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Vorwort zur 7. Auflage

Dieses Lehrbuch ,Klinische Psychologie“ erscheint
nun bereits in der 7. deutschsprachigen Auflage.
Ohne Zweifel gehort es zu den erfolgreichen Einftih-
rungswerken und hat viele Generationen von Psy-
chologen geprigt. Die leicht und gut lesbare Art, die
didaktische Konzeption, die inhaltliche Auswahl und
die stetige Aktualitit haben dieses Werk zu einem
Klassiker gemacht. Nimmt man die fritheren Auf-
lagen (Erstauflage 1970) zur Hand und vergleicht
diese mit der Neuauflage, dann fallen die zahlreichen
dufleren, doch vor allem die inhaltlichen Verinde-
rungen auf: Die Beispiele und Bilder, die Hervor-
hebungen und vertiefenden Kisten, die Zusammen-
fassungen, die Kontrollfragen, das Glossar sowie die
CD-ROM machen das Lehrbuch noch leserfreund-
licher, fithren zu besserem Behalten der Inhalte und
zur umfassenden Vorlage fiir erfolgreiche Priifungen
in Klinischer Psychologie sowohl im Diplomstudien-
gang wie im Bachelor-Studium.

Das Feld der Klinischen Psychologie hat tiber die
letzten Jahrzehnte beachtliche Verinderungen erlebt;
verschiedenartige Neuentwicklungen fanden statt,
und eine Fiille stetig neuer Erkenntnisse bedarf der
Integration. Wissenschaftlich ist die Klinische Psycho-
logie ein ausgesprochen aktives, innovatives und pro-
duktives Gebiet. Das Fach integriert Erkenntnisse aus
den Grundlagendisziplinen von der Allgemeinen Psy-
chologie iiber die Biologische Psychologie, die Neuro-
psychologie und Neurobiologie bis hin zu der Diagno-
stik und den Forschungsmethoden. In der Praxis der
Gesundheitsversorgung stellen die Klinische Psycholo-
gie und die psychologischen Therapien inzwischen
eine anerkannte und gewichtige Grofle dar. Dieser
Entwicklung tragen inzwischen auch die rechtlichen
Rahmenbedingungen Rechnung (Psychotherapeuten-
gesetz), indem die Klinische Psychologie die wesent-
liche Grundlage fiir die Berechtigung zur heilkund-
lichen Titigkeit als Psychologe bzw. Psychologischer
Psychotherapeut darstellt.

Die stattfindenden Veridnderungen in der akade-
mischen Ausbildung im Fach Psychologie — Stich-

wort ,Profilbildung® — sowie die Einfiihrung von
Bachelor- und Master-Studiengiingen fithren dazu,
dass die Klinische Psychologie eine noch zentralere
Stellung erhilt. Die Inhalte dieses Lehrbuchs sollten
daher allen Absolventen von Bachelor-Studiengin-
gen vertraut sein und in Klausuren bzw. miindlichen
Prifungen abgefragt werden. Das Lehrbuch ist
genau auf dieses Niveau (2. bis 3. Studienjahr eines
Bachelor-Programms bzw. 5. und 6. Semester eines
Diplomstudiums) zugeschnitten und kann daher
sowohl in Fachhochschulen wie auch in Universita-
ten eine ideale Grundlage fiir die Ausbildung liefern.
Die Informationen auf der CD-ROM sowie die
zusammenfassenden Kontrollfragen am Ende jedes
Abschnitts helfen bei der Vor- und Nachbereitung
einer Vorlesung zur Klinischen Psychologie. Eine
Erginzung bzw. Vertiefung durch ein Seminar zur
Klinischen Psychologie, unter Umstinden orientiert
an den Empfehlungen fiir weiterfithrende Literatur,
entspricht dann den Anforderungen der Rahmen-
studienpldne fir das Bachelor-Studium nach den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Psy-
chologie.

Das Lehrbuch ist in vier Teile mit insgesamt
18 Kapiteln gegliedert. Im ersten Teil werden die
Grundlagen des Faches (theoretische Rahmenkon-
zepte, diagnostische Herangehensweisen, For-
schungsstrategien) dargestellt. Im umfangreichen
zweiten Teil geht es um die zentralen Storungsbilder
und psychischen Erkrankungen, die hinsichtlich
Symptomatik, Diagnostik, Epidemiologie, Atiologie
und Therapie sowie aktuellen Forschungsergebnis-
sen vorgestellt werden. Im dritten Teil werden psy-
chische Stérungen unter dem Blickwinkel der
Lebensspanne bzw. des Lebensalters betrachtet und
die hiufigsten Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter sowie im hoheren Lebensalter besprochen.
Der vierte Teil geht auf die unterschiedlichen psy-
chotherapeutischen Interventionen und ihre Eva-
luierung sowie auf ethische und rechtliche Fragen
ein.
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Ein einfithrendes Lehrbuch mit dem zuvor ge-
nannten Anspruch kann nicht alle Facetten und
Themen der Psychopathologie, Psychotherapie und
Klinischen Psychologie umfassen. Es war unser An-
liegen, auf die zentralen und hiufigen Themen des
Faches einzugehen und durch Kisten bzw. Einschiibe
gelegentlich auf besondere Themen hinzuweisen.
Die weiterfihrenden Literaturempfehlungen vertie-
fen und vervollkommnen die jeweiligen Abschnitte.

Aus Griinden der leichten Lesbarkeit wird durch-
gingig die minnliche Form verwendet. Es sind je-
doch selbstverstandlich stets Frauen und Minner
gemeint!

Dieses Buch verdankt seine Entstehung der Arbeit
vieler Kopfe und Hinde. Besonders hervorheben
mochten wir die sehr gelungene Ubersetzung der

Zusatz 8. Auflage:

integrierten amerikanischen Teile und die Lektorats-
arbeit von Reiner Klidhn. Die Herstellung und Ge-
staltung lag in den kompetenten Hidnden von Anja
Renz. Ohne die Hilfen und inhaltlichen Anregungen
von Elisabeth Thies wiren die zahlreichen Neuerun-
gen und die griindliche Neubearbeitung nicht gelun-
gen. Sie hat es uns leicht gemacht, dieses Lehrbuch
in der nun vorliegenden Form zu erstellen. Ergianzt
wird diese Teamleistung durch Hilfen von Heike
Berger vom Beltz Verlag.

Es liegt nun an den Lesern und den Studierenden,
das hier gespeicherte Wissen zu erwerben und nutz-
bar zu machen.

Tiibingen, im April 2007 Martin Hautzinger

Die Inhalte der CD-ROM stehen nun online zur Verfigung, s. dazu S. 700.
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Fallbeispiel

Ein Polizist in der Krise

Herr H., ein 35-jihriger Polizist, versank beinahe
in seinem Sessel, die Augen skeptisch auf seinen
Therapeuten gerichtet, der sich bemiihte, zwi-
schen einer ganzen Reihe von Problemen einen
Zusammenhang herzustellen. Urspriinglich hatte
Herr H. therapeutische Hilfe gesucht, weil er seit
einiger Zeit beim Geschlechtsverkehr mit seiner
Frau Erektionsprobleme hatte. Doch im Gesprich
mit dem Therapeuten kam eine Fiille anderer
Probleme zutage, von denen einige ihn seit seinen
Kindertagen plagten, die meisten jedoch erst in
den letzten Jahren.

Herr H. hatte keine gliickliche Kindheit gehabt.
Als er sechs Jahre alt war, starb plotzlich seine
Mutter, die er innig geliebt hatte. In den folgenden
zehn Jahren lebte er abwechselnd bei seinem Vater
oder bei einer Schwester seiner Mutter. Sein Vater
trank so viel, dass er kaum einen Tag ohne Alko-
hol tiberstand. Uberdies litt er unter extremen
Stimmungsschwankungen und hatte mehrere Mo-
nate mit der Diagnose einer ,,manisch-depressiven
Psychose® in einem psychiatrischen Landeskran-
kenhaus verbracht. Er verfiigte iiber kein regelma-
Riges Einkommen; nie war genug Geld da, und so
reichte es denn auch nur zu einem Leben in
einem heruntergekommenen Wohnviertel. Zuwei-
len war der Vater vollig unfihig, fiir sich selbst —
geschweige denn fiir seinen Sohn — zu sorgen.
Herr H. verbrachte dann Monate bei seiner Tante
in einem nahe gelegenen Vorort.

Trotz all dieser Beeintrachtigungen schaffte
Herr H. die Schule (mittlere Reife) und machte
dann eine Handwerkerlehre. Wihrend der Gesel-
lenjahre besuchte er die Abendschule, um die
Fachhochschulreife nachzumachen. Zu dieser Zeit
wurden ihm seine psychischen Probleme erstmals
schmerzlich bewusst. Ohne ersichtlichen Grund
war er haufig sehr deprimiert, und manchmal
folgten auf diese Anfille von Traurigkeit Phasen
manischen Uberschwangs. Dass er diesen Stim-
mungsumschwiingen so hilflos ausgeliefert war,
machte ihm grofle Sorgen, denn dasselbe hatte er
bei seinem alkoholabhingigen Vater beobachtet.

1 Einfithrung: Psychische Storungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

Menschen gegeniiber, die er in irgendeiner Form
als Autoritit erlebte, fiihlte er sich sehr unsicher,
ob es nun sein Arbeitgeber, seine Lehrer oder
seine Arbeitskollegen waren, mit denen er sich
verglich und denen er sich unterlegen fiihlte.

Wihrend des zweiten Jahres in der Abend-
schule sah er seine zukiinftige Frau zum ersten
Mal. Sie kam aus einer anderen Stadt und stieg
mitten im Schuljahr in die Klasse ein. Als die
hochgewachsene, schlanke junge Frau anmutig
und selbstsicher zu ihrem Platz ging, folgten ihr
nicht nur seine Blicke. Die ganze Zeit iiber beob-
achtete er sie von weitem und setzte sich absicht-
lich immer so, dass er unauffillig zu ihr hintiber-
sehen konnte. Fines Tages dann stiefSen sie beim
Verlassen des Klassenraumes zufillig zusammen.
Thre herzliche, spontane Art und ihr Charme
ermutigten ihn, sie zu einem Kaffee einzuladen.
Als sie die Einladung tatsichlich annahm, bereute
er es fast.

Zu seinem Erstaunen verliebten sie sich inein-
ander und heirateten schon bald. Herr H. konnte
nie so ganz glauben, dass sich diese attraktive und
gewandte Frau wirklich etwas aus ihm machte. Im
Laufe der Jahre wurden seine Selbstzweifel und die
Zweifel an ihren Gefiihlen fiir ihn immer grof3er.

Er hatte eigentlich studieren wollen, und dem
hitte auch nichts entgegengestanden: Seine Noten
waren gut, doch er entschloss sich, den sicheren
Weg zu gehen und Polizist zu werden. Er habe an
seinen Fahigkeiten gezweifelt, erklirte er dem
Therapeuten, und sei tiberdies zunehmend
schlechter mit Situationen fertig geworden, in
denen er sich bewertet fiihlte. Er hoffte, dass ihm
der Status eines Polizeibeamten die Anerkennung
und den Respekt verschaffen wiirde, die aus eige-
ner Kraft zu erringen er sich nicht zutraute.

Die Ausbildung bei der Polizei erwies sich als
noch belastender als die Fachschule. Seine Stim-
mungsumschwiinge plagten ihn weiterhin, wenn
auch weniger hiufig. Und wie sein Vater, der in-
zwischen dauerhaft hospitalisiert war, trank er,
um seine seelische Qual zu lindern.

Er hatte das Gefiihl, seine Vorgesetzten hielten
ihn fiir einen Idioten, wenn er es kaum schaffte,

3
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vor die Klasse zu treten und eine Antwort zu
geben, auch wenn er wusste, dass sie richtig war.
Aber trotz allem stand er die korperlichen, geisti-
gen und sozialen Zwinge der Polizeischule durch,
schloss die Ausbildung erfolgreich ab und begann
seine Polizeilaufbahn.

