisen. Die historische Perspektive wird zumeist
auf die Neuzeit verkiirzt und die Entwicklung in der Antike

Modellperspektiven im Alltag: Wer hat Recht?

Gerd S. wurde Uiber seine Ehefrau in einem mittelschweren
depressiven Zustand in die Aufnahme einer gro3en
psychiatrischen Universitatsklinik gebracht: Wegen akuter
Suizidgefahr stimmte er einer stationaren Aufnahme

zu. In der 10-tdgigen Diagnosephase wurde er von drei
Spezialisten gesehen:

Der Stationspsychiater kam zu dem Ergebnis, dass es
sich um eine ausgepragte Episode einer Major Depression
handelt. Die Symptome fiihrte er auf eine gestorte Ex-
pression von 5-HTT-1a-Neurotransmittern in bestimmten
Hirnregionen zurlick und empfahl die Therapie mit sero-
tonerg wirksamen Antidepressiva.

Die hinzugezogene Diplom-Psychologin und Psycho-
therapeutin stellte ebenfalls eine Major Depression fest.

Kognitiv-behaviorale Perspektive

Psychische Stérungen sind auf der Grundlage von Vulnera-
bilitaten und Stress entstehende fehlangepasste erlernte
(z. B. operante, klassische Konditionierung, Modelllernen)
Verhaltens- und Einstellungsmuster, einschlieflich kogni-
tiver Prozesse (Aufmerksamkeit, Erinnern, Denkmuster,
Attributionsmuster, Problemldsen). Varianten sind die Ver-
haltenstherapie und die kognitive Therapie. Die Methoden
umfassen das Experiment, kontrollierte Studiendesigns,
direkte objektive (labortechnische) und indirekte Male.

Integrative Perspektive

Psychische Stérungen sind Ergebnis von komplexen Vulne-
rabilitats-Stress-Interaktionen, bei denen gleichermafen
biologische, kognitive-affektive, soziale und umweltbezo-
gene sowie Verhaltensaspekte in ihrer entwicklungs- und
zeitbezogenen Dynamik in Wechselwirkung stehen. Dabei
wird auf alle verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnis-
komponenten unter Einschluss der vorgenannten Perspek-
tiven zurlickgegriffen.

und im Mittelalter unberiicksichtigt gelassen (s. hierzu
Liick & Miller 1999).

1.4.1 (Neuro-)biologische Perspektive

Diese Perspektive geht davon aus, dass psychische St6-
rungen die direkten oder indirekten Folgen von Stérungen
oder Erkrankungen des Gehirns sind. Die Grundannahme
ist: Alle psychischen Funktionen und das Verhalten sind

Diese fuhrte sie auf den 3 Monate zuriickliegenden Arbeits-
platzverlust sowie dysfunktionale Kognitionen im Zusam-
menhang mit einem schon seit vielen Jahren geringen
Selbstwertgefiihl zurlick. Sie empfahl eine kognitive Verhal-
tenstherapie.

Der Psychoanalytiker beschreibt das Stérungsbild
als depressive Neurose, deren Ursache erim Zusammen-
hang mit einer friihkindlichen Trennungssituation der
Eltern auf einen verdrangten Kindheitskonflikt (Aggression
gegen den die Familie verlassenen Vater) zurlickfiihrt, der
unbewusst durch Enttauschungs- und Krankungserlebnisse
am Arbeitsplatz aktualisiert wurde. Der Psychoanalytiker
empfiehlt eine psychoanalytische Therapie, um zu versu-
chen, die friihere Verdrangung aufzuheben.
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direkt abhidngig von der Funktion und der anatomischen
Beschaffenheit von Gehirnzellen, -strukturen und dem
Nervensystem.

Der Begriff neurobiologisch ist dabei weit gefasst und
schlief3t u. a. biochemische, anatomische, neuroendokrine,
physiologische und genetische (Gen- und Proteom-) An-
sitze ein. Diese methoden- und theorienreiche Perspektive
wird oft - in wenig addquater Weise — verkniipft mit dem
sog. medizinischen Krankheitsmodell (frither auch organ-
medizinische Theorie) und entwickelte sich vor allem unter
dem Einfluss der bis heute andauernden Fortschritte in der
Physiologie, Neurobiologie, Anatomie sowie der sog. bild-
gebenden Verfahren. Unter dem derzeit héufig zitierten
Slogan »Psychische Stérungen sind Hirnerkrankungen«
geht dieses Paradigma davon aus, dass die Ursachen psy-
chischer Stérungen in spezifizierbaren Defekten und Fehl-
funktionen des Gehirns und des Nervensystems liegen.
Daraus wird gefolgert, dass eine erfolgreiche »kausale« The-
rapie (oder gar Heilung) daran gebunden ist, dass wir {iber
eine gesicherte Kenntnis der Funktionsweise des Gehirns
und der die Storung bzw. Krankheit verursachenden Fak-
toren verfiigen.

Die Attraktivitit der neurobiologischen Perspektive hat
sich in den letzten zwei Dekaden angesichts neuer Entwick-
lungen in der neurobiologischen Forschung und aufgrund
einer verstarkten interdiszipliniaren (»Neuroscience«-) Aus-
richtung erheblich ausgeweitet, und sogar zur Formulie-
rung einer - zunéchst provokant klingenden - Konzeption
einer Neuropsychotherapie (Grawe, 2004) gefiihrt.

Mit einer Vielzahl teilweise neuer Methoden gene-
tischer, neurophysiologischer, neuropharmakologischer,
neuroendokrinologischer und neuroanatomischer Art
wurden dabei vielfiltige psychologische und psychopatho-
logische Korrelate struktureller und funktioneller St6-
rungen der Hirnaktivitit nachgewiesen. Damit hat der
heutige neurobiologische Ansatz zu einem wesentlich fun-
dierteren Wissen nicht nur iiber die Entwicklung psy-
chischer Stérungen gefiihrt, sondern auch neue Zuginge
sowie ein besseres Verstindnis psychologischer Funkti-
onen und Prozesse ermdglicht. Auf diese Implikationen
wird u. a. in der Diskussion integrativer Ansitze sowie in
» Kap. 6 und 8 eingegangen.

Kritisiert wird an der neurobiologischen Perspektive
aus psychologischer Sicht vielfach der einseitige Anspruch,
psychische Phdanomene, Verhalten und psychopatholo-
gische Symptome allein durch »kausal« wirkende neuro-
biologische Auffilligkeiten erkldren zu wollen. Zudem wird
eingewandt, dass diese Perspektive Wechselwirkungen,
z. B. zwischen kognitiven, affektiven, verhaltensbezogenen
und psychobiologischen Prozessen, nur unzureichend
beachtet. Aber: Die psychologische Betrachtungsebene ist
nicht durch andere zu ersetzen!
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Es ware ein wissenschaftlich nicht zu rechtfertigendes
Missverstandnis, wenn behauptet wiirde, die substan-
tielle Erklarungsebene fir psychische Phanomene liege
allein auf neurophysiologischer Ebene, und psycholo-
gische Theorien seien bestenfalls Hilfskonstruktionen.
Eine solche Auffassung verkennt die Tatsache, dass das
gesamte Geflige der Wissenschaften auf der Anerken-
nung jeweils eigenstandiger Analyseebenen beruht. Auch
die Psychologie ist eine solche eigenstdndige Analyse-
ebene. Wie es nicht sinnvoll wére zu sagen, biologische
Theorien seien nur Hilfskonstruktionen bis man auf der
Ebene der Quantentheorie die »eigentlichen« Erkla-
rungen gefunden habe, so wenig sinnvoll ist es auch, ge-
nuin psychologische Fragen auf neurowissenschaftliche
reduzieren zu wollen. ... Psychologie und Hirnforschung
beziehen sich auf ganz unterschiedliche Analyseebenen;
sie kdnnen daher nicht in Konkurrenz zueinander stehen.
Vielmehr kann ihr Verhaltnis - dort wo sich Berlihrungs-
punkte bieten - nur das einer Kooperation sein. (Fiedler
etal. 2005, S. 59)