Einige Jahre spiter, als das Leben eigentlich
hitte leichter werden sollen, wurde alles nur noch
schlimmer. Er war inzwischen 32 Jahre alt, hatte
einen relativ sicheren und ordentlich bezahlten
Arbeitsplatz und trug sich mit dem Gedanken an
ein Kind. Seine Frau teilte seinen Wunsch — aber
genau zu diesem Zeitpunkt begannen seine
Potenzschwierigkeiten. Zundchst gab er dem
Alkohol die Schuld: Er trank allabendlich zwei bis
drei Glaser Wein und schrinkte seinen Alkohol-
konsum nur ein, wenn er Nachtdienst hatte.
Doch bald fragte er sich, ob er nicht in Wirklich-
keit der Verantwortung fiir ein Kind aus dem Weg
ging. Schliefllich quilten ihn Zweifel, ob seine
Frau ihn tiberhaupt attraktiv und begehrenswert
fand. Je verstindnisvoller und geduldiger sie sich
bei seinen manchmal geradezu wiitenden Liebes-
bemiihungen zeigte, umso ,,unménnlicher kam
er sich vor. Er war unfihig, sich von ihr helfen zu
lassen, denn das war seiner Meinung nach
bestimmt nicht der ,richtige“ Weg zu einer

Tag fur Tag versuchen wir, andere Menschen zu
begreifen. Herauszufinden, warum jemand dies oder
jenes tut oder empfindet, ist ein schwieriges Unter-
fangen. Manchmal verstehen wir nicht einmal uns
selbst. Einsicht in das zu gewinnen, was bei uns als
normales Verhalten gilt, ist schon mithsam genug.
Aber noch viel schwieriger wird es, wenn wir ein
Verhalten verstehen wollen, das den Bereich des
Normalen sprengt, wie das des Polizisten in der ein-
leitenden Fallgeschichte.

Ambiguitdtstoleranz. Das ganze Spektrum gestor-
ten Verhaltens, seine Beschreibung, seine Ursachen
und seine Behandlung sind Gegenstand dieses Bu-
ches. Die Suche nach Erklarungen hat allerdings ihre
Tiicken. Wenn wir uns mit Klinischer Psychologie
befassen, brauchen wir das, was man eine ,grofle

befriedigenden sexuellen Beziehung. Die Proble-
me im Bett tibertrugen sich auf andere Lebensbe-
reiche. Sie schliefen immer seltener miteinander,
was ihn nur noch misstrauischer machte, denn
seine Frau war jetzt, da sie die 30 tiberschritten
hatte, schoner und aufregender als je zuvor. Sie
arbeitete in einer Anwaltskanzlei und war dort
sehr beliebt und geschitzt. Gelegentlich erzihlte
sie — vielleicht um ihn zu verspotten — von Ge-
schiftsessen mit ihren Chefs in einem eleganten
Restaurant.

Den Anstof8 zur Therapie gab ein fiirchterlicher
Streit mit seiner Frau. Herr H. war schon seit
Tagen aufgewiihlt und angespannt gewesen. Aus
Angst, die Kontrolle tiber sich vollends zu verlie-
ren, trank er abends noch mehr als sonst. Als
seine Frau an jenem Abend um zehn Uhr von der
Arbeit kam, war Herr H. bereits angetrunken. Er
warf ihr Untreue vor und schlug sie. In ihrem
Zorn und ihrer Angst stellte sie seine Méannlich-
keit in Frage, wenn er es notig habe, eine Frau zu
schlagen, und warf ihm ihr enttduschendes ehe-
liches Liebesleben vor. Herr H. stiirmte aus dem
Haus, verbrachte die Nacht in einer Kneipe und
konnte sich am néchsten Tag immerhin so weit
zusammenreiflen, dass er sich um fachliche Hilfe
bemiihte.

Ambiguitétstoleranz nennen konnte: die Fahigkeit,
mit vorldufigen und widerspriichlichen Informatio-
nen zurechtzukommen. Wir miissen dann die Aus-
dauer haben, mit diesen Informationen zu arbeiten,
sie zu untersuchen und zu erforschen. Der Geist des
Menschen ist schwer ergriindbar; wirklich gesicher-
te Erkenntnisse auf diesem Gebiet gibt es viel weni-
ger, als wir uns wiinschen wiirden. Wenn wir uns
mit psychischen Krankheiten beschiftigen, sollten
wir uns also immer vor Augen halten, dass es in die-
sem Bereich selten unanfechtbare, gesicherte Ant-
worten gibt. Doch Ambiguitit der Ergebnisse be-
deutet keineswegs, dass die Forschung wertlos ist.
Wichtiger als die spezifischen Antworten sind die
Fragen, die gestellt werden; sie sind der eigentliche
Kern unseres Forschungsgebiets.

1 Einfithrung: Psychische Storungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen



Objektivitatsanspruch. Eine weitere Anforderung,
die sich uns bei der Untersuchung von psychischen
Storungen stellt, ist Objektivitdt. Menschliches Ver-
halten ist etwas Personliches und betrifft jeden. Das
macht Objektivitidt aber keineswegs weniger not-
wendig. Die stérenden, beunruhigenden Auswirkun-
gen abweichenden Verhaltens dringen in unser aller
Leben ein. Wer von uns kennt keine irrationalen
Gedanken und Gefiihle? Wer hat nicht schon tiefe
Trauer oder Niedergeschlagenheit empfunden, die
stiarker war, als durch die Umstinde erklirbar? Wer
hitte nicht schon bei jemandem, einer Studienkolle-
gin, einem Freund oder Verwandten, ein Verhalten
erlebt, das ihm véllig unverstandlich war? Jeder, der
das kennt, weif}, wie frustrierend und beunruhigend
es ist, einen Menschen, der unter psychischen
Schwierigkeiten leidet, zu verstehen und ihm helfen
zu wollen. Auch wenn Sie selbst noch nie einem psy-
chisch kranken Menschen begegnet sind, kennen Sie
aus den Medien erschiitternde Handlungen von
Menschen, die als geistig gestort dargestellt werden,
als geistig labil gelten oder zu irgendeinem Zeit-
punkt schon in einer psychiatrischen Klinik waren.

Unsere Nihe zu diesem Forschungsgegenstand
tragt natiirlich zu der Faszination bei, die er ausiibt.
Kein Wunder also, dass die Lehrveranstaltungen in
Klinischer Psychologie zu den beliebtesten Lehrver-
anstaltungen gehoren. Viele fithlen sich vom Studium
der Psychologie angezogen, weil sie mit dem Gegen-
stand vertraut sind. Darin liegt jedoch auch ein deut-
licher Nachteil. Wir alle haben schon vorher eine
bestimmte Art und Weise entwickelt, iiber Verhalten
nachzudenken und zu sprechen, haben uns Worte
und Begriffe angewohnt, die irgendwie zu passen
scheinen. So mag man z. B. der Meinung sein, dass
sich die Untersuchungen von Angst auf die unmittel-
bare Erfahrung von Angst konzentrieren sollten — ein
Vorgehen, das wir als phidnomenologischen Ansatz
kennen und das eine von mehreren moglichen
Methoden ist, menschliches Verhalten zu erforschen.

Als Verhaltenswissenschaftler miissen wir trennen
zwischen dem, was unserem Gefiihl nach die ange-
messene Form ist, iiber menschliches Verhalten und
menschliche Erfahrung zu sprechen, und dem, was
sich als der fruchtbarere Weg erwiesen hat, beides zu
untersuchen. Wo die meisten Menschen von ,ent-

setzlicher Angst“ sprechen wiirden, hiefle es bei uns
wohl eher ,Angstreaktion von grofler Intensitit®
Und dies ist durchaus nicht nur ein Spiel mit Wor-
ten. Entscheidend ist, dass die Begriffe und Bezeich-
nungen, die wir bei der wissenschaftlichen Untersu-
chung abweichenden Verhaltens verwenden, nicht
nur unserem subjektiven Gefiithl nach angemessen
sind. Beim Studium und in der Klinik werden wir
uns also mit Bezugsrahmen vertraut machen miis-
sen, die sich von denen unterscheiden, die wir — als
Laien oder als Fachleute — im Alltag gewohnt sind.

Die Fallbeschreibung zu Beginn dieses Kapitels
lasst Spielraum fiir die verschiedensten Interpretatio-
nen. Zweifellos haben auch Sie bestimmte Vorstellun-
gen davon, wie Herr H. zu dem wurde, was er ist, wo
seine eigentlichen Schwierigkeiten liegen; und Sie
glauben vielleicht sogar zu wissen, wie ihm zu helfen
wire. Es ist eine der grofiten intellektuellen und emo-
tionalen Herausforderungen zu entscheiden, wie das
Leben eines Menschen mit psychischen Schwierigkei-
ten begrifflich zu fassen und wie er am besten zu
behandeln ist. Wir werden auf den Fall des Herrn H.
in Kapitel 2 zurtickkommen, um zu illustrieren, wie
Vertreter unterschiedlicher theoretischer Richtungen
den Fall beschreiben konnten und wie jeweils ihr Ver-
such aussehen wiirde, dem Patienten zu helfen.

Im folgenden Abschnitt wollen wir erldutern, was
mit dem Begriff der ,,psychischen Storung“ gemeint
ist. Danach werden wir kurz darstellen, welchen
Beschrankungen die Wissenschaft als menschliches
Unterfangen unterliegt.

Womit beschidftigt sich die Klinische
Psychologie?

Die Klinische Psychologie sucht Antworten auf
die Fragen, warum Menschen sich auf uner-
wartete, zuweilen bizarre und selbstzerstoreri-
sche Art und Weise verhalten, denken und fiih-
len. Wir wissen dariiber sehr viel weniger, als
uns recht ist. Es geht auch darum, wie Klinische
Psychologen die Ursachen psychischer Storun-
gen herauszufinden versuchen und wie man
diese verhindern oder mildern kann.

1 Einfithrung: Psychische Storungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

5

Kapitel 1

Einfliihrung



Kapitel 1

Einfliihrung

6

1.1 Merkmale von psychischen
Storungen

Es ist nicht ganz einfach, psychische Stérungen
zu definieren. Wir werden verschiedene Merkmale
untersuchen, die sog. ,abweichendes Erleben und
Verhalten“ kennzeichnen konnen. Sie werden fest-
stellen, dass sie zwar alle eine Rolle spielen, je-
doch jeweils nur einen Teil dessen abdecken, was
eine vollstindige Definition erfassen miisste. Daher
spricht man in der Regel von einer psychischen Sto-
rung, wenn mehrere dieser Merkmale gleichzeitig
vorliegen.

Unsere beste Definition von psychischen Storun-
gen umfasst die Aspekte statistische Seltenheit, Ver-
letzen von sozialen Normen, personliches Leid, Be-
eintrichtigung der Lebensfithrung und unangemes-
senes Verhalten (d. h. Denken, Erleben, Emotionen
und Handlungen).

I.1.1 Statistische Seltenheit

Ein Merkmal von Verhaltensstérungen ist ihre Sel-
tenheit. Beispielsweise treten depressive oder ma-
nische Episoden, wie in unserem Fallbeispiel am
Anfang des Kapitels, nur bei einem Prozent der Be-
volkerung auf. Die Normalverteilung oder Glocken-
kurve besagt, dass die meisten Eigenschaften bei der
Mehrheit der Bevolkerung relativ dhnlich ausgeprigt
sind. Extreme Abweichungen vom Durchschnitt sind
sehr selten. Die Behauptung, ein Mensch sei normal,
besagt in diesem Fall, dass er hinsichtlich der Aus-
pragung eines bestimmten Merkmals oder Verhal-
tensmusters nicht gravierend vom Durchschnitt ab-
weicht.

Bei der Diagnose geistiger Behinderung wird sta-
tistische Seltenheit bewusst als Kriterium eingesetzt.
In Abbildung 1.1 ist die Normalverteilung des in der
Bevolkerung ermittelten Intelligenzquotienten (IQ)
dargestellt. Fiir die Diagnose geistiger Behinderung
wird zwar eine ganze Reihe von Maflen herangezo-
gen, geringe Intelligenz ist jedoch eines der Haupt-
kriterien (siehe 15.5.1). Bei einem Intelligenzquo-
tienten von unter 70 gilt die Norm als hinreichend
weit unterschritten, um von geistiger Behinderung
zu sprechen.

Anzahl der Personen

70 100 130
Intelligenzquotient

Abbildung 1.1 Die Verteilung der Intelligenz bei Er-
wachsenen als Beispiel fiir eine Normalverteilung oder
eine Glockenkurve

Obwohl uns seltenes Verhalten und Erleben oder
seltene Figenschaften als abweichend erscheinen, be-
steht nicht zwangsldufig ein Zusammenhang zwi-
schen Seltenheit und Storung. Uberragende sportli-
che oder kiinstlerische Fahigkeiten sind zwar selten,
aber nicht gestort in unserem Sinne. Uns interessie-
ren in diesem Buch nur ganz bestimmte seltene Ver-
haltensweisen, z. B. Halluzinationen oder schwere
Depressionen. Leider liefert uns die Statistik kaum
Anhaltspunkte dafiir, welches seltene Verhalten als
psychische Stérung untersucht werden sollte.

1.1.2 Verletzen von sozialen Normen

Eine weitere Frage bei der Diagnose psychische Sto-
rung ist, ob es soziale Normen verletzt oder andere
Menschen bedroht bzw. dngstigt. In unserem Bei-
spiel ist dies der Fall bei Herrn H.s verbalen und tit-
lichen Angriffen auf seine Frau. Auch dieses Merk-
mal ist — zumindest teilweise — kennzeichnend fuir
gestortes Verhalten und Erleben. Damit wird das
antisoziale Verhalten von Psychopathen genauso er-
fasst wie die umfangreichen Rituale zwangsgestorter
Menschen oder die Unterhaltung mit imaginiren
Stimmen bei psychotischen Stérungen.

Die Normverletzung macht abweichendes Verhal-
ten zu einem relativen Begriff, denn je nachdem, wel-
che kulturellen Normen vorherrschen, werden ver-
schiedene Formen ungewohnlichen Verhaltens und
Erlebens toleriert. Dieses Kriterium ist also gleichzei-
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tig zu weit gefasst und doch zu eng. Kriminelle und
Prostituierte verletzen zwar soziale Normen, ihr Ver-
halten wird jedoch normalerweise nicht im Rahmen
der Klinischen Psychologie untersucht. Dagegen ver-
letzt ein extrem &dngstlicher Mensch, der in der Kli-
nischen Psychologie eine zentrale Rolle spielt, in aller
Regel keine sozialen Normen und wird auch von den
meisten nicht als ldstig empfunden. Auflerdem kon-
nen kulturelle Unterschiede die Wahrnehmung so-
zialer Normen beeinflussen: Was in einer Kultur der
Norm entspricht, kann in einer anderen als abnorm
gelten. Wir werden an verschiedenen Stellen in die-
sem Buch auf diesen Punkt zuriickkommen (siehe
v. a. 4.6 zu kulturellen Unterschieden).

1.1.3 Personliches Leid

Bei manchen Formen psychischer Stérungen spielt
ein weiterer Aspekt, das personliche Leid, eine wich-
tige Rolle. Verhalten und Erleben gelten dann als
gestort, wenn die Betroffenen sehr darunter leiden.
In unserem Beispiel wird dies an Herrn H.s Un-
sicherheit und Angst vor Beurteilungen durch ande-
re deutlich. Personliches Leid ist Bestandteil vieler
der in diesem Buch beschriebenen Formen von Ver-
haltensstérungen. Menschen mit Angststorungen
oder Depressionen leiden zweifellos sehr. Es gibt
aber auch Storungen, bei denen die Betroffenen
nicht zwangslaufig leiden. Psychopathen z. B. behan-
deln andere kaltherzig und verletzen womdoglich
stindig soziale Regeln, ohne dabei Schuld, Reue oder
Angst zu empfinden. Auflerdem gibt es Formen von
Leid, wie etwa Hunger oder die Schmerzen bei der
Geburt eines Kindes, die offensichtlich nicht in den
hier behandelten Bereich gehoren.

I.1.,, Beeintrachtigung der Lebensfiihrung

Auch eine Beeintrichtigung der Betroffenen in wich-
tigen Bereichen ihres Lebens (z. B. am Arbeitsplatz
oder in personlichen Beziehungen) aufgrund ihres
Verhaltens und Erlebens kann psychische Stérungen
kennzeichnen. Ein Beispiel dafiir ist der Bruch der
ehelichen Beziehung von Herrn H. in unserem Fall-
bericht. Auch die psychischen Stérungen infolge von
Substanzmissbrauch sind zu einem Teil durch so-

ziale oder berufliche Unfihigkeit definiert (schlechte
Leistungen am Arbeitsplatz, Streit mit dem Ehepart-
ner usw.). Ebenso kann eine Phobie sowohl Leid als
auch Beeintrachtigungen verursachen, z.B. wenn
grofle Flugangst jemanden davon abhiilt, eine Befor-
derung am Arbeitsplatz anzunehmen.
Funktionseinschriankungen sind dhnlich wie Leid
Bestandteil einiger, jedoch nicht aller Storungen.
Transvestitismus (die Bevorzugung von Kleidung
und Verhaltensweisen, die fiir das andere Geschlecht
typisch sind, aus sexueller Lust) wird derzeit als psy-
chische Stérung diagnostiziert, wenn die Betroffenen
darunter leiden; er stellt jedoch nicht zwangslaufig
eine Beeintrichtigung dar. Die meisten Transvestiten
sind verheiratet, fithren ein normales Leben und ver-
kleiden sich nur privat. Andere Merkmale, die unter
bestimmten Umstdnden als beeintrachtigend angese-
hen werden konnten (z. B. kleine Korpergrofle, wenn
man Berufsbasketballspieler werden méchte), geho-
ren nicht in den Bereich der Klinischen Psychologie.
Wie beim personlichen Leid gibt es auch hier keine
Definition, anhand derer entschieden werden kénn-
te, welche Beeintrichtigungen kennzeichnend fiir
psychische Storungen sind und welche nicht.

1.1.5 Unangemessenes Verhalten

Wie wir eben gesehen haben, fallen nicht alle For-
men des Leids oder der Beeintrichtigung in den
Bereich der Klinischen Psychologie. Sie gelten je-
doch als gestort, wenn sie unangemessene Reaktio-
nen auf Belastungen aus der Umgebung sind. Angst-
storungen werden z. B. dann diagnostiziert, wenn
die Angst unerwartet auftritt und der Situation nicht
angemessen ist, etwa wenn jemand, der sehr wohl-
habend ist, sich stindig um seine finanzielle Situa-
tion sorgt oder wenn eine erwachsene Frau sich
standig vor harmlosen Hausspinnen fiirchtet. Hun-
ger dagegen ist eine nachvollziehbare Reaktion dar-
auf, dass man nichts gegessen hat, und gehort damit
nicht zu den Leidenszustinden, die gestortes Verhal-
ten kennzeichnen.

Herr H. zeigt im Umgang mit seiner Berufssitua-
tion, der Beurteilung seiner eigenen Person, dem
Verhalten seiner Ehefrau oder im Umgang mit Pro-
blemen unangemessenes Verhalten, indem er dngst-
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lich, unsicher, zweifelnd oder eifersiichtig reagiert
und durch Alkoholtrinken Probleme zu lésen (rich-
tiger: zu vermeiden) versucht. Nach unserem Ver-
standnis sind das unangemessene Handlungsweisen
und Reaktionen.

Wir haben nun einige Aspekte psychischer Sto-
rungen betrachtet. Keiner von ihnen fiihrt allein zu
einer zufriedenstellenden Definition, zusammen ge-
nommen liefern sie jedoch einen niitzlichen Rah-
men als Ausgangspunkt fiir die Definition gestorten
Erlebens und Verhaltens.

Was wir in diesem Buch tun, ist eine Aufreihung
von Problemen und Verhaltensweisen, die gegenwir-
tig als gestort gelten. Diese Liste wird sich zweifellos
im Laufe der Zeit andern. Die Klinische Psychologie
entwickelt sich stindig weiter; und es ist nicht mog-
lich, eine einheitliche Definition psychischer Stérun-
gen zu finden, die alle Aspekte abdeckt. Die darge-
stellten Merkmale machen einen Teil der Definition
aus, sind jedoch nicht in gleicher Weise auf alle Dia-
gnosen anwendbar.

Welche Merkmale von psychischen Storungen
gibt es und inwiefern sind sie unzureichend?
Bei der Beurteilung von gestortem Verhalten
und Erleben werden mehrere Aspekte bertick-
sichtigt: die statistische Seltenheit, die Verletzung
sozialer Normen, das personliche Leid, die Be-
eintrichtigung der Lebensfithrung und die Un-
angemessenheit des Verhaltens und Erlebens.
Jeder dieser Aspekte erfasst zwar einen Teil des-
sen, was als gestort angesehen werden kann; fiir
sich allein genommen liefert jedoch keiner eine
zufriedenstellende Definition. Es ist nicht mog-
lich, eine einheitliche Definition zu finden, die
alle Aspekte psychischer Storungen abdeckt.

1.2 Wissenschaft:
Ein menschliches Unterfangen

Um den Weltraum zu erforschen, schieflen wir hoch-
komplizierte Satelliten ins All, die ihre Beobachtun-
gen zur Erde zuriickfunken. Moglicherweise entge-

hen uns dabei bestimmte Phinomene, weil unseren
Instrumenten die entsprechenden Vorrichtungen
fehlen, um sie zu registrieren. Vor einigen Jahren
berichteten Wissenschaftler, dass die Untersuchung
eines in der Antarktis gefundenen Gesteinsbrockens
ergeben habe, dass er vom Planeten Mars stamme,
und die Analysen ergeben hitten, dass es auf dem
Mars einmal Leben gegeben habe. Die Wissenschaft-
ler vermuteten, dass der Gesteinsbrocken vor etwa
16 Mio. Jahren von einem Asteroiden in den Welt-
raum katapultiert und vor 13.000 Jahren von der
Schwerkraft der Erde angezogen worden war. Che-
miker und Weltraumforscher versuchten herauszu-
finden, ob er Hinweise auf Mikroben des Mars von
vor 3,6 Mio. Jahren enthielt. Manche Wissenschaft-
ler sind der Meinung, er enthalte derartige Hinweise,
andere nicht.

Was uns an der Kontroverse um das Marsgestein
interessiert, ist die Frage, wie man entscheiden kann,
ob es auf dem jetzt 6den Planeten irgendwann ein-
mal Leben gegeben hat. Wie kénnen wir sicher sein,
dass unser Verstindnis von Leben, welches wir auf
der Erde erworben haben, das erfassen kann, was
vielleicht einmal auf dem Mars gelebt hat?

Wir konnen nach Leben auf anderen Planeten
nur mit den uns zur Verfiigung stehenden Instru-
menten suchen, und die Konzipierung dieser Ins-
trumente hingt nicht nur von technischen Mog-
lichkeiten ab, sondern auch von unserer vorge-
fassten Meinung iiber das, was Leben bedeutet.
Die Untersuchungen, die an Material von anderen
Teilen des Sonnensystems vorgenommen werden,
beruhen auf Annahmen tber das Wesen lebender
Materie, die dem, was sich an anderen Orten ent-
wickelt hat, moglicherweise tiberhaupt nicht ge-
recht werden.

Dieser Exkurs in die Weltraumforschung soll
deutlich machen, dass wissenschaftliche Beobach-
tung ein menschliches Bestreben ist, das einerseits
die Stirken menschlichen Einfallsreichtums und
menschlicher Gelehrsamkeit widerspiegelt, anderer-
seits aber auch unsere grundsitzliche Unfihigkeit,
vollstindige Kenntnis vom Wesen unseres Univer-
sums zu erlangen. Wissenschaftler konnen nur Ins-
trumente fiir Beobachtungen entwickeln, von denen
sie bereits irgendeine Vorstellung haben. Thnen ist
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klar, dass bestimmte Beobachtungen nicht gemacht
werden, weil unser Wissen iiber die Natur des Uni-
versums beschrankt ist.

1.2.1 Subjektivitdt in der Wissenschaft:

Die Bedeutung von Paradigmen
Wissenschaft wird also sowohl durch den gegenwir-
tigen Wissensstand als auch durch die personlichen
Grenzen der Wissenschaftler selbst beschrankt. Wir
kniipfen nun wieder an den Punkt an, mit dem wir
dieses Kapitel begonnen haben: die Anforderung, bei
der Untersuchung gestorten Verhaltens und Erle-
bens objektiv zu bleiben. Man sollte immer bestrebt
sein, gestortes Erleben und Verhalten nach wissen-
schaftlichen Grundsitzen zu untersuchen. Es dirfte
jedoch hier bereits klar sein, dass Wissenschaft kein
vollig objektives und sicheres Unterfangen ist. Viel-
mehr spielen subjektive Faktoren, aber auch die
Grenzen unserer Sichtweise des Universums bei der
Durchfiihrung wissenschaftlicher Untersuchungen
eine Rolle, wie der Wissenschaftsphilosoph Thomas
Kuhn feststellte.