Historischer Hintergrund

Bis ins Mittelalter waren dimonologische Ansitze des Irre-
seins weit verbreitet. Die »Verwahrung« von Geisteskran-
ken war zumeist Angelegenheit der Kloster und Kirchen
oder gar Gefingnisse, von Therapie und Heilung war noch
keine Rede. Im 18. Jahrhundert entwickelten sich vielerorts
sog. »rationale« Ansétze, die in Verbindung mit ersten »hu-
manitdren« Betreuungsansitzen einen Durchbruch in der
Betreuung von psychisch Kranken bedeuten. Die Befreiung
der Kranken von ihren Fesseln im Kerker war eine grofle
humanitére Reform, fiir die sich z. B. Philippe Pinel (1745-
1826) in der Zeit der Franzosischen Revolution einsetzte. In
Ubereinstimmung mit dem Gleichheitsgebot der neuen
franzosischen Republik war er der Ansicht, dass seine geis-
teskranken Patienten im Grunde ganz normale Leute seien,
denen man mit Mitleid und Verstdndnis begegnen und die
man als Menschen mit personlicher Wiirde behandeln
sollte. Zeitgleich ergaben sich im Rahmen der aufklare-
rischen Bewegung vielerorts vor dem Hintergrund der em-
pirischen Medizin erste Ansitze fiir eine rationale »Be-
handlung« psychischer Erkrankungen. Thomas Sydenham
(1624-1689) war in diesem Zusammenhang ein besonders
einflussreicher Befiirworter eines empirischen Ansatzes der
Klassifikation und Diagnose in der Medizin, auf den sich
auch spitere Ansitze einer Klassifikation und Diagnostik
psychischer Storungen beziehen.

Mit der Formulierung »Geisteskrankheiten sind Ge-
hirnkrankheiten« im Jahre 1845 propagierte Wilhelm
Griesinger (1817-1868; » Kasten) in seinem berithmten
Lehrbuch »Die Pathologie und Therapie der psychischen
Krankheiten« erstmals die damals neue Einstellung, dass
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Das traditionelle medizinische Krankheitsmodell

Gemal dem traditionellen medizinischen Krankheits-

modell sind psychische Stérungen »Geisteskrankheiten«

oder - moderner ausgedriickt - »Erkrankungen des Ge-

hirns« (Charney, Nestler & Bunney, 1999). Krankheit ist ein

theoretisches Konstrukt und ein praktisches Denkmodell.

Die wesentlichen Korrolarien lauten:

== Beschwerden, Abweichungen korperlicher und see-
lischer Funktionen und Verhaltensauffalligkeiten
(= das Kranksein) sind auf eine primare Stérung eines
spezifizierbaren Defekts oder einer Stérung einer
Funktion zuriickzufiihren (die moglicherweise noch
nicht entdeckt/bekannt ist).

== Dieser Defekt ist in der Person gelegen und bildet die
eigentliche Krankheit.

== Der Defekt ist zurtickzufiihren auf eine eindeutige Ur-
sache (kausal) bzw. auf ein immer wiederkehrendes

B Abb. 1.2a,b. Das traditionelle a Somatische Ursache

Muster von Ursachen.
== Dieser Defekt (und nicht unbedingt die Ursache) ist
grundsatzlich korperlicher Art.

Das traditionelle Krankheitsmodell (B8 Abb. 1.2) ist durch-
aus verfihrerisch praktisch und wird als handlungsleiten-
des Modell daher auch reduktionistisch (aus der Diagnose
ergibt sich die Therapie) nicht nur in der medizinischen
Versorgung, sondern auch im Zusammenhang mit psycho-
logischen Interventionen angewendet. Unter der Annah-
me, dass Depressionen auf Stérungen des Serotonin-
haushalts rlickfiihrbar sind, ist vom Einsatz serotonerg
wirksamer Substanzen eine Symptombesserung und
Heilung zu erwarten. Ebenso kdnnte ein Psychologe bei
Vorliegen ausgepragter depressionstypischer dysfunk-
tionaler Kognitionen mittels der kognitiven Therapie eine
Besserung erwarten.

medizinische Modell. a Seine Anwen-

Niedergeschlagenheit,
Appetitmangel,
Verlangsamung,
Schlafstérungen,
Konzentrations-

Ausbildung/Auftreten
einer Major Depression

. .. . Mangelnde Expression
du.ngiauf psthlsche. Stérungen: ein von 5-HT1a
Beispiel. b Seine »naive« Anwendung Neurotransmittern
in psychologischen Stérungsmo- in bestimmten
dellen: ein alternatives Beispiel Hirnregionen
Therapie

stérungen,
Suizidgedanken etc.

Verabreichung von

Besserung bei

I 2 A 2

serotonerg wirksamen Erreichen des hECho
Medikamenten notwendigen
(TZA, SSRI, SNRI, NASSA) Serumspiegels

b Psychische Ursache
Belastungen + Niedergeschlagen- Ausbildung einer
dysfunktionale heit, Appetitmangel, Major Depression
Entwicklung Verlangsamung,
bewirken kognitive Schlafstérungen,
Fehler und Konzentrations-
dysfunktionale stérungen,
Schemata Suizidgedanken etc.

Therapie
Kognitive Besserung bei ;
Umstrukturierung erfolgreicher Heilung
mittels KBT kognitiver Therapie

»Geisteskrankheiten den korperlichen Krankheiten gleich-
zustellen seien und durch Erkenntnisse der hirnanato-
mischen und physiologischen Forschung zu tiberwinden
seien«. Dieses Lehrbuch war bis in das frithe 20. Jahrhundert
in vielen Landern und fiir viele Wissenschaftler, wie z. B. Sig-

mund Freud, das Standardwerk. In der Tradition einer soma-
togenen Sichtweise, die bereits von Hippokrates vertreten
worden war, forderte Griesinger, dass mit jeder Diagnose ei-
ner psychischen Stérung auch eine physiologische Ursache
spezifiziert werden miisse. Haufig tibersehen wird dabei, dass
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Die progressive Paralyse als Modell

Die Geschlechtskrankheit Syphilis mit ihren psychi-
schen Folgen war seit vielen Jahrhunderten bekannt.
Seit 1798 wusste man, dass es bei vielen Geisteskrank-
heiten zu einem Verfall der kérperlichen und geistigen
Krafte kam. So wurden bei vielen Kranken u. a. GréBen-
wahn und ein progredienter Verlauf mit dem Eintreten
einer progressiven Paralyse festgestellt, fir die keine
Besserung mehr méglich war. 1825 wurde dieser Symp-
tomkomplex unter dem Namen progressive Paralyse
als Krankheit benannt. Man stellte zwar frih fest, dass
diese Paralysepatienten friiher eine Syphilis hatten,
aber es dauerte viele Jahre, bis Louis Pasteur eine
»Keimtheorie« der Krankheiten aufstellte, die es mog-
lich machte, den Zusammenhang zwischen Syphilis
und progressiver Paralyse nachzuweisen. 1897 impfte
Richard von Kraft-Ebing Paralysepatienten Eiter aus
syphilitischen Wunden ein. Die Kranken entwickelten
keine Syphilis, waren also bereits friiher infiziert wor-
den. 1905 wurde schlieBlich auch der die Syphilis ver-
ursachende Mikroorganismus von Fritz Schaudinn ent-
deckt. Damit war erstmals ein Kausalzusammenhang
zwischen Infektion, Zerstérung bestimmter Bereiche
des Gehirns und einer psychischen Stérung nachge-
wiesen worden und es konnten wirksame medika-
mentose Behandlungsstrategien abgeleitet werden.
Dieser Modellfall, der sich mit dem medizinischen
Krankheitsmodell deckt, bleibt bis heute der Idealfall
vieler Suchstrategien im biomedizinischen Bereich.

er sich explizit auch um eine Integration psychologischer As-
pekte bemiihte; so entwarf er z. B. eine Psychologie des Ichs
und eine Konzeption der unbewussten pathogenen Fak-
toren.