Nach Auffassung von Kuhn (1974) spielt der Be-
griff des Paradigmas, d. h. eines begrifflichen Rah-
mens oder Ansatzes, innerhalb dessen Wissenschaft-
ler arbeiten, eine zentrale Rolle bei der Anwendung
wissenschaftlicher Grundsiitze.

Ein Paradigma ist ein System grundlegender An-
nahmen, die eine bestimmte Gesamtheit wissen-
schaftlicher Fragestellungen beschreiben und da-
bei sowohl die Art der Konzepte festlegen, die als
legitim angesehen werden, als auch die Methoden,
die zur Erhebung und Interpretation von Daten
herangezogen werden konnen (Kuhn, 1974).

Wir halten es fiir sinnvoll, unsere Uberlegungen zu
psychischen Stérungen auf das paradigmatische
Konzept zu stiitzen. Wir verwenden den Begriff im
Sinne allgemeiner Perspektiven, die das Vorgehen
von Wissenschaftlern lenken, wenn sie — in ithrem
Bemiihen, die Welt zu verstehen — Daten erheben
und interpretieren.

Ein Paradigma hat weitreichende Auswirkungen
darauf, wie Wissenschaftler zu einem bestimmten
Zeitpunkt vorgehen, denn ,,[Menschen,] deren For-
schungen auf gemeinsamen Paradigmen beruhen,
sind den gleichen Regeln und Normen der wissen-
schaftlichen Praxis verpflichtet“ (Kuhn, 1974, S. 11).
Paradigmen legen fest, welche Probleme Wissen-
schaftler untersuchen und wie sie dabei vorgehen.
Paradigmen sind Bestandteile einer Wissenschaft, da
sie die Regeln vorgeben. Wahrnehmungspsycholo-
gisch betrachtet ist ein Paradigma einer allgemeinen
Perspektive oder einem Ansatz vergleichbar, einer
Tendenz, bestimmte Faktoren bzw. Zusammenhinge
zu sehen und andere nicht.

Abgesehen davon, dass Definition und Erhebung
von Daten durch ein Paradigma unweigerlich ver-
zerrt werden, kann es auch die Art und Weise beein-
flussen, wie Fakten interpretiert werden. Mit ande-
ren Worten: Die Bedeutsamkeit, die man Daten
beimisst, kann in erheblichem Mafle von einem
Paradigma abhidngen. Wir werden die wichtigsten
Paradigmen der Klinischen Psychologie im nichsten
Kapitel erértern, wollen Thnen jedoch zuvor eine
Vorstellung von ihrer Wirkungsweise vermitteln.

1.2.2 Ein Beispiel fiir Paradigmen in der
Klinischen Psychologie

Die Psychologen Langer und Abelson (1974) unter-

suchten, welchen Einfluss unterschiedliche theoreti-

sche Ausrichtungen auf die Art und Weise haben,

wie ausgebildete Klinische Psychologen die ,Ange-

passtheit eines Menschen beurteilen.

Wie wir in Kapitel 2 noch ausfiihrlicher erértern
werden, beruht die Verhaltenstherapie auf den Lern-
theorien, die sich u. a. mit der Beobachtung offenen
Verhaltens befasst und Verhalten als Ergebnis be-
stimmter Lernprozesse ansieht. Verhaltenstherapeu-
ten sind davon iiberzeugt, dass abweichendes Ver-
halten nach denselben Lernprinzipien erworben
wird wie normales Verhalten, und sie konzentrieren
sich vor allem auf offenes Verhalten. Dagegen su-
chen traditioneller orientierte Kliniker hinter dem
gestorten Verhalten den innerpsychischen, mogli-
cherweise verborgenen und hiufig nicht augenfalli-
gen Konflikt als Ursache. Sie schlieffen aus dem Ver-
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halten eher auf Prozesse, die im Patienten vorgehen
und ihm héufig nicht bewusst sind. Diese traditio-
nellen Kliniker sind eher tiefenpsychologisch und
psychodynamisch orientiert.

Langer und Abelson erwarteten nun, dass sich
Verhaltenstherapeuten aufgrund ihrer Ausrichtung
an beobachtbarem Verhalten in ihren Urteilen weni-
ger beeinflussen lassen als traditionell ausgebildete,
tiefenpsychologisch orientierte Kliniker, die hinter
dem offenen normalen Verhalten verborgene oder
unbewusste Probleme sehen.

Stellenbewerber oder Patient?

Zur Uberpriifung dieser Hypothese fithrten sie fol-
gendes Experiment durch: Sie fithrten einer Grup-
pe von Verhaltenstherapeuten und einer Gruppe
von Psychoanalytikern ein Videoband vor, das zwei
Minner in einem Interview zeigte. Zuvor hatte man
der Halfte der Kliniker in jeder Gruppe gesagt, bei
dem Interviewten handle es sich um einen Stellen-
bewerber, der anderen Hilfte hatte man ihn als psy-
chiatrischen Patienten beschrieben. Es wurde erwar-
tet, dass die traditionell orientierten Kliniker, die
den Interviewten fiir einen Patienten hielten, ihn als
gestorter beurteilen wiirden als diejenigen, die ihn
fiir einen Stellenbewerber hielten. Von den Beurtei-
lungen der beiden Gruppen von Verhaltensthera-
peuten wurde erwartet, dass sie durch diese ,Etiket-
tierung® weniger beeinflusst und daher dhnlich sein
wiirden.

Das Videoband, das allen Beurteilern vorgefiihrt
wurde, zeigte einen bartigen Professor im Gesprich
mit einem jungen Mann Mitte 20. Dieser war tiber
eine Zeitungsannonce gefunden worden, mit der
man nach jemandem gesucht hatte, der sich kurz
zuvor um eine Stelle beworben hatte und gegen ein
Honorar von zehn Dollar bereit war, sich interviewen
und filmen zu lassen. Die Probanden horten einen
weitschweifigen biographischen Monolog des jungen
Mannes. Er schilderte seine fritheren Stellungen und
lieB sich tiber seine Schwierigkeiten mit Beamten aus.
Langer und Abelson fanden, dass er zwar einen ange-
spannten, jedoch in keinerlei Hinsicht eindeutigen
Eindruck machte und dass sein Verhalten gleicher-
maflen als ernsthaftes Bemiihen wie als konfus und
gequilt angesehen werden konnte.

Der Eindruck, den die Kliniker von der psychischen
Gesundheit des Interviewten gewonnen hatten, wur-
de mit einem Fragebogen erfasst. Galt der junge
Mann als Stellenbewerber, unterschieden sich die
Einschdtzungen von psychodynamisch orientierten
Therapeuten und Verhaltenstherapeuten nicht we-
sentlich. Dagegen fiihrte das Etikett ,,Patient zu den
erwarteten deutlichen Unterschieden (Abb. 1.2). In
diesem Fall beurteilten ihn die traditionellen Klini-
ker als ziemlich gestort, und zwar in erheblich stir-
kerem Mafie als die traditionellen Kliniker, die ihn
als Bewerber gesehen hatten. Die Verhaltensthera-
peuten beurteilten den ,kranken“ Interviewten als
relativ gut angepasst, dhnlich wie ihre Kollegen, die
ihn als Stellenbewerber beurteilten. Die qualitativen
Einschitzungen der Kliniker entsprachen diesen Be-
wertungen. Wiahrend die Verhaltenstherapeuten den
Mann unabhingig von der Etikettierung als ,rea-
listisch, ,aufrichtig® und ,verantwortungsbewusst*
beschrieben, machten die traditionellen Kliniker, die
ihn als Patienten sahen, Aussagen wie ,strenge, ab-
wehrende Person®, ,Konflikt wegen Homosexua-
litit“ und ,die Impulsivitit macht sich in seiner
Rigiditdt bemerkbar®.
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Abbildung 1.2 Mittelwerte der Beurteilung der Anpas-
sung, die dem Interviewten gegeben wurde, in Abhéngig-
keit der Beschreibung, die ihm vom Untersucher ge-
geben wurde und der Ausbildung des Diagnostikers
(nach Langer & Abelson, 1974)
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Warum lielen sich die Verhaltenstherapeuten in
diesem Experiment wenig beeinflussen? Langer und
Abelson erkliren dies folgendermafien: Durch den
lerntheoretischen Ansatz konzentrieren sich diese
Kliniker auf offenes oder manifestes Verhalten und
sind skeptisch gegeniiber Phinomenen, die nicht
offensichtlich sind. Die Verhaltenstherapeuten hat-
ten bei diesem Experiment einen Vorteil, da das
Verhalten des Interviewten trotz seiner weitschwei-
figen Ausfithrungen insgesamt nicht offensichtlich
gestort war. Die Psychoanalytiker waren dagegen
darin geschult, tiber das hinauszugehen, was bei
einem Patienten am offensichtlichsten ist. Daher
schenkten sie den negativen Auflerungen iiber Be-
amte und seiner umstindlichen, weitschweifigen

Who is who? Psychologe, Psychotherapeut,

Psychiater

» Klinische Psychologen sind Psychologen
(Diplom, Magister oder Lic. Phil.) mit einem
Schwerpunkt in Klinischer Psychologie, psy-
chologischen Interventionsmethoden und
Psychodiagnostik. Den Abschluss erlangt man
nach einem fiinfjihrigen Fachstudium. Weitere
Schwerpunkte des Studiums sind Lern-, Moti-
vations-, Emotions- und Gedichtnispsycholo-
gie, Sozialpsychologie, Personlichkeitspsycho-
logie, Entwicklungspsychologie, Biologische
Psychologie, Forschungs- und Evaluationsme-
thoden. Zur Erlangung des akademischen
Grads eines Psychologen (Master) mit Schwer-
punkt in Klinischer Psychologie erforderlich
sind die Durchfithrung einer empirischen
Untersuchung und die Abfassung einer Ab-
schlussarbeit (Diplom- oder Masterarbeit), in
der die Untersuchungsergebnisse dargestellt
werden. Das Thema der Abschlussarbeit
stammt meist auch aus dem Bereich der
Klinischen Psychologie.

» Psychologische Psychotherapeuten sind Kli-
nische Psychologen mit einer mindestens drei-
jahrigen staatlich geregelten Zusatzausbildung.
Diese Ausbildung umfasst intensive praktische
Tatigkeiten in der Klinik und der ambulanten

Art moglicherweise zu viel Aufmerksamkeit und
folgerten daraus, dass mit dem jungen Mann etwas
nicht stimmte.

Langer und Abelson sind sich der Grenzen ihres
Experiments sehr wohl bewusst und machen den
Leser darauf aufmerksam, dass in einer anders gear-
teten Untersuchung — vielleicht mit einem wirklich
gestorten Interviewpartner — die Verhaltensthera-
peuten schlechter abschneiden konnten. Ziel des
Experiments war es nicht, die eine theoretische oder
therapeutische Orientierung gegen die andere aus-
zuspielen. Vielmehr sollte gezeigt werden, wie ein
Paradigma die Wahrnehmung beeinflussen und
bewirken kann, dass wir bestimmte Einzelheiten
beachten und andere tibersehen.

Versorgung, eigenstdndige Behandlungen unter
Anleitung sowie eine staatliche Priifung. Der
erfolgreiche Abschluss dieser Zusatzausbildung
fihrt zur Approbation als Psychotherapeut.
Mit der Approbation bzw. staatlichen Aner-
kennung ist das Niederlassungsrecht (selbstin-
diger Heilberuf) verbunden.

» Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sind auf die Behandlung von Stérungen des
Kindes- und Jugendalters spezialisierte Klini-
sche Psychologen, die ebenfalls eine mindestens
dreijahrige Zusatzausbildung in Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters absolviert haben.
Die Approbation (staatliche Priifung) zum Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten kann
auch von Diplompédagogen nach erfolgter
zusitzlicher Ausbildung erlangt werden.

» Psychiater sind Mediziner mit einer fiinfjahri-
gen Facharztausbildung im Fach Psychiatrie
und Psychotherapie. Psychiater sind Spezia-
listen fiir die Diagnose und medizinische
Behandlung psychischer Stérungen. Die typi-
sche Behandlung erfolgt durch die Verordnung
von psychoaktiven Substanzen (Psychophar-
maka) oder anderen, meist apparativen oder
elektrophysiologischen Verfahren. In dem
modernen Verstindnis der Psychiatrie gehort
die Psychotherapie jedoch ebenso zu dem
Fachgebiet wie die Psychopharmakotherapie.
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> Psychoanalytiker sind érztliche oder psycho-
logische Psychotherapeuten mit einem intensi-
ven Training an einem psychoanalytisch orien-
tierten Ausbildungsinstitut.

> Verhaltenstherapeuten sind irztliche oder
psychologische Psychotherapeuten mit einem
intensiven Training an einem kognitiv-verhal-
tenstherapeutisch ausgerichteten Institut.

» Als Psychopathologen gelten Forscher, die
sich mit den Ursachen, der Diagnostik und
der Behandlung psychischer Storungen befas-
sen. Psychopathologen kommen von ihrer aka-
demischen Grundausbildung aus verschiede-

Welche Rolle spielt Subjektivitdt in der Wissen-
schaft?

Wissenschaftliche Forschung ist ein Mittel, durch
das Menschen versuchen, Wissen tiber die Welt zu
erwerben. Ein entscheidender Aspekt dabei ist,
dass Menschen nur die Dinge sehen, auf deren
Wahrnehmung sie vorbereitet sind. Manche Phi-
nomene bleiben uns vermutlich verschlossen, weil
auch Wissenschaftler nur entdecken koénnen,
wovon sie bereits eine grundlegende Vorstellung
haben. Der Subjektivitit entgehen wir weder in
der Wissenschaft noch in der alltiglichen Wahr-
nehmung der Dinge.

Was versteht Kuhn unter einem Paradigma und
inwiefern beeinflusst es eine Wissenschaft?

Ein Paradigma ist ein System grundlegender An-
nahmen, die eine bestimmte Gesamtheit wissen-
schaftlicher Fragestellungen beschreiben und dabei
sowohl die Art der Konzepte festlegen, die als legi-
tim angesehen werden, als auch die Methoden, die
zur Erhebung und Interpretation von Daten he-
rangezogen werden konnen. Ein Paradigma legt
also fest, welche Probleme Wissenschaftler unter-
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Kuhn, T.S. (1974). Die Struktur wissenschaftlicher
Revolutionen. Frankfurt a.M.: Suhrkamp.

nen Disziplinen wie Biologie, Psychologie,
Chemie, Pharmakologie, Medizin.

> Sozialarbeiter sind an Fachhochschulen spe-
ziell im Feld der Sozialarbeit bzw. Sozialpida-
gogik ausgebildet und im klinischen Rahmen
meist fiir die Sozio-, die Arbeitstherapie, die
Rehabilitation und die berufliche Wiederein-
gliederung zustindig. Viele Sozialarbeiter
haben auch eine psychotherapeutische Weiter-
bildung absolviert und sind in Beratungsstel-
len bzw. Kliniken (hdufig im Suchtbereich)
entsprechend titig.

suchen und wie sie dabei vorgehen. Nicht nur die
Definition und die Erhebung von Daten werden
beeinflusst, sondern auch die Art und Weise, wie
Fakten interpretiert werden. Wenn man sich das
eigene Paradigma bewusst macht, kann man sub-
jektive Einfliisse eher berticksichtigen.

Was fanden Langer und Abelson in ihrer
Untersuchung zum Einfluss von theoretischer
Uberzeugung auf die Beurteilung von Men-
schen heraus?

Beim Vergleich der Beurteilung eines jungen Man-
nes (in einem Interview) zeigten sich folgende
Unterschiede zwischen Verhaltenstherapeuten und
Psychoanalytikern: Wenn die Therapeuten dachten,
es handle sich um einen Stellenbewerber, unter-
schieden sich ihre Beurteilungen nicht voneinander.
Hielten sie den jungen Mann dagegen fiir einen
psychiatrischen Patienten, so schitzten ihn die Psy-
choanalytiker als wesentlich gestorter ein. Langer
und Abelson erkliren dies dadurch, dass Verhaltens-
therapeuten sich auf offenes Verhalten konzentrie-
ren, wihrend die Psychoanalytiker dartiber hinaus-
gehen. Die Untersuchung zeigt deutlich, wie ein
Paradigma die Wahrnehmung beeinflussen kann.

1 Einfithrung: Psychische Storungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen
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In Kapitel 1 befassten wir uns mit Merkmalen psy-
chischer Storungen wie personlichem Leid oder der
Verletzung von sozialen Normen. Im vorliegenden
Kapitel wollen wir gegenwirtige Paradigmen gestor-
ten Erlebens und Verhaltens und ihrer Behandlung
betrachten. Wir werden fiinf Paradigmen der Klini-
schen Psychologie vorstellen:

das biologische

das psychoanalytische

das humanistisch-existentielle

das lerntheoretische

das kognitive Paradigma.

Die Ansichten tiber psychische Stérungen sind heute
sehr vielfiltig. Kliniker und Forscher sind sich bei
ihrer Arbeit der Stirken und der Grenzen der ver-
schiedenen Paradigmen bewusst. Daher neigen sie
dazu, bei der Betrachtung und Behandlung mehrere
Paradigmen zu integrieren. Am Ende dieses Kapitels
werden wir ein weiteres Paradigma — das Diathese-
Stress-Modell — beschreiben, das als Grundlage fiir
einen integrativen (psychobiologischen), modernen,
heute dominierenden Ansatz dienen kann.

Manch einer macht sich an die Erforschung psy-
chischer Storungen, ohne sich tiber das Paradigma,
dem er folgt, klar zu sein. Wie wir jedoch sehen wer-
den und wie bereits aus dem Experiment von Langer
und Abelson (vgl. 1.2.2) hervorgegangen ist, hat die
Wahl des Paradigmas entscheidenden Einfluss darauf,
wie man abweichendes Verhalten definiert, unter-
sucht und behandelt. Mit der Darstellung von Para-
digmen wollen wir nun eine Grundlage schaffen fiir
die nachfolgende Untersuchung der Hauptkategorien
psychischer Stérungen und ihrer Behandlung.

Welche Paradigmen lassen sich in der Klini-
schen Psychologie unterscheiden?
Gegenwartig sind in der Klinischen Psychologie
fiinf wichtige Paradigmen zu unterscheiden: das
biologische, das psychoanalytische, das huma-
nistisch-existentielle, das lerntheoretische und
das kognitive Paradigma. Als Grundlage fiir
einen integrativen, modernen Ansatz kann das
Diathese-Stress-Modell (oder auch psychobio-
logische Modell) dienen.

vVvyVvyyvyy

2.1 Das biologische Paradigma

Das biologische Paradigma psychischer Stérungen
basiert auf der somatogenen Hypothese. Nach die-
sem weit gefassten Ansatz werden psychische Sto-
rungen durch abnorme biologische Prozesse verur-
sacht. Dieses Paradigma wird gelegentlich auch als
,medizinisches Modell“ bezeichnet.

Das biologische Paradigma geht davon aus,
dass psychische Storungen durch biologische
Prozesse verursacht werden.

Die Erforschung gestorten Verhaltens ist historisch
eng mit der Medizin verbunden. Wie schon frither
dient das Modell der korperlichen Krankheit auch
heute als Grundlage fiir das Verstindnis gestorten
Verhaltens. Die medizinische Terminologie ist in der
Klinischen Psychologie nach wie vor dominierend.
Als Louis Pasteur den Zusammenhang zwischen
Bakterien und Krankheiten entdeckte und bald da-
rauf die Existenz von Viren postulierte, lieferte die
Theorie, dass Krankheiten durch Keime verursacht
werden, eine neue Erklirung fir Krankheitssympto-
me. Nun sah man in dufleren Symptomen die Folge
einer Infektion des Korpers mit winzigen Organis-
men und Viren. Die Infektionstheorie wurde zum
neuen Paradigma der Medizin. Doch schon bald
zeigte sich, dass nicht alle Krankheiten mit Hilfe der
Keimtheorie erkldrt werden konnten. Diabetes bei-
spielsweise, eine Fehlfunktion der Insulin bildenden
Zellen der Bauchspeicheldriise, geht weder auf eine
Infektion zuriick, noch lisst er sich iiberhaupt einer
einzelnen Ursache zuschreiben. Auch fir Herz-
krankheiten konnen verschiedene Faktoren — gene-
tische Ausstattung, Belastungen durch Rauchen und
Ubergewicht, stindiger Stress und moglicherweise
auch die Personlichkeit — ursdchlich sein. Medizini-
sche Krankheiten konnen vielfiltige Ursachen ha-
ben, eines haben sie jedoch gemeinsam: Irgendein
biologischer Prozess ist gestort oder funktioniert
nicht normal. Deshalb wird dieses Paradigma als das
biologische Paradigma bezeichnet.

2.1 Das biologische Paradigma
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2.1.1 Moderne Forschungsansatze im Rah-
men des biologischen Paradigmas

Wir verfiigen heute tiber eine umfassende Literatur
zu biologischen Faktoren, die fiir psychische Sto-
rungen relevant sind. Erblich bedingte biologische
Fehlfunktionen pridisponieren z. B. fiir schizophre-
ne Erkrankungen (Kap. 11); Depressionen werden
moglicherweise durch ein chemisches Ungleichge-
wicht im Gehirn verursacht (Kap. 10); Angststorun-
gen sind unter Umstinden auf einen Defekt im
autonomen Nervensystem zuriickzufiihren, der eine
Senkung der Erregungsschwelle bewirkt (Kap. 6);
und Demenzen konnen durch Schidigungen von
Gehirnstrukturen entstehen (Kap. 16). In allen Fil-
len wird eine psychopathologische Erscheinung mit
der Storung eines biologischen Prozesses in einen
Kausalzusammenhang gebracht. Wissenschaftler, die
innerhalb des biologischen Paradigmas arbeiten,
sind davon tiberzeugt, dass die Losung psychopa-
thologischer Ritsel allein in korperlichen Ursachen
zu finden ist. In diesem Abschnitt werden wir zwei
Forschungsansitze betrachten, die besonders inte-
ressante Daten liefern: die Verhaltensgenetik und die
Biochemie.

Verhaltensgenetik

Verhaltensgenetik ist das Studium der indivi-
duellen Unterschiede im Verhalten, die zum Teil
auf die unterschiedliche genetische Ausstattung
zuriickzufithren sind.

Wenn das Ovum, die weibliche Eizelle, mit dem
minnlichen Spermium verschmilzt, wird sie zur
Zygote (befruchteten Eizelle). Sie hat die fiir einen
Menschen charakteristische Zahl von 46 Chromoso-
men. Jedes Chromosom besteht aus Tausenden von
Genen, den Trigern der genetischen Information
(DNA), die die Eltern an das Kind weitergeben. Die
vollstindige ererbte genetische Ausstattung eines
Individuums wird als Genotyp bezeichnet.

Der Genotyp eines Menschen ist sein nicht sicht-
barer genetischer Aufbau; im Gegensatz dazu ist der
sog. Phinotyp die Gesamtheit seiner beobachtbaren

Merkmale (z. B. seine Angstlichkeit). Der Genotyp
ist mit der Geburt festgelegt, sollte jedoch nicht
als statische Einheit betrachtet werden. Gene, die
verschiedene Entwicklungsmerkmale kontrollieren,
werden zu bestimmten Zeiten aktiviert oder deakti-
viert (z. B. um Proteine anzuregen, tiber die dann
verschiedene Aspekte der korperlichen Entwicklung
gesteuert werden).

Der Phénotyp dndert sich im Laufe der Zeit und
wird im Allgemeinen als Produkt der Interaktion
von Genotyp und Erfahrung (Umwelt) betrachtet.
Ob jemand, der mit einer Anlage fiir hohe intellek-
tuelle Leistungsfihigkeit geboren wird, dieses gene-
tische Potential auch entwickelt, hingt von Umge-
bungsfaktoren wie Erziehung und Ausbildung ab.
Die gemessene Intelligenz (IQ) ist daher als Index
des Phinotyps anzusehen.

Es ist wichtig zu erkennen, dass verschiedene kli-
nische Syndrome Storungen des Phinotyps, nicht
des Genotyps sind. Daher ist es nicht richtig, von
einer direkten Vererbung von Schizophrenien oder
Angststorungen zu sprechen — lediglich die Genoty-
pen dieser Storungen konnen vererbt werden. Ob
diese dann die Storungen des Phinotyps hervorru-
fen, hingt von Umgebung und Erfahrung ab; eine
Disposition (Diathese) kann vererbt sein, nicht je-
doch die Krankheit an sich.