Neben Griesinger gilt Emil Kraepelin (1856-1926;
» Kasten) als Begriinder der modernen Psychiatrie und
Vater der noch heute durchaus aktuellen psychopatholo-
gischen Klassifikation. In seinem Lehrbuch (1883) konzi-
pierte er als erster ein Klassifikationssystem, das den
Grundlagen eines medizinischen Krankheitsmodells psy-
chischer Stérungen den Weg bahnte. Kraepelin beobachte-
te, dass Geisteskrankheiten regelhaft mit bestimmten
Gruppen von Symptomen, fiir die er den Begriff Syndrom
einfiihrte, verbunden sind. Diese Regelhaftigkeit in den
Syndromen lief} ihn auf eine zugrunde liegende physische
Ursache schlief3en, so wie man medizinische Krankheiten
und ihre Symptome und Syndrome im Idealfall auch im-
mer auf eine physiologische Dysfunktion des Korpers zu-
riickfithren konne. Jede psychische Krankheit hat nach
Kraepelin definierte Unterschiede zu anderen psychischen
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Wilhelm Griesinger

Wilhelm Griesinger (1817-1868, © Psychiatrische Universitéts-
klinik Zirich)

Wilhelm Griesinger, der von 1860-1864 in Zirich Pro-
fessor fiir Innere Medizin und Direktor der medizinischen
Klinik mit angeschlossener Irrenabteilung war, hatte da-
riiber hinaus entscheidenden Einfluss auf die bauliche
und organisationstechnische Ausgestaltung der statio-
naren Versorgung und Therapie. Die beriihmte »lrren-
Heilanstalt Burgholzlic am Rande von Zirich wurde zu-
sammen mit Heinrich Hoffmann nach seinen Konzepten
1865-1870 erbaut und war bis ins spate 20. Jahrhundert
ein Modell fiir die Einrichtung vieler Kliniken fir psy-
chische Stérungen. Dies umso mehr, als er sich dafiir
einsetzte, nicht nur psychisch Kranke aus dem Schatten-
dasein von Wohltatigkeit und Ausgrenzung herauszu-
flihren, sondern auch indem er den Verzicht auf Zwangs-
maBnahmen propagierte. Nach seiner Berufung an die
Charité in Berlin (1864) veroffentlichte er als erster einen
durchaus noch modernen sozialpsychiatrischen Ansatz.
So empfahl er in Ergdnzung zu den derzeit grundsatzlich
Ublichen wohnortfernen »Heilanstalten«, schon damals
die Einrichtung kleinerer, zentral in der Stadt gelegener
Einrichtungen flr Kurzzeitpatienten und »Pflegefamilien«
fur die Unterbringung von Rekonvaleszenten.

Krankheiten. Diese Unterschiedlichkeit duflere sich nicht
nur in jhren Symptomen und Syndromen, sondern auch in
ihrer spezifischen Genese, ihrem Verlauf und in ihrer Pro-
gnose. Dariiber hinaus stand Kraepelin in engem Aus-
tausch mit Wilhelm Wundt und seiner durch ihn begriin-
deten experimentalpsychologischen Orientierung. Auf
dieser Basis entwickelte Kraepelin auch die Tradition der
experimentellen Psychopathologie als Grundlage einer
wissenschaftlich begriindeten Psychiatrie.
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Emil Kraepelin

Emil Kraepelin (1856-1926, Foto: UAL, FS N 00155, Universitats-
archiv Leipzig, Universitat Leipzig)

Emil Kraepelin gilt als »Vater der experimentellen Psychopa-
thologie und der ersten Klassifikation«. Er unterschied zwei
Hauptgruppen schwerer psychischer Krankheiten: die De-
mentia praecox - eine Bezeichnung, fiir die spater der Be-
griff Schizophrenie eingefiihrt wurde — und die manisch-
depressive Psychose. Er postulierte als Ursache ein kli-

1.4.2 Psychodynamische Perspektive

Nach dem traditionellen psychodynamischen Modell sind
die Ursachen psychischer Stérungen primdr intrapsy-
chischer und nicht biologischer Natur. Die hoch komplexen
und in weiten Bereichen spekulativen psychoanalytischen
Theorien gehen dabei davon aus, dass die meisten psy-
chischen Stérungen lediglich Erweiterungen eigentlich
normaler, d. h. von allen Menschen erfahrbarer Prozesse
darstellen. Es wird davon ausgegangen, dass entscheidende
Determinanten menschlichen Verhaltens unbewusst sind.
Kern des psychodynamischen Paradigmas ist die These, dass
psychische Krankheiten aus Problemen des Unbewussten
entstehen. Freud selbst hat die Entdeckung des Unbewussten
als dritte grof3e Revolution nach der kopernikanischen und
der darwinistischen Wende bezeichnet (vgl. SchiifSler, 2002).

So genannte - von Psychosen abgegrenzte - Neurosen,
die urspriinglich im Vordergrund dieser Perspektive stan-
den, lassen sich danach zuriickfithren auf ungel6ste, ver-
dréngte frithkindliche Konflikte, die durch spitere auslo-
sende Situationen aktiviert werden konnen. Neurotische
Symptome werden als misslungene Verarbeitungsversuche
oder Ersatz fiir derartige verdringte Konflikte oder als Er-
satzbefriedigung fiir darauf zuriickgehende Impulse gese-
hen. Eine weitere zentrale Modellannahme betrifft sog.
Abwehrmechanismen, die der Neutralisierung teilweise
unbewusster Tendenzen dienen.

nisches Ungleichgewicht im Falle der Schizophrenie und
eine Stoffwechselstérung als Ursache der manisch-depres-
siven Psychose. Obwohl es damals weder labortechnische
Verfahren zur Prifung dieser Hypothesen und zudem noch
keine entsprechend spezifischen Behandlungsmethoden
gab, bestand der Wert des Kraepelin'schen Modells darin,
dass man zumindest den Verlauf der Krankheit vorhersagen
sowie eindeutige Kriterien ihrer Diagnose ableiten konnte.
Das Kraepelin'sche Klassifikationsschema ist bis heute eine
der wesentlichen Grundlagen der gebrauchlichen diagnos-
tischen kategorialen Klassifikationssysteme in der Psychia-
trie und der psychischen Stérungen insgesamt. Kraepelin
und seine Mitarbeiter haben auBerdem in ihrem Miinchener
Labor um die Jahrhundertwende wesentliche experimen-
talpsychologische Traditionen in der Psychopathologie be-
griindet, so u. a.im Zusammenhang mit einer Klassifikation
der Assoziationen und GesetzmaBigkeiten bei verschie-
denen Geisteskrankheiten sowie unter Fieber, Alkoholein-
fluss und Ermidung. Diese Tradition wurde spater von vie-
len anderen aufgegriffen und experimentell fortgesetzt, so
z. B. von Max Wertheimer, C.G. Jung und Eugen Bleuler.

Historischer Hintergrund

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts erhielten Emotion,
Motivation, Gedanken und innere Konflikte des Menschen
sowohl hinsichtlich der normalen als auch der patholo-
gischen Ausprigung mehr Aufmerksamkeit. Dieses neu
erwachte Interesse stand moglicherweise einerseits damit
in Verbindung, dass die neuen Theorien zwar viele neue

N
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Freuds Theorien des Unbewussten

P

Sigmund Freud (1856-1939, © Writer Pictures Ltd/Interfoto)

Am Beginn der psychodynamischen Theorie des Un-
bewussten standen zwei, allerdings widerspriichliche,
theoretische Vorschlage von Freud (vgl. SchiiBler, 2002).
Im sog. topographischen Modell (Freud, 1915) wird zwi-

Erkenntnisse iiber das Nervensystem erbrachten, aber
keine Antwort auf Strukturabnormititen im Sinne von
physiologischen Dysfunktionen gaben. Zudem wurde
deutlich, dass es neben der Dementia praecox und dem
manisch-depressiven Kranksein eine Fiille weiterer »ner-
voser Erkrankungen« gab, bei denen offensichtlich, wie
wir heute sagen wiirden, dysfunktionale Gedanken eine
entscheidende Rolle spielten. Die Vernachlissigung dieser
Phénomene durch Philosophen und Wissenschaftler hat
viele Kliniker und Forschergruppen motiviert, sog. intra-
psychischen Konflikten als Ursache verschiedener psy-
chischer Storungen eine groflere Rolle zuzuweisen. Die
sog. psychogenetischen Auffassungen und Modelle
machten fiir Geisteskrankheiten Funktionsstorungen psy-
chischer Natur verantwortlich. Der Wiener Arzt Frank
Anton Messner (1734-1815) ging z. B. davon aus, dass hys-
terische Stérungen durch eine bestimmte Verteilung eines
universellen magnetischen Fluidums verursacht wiirden
und mittels Hypnose heilbar seien. Mit dieser Perspektive
werden auch Jean-Martin Charcot (1825-1893), Pierre Ja-
net (1859-1947) sowie der Wiener Arzt Josef Breuer (1842—
1925) verbunden.
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schen dem Unbewussten, Vorbewussten und Bewussten
als Regionen des »psychischen Apparates« unterschieden.
Das Unbewusste ist durch nonverbales, »primarprozess-
haftes« Denken gekennzeichnet und arbeitet nach dem
Lustprinzip. Das Vorbewusste und das Bewusste folgen
hingegen dem »Sekunddrprozess« (also z. B. den Regeln
der Vernunft). In der Strukturtheorie schlagt Freud (1923)
eine neue Einteilung des seelischen Apparates vor, ndm-
lich diejenige in Uber-Ich, Ich und Es als Bereiche, die
weniger (wie im topographischen Modell) durch ihre spe-
zifischen seelischen Qualitdten gekennzeichnet sind,
sondern durch ihre Beziehung zu den Trieben und der
auBeren Wirklichkeit. Das Es enthalt demnach den Ge-
samtbereich der Triebe und wird als Quelle der seelischen
Energie konzipiert. Die Operationen des Es sind unbe-
wusst und werden gemafll dem Priméarprozess und dem
Lustprinzip ausgefiihrt. Auch Ich und Uber-Ich enthalten
jedoch unbewusste Anteile. Die fiir psychopathologische
Symptome ausschlaggebenden Konflikte entstehen durch
Widerspriiche zwischen Ich, Es und Uber-Ich sowie den
Anforderungen der duf3eren Realitat.

Beide Modelle erscheinen jedoch inkompatibel! Wah-
rend im topographischen Modell der Primarprozess als
grundlegende Arbeitsweise des Unbewussten beschrie-
ben wird, ist das Unbewusste im Strukturmodell durch die
psychische Abwehr bestimmt und beinhaltet verdréangte
Inhalte.

Vor diesem Hintergrund entwickelte Sigmund Freud
(1856-1939) sein bis heute einflussreiches und durch
mehrere weitere Perspektiven (Jung, Adler, Sullivan) viel-
fach modifiziertes psychoanalytisches Modell der mensch-
lichen Entwicklung, der Personlichkeit und bestimmter
psychischer Stérungen (Neurosen). Dieses ist heute auch
als das psychodynamische bzw. das tiefenpsychologische
Modell bekannt (» Kasten). Der Begriff Psychoanalyse
bezeichnet einerseits eine Theorie zur Erklarung psy-
chologischer und psychopathologischer Phanomene, an-
dererseits ein psychotherapeutisches Behandlungsver-
fahren.

Moderne psychoanalytische Theorien wie die Objekt-
beziehungstheorie und die interpersonelle Konflikttheorie
versuchen, diese Widerspriiche zu tiberwinden und die
Theorie des Unbewussten weiterzuentwickeln. Thnen ist
nach wie vor die Grundannahme der psychodynamischen
Perspektive gemeinsam, dass unbewusste Phantasien und
unbewusste mentale Reprisentanzen des Selbst in Bezie-
hung zu Objekten eine zentrale Rolle in der Determination
menschlichen Verhaltens spielen.
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Beispiele fiir Modifikationen der psycho-
dynamischen Perspektive

Individualpsychologie nach A. Adler

Betont neben der Bedeutung angeborener »Organ-
minderwertigkeit« (z. B. Missbildungen) die Bedeutung
aus pathogenen friihkindlichen Erziehungseinflissen
resultierender Frustrationen und Minderwertigkeits-
gefiihle.

Analytische Psychologie nach C.G. Jung

Erweitert den Begriff der Libido im Sinne einer allge-
meinen Energiequelle des Psychischen. Ferner wird
das personliche Unbewusste um ein kollektives
Unbewusstes erganzt, welches allen Menschen von
Beginn der Menschheitsgeschichte gemein ist (Arche-
typen).

1.4.3 Kognitiv-behaviorale Perspektive

Diese Perspektive ist gebunden an die Entwicklung der Psy-
chologie als wissenschaftliches Fach und als genuin psycho-
logische Perspektive zu betrachten. Sie wird tiblicherweise
in anderen Lehrbiichern getrennt fiir die zeitlich frithere
»behaviorale« und die spétere »kognitive« Komponente
dargestellt, eine Differenzierung, die wir vor dem Hinter-
grund der aktuellen wissenschaftlichen Forschung nicht
aufrechterhalten wollen.

Historischer Hintergrund

Vor dem Hintergrund des Strukturalismus des frithen
20. Jahrhunderts, der zum Ziel hatte, das Funktionieren
und die Struktur des menschlichen Geistes zu untersuchen,
begriindete Wilhelm Wundt (1832-1920) im Jahre 1879
ein erstes psychologisches Laboratorium. Im Vordergrund
seiner experimentellen zumeist psychophysischen Me-
thoden stand zunichst die sorgfiltige Introspektion. Uber
die Introspektion sollten die Erfahrungen der Probanden in
den Experimenten identifiziert und die Struktur des »Be-
wusstseins« herausgearbeitet werden.

Die Grenzen dieses introspektiven Ansatzes bei der
befriedigenden Aufklarung dieser Fragen fiihrten um die
Jahrhundertwende zu einer verstirkten Hinwendung zum
Behaviorismus. Dabei riickte — ausgehend von tierexperi-
mentellen Verfahren - in der behavioralen Sichtweise die
Untersuchung des beobachtbaren Verhaltens mit objek-
tiveren Methoden in den Vordergrund. Dabei sollte heraus-
gefunden werden, welche Reize bzw. Stimuli (S) welche
unmittelbar beobachtbaren Reaktionen (R) hervorrufen.
Mittels objektiverer S-R-Informationen und dadurch ge-

Wilhelm Wundt (1832-1920, 3. v.r.) in seinem psychologischen Labor
in Leipzig zusammen mit Assistenten. (Foto: UAL, FS N 06176-2, Uni-
versitdtsarchiv Leipzig, Fechnerakte, Universitat Leipzig)

wonnener Erkenntnisse iiber Lernprozesse wurden eine
zuverldssigere Vorhersage von menschlichem Verhalten
wie auch eine systematische Beeinflussung angestrebt. Vor
diesem historischen Hintergrund entwickelten sich zu-
nichst die behavioralen Komponenten in Form der lern-
theoretischen Modelle. Diese bilden nicht nur eine wesent-
liche Grundlage der folgenden kognitiven und kognitiv-
behavioralen Perspektiven, sondern stellen auch die
Geburtsstunde der Verhaltenstherapie dar. Auf der
Grundlage des klassischen Konditionierens (Iwan Petro-
witsch Pawlow, 1849-1936), Edward Thorndikes (1874-
1949) Uberlegungen zum instrumentellen Lernen, Frederik
Skinners (1904-1990) Prinzipien des operanten Konditio-
nierens sowie Albert Banduras Untersuchungen zum Mo-
delllernen konnte sich in den 50er-Jahren des vergangenen
Jahrhunderts die Verhaltenstherapie als einflussreichste
psychotherapeutische Behandlungsform neben den psy-
choanalytischen Verfahren etablieren. Zugleich ging mit
dieser Entwicklung auch vielerorts die Griindung klinisch-
psychologischer Beratungsstellen, Kliniken und Institute
einher.