Die Erforschung der Verhaltensgenetik stiitzt sich
auf vier grundlegende Verfahren, mit denen man
herauszufinden versucht, ob eine genetische Dispo-
sition fiir psychische Storungen erblich ist:

» Vergleich von Mitgliedern einer Familie

» Vergleich von Zwillingen

» Untersuchungen an adoptierten Kindern

» Linkage-Analyse.

Familienstudien. Mit Familienstudien lassen sich
die genetischen Pradispositionen von Familienmit-
gliedern untersuchen, da die durchschnittliche An-
zahl der gemeinsamen Gene zweier Blutsverwandter
ermittelt werden kann. Kinder erhalten die Hilfte
ihrer Gene von dem einen und die andere Hilfte

Klinische Syndrome sind Storungen des
Phianotyps, nicht des Genotyps.
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von dem anderen Elternteil, so dass Geschwister,
Eltern und Kinder zu 50 Prozent den gleichen gene-
tischen Hintergrund haben. Menschen, deren Gene
zu 50 Prozent iibereinstimmen, werden als Ver-
wandte ersten Grades bezeichnet. Nicht so enge
Verwandte besitzen weniger gleiche Gene. Neffen
und Nichten verfiigen tiber 25 Prozent gleiche Gene
wie ihr Onkel oder ihre Tante und werden als Ver-
wandte zweiten Grades bezeichnet. Falls eine Pradis-
position fiir eine psychische Stérung vererbt wer-
den kann, miisste eine Familienstudie eine Korrela-
tion zwischen der Anzahl der gleichen Gene und
der Haufigkeit der Storung bei Verwandten erge-
ben.

Den Ausgangspunkt solcher Untersuchungen bil-

det die Suche nach Personen mit der zu untersu-
chenden Diagnose. Diese werden als ,Indexfille”
oder ,,Probanden“ bezeichnet. Danach werden die
Verwandten untersucht, damit festgestellt werden
kann, wie hiufig die fragliche Diagnose auch auf
sie zutrifft. Liegt bei den Indexfillen eine geneti-
sche Pradisposition fir die fragliche Stérung vor,
miisste die Pravalenzrate dieser Stérung bei ihren
Verwandten ersten Grades hoher sein als bei der All-
gemeinbevilkerung. Beispielsweise trifft bei etwa
10 Prozent der Verwandten ersten Grades von Schi-
zophrenen die Diagnose ,Schizophrenie“ ebenfalls
zu, wihrend sie in der Allgemeinbevolkerung nur
bei 1 Prozent liegt.
Zwillingsstudien. Bei Zwillingsstudien werden so-
wohl eineiige (monozygote) als auch zweieiige (dizy-
gote) Zwillinge untersucht. Eineiige Zwillinge ent-
wickeln sich aus einem einzigen befruchteten Ei und
sind genetisch identisch. Zweieiige Zwillinge entwi-
ckeln sich aus getrennten Eizellen und teilen nur 50
Prozent ihrer Gene, sind sich also nicht dhnlicher als
normale Geschwister. Fineiige Zwillinge haben
immer das gleiche Geschlecht, zweieiige hingegen
konnen sowohl gleich- als auch gegengeschlechtlich
sein.

Auch fiir diese Zwillingsstudien werden Proban-
den mit bestimmten Diagnosen gesucht, und da-
nach wird ermittelt, ob die Stérung auch beim ande-
ren Zwilling vorliegt. Liegt bei beiden Zwillingen
eine dhnliche Diagnose vor, spricht man von kon-
kordanten Zwillingen. Fiir den Nachweis, dass eine

Pradisposition fiir eine psychische Stérung vererbt
werden kann, muss die Konkordanz fiir die Storung
bei eineiigen Zwillingen grofler sein als bei zweieii-
gen. Trifft dies zu, spricht man von einem erblichen
Merkmal. In den nachfolgenden Kapiteln werden
wir sehen, dass die Konkordanz bei vielen psychi-
schen Storungen bei eineiigen Zwillingen grofer ist
als bei zweieiigen.

Obwohl die methodische Vorgehensweise fir Fa-
milien- und Zwillingsstudien eindeutig ist, sind die
Daten, die sie liefern, nicht einfach zu interpretieren.
Angenommen, es hitte sich gezeigt, dass Kinder
von Agoraphobikern (Menschen, die an Angsten,
vor allem vor offenen Plitzen und vor dem Verlas-
sen des eigenen Hauses leiden) selbst iiberdurch-
schnittlich hiufig eine Agoraphobie entwickeln.
Wiirde das bedeuten, dass Agoraphobie genetisch
tibertragen wird? Nicht zwangsldufig. Die meisten
Angststorungen koénnten genauso gut auf die Er-
ziehungsmethoden der phobischen Eltern und die
Nachahmung des Verhaltens Erwachsener zuriickzu-
fithren sein. Mit anderen Worten: Anhand der Daten
kann man feststellen, dass Agoraphobie ,in der Fa-
milie liegt®, jedoch nicht unbedingt, dass eine gene-
tische Pridisposition besteht.

Eine genetische Interpretation von Daten aus
Zwillingsstudien beruht auf der sog. Annahme der
gleichen Umwelt. Da eine psychische Stérung ein
phinotypisches Merkmal ist, kommt die Kon-
kordanz dafiir bei Zwillingen durch das Zusam-
menwirken genetischer und umweltbedingter Fak-
toren zustande. Nach der Annahme der gleichen
Umwelt sind bei jeder Diagnose teilweise Umwelt-
faktoren fiir die Konkordanz ursichlich und be-
einflussen sowohl eineiige als auch zweieiige Zwil-
linge. Das bedeutet jedoch nicht, dass die Umge-
bung eineiiger und zweieiiger Zwillinge in jeder
Hinsicht gleich wire; die Annahme der gleichen
Umwelt bezieht sich lediglich auf Faktoren, die als
Umweltursachen psychischer Stérungen in Frage
kommen. Nach dieser Annahme hitten z. B. ein-
eiige und zweieiige Zwillinge gleich viele belastende
Lebenserfahrungen. Grundsitzlich scheint die An-
nahme der gleichen Umwelt berechtigt, sie muss
jedoch noch eingehender untersucht werden (Kend-
ler, 1993).

2.1 Das biologische Paradigma ‘
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Abbildung 2.1 Eineiige Zwillinge, von denen im Alter
von 24 Jahren das linke Médchen unverindert gesund
und leistungsfihig ist, wihrend das rechte Méddchen im
Alter von 17 Jahren an einer manisch-depressiven Sto-
rung erkrankte

Adoptionsstudien. Bei Adoptionsstudien werden
Kinder untersucht, die getrennt von ihren psychisch
kranken Eltern aufwachsen. Diese Fille sind zwar
selten, haben jedoch den Vorteil, dass der Einfluss
einer Erziehung durch erkrankte Eltern ausgeschlos-
sen ist. Wenn sich herausstellen wiirde, dass Agora-
phobie unter Kindern, die getrennt von ihren an
dieser Storung leidenden Eltern aufwachsen, hiufig
auftritt, wiirde dies die Theorie der genetischen Pri-
disposition fiir die Stérung unterstiitzen. (Die Un-
tersuchung an eineiigen Zwillingen, die getrennt
voneinander aufwachsen, wire ebenso wertvoll;
diese Fille sind jedoch so selten, dass kaum Unter-
suchungen im Zusammenhang mit psychischen St6-
rungen dazu vorliegen. Wir werden in Kapitel 13
sehen, dass es Untersuchungen an getrennt aufge-
wachsenen Zwillingen im Zusammenhang mit der
Erblichkeit von Personlichkeitseigenschaften gibt.)

Linkage-Analyse. Ein viertes Verfahren der Verhal-
tensgenetik, die Linkage-Analyse, geht noch einen
Schritt weiter. Dabei soll nicht nur festgestellt wer-
den, ob an einer Storung ein genetischer Faktor
beteiligt ist, sondern man versucht auch, die ent-
sprechenden Gene dafiir zu ermitteln. Dazu werden
Familien untersucht, in denen eine bestimmte Sto-
rung gehiuft auftritt. Von den betroffenen Familien-
mitgliedern werden Diagnosedaten erhoben und

Blutproben genommen. An letzteren wird das Erb-
muster von Merkmalen untersucht, deren Erbanla-
gen bekannt sind (sog. genetische Marker).

Es ist beispielsweise bekannt, dass die Augenfarbe
von einem Gen gesteuert wird, das sich an einer
bestimmten Stelle auf einem bestimmten Chromo-
som befindet. Tritt also unter Verwandten eine
bestimmte Storung zusammen mit einem anderen
Merkmal (dem genetischen Marker) auf, dessen
Erbanlagen bekannt sind, wird daraus geschlossen,
dass das Gen, das fiir die Storung pridisponiert, auf
demselben Chromosom und an einer &dhnlichen
Stelle zu finden ist (d. h. daran gekoppelt ist) wie das
bekannte Gen. In den nachfolgenden Kapiteln wer-
den wir mehrere Beispiele fiir Linkage-Analysen
geben, insbesondere wenn es um affektive Stérun-
gen (Kap. 10) und um Schizophrenie (Kap. 11) geht.
Bisher hat dieses Verfahren die grofiten Erfolge bei
der Identifizierung spezieller Gene auf verschiede-
nen Chromosomen gezeigt, die bei der Demenz vom
Typ Alzheimer eine grofie Rolle spielen (siehe 16.2.1
zu genetischen Faktoren).

Die Biochemie des Nervensystems

Das Nervensystem besteht aus Milliarden von Neu-

ronen. Diese unterscheiden sich zwar in mancher

Hinsicht voneinander, jedes Neuron hat jedoch vier

Hauptbestandsteile (siehe Abb. 2.2):

» den Zellkorper mit dem Zellkern (Nukleus)

» mehrere Dendriten (kurze dicke Ausldufer)

» ein oder mehrere Axone (meist ein langes Axon,
das tiber Zellkorper hinausreicht)

» Endknopfe an den vielen Veristelungen des
Axons.

Wird ein Neuron an seinem Zellkorper oder durch

seine Dendriten entsprechend stimuliert, wandert

ein Nervenimpuls, d. h. eine Anderung des elektri-

schen Potentials der Zelle, das Axon entlang zu den

Endknopfen. Zwischen den Endknopfen des sen-

denden Axons und des empfangenden Neurons be-

findet sich ein kleiner Zwischenraum, die Synapse

(siehe Abb. 2.3).
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Abbildung 2.2 Das Neuron, die Grundeinheit des
Nervensystems
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Abbildung 2.3 Eine Synapse. Gezeigt sind die End-
knopfe zweier Axonverzweigungen, die in engem Kon-
takt zu einem kleinen Teil des Zellkorpers eines anderen
Neurons stehen

Damit ein Nervenimpuls von einem Neuron zum
anderen gelangen kann und Kommunikation statt-
findet, muss er den synaptischen Spalt iiberwinden.
Die Endknopfe jedes Axons enthalten synaptische
Vesikel, d. h. kleine Blischen mit Neurotransmittern
(chemischen Substanzen, die fiir die Ubertragung
eines Nervenimpulses von einem Neuron zum an-
deren wichtig sind). Nervenimpulse veranlassen die
synaptischen Vesikel, ihre Transmitter auszuschiit-
ten; diese gelangen in den synaptischen Spalt und
konnen das angrenzende (postsynaptische) Neuron
stimulieren. Die Zellmembran der postsynaptischen
Zelle enthilt Proteine, sog. Rezeptorstellen fiir ver-
schiedene Neurotransmitter. Passt ein Neurotrans-
mitter in eine Rezeptorstelle, kann eine Botschaft
an die postsynaptische Zelle tibermittelt werden.
Was dann mit dem postsynaptischen Neuron ge-
schieht, hidngt vom Zusammenwirken Tausender
dhnlicher Botschaften ab. In manchen Fillen wirken
die Botschaften erregend und lsen einen Nerven-
impuls in der postsynaptischen Zelle aus; in ande-
ren Fillen sind sie hemmend und bewirken, dass

2.1 Das biologische Paradigma
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die postsynaptische Zelle keinen weiteren Impuls

mehr abgibt.

Sobald ein prisynaptisches Neuron (das senden-
de Neuron) seine Neurotransmitter freigesetzt hat,
muss die Synapse in ihren Normalzustand zuriick-
versetzt werden. Nicht alle Neurotransmitter sind
jedoch zu den postsynaptischen Rezeptoren gelangt.
Ein Teil des ausgeschiitteten Transmitters wird
durch Enzyme deaktiviert, ein anderer Teil wird
iiber die sog. Wiederaufnahme (engl. Re-uptake) in
die prasynaptische Zelle zuriickgepumpt.

In der Psychopathologie spielen mehrere Neuro-
transmitter eine wichtige Rolle:

» Noradrenalin ist ein Neurotransmitter des peri-
pheren sympathischen Nervensystems. Es ist an
der Erzeugung von Zustinden starker Erregung
beteiligt und spielt daher moglicherweise auch
bei Angststorungen eine Rolle.

» Serotonin und Dopamin sind Neurotransmitter
im Gehirn, wobei Serotonin vermutlich bei De-
pressionen und Dopamin bei Schizophrenie mit-
wirkt.

» Gamma-Aminobuttersiure (GABA) ist ein wei-
terer wichtiger Transmitter im Gehirn, der Ner-
venimpulse hemmt und wahrscheinlich Angst-
storungen mitverursacht.

Die Theorien, die einen Zusammenhang zwischen

Neurotransmittern und psychischen Storungen an-

nehmen, gehen davon aus, dass eine bestimmte St6-

rung durch eine zu grofle oder zu kleine Menge an

Neurotransmittern verursacht wird (zu viel Nor-

adrenalin fithrt z. B. zu Manie, zu wenig GABA zu

Angststorungen). Neurotransmitter werden im Neu-

ron iiber eine Reihe von Stoffwechselabldufen syn-

thetisiert, die gewohnlich von einer Aminosdure
ausgelost werden. Jede einzelne Reaktion, die zur

Herstellung eines Transmitters fiithrt, wird von

einem Enzym katalysiert, was den Stoffwechsel be-

schleunigt. Eine Transmitteriiber- oder -unterpro-
duktion kann von einem Fehler in diesen Stoft-
wechselvorgingen herrithren. Ebenso konnen Sto-
rungen der Transmittermenge auf Verinderungen
bei der Deaktivierung des Transmitters nach der

Ausschiittung in die Synapse zuriickgefiihrt werden.

So kann eine fehlende Wiederaufnahme verbleiben-

der Neurotransmitter in die prasynaptische Zelle zu

einem Transmittertiberschuss in der Synapse fithren.
Wenn dann ein neuer Nervenimpuls weitere Neuro-
transmitter in die Synapse freisetzt, konnte das post-
synaptische Neuron gewissermaflen eine doppelte
Dosis an Neurotransmittern erhalten, was dann
wahrscheinlich einen neuen Nervenimpuls auslost.
Defekte Rezeptoren. Die moderne Forschung hat
sich weitgehend auf die Moglichkeit konzentriert,
dass bei manchen psychischen Stérungen die Rezep-
toren defekt sind. Hat das postsynaptische Neuron
zu viele Rezeptoren oder sind sie zu leicht erregbar,
fithrt dies zu einem dhnlichen Ergebnis, wie wenn zu
viele Transmitter freigesetzt werden. Es sind dann
einfach mehr Rezeptorstellen vorhanden, mit denen
der Neurotransmitter reagieren kann, wodurch eine
Stimulation des postsynaptischen Neurons wahr-
scheinlicher wird. Der Wahn und die Halluzinatio-
nen bei einer Schizophrenie kénnten von einem
Zuviel an Dopaminrezeptoren herrithren.

2.1.2 Biologische Behandlungsansatze

Aus dem biologischen Paradigma folgt, dass sich
psychische Stérungen durch Verinderungen der
Korperfunktionen verhindern oder behandeln las-
sen missten. Wenn festgestellt wird, dass ein Man-
gel an einer bestimmten biochemischen Substanz
ein bestimmtes Problem (mit)verursacht, ist es si-
cher sinnvoll, das Ungleichgewicht durch Zufiithren
der entsprechenden Dosen des fehlenden Stoffs aus-
zugleichen. In diesem Fall besteht ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen der Betrachtung einer
Storung als biologischer Defekt und dem Versuch,
den Fehler durch biologische Intervention zu korri-
gieren.

Den meisten biologischen Interventionen liegt
jedoch kein Wissen dariiber zugrunde, was die
jeweilige Storung verursacht. Dennoch werden psy-
chotrope Substanzen in zunehmendem Mafle ein-
gesetzt. Mit Tranquilizern wie Valium lassen sich
Spannungen bei manchen Angststérungen wirksam
verringern. (Moglicherweise regen sie GABA-Neu-
ronen dazu an, andere neurale Systeme zu hemmen,
die wiederum die physischen Symptome der Angst
erzeugen.) Antidepressiva wie Fluctin, ein derzeit
hiufig verschriebenes Psychopharmakon, erhéhen
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die Erregungsweiterleitung in Neuronen, die Seroto-
nin als Neurotransmitter verwenden, indem sie die
Wiederaufnahme von Serotonin hemmen. Antipsy-
chotika wie Fluanxol, das bei der Behandlung von
Schizophrenie eingesetzt wird, verringern die Akti-
vitit von Neuronen, die Dopamin als Neurotrans-
mitter verwenden, indem sie deren Rezeptoren blo-
ckieren. Zur Behandlung von Kindern mit Aufmerk-
samkeits- und Hyperaktivititsstorungen werden
hiufig Stimulanzien eingesetzt, die die Mengen
mehrerer Neurotransmitter erhohen; dadurch soll
die Aufmerksamkeit der Kinder gefordert werden.

Es ist durchaus denkbar, dass ein Anhidnger des
biologischen Paradigmas, nach dessen Auffassung
eine psychische Krankheit biologische Ursachen hat,
eine psychologische Behandlung empfiehlt. Hippo-
krates schlug bei Geisteskrankheiten, bei denen er
eine somatische Ursache vermutete, nichtsomatische
Behandlungen vor, z.B. Ruhe bei Depressionen.
Auch moderne Vertreter dieses Paradigmas sind sich
der Tatsache bewusst, dass nichtbiologische Inter-
ventionen positive Auswirkungen auf den Korper
haben konnen. Wenn beispielsweise ein Zwangsge-
storter davon abgehalten wird, ein Zwangsritual aus-
zufiihren (was eine wirksame und weitverbreitete
Behandlung der Zwangsstérung ist), hat dies mess-
bare Auswirkungen auf die Hirnaktivitit. Verhal-
tensinderungen fithren demnach nicht nur zu Erle-
bensinderungen, sondern auch zu Veridnderungen
in den Hirnstrukturen und bei der Neurotransmis-
sion.

2.1.3 Bewertung des biologischen
Paradigmas

In den letzten Jahrzehnten hat die biologische For-
schung grofle Fortschritte bei der Klirung von
Zusammenhingen zwischen Gehirn einerseits und
Erleben und Verhalten andererseits gemacht. Die bio-
logische Erforschung von Ursachen und Behandlung
psychischer Stérungen entwickelt sich schnell weiter,
wie wir auch bei der Erorterung der spezifischen psy-
chischen Storungen in den nachfolgenden Kapiteln
sehen werden. Wir begriiflen diese Entwicklungen,
warnen jedoch vor Reduktionismus, einer falschen
Position einiger biologisch orientierter Forscher.

Definition
Unter Reduktionismus ist die Sichtweise zu ver-
stehen, wonach alles, was untersucht wird, auf

seine grundlegendsten Elemente oder Bestand-
teile reduziert werden sollte.

Im Falle psychischer Storungen sollen entsprechend
dieser Sicht komplexe mentale und emotionale Re-
aktionen auf reine Biologie reduziert werden. Nach
dieser Logik konnte man sogar noch weiter gehen
und vorschlagen, die Biologie auf die Atomphysik zu
reduzieren. Reduktionismus in seiner Extremform
behauptet, Psychologie und Psychopathologie seien
letztendlich nichts anderes als Biologie.

Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile.
Unter biologisch orientierten Psychiatern ist der
Reduktionismus zwar ein einflussreicher Stand-
punkt, in philosophischen Kreisen wurde er jedoch
heftig kritisiert. Sobald Grundbestandteile wie ein-
zelne Nervenzellen zu komplexeren Strukturen oder
Systemen wie Nervenbahnen organisiert werden,
konnen die Eigenschaften dieser Systeme nicht mehr
aus den Figenschaften ihrer Bestandteile abgeleitet
werden. Das Ganze ist mehr als die Summe seiner
Teile.

Ein gutes Beispiel dafiir liefert die Theorie iiber
die Bewegung des Erdmantels, die sog. Plattentekto-
nik: Der Erdmantel besteht aus etwa einem Duzend
grofler und mehreren kleinen Platten. Die Bewegung
dieser Platten gegeneinander ist die Ursache der
meisten Erdbeben. Nun bestehen diese Platten zwar
aus Gestein und das Gestein wiederum aus Atomen,
die tektonische Bewegung kann jedoch keinesfalls
aus unserem Wissen iiber Atome abgeleitet werden.

Was ist ein Buch?

Stellen Sie sich vor, Auflerirdische landen irgend-
wann in ferner Zukunft auf der Erde, wenn es
hier kein Leben mehr gibt. Sie entdecken eine
ganze Bibliothek, wissen aber nicht, um was fiir
Gegenstinde es sich bei den Biichern handelt
und geben sie ihren Wissenschaftlern zur Un-
tersuchung. Die Anatomen berichten, bei den

2.1 Das biologische Paradigma

21

Kapitel 2
Gegenwartige

Paradigmen



Kapitel 2
Gegenwartige

Paradigmen

Exemplaren handele es sich um etwa rechteckige
Blocke aus Fasermaterial, die ventral (auf der
Vorderseite) und dorsal (auf der Riickseite) mit
zwei dicken, faserigen, verkapselten Platten von
etwa drei Millimeter Stirke bedeckt seien.
Dazwischen befinden sich mehrere Hundert
weifle Lamellen (sehr diinne Platten oder
Schichten), die alle auf der einen Seite befestigt
und auf der anderen frei beweglich seien. Bei
niherer Betrachtung sei festzustellen, dass diese
eine grofle Zahl schwarzer Oberflichenmarkie-
rungen enthielten, die linear und in hochkom-
plexer Weise angeordnet seien. In der Zwischen-
zeit mischen die Chemiker der Auflerirdischen
einige Biicher zu einem Homogenat (einem ein-
heitlichen Gemisch, in dem die Partikeln auf
eine kleine, einheitliche Grofe reduziert und
gleichmafig verteilt sind) und zentrifugieren die
schwarzen Verunreinigungen heraus. Die Chemi-
ker berichten, die Gegenstidnde hitten eine Zel-
lulosestruktur mit einer (bestimmten) Molekiil-
konfiguration. Worauf es in dieser Geschichte
ankommit, ist nicht ... wie in der Geschichte
von den blinden Minnern und dem Elefanten,
dass jeder der Minner einen anderen Teil der
Wahrheit erkennt. Vielmehr soll verdeutlicht
werden, dass es fiir die Untersuchung eines
jeden Problems eine angemessene Ebene gibt,
und ein reduktionistischer Ansatz konnte dazu
fithren, dass nicht erkannt wird, worum es geht,
oder zumindest nicht, was das Wesentliche ist.

an. Es geht davon aus, dass ein biologischer Pro-
zess gestort ist oder nicht normal funktioniert.
Zu den fiir die Entwicklung psychischer Stérun-
gen relevanten biologischen Faktoren zihlen die
Genetik und die Neurochemie. Diesen Annah-
men entsprechend versuchen biologische Thera-
pien, den einer Storung zugrunde liegenden
organischen Defekt zu korrigieren oder die
Symptome der Storungen — haufig mit Hilfe von
Medikamenten — zu lindern.

Was sind typische Forschungsansatze des
biologischen Paradigmas?

Die Verhaltensgenetik ist das Studium indivi-
dueller Unterschiede im Verhalten, die zum Teil
auf die unterschiedliche genetische Ausstattung
zurtickzufiihren sind. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass klinische Syndrome Stérungen des
Phinotyps, nicht des Genotyps sind. Die Verhal-
tensgenetik benutzt vier grundlegende Verfahren,
um herauszufinden, ob es eine genetische Dis-
position fiir psychische Storungen gibt: Familien-
studien (Vergleich von Mitgliedern einer Fami-
lie), Zwillingsstudien (Vergleich von eineiigen
oder zweieiigen Zwillingen), Adoptionsstudien
(Untersuchungen an adoptierten Kindern) und
die Linkage-Analyse (Untersuchung von vererb-
ten genetischen Markern). Der zweite wichtige
Forschungsansatz ist die Biochemie. Sie geht von
einem Zusammenhang zwischen psychischen
Storungen und Neurotransmittern aus: Eine
bestimmte Storung kann durch zu grofle oder zu

kleine Mengen an Neurotransmittern verursacht
werden. Die moderne Forschung befasst sich
damit, dass bei manchen psychischen Stérungen
die Rezeptoren defekt sind.