Verhaltenstherapie bezeichnete urspriinglich die An-
wendung aller modernen Lerntheorien auf die Behandlung
abweichenden Verhaltens. Psychische Stérungen wurden
als Ergebnis fehlgelaufener Konditionierungsprozesse an-
gesehen. Sie werden nach diesem Ansatz — wie jedes ande-
re Verhalten auch - durch Lernen und Verstirkung erwor-
ben und sind ebenso wieder ver- oder umlernbar. Wesent-
liches Element der behavioralen Perspektive ist neben dem
komplexen Methoden- und Handlungsinventar, das sich
aus den drei Lerntypen ergibt, z. B. die Methode der funk-
tionalen Bedingungsanalyse (z. B. im Sinne der Verhaltens-
gleichung nach Kanfer & Saslow, 1969; » Kasten).

Schon frith in der Entwicklung der Verhaltenstherapie
wurde deutlich, dass das behaviorale Modell allein weder



1.4 - Modellperspektiven in der Klinischen Psychologie

Gut zu wissen

Verhaltensgleichung nach Kanfer und Saslow,
1969: Das SORK-Modell
Ziel der Verhaltensanalyse ist es, moglichst vollstandig
die funktionalen Beziehungen von situativen Reizen (S)
jeglicher objektivierbarer Art und einem Zielverhalten,
der Reaktion (R), an einem konkreten und spezifisch be-
schreibbaren Beobachtungssegment herauszuarbeiten
(B8 Abb. 17.5 in » Kap. 17). Der Schwerpunkt des be-
havioralen Ansatzes betont dabei die Bedeutung des
offenen Verhaltens. Dabei ist die Organismusvariable (O)
eine entscheidende vermittelnde GroBe, unter der kor-
perliche, wie auch kognitive und affektive Faktoren und
Prozesse Berlicksichtigung finden. Unter dem Verstar-
kungsplan (K) werden alle die Reaktion beeinflussenden
Konsequenzen der Reaktion im Sinne von die Auftritts-
wahrscheinlichkeit von R erhdhenden und senkenden
Konsequenzen, einschliefllich ihres Kontingenzverhalt-
nisses (Verstarkerplane), Berlicksichtigung finden.
Dieses Vorgehen ist durch verschiedene Ergan-
zungen bis hin zu einer »Problem- und Plananalyse«
(» Kap. 17 und 19; Schulte, 1974; Grawe & Caspar, 1984;
Caspar, 2007) schrittweise erweitert worden. Dabei fin-
den externe und interne Reize, Einstellungen und PI3-
ne, sowie affektive und soziale Modalitdten starkere
Berticksichtigung.

theoretisch noch praktisch bei der Erkldrung psychischer
Storungen sowie der Ableitung und Erkldrung der Wirk-
weise entsprechender verhaltenstherapeutischer Interven-
tionen voll befriedigen kann. Deshalb wurden von Beginn
an verschiedene Erweiterungen des Ansatzes vorgenom-
men. Beispiele hierfiir sind die Beitrdge von Hans-]Jiirgen
Eysenck (1916-1997) sowie Johannes C. Brengelmann
(1920-1999) zur Bedeutung von Persénlichkeit, biolo-
gischen und genetischen Faktoren. Einflussreich und bis
heute aktuell sind in diesem Zusammenhang der konzeptu-
ellen Erweiterungen besonders die Arbeiten zum »Drei-
Ebenen-Ansatz« von Peter Lang (1993; B Abb. 1.3).

Dieser psychophysiologische Ansatz betrachtet psycho-
logische Reaktionen und Storungen als drei assoziierte,
aber unterschiedliche Reaktionssysteme oder »Ebenen,
die zwar untereinander verbunden sind, aber nicht immer
zur gleichen Zeit, in gleicher Weise oder in der gleichen
Richtung. Der sich daraus ergebenden Desynchronosie
der Reaktionssysteme der biologischen, kognitiv-affektiven
und verhaltensbezogenen Ebene wird ein wichtiger Informa-
tionsgehalt zugeschrieben, der nicht nur grundlagenbezo-
gene, sondern auch therapeutische Implikationen besitzt.
Diese Differenzierung hat nicht nur die Entwicklung ein-
flussreicher psychophysiologischer Stérungsmodelle bei
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Angst hat immer drei Antefle

Verhalten:

O

Korper: Denken/Fiihlen:

O

zB.
»es wird etwas Schlimmes ——
. - =
z.B. gescheheng, »ich muss hier z.B.

Herzrasen, Schwitzen rausg, »ich bin verzweifelt« vermeiden, fliichten

O Abb. 1.3. Drei-Ebenen-Modell nach Lang am Beispiel der Angst.
(Aus Wittchen, 2003)

Angststérungen befruchtet, sondern auch die Akzeptanz
kognitiver Variablen und Ansétze in der Verhaltenstherapie
erhoht.

Der kognitive-behaviorale Ansatz geht iiber die Be-
schreibung und Erkldrung von Verhalten im objektiven
Kontext von Reizen, Verstiarkern und offenen Verhalten
hinaus. Psychische Stérungen werden in der kognitiven
Perspektive als das Ergebnis einer fehlerhaften Wahrneh-
mung der Situationswirklichkeit, fehlerhafter Schlussfolge-
rungen oder inaddquater Problemlésungen konzeptuali-
siert. Der Ansatz greift dabei auf das Erkenntnis- und Me-
thodeninventar der gesamten Psychologie zuriick und
schlief3t alle Prozesse des Wahrnehmens, Begreifens, Urtei-
lens und Schlussfolgerns einschliefSlich der Handlungs-
kontrolle ein.

Nach dem kognitiven Modellansatz sind neben dem
»objektiven« Kontext von Reizen, Verstirkern und offenem
Verhalten die Selbstwahrnehmung der Person und die
Wahrnehmung ihrer Beziehungen und ihrer Umwelt eben-
so von Bedeutung. Unter den vielen méglichen kognitiven
Faktoren, die das Verhalten einer Person leiten und fehl-
leiten konnen, sind z. B. die wahrgenommene Kontrolle
iiber Verstirker, die Uberzeugungen einer Person, kritische
Situationen bewiltigen zu kénnen, und ihre Interpretation
der Ereignisse, z. B. hinsichtlich situativer und person-
licher Einflussfaktoren, einige wichtige Beispiele. Im Hin-
blick auf die psychischen Stérungen geht der kognitive
Ansatz davon aus, dass diese das Resultat einer fehlerhaften
Wahrnehmung von objektiven Situationswirklichkeiten
und/oder fehlerhafter Schlussfolgerungen oder Problem-
l6sungen sind.

Auf dieser zunehmend breiteren wissenschaftlichen
Grundlage offnete sich seit den 70er Jahren die anfangs
eher behavioristisch orientierte Verhaltenstherapie zuneh-
mend stérker kognitiven Prozessen und Modellen. Damit
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Uber die
Umwelt

tiber die
Zukunft

O Abb. 1.4. Die kognitive Trias nach Timothy Aaron Beck.
(Foto: © photos.com)

Wesentliche Erkenntnisbeitrdage des kognitiv-
behavioralen Ansatzes

== Beschreibung der Rolle von internalen Prozessen
wie etwa internaler Verstarker bei der Handlungs-
regulation, z. B.im Zusammenhang mit der spate-
ren Ableitung der Theorie der »Selbstwirksamkeit«
(»self-efficacy«) (Bandura, 1986)

== Beschreibung von gestorten Prozessen der Infor-
mationsverarbeitung (Aufmerksamkeit und Ge-
dachtnis) bei psychischen Stérungen und ihrer Rol-
le z. B. bei der Aufrechterhaltung depressiver und
Angststorungen (Mineka, Watson & Clark, 1998;
Becker & Rinck, 2000)

== Beschreibung der Bedeutung von Attributionen
und des Attributionsstils bei der Entwicklung und
Ausgestaltung psychischer Stérungen, z. B.im
Zusammenhang mit depressiven Kognitionen
und Stérungen in verschiedenen Spielarten des
»Modells der erlernten Hilflosigkeit« (Abramson,
Seligman & Teasdale, 1978; Henkel et al. 2002)

== Beschreibung der Bedeutung von »kognitiven
Schemata« (Neisser, 1982) als eine den Aufmerk-
samkeits-, Geddchtnis- und Verstandnisverzer-
rungen zugrunde liegende Reprdsentation des
Wissens

== Anwendung derartiger Erkenntnisse auf psycho-
pathologische Prozesse; in diesem Zusammenhang
ist vor allem auf die sog. »kognitive Therapie« nach
T.A. Beck (1967, Beck & Freeman, 1990; 8 Abb. 1.4)
hinzuweisen, die groBen Einfluss auf die spatere
Ableitung komplexerer kognitiv-behavioraler Ver-
fahren hatte

== Grundlage fir die experimentelle Untersuchung
psycho- und neurobiologischer Prozesse

wurde iiber eine kognitiv-behaviorale Orientierung zu-
gleich auch der Grundstein fiir eine breite Integration der
Erkenntnisse der gesamten empirischen Psychologie in die
Klinische Psychologie und die Verhaltenstherapie im Be-
sonderen gelegt (» Kap. 5 und 6). Die aktuell gebrduchliche
Definition der Verhaltenstherapie beschreibt diese deshalb
nicht mehr »schulenspezifisch«, sondern als genuin psy-
chologisches Behandlungsverfahren der wissenschaftlichen
Psychologie.

— Definition
Verhaltenstherapie
Die Verhaltenstherapie ist eine auf der empirischen
Psychologie basierende psychotherapeutische Grund-
orientierung. Sie umfasst storungsspezifische und -un-
spezifische Therapieverfahren, die aufgrund von mog-
lichst hinreichend Gberpriftem Stérungswissen und
psychologischem Anderungswissen eine systematische
Besserung der zu behandelnden Problematik anstre-
ben. Die MaBnahmen verfolgen konkrete und opera-
tionalisierte Ziele auf den verschiedenen Ebenen des
Verhaltens und Erlebens, leiten sich aus einer Stérungs-
diagnostik und individuellen Problemanalyse ab und
setzen an pradisponierenden, ausldsenden und/oder
aufrechterhaltenden Problembedingungen an. Die
in standiger Entwicklung befindliche Verhaltensthera-
pie hat den Anspruch, ihre Effektivitat empirisch abzu-
sichern (Margraf, 2009, S. 6).

1.4.4 Integrative Ansatze

Seit den 70er Jahren konvergiert die Entwicklung nahezu
aller oben diskutierter Paradigmen mehr oder minder ex-
plizit auf einen interaktionalen oder auch biopsychosozial
genannten Ansatz, der unter verschiedenen Modellbezeich-
nungen mit dhnlicher Konnotation verbreitet ist: z. B. Dia-
these-Stress-Modell oder Vulnerabilitats-Stress-Modell.
Dieser Ansatz erkliart das menschliche Verhalten und das
Auftreten von psychischen Storungen als Interaktion bio-
logischer, psychologischer und sozialer Variablenbiindel
unter Einschluss von entwicklungsbezogen Aspekten, wie
z. B. entwicklungspsychologischer, -biologischer Art.

Derartige integrative Modelle mit der Betonung inter-
aktionaler Prozesse finden sich in der Psychologie bereits
seit vielen Jahrzehnten, u. a. im Konstrukt »Coping« (Laza-
rus, 1966, zusammenfassend Perrez & Reicherts, 1992)
oder der »erlernten Hilflosigkeit« (Seligman, 1975), der
Psychophysiologie (Birbaumer & Schmidt, 1985) oder der
Entwicklungspsychologie (Werner, 1948), um nur einige
Beispiele zu nennen.
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modifizierende Variablen Konsequenzen
Psychologische Faktoren
2.B. Resilienz, Coping, soziale Akute Folgen

Intraindividuell

z.B. Alter, Geschlecht,
Personlichkeit, Tempera-
ment, genetische und
neurobiologische Faktoren,
Verlust und Trauma

N/

Stressereignisse
kritische Lebensereig-

¢ nisse, Veranderungen,

Bedingungen
(Frequenz, Art, Dauer, Schwere)

Soziale Umwelt

z.B. soziale Schicht, Bildung,
Familie und soziales
Netzwerk, berufliche

Sozialisation, Normen

Unterstiitzung, vorangehende
Storungen, dysfunktionale
Kognitionen und Schemata

>

Entwicklungsbezogene
Faktoren

z.B. Bindung, Impulskontrolle,
korperliche und soziale Faktoren,

z.B. Berufliche und Interak-
tionsprobleme, soziale Ein-
schrankungen, Hilflosigkeit

e

Psychische Stérung

!

Langzeitfolgen

z.B. Arbeitslosigkeit, soziale
Isolation, Hoffnungslosigkeit

Leistungskompetenz

[

»

Initiierung (Prodromalphase) ‘ ‘

Stérungsbeginn ‘ ‘ Stérungsverlauf

B Abb. 1.5. Vulnerabilitats-Stress-Modell psychischer Stérungen

In den Neurowissenschaften war eine gleichermafien
empirisch bzw. experimentell gestiitzte Entwicklung erst
spater zu beobachten. Gebunden an die zunehmend diffe-
renziertere Entschliisselung der funktionalen Bedeutung
des Transmitterstoffwechsels seit den 80er Jahren, die Er-
kenntnisse zur enormen Plastizitit des Gehirns, die Ent-
wicklung der modernen bildgebenden Verfahren und die
genetische Forschung mit jhren Gen-X-Umweltmodellen
wird nunmehr auch in diesem Bereich die systematische
Ableitung zunehmend komplexerer und spezifischerer
Wechselwirkungsmodelle méglich (Andreasen, 2002).
Wie sehr diese nahezu explosionsartige Entwicklung der
Erkenntnisse aber in den letzten drei Dekaden nicht nur
unser Wissen iiber psychische Stérungen erweitert hat,
sondern auch die Psychologie als Ganzes verandert hat,
zeigt sich wohl am deutlichsten an den neuen interdiszi-
plindren Fichern der »cognitive neuroscience« bzw. der
»cognitive-affective neuroscience« (» Kap.6; LeDoux,
2001; Panksepp, 1998), die fiir die Psychologie und die
Klinische Psychologie von zentraler Bedeutung geworden
sind (Grawe, 2004).