Auch wird es vermutlich unméglich sein, Symptome
psychischer Storungen (z. B. Wahnvorstellungen, ge-
storte Einstellungen oder die Wahrnehmung von
Ereignissen als Katastrophe) biologisch zu erkliren,
selbst mit einem vollstindigen Verstdndnis des Ver-
haltens einzelner Neuronen (Turkheimer, 1998).

Was sind die zentralen Annahmen des
biologischen Paradigmas?

Das biologische Paradigma nimmt eine organi-
sche Ursache psychopathologischer Phinomene

Wie ist das biologische Paradigma zu
bewerten?

Die biologische Forschung hat viele Erkennt-
nisse iber den Zusammenhang zwischen Gehirn
und Erleben/Verhalten erbracht. Jedoch lassen
sich komplexe mentale und emotionale Reaktio-
nen nicht allein durch biologische Prozesse
erklaren.
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2.2 Das psychodynamische
Paradigma

Den Kern des urspriinglich von Sigmund Freud
(1856-1939) entwickelten psychodynamischen oder
psychoanalytischen Paradigmas bildet die These,
dass psychische Krankheiten aus Problemen des Un-
bewussten entstehen. Wir werden den bedeutenden
Einfluss Freuds auf dieses Paradigma ausfiihrlich
darstellen. Seine Nachfolger haben jedoch im Laufe
der Jahre den Schwerpunkt dieses Paradigmas ver-
schoben; auch darauf werden wir eingehen.

u Das psychodynamische Paradigma geht davon
aus, dass psychische Stérungen auf unbe-

wussten Konflikten und problematischen Ent-
wicklungen basieren.

2.2.1 Die klassische psychodynamische
Theorie

Wir bezeichnen die urspriinglichen Ansichten Freuds

als klassische psychodynamische Theorie. Seine The-

orien umfassen sowohl die Struktur der Psyche als

auch die Entwicklung und Dynamik der Personlich-

keit.

Die Struktur der Psyche

Nach Freud besteht die Psyche aus drei Teilen: dem
Es, dem Ich und dem Uberich. Diese drei Metaphern
(Konstrukte) stehen jeweils fiir spezifische Funktio-
nen oder Energien.

Das Es. Das Es ist derjenige Teil der Personlichkeit,
der die gesamte Energie fiir das psychische Gesche-
hen liefert und als biologischer Mechanismus von
Geburt an da ist. Er besteht aus den grundlegenden
Bediirfnissen nach Nahrung, Wasser, Ausscheidung,
Wirme, Zuwendung und Sexualitit. Als ausgebilde-

ter Neurologe glaubte Freud, dass die Es-Energie,
die er ,Libido“ nannte, physiologischen Ursprungs
sei und sich spiter irgendwie — fiir uns nicht wahr-
nehmbar, d.h. unterhalb unserer Bewusstseins-
schwelle — in psychische Energie umwandle.

Das Es sucht unmittelbare Befriedigung und folgt

dem, was Freud das ,,Lustprinzip“ (Primarprozess)
nannte. Bleibt die Befriedigung aus, entsteht Span-
nung, und das Es strebt danach, diese Spannung so
schnell wie moglich zu beseitigen. Ein Saugling, der
Hunger verspiirt, also einen aversiven Trieb, wird
Such- und Saugbewegungen machen, um die Span-
nung, die der unbefriedigte Trieb hervorruft, zu
reduzieren. Ein zweites Mittel ist die Imagination,
die das Bild des Gewiinschten erzeugt. Der hungrige
Sdugling imaginiert die miitterliche Brust, und mit
dieser Wunsch erfiillenden Phantasie gelingt es ihm,
den Hungertrieb kurzzeitig zu befriedigen.
Das Ich. Aus dem Es entwickelt sich ab der zweiten
Hilfte des ersten Lebensjahres der zweite Teil der
Personlichkeit, das weitgehend bewusste Ich. Wih-
rend das Es im Bedarfsfall auf die Phantasie zurtick-
greift, muss sich das Ich mit der Realitit auseinan-
der setzen. Das Ich missbilligt den Primirprozess
und damit verbundene Phantasien, denn diese er-
halten den Organismus nicht am Leben. Im sog.
Sekundirprozess plant und entscheidet das Ich und
tragt damit der Tatsache Rechnung, dass das unein-
geschriankte Vorherrschen des Lustprinzips, wie es
dem Es entspriche, kaum der effektivste Weg zur
Erhaltung des Lebens ist. Das Ich hat also zwischen
den Anforderungen der Realitit und den Anspri-
chen des Es zu vermitteln und folgt dabei dem Rea-
litatsprinzip.

Allerdings bezieht das Ich all seine Energie vom
Es, vergleichbar einem Reiter, der die Kraft zu reiten
seinem Pferd verdankt. Nun wird ein wirklicher Rei-
ter sein Pferd mit eigener Kraft lenken, unabhingig
davon, wohin dieses will, strebt oder sich bewegt.
Das Ich dagegen empfingt seine ganze Energie vom
Es, ist also in dieser Beziehung véllig von ihm ab-
hingig und muss ihm doch die Richtung weisen.
Das Uberich. Das Uberich, der dritte Teil der Per-
sonlichkeit, ist im Wesentlichen Triger der morali-
schen Normen der Gesellschaft, wie sie dem Kind
vermittelt werden. Freud nahm an, dass sich das
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Uberich aus dem Ich entwickelt wie das Ich aus dem
Es. Wenn Kinder entdecken, dass viele ihrer Impul-
se, wie etwa Beiflen oder Bettnidssen, in den Augen
ihrer Eltern nicht zulissig sind, fangen sie an, die
Werte der Eltern zu ihren eigenen zu machen (zu
introjizieren), um die Anerkennung ihrer Eltern zu
erhalten und Missbilligung zu vermeiden.
u Freud sieht das Verhalten des Menschen als
komplexes Wechselspiel dreier psychischer
Instanzen, die alle ihre eigenen, zuweilen einan-
der widersprechenden Ziele verfolgen. Dieses

Wechselspiel der Krifte wird als ,,Psychodyna-
mik“ der Personlichkeit bezeichnet.

Zum Studium der menschlichen Psyche wurde
Freud angeregt durch seine Arbeit mit Breuer tiber
Hypnose und Hysterie (berithmte Fallgeschichte
»Anna O.“). Da bei beiden Phinomenen offensicht-

.

.
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Abbildung 2.4 Sigmund Freud war der Begriinder der
Psychoanalyse. Sie ist sowohl eine Theorie psychischer
Storungen als auch eine Therapiemethode

lich Faktoren wirksam waren, deren sich die Patien-
ten nicht bewusst zu sein schienen, schloss Freud,
dass ein Grofteil unseres Verhaltens von Kriften be-
stimmt wird, die unserem Bewusstsein nicht zu-
ginglich sind. Sowohl die Triebe des Es als auch viele
Aktivititen des Uberich bleiben dem bewussten See-
lenleben verborgen. Das Ich dagegen ist in erster
Linie bewusst, denn es ist die Metapher fiir diejeni-
gen psychischen Systeme, die mit Denken und Pla-
nen zu tun haben. Aber auch das Ich hat seine unbe-
wussten Seiten: die sog. Abwehrmechanismen, die es
vor Angst schiitzen (wir werden uns damit noch
beschiftigen). Grundsitzlich sah Freud die wichtigs-
ten Faktoren unseres Verhaltens als unbewusst an.

Die Stadien der psychosexuellen Entwicklung
Nach Freud entwickelt sich die Personlichkeit in vier
aufeinander folgenden psychosexuellen Phasen. In
jedem dieser Stadien ist ein anderer Teil des Korpers
fur lustvolle Stimulierung besonders empfinglich
und daher auch am besten geeignet, die Libido-
bediirfnisse des Es zu befriedigen.

» In der oralen Phase (von der Geburt bis etwa
zum 18. Lebensmonat) bezieht der Siugling die
groflitmogliche Befriedigung seiner Triebimpulse
aus der Nahrungsaufnahme und dem damit ver-
bundenen Saugen und Beiflen. Die in dieser
Phase hauptsichlich beteiligten Korperteile sind
Lippen, Mund und Zunge.

» In der analen Phase (etwa vom 18. Lebensmonat
bis zum dritten Lebensjahr) konzentriert sich die
Lustempfindung auf den Anus sowie das Abge-
ben und Zuriickhalten der Fizes.

» Die nachfolgende phallische Phase, in der die
grofite Befriedigung durch Stimulation der Geni-
talien erreicht wird, dauert vom dritten bis zum
fiinften oder sechsten Lebensjahr.

» Darauf folgt bis etwa zum dreizehnten Lebens-
jahr eine Zeit der Latenz, die nicht als psy-
chosexuelle Phase gilt. Wihrend dieser Jahre
sind die Es-Impulse weniger stark und spielen
keine unmittelbare Rolle fiir die Verhaltensmoti-
vation.

» SchlieSlich erreicht der Mensch das erwachsene
Stadium, die genitale Phase, in dem heterose-
xuelle Interessen vorherrschend sind.
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In jeder Phase hat der heranwachsende Mensch
Konflikte zwischen den Wiinschen des Es und den
Gegebenheiten der Umwelt zu 1sen. Die Art und
Weise, wie er das tut, wird bestimmend dafiir, wel-
che grundlegenden und dauerhaften Personlich-
keitsmerkmale er entwickelt. Fin Mensch, der in der
analen Phase je nach Art seiner Erziehung zur Sau-
berkeit, zu viel oder zu wenig Befriedigung erfahren
hat, entwickelt eine Fixierung und kehrt zu diesem
Stadium zuriick, wenn er Belastungen ausgesetzt
wird. Er entwickelt moglicherweise eine Zwangssto-
rung und wird geizig und zuweilen zwanghaft rein-

lich.
u Zu viel oder zu wenig Bediirfnisbefriedigung
wihrend einer der psychosexuellen Entwick-
lungsstufen kann bei Stress zur Regression auf
diese Stufe fiihren.

Der Odipuskomplex. Die vielleicht bedeutsamste
Entwicklungskrise erfihrt das Kind wihrend der
phallischen Phase, etwa im Alter von vier Jahren. Das
Kind, so behauptet Freud, wird dann von sexuellem
Verlangen nach dem gegengeschlechtlichen Elternteil
iberwiltigt und sieht den gleichgeschlechtlichen
Elternteil als Rivalen. Durch eine Strafandrohung des
gleichgeschlechtlichen Elternteils kann das Kind den
ganzen Konflikt verdringen, die sexuellen und ag-
gressiven Triebe ins Unbewusste abschieben. Dieses
Verlangen und seine Verdringung wird beim Jungen
»Odipuskomplex“ und beim Madchen ,,Elektrakom-
plex“ genannt (siehe nachfolgenden Abschnitt).

Der Weg aus dem Dilemma fiihrt gewohnlich
tiber die Identifikation mit dem gleichgeschlecht-
lichen Elternteil und die Ubernahme gesellschaft-
licher Normen, die es verbieten, die eigene Mutter
oder den eigenen Vater zu begehren. Durch das
Erlernen moralischer Wertvorstellungen entwickelt
sich das Uberich. Nach Auffassung Freuds ist die
Losung des Odipus- bzw. Elektrakomplexes ent-
scheidend fiir die weitere sexuelle Entwicklung des
Kindes; wird der Komplex nicht gelost, kann dies zu
Schuldgefiihlen wegen sexueller Wiinsche, zu Furcht
vor Intimititen oder zur Entwicklung anderer
Schwierigkeiten in Liebesbeziehungen fithren.

Neurotische Angst

Wenn das eigene Leben in Gefahr ist, empfindet
man objektive Angst (Realangst) — nach Freud die
Reaktion des Ich auf Gefahr aus der Auflenwelt. Ein
Mensch, dessen Personlichkeit nicht voll entwickelt
ist, vielleicht weil er in der einen oder anderen Phase
fixiert ist, kann neurotische Angst empfinden. Bei
neurotischer Angst handelt es sich um ein Gefiihl
der Angst, das unrealistisch ist