Im Zusammenhang mit psychischen Stérungen kann
die relative Bedeutung und Rolle jedes einzelnen dieser
Faktoren, Prozesse und Perspektiven in der Auslosung oder
Aufrechterhaltung bestimmter Problemkonstellationen
unterschiedlich, bidirektional sowie kontextabhangig sein,
also z. B. entwicklungs- und stadienspezifisch unterschied-
lich relevant sein. Manche Faktoren entfalten ihre kritische
Bedeutungnur oder vorallem inbestimmten frithen Lebens-

phasen, wihrend sie im spiteren Verlauf sogar protektiv,
z. B.im Sinne einer Erhéhung der Resilienz, wirken kénnen.
So wird z. B. fiir den Beginn der Schizophrenie eine beson-
ders ausgepragte und moglicherweise diagnostisch spezi-
fische Bedeutung genetischer Vulnerabilititsfaktoren ange-
nommen. Zugleich wird jedoch nicht postuliert, dass diese
genetischen Faktoren allein das Auftreten und den Verlauf
determinieren oder gar dass psychologische und soziale
Faktoren keine Bedeutung haben. Vielmehr sind die ver-
muteten genetischen Faktoren lediglich Indikatoren fiir
eine erhohte Anfilligkeit (= Vulnerabilitét oder Diathese),
die nur beim Eintreten entsprechender weiterer Faktoren
(Stress, Lebensereignisse) sowie weiterer moderierender
Einfliisse zum Krankheitsausbruch fithren. Dariiber hinaus
wirken dann weitere Einflussfaktoren im weiteren Verlauf
mit der Stérung bei der Ausgestaltung des Storungsbildes
zusammen (z. B. im Sinne von akuten und ldngerfristigen
Konsequenzen).

Charakteristisch fiir integrative Modelle ist also, dass
alle Perspektiven eine wichtige Rolle in der Ausformung,
beim Verlauf und beim Ausgang von psychischen Sto-
rungen spielen kénnen. Zudem nimmt das Modell an, dass
die relative Bedeutung eines jeden dieser Faktoren iiber die
Lebensspanne variiert.

Ein Beispiel fiir derartige interaktionale integrative Ma-
kromodelle und ihre Komponenten im Zusammenhang mit
psychischen Stérungen gibt B Abb. 1.5. Dabei wird die
Mikroebene, also z. B. die Dynamik spezifischer neurobio-
logischer und psychologischer Prozesse, nicht ausdifferen-
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Gut zu wissen

Zentrale Komponenten von Vulnerabilitats-
Stress-Modellen

Vulnerabilitat

Vulnerabilitdt bedeutet Anfélligkeit und kennzeichnet
damit eine Disposition. Vulnerabilitdt bezieht sich also da-
rauf, wie wir auf der psychologischen, biologischen und so-
zialen Ebene bei entsprechenden Anforderungssituationen
reagieren. Vulnerabilitat an sich fiihrt nicht zur Stérung;
hinzutreten muss eine dazu »passende« Auslosersituation
oder Konstellation, die zusammen mit der Vulnerabilitdt in
Wechselwirkung eine pathogene Dynamik entfaltet. Vul-
nerabilitat kann einerseits genetisch beeinflusst und be-
stimmt sein, andererseits konnen Vulnerabilitdten auch er-
worben oder gelernt werden. Zumeist kommt es zu einer
Mischung dieser beiden Pfade. Zum Beispiel wird ein Kind
mit einer Mutter, die unter Angst- und depressiven Sto-
rungen leidet, vermutlich mit hoherer Wahrscheinlichkeit
atiologisch relevante Personlichkeits- und Verhaltenseigen-
schaften zeigen, wie z. B. eine ausgepragtere Tendenz, mit
Angst und Riickzug zu reagieren, sich Sorgen zu machen,
sich in sozialen Situationen unsicher und gehemmt zu ver-
halten und nur ein eingeschranktes Repertoire sozialer Fer-
tigkeiten zu entwickeln. Auch wird die Reaktion auf uner-
wartete und belastende Ereignisse ofter als bei Personen
ohne diese familidre Vulnerabilitdt fehlangepasst sein.

Diese Merkmale gehen mit einem erhohten Risiko flr
das erstmalige Auftreten einer psychischen Stérung ein-
her, ohne dass im Einzelfall bislang gesichert zu beurteilen
ist, ob die Anfilligkeit auf der genetischen Ahnlichkeit mit
der Mutter oder auf sozialem Lernen (am Modell der Mut-
ter) beruht: Die Determinanten der Vulnerabilitat kdnnen
also sowohl biologischer Art sein, z. B. in Form von gene-
tischen Belastungsdispositionen. Vulnerabilitat kann sich
aber auch auf der sozialen Ebene beschreiben lassen, z. B.
wenn die sozialen Lebens- und Entwicklungsbedingungen
einer Person nachteilig sind.

Mit dem Vulnerabilitatskonzept beschreiben wir also
auf jeder Manifestationsebene - der biologischen, psycho-
logischen und sozialen - individuelle angeborene und/
oder erlernte Anfalligkeiten, die beim Eintreten von be-
stimmten Ereignissen zu einer erhdhten Verletzlichkeit der
Person fiihren und damit zum Ausbruch einer Stérung bei-
tragen kdnnen.

Stress bzw. Exposition

Der inflationdr gebrauchte, vielschichtige Begriff Stress
beschreibt im Zusammenhang mit Vulnerabilitats-Stress-
Modellen alle Anforderungssituationen einer Person auf
der biologischen, sozialen und psychologischen Ebene,
bei der die Person (oder ein Organismus) eine Anpas-
sungsreaktion zeigen muss, um z. B. die Herausforderung
von traumatischen Ereignissen, aber auch Alltagssituati-
onen zu bewiltigen. Im Vulnerabilitdts-Stress-Modell las-
sen sich »Stressfaktoren« auf unterschiedlichste Art und

Weise operationalisieren. Die Mdglichkeiten reichen von
sog. »kritischen Lebensereignissen« als zeitlich genau be-
stimmbare Vorkommnisse bis hin zu diffuseren Belastungs-
bedingungen, die sich zeitlich Gber Wochen oder Monate
hin erstrecken, von subjektiven Belastungswahrneh-
mungen bis hin zu subjektiv nicht wahrgenommenen, aber
Uiber Stresshormone nachweisbaren Belastungskonstellati-
onen. Die Bedeutung bestimmter Stressereignisse oder das
Ausmalf von Stressbelastungen und ihre Auswirkungen
sind von vielen Faktoren und Prozessen abhangig: den Vul-
nerabilitdten, dem neurobiologischen und psycholo-
gischen Entwicklungsstadium, der Koaggregation mit an-
deren Lebensereignissen im Ereignisstrom sowie den Co-
pingressourcen und der Resilienz einer Person.

Resilienz

Im Umgang mit herausfordernden Belastungssituationen
lassen sich Risiko- und protektive Faktoren unterscheiden.
Risikofaktoren sind Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit
eines negativen Outcomes erh6hen, wahrend protektive
Faktoren die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Bewalti-
gens charakterisieren (vgl. Risiko- und Schutzfaktoren in der
Epidemiologie psychischer Stérungen, » Abschn. 3.2.3).
Wahrend Risikofaktoren eher in Verbindung mit der Entwick-
lung von Vulnerabilitat und ihrer Bedeutung in der Stérungs-
auslosung gesehen werden, werden protektive Faktoren
zumeist im Zusammenhang mit dem Begriff der Resilienz
diskutiert. Als Resilienz wird die Fahigkeit einer Person be-
zeichnet, auch in Gegenwart von extremen Belastungsfakto-
ren und ungiinstigen Lebenseinfliissen adaptiv und proaktiv
zu handeln. Das heif3t, resiliente Menschen kénnen auch bei
negativen Lebensereignissen in Gegenwart von Risikofak-
toren und bei hoher Vulnerabilitat oft eine erfolgreiche An-
passung an veranderte Bedingungen erreichen. Beispiele fir
protektive Faktoren, die resilienzsteigernd wirken kdnnen,
sind eine vertrauensvolle Beziehung (»social support«),

z. B.im familidren Kontext, eine gute Einbettung im Kreis der
Gleichaltrigen, ein breites Spektrum von Fahigkeiten und
Fertigkeiten sozialer und leistungsbezogener Art und gute
soziale und soziookonomische Rahmenbedingungen.

Coping

Coping oder Handlungskompetenz beschreibt das Aus-
malf, in dem Personen mit Schwierigkeiten und stress-
reichen Lebensereignissen fertig werden und sie bewalti-
gen. Als Bewaltigungskompetenzen (»coping skills«) wer-
den Féhigkeiten bezeichnet, die der Person ermdglichen,
zumeist Uber verschiedene Situationsklassen hinweg flexi-
bel und effizient zu reagieren. Aber auch Copingstrategien
sind in der Regel abhangig von der Situation sowie den
spezifischen Vulnerabilitaten und Fertigkeiten, die die Per-
son in eine konkrete Bewaltigungssituation hineinbringt.
Ein effektives Repertoire an Coping Skills ist nach vielen Un-
tersuchungen hoch korreliert mit einem hohen Ausmald an
Selbstkontrolle und Selbsteffizienz.
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ziert. Ubergeordnete Modellstrukturmerkmale sind einer-
seits die Differenzierung von Vulnerabilititen von trig-
gernden Auslosern (Stress bzw. Exposition), moderierenden
Faktoren sowie Konsequenzen, die sich aus der Stérung er-
geben. Andererseits werden diese Faktoren in Hinblick auf
eine stadienspezifische Zuordnung der Einfliisse im Zeitver-
lauf beriicksichtigt. Diese betreffen im Falle psychischer
Storungen klinisch bedeutsame Stadien der Entstehung und
Aufrechterhaltung. Charakteristische psychologische Kom-
ponenten derartiger psychologischer Vulnerabilitats-Stress-
Interaktionsmodelle sind z. B. die Konstrukte Dispositio-
nen, Stressereignisse, Resilienz und Coping (» Kasten).

Mit derartigen interaktionalen Diathese-Stress-Model-
len ist nicht nur eine breitere und widerspruchsfreiere Inte-
gration aller neuen Erkenntnisbeitrdge zum Verstandnis
psychischer Storungen moglich. Die integrativen Modelle
werden auch der Grundforderung der Klinischen Psycho-
logie nach einem umfassenden multimodalen und multi-
methodalen interdisziplindren Ansatz gerechter. Zugleich
erlauben sie die bessere Integration von Anlage-Umwelt-
Interaktionen und vermittelnden Konstrukten und Prozes-
sen, wie z. B. die Integration von Entwicklungsaspekten,
Zeiteffekten und dispositionellen Konstrukten.

Allerdings sind derartige Modelle noch weit von einer
umfassenden wissenschaftlichen Begriindung entfernt.
Weder die entscheidenden Subprozesse noch die iiberge-
ordneten Zusammenhinge sind fiir einzelne psychische
Stérungen oder Gruppen von Stérungen hinreichend spe-
zifiziert und wissenschaftlich abgesichert. Nichtsdestotrotz
besitzen sie einen erheblichen Wert in Bezug auf die wei-
terfithrende Grundlagen- und Anwendungsforschung.
Dariiber hinaus sind sie auch heuristisch hilfreich fiir
die therapeutische Praxis im Zusammenhang mit der
Diagnostik und der Steuerung des Einsatzes von Inter-
ventionen.

Keine der bislang vorliegenden Theorien ist jedoch sta-
tisch, endgiiltig oder allgemeingdiltig. Der Wert einiger
Theorien besteht darin, dass sie aktuell zur Erklarung
bestimmter psychischer Prozesse und Verhaltensweisen
wertvolle Erkenntnisfortschritte erlauben. Der Wert an-
derer Theorien liegt z. B. eher darin, dass sie in der histo-
rischen Entwicklung eine zentrale Rolle gespielt haben.

1.5 Herausforderungen

Die Klinische Psychologie und Psychotherapie verfiigt zwar
zwischenzeitlich tiber ein breites Arsenal an Theorien, Metho-
den und anwendungsorientierten Interventionen fiir nahezu
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alle Formen klinisch und nicht klinisch relevanter psychischer
und Verhaltensstorungen. Dies darf aber nicht dariiber hin-
wegtauschen, dass die gesicherte wissenschaftliche Erkennt-
nisbasis iiber psychische Storungen insgesamt noch aufleror-
dentlich schmal ist. Bis heute haben wir fiir keine einzige
psychische Storung hinreichend gesicherte atiologische und
pathogenetische Modelle, die es erlauben, alle relevanten Be-
funde widerspruchsfrei einzuordnen und entsprechende wis-
senschaftlich begriindete Interventionen abzuleiten. Selbst
relativ einfach erscheinende Fragen nach den wichtigsten Risi-
kofaktoren und Vulnerabilititen konnen zumeist nicht mit
hinreichender Prézision beantwortet werden.

Die Suche nach adidquateren Modellen und die bessere
Aufklirung von spezifischen Schliisselprozessen fiir die
Entstehung und den Verlauf gestérter Funktionen und ge-
storter Funktionsmuster im Sinne psychischer Stérungen
ist und bleibt damit eine Schliisselaufgabe der Klinischen
Psychologie. Die wissenschaftlichen Erkenntnisdefizite
sind in allen Bereichen — den Grundlagen und der Anwen-
dung - markant und unterstreichen, dass eine kontinuier-
liche und systematische interdisziplinire Forschungs-
orientierung eine Grundforderung des Fachs Klinische
Psychologie ist. Diese Situation ist kein Spezifikum der Kli-
nischen Psychologie, sondern gilt gleichermaflen fiir alle
Fécher, die sich mit psychischen Storungen und klinischen
Fragestellungen befassen.

Fiir die Klinische Psychologie haben also bis heute alle
diskutierten Perspektiven einen mehr oder minder gro-
flen Wert im Hinblick auf das Verstindnis und die Er-
klarung, z. B. hinsichtlich der Frage, warum psychische
Storungen auftreten, aber auch in Hinblick auf die Wirk-
mechanismen.

Wie sehr sich zwischenzeitlich diese Perspektiven mit-
einander verschrinken und wie sehr insbesondere die
Grenzen zwischen Psychologie und Neurowissenschaften
flielend geworden sind, hat der 2005 verstorbene Psycho-
therapieforscher Klaus Grawe in seinem Buch »Neuropsy-
chotherapie« auf faszinierende Weise ausgearbeitet. Mit
Hinblick auf die Psychotherapie restimiert er:

Wenn man sich einmal an den Gedanken gewohnt hat,
dass man als Psychotherapeut das Gehirn verandert,
wenn man wirksam therapiert, ist es nicht mehr weit zu
der Frage, ob man das Gehirn noch wirksamer veréandern
kdnnte, wenn man psychologische Verfahren mit neuro-
wissenschaftlichen kombinierte. (...) Ich sehe aber auch
eine Gefahr, namlich die, dass sich die Aufmerksamkeit
solcher Neuropsychotherapeuten dann ganz auf den pro-
blematischen Teil des Gehirns richten wird und der
Mensch mit seinem ganzen Leben, seiner Entwicklungs-
geschichte, seinen Wiinschen und Befiirchtungen in den
Hintergrund ruickt (Grawe, 2004, S. 447).
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0 Fragen

@ Priifen Sie Ihr Wissen

1. Was ist der Unterschied zwischen Klinischer Psycho-
logie und Psychotherapie?

2. Was sind die wesentlichen Merkmale der neuro-
biologischen Perspektive bei psychischen Stérungen?

3. Warum wird die Verhaltenstherapie als »genuin
psychologisches Verfahren« eingeordnet?

4. Was sind die wesentlichen Bausteine des » Vulnerabili-
tats-Stress-Modells«?
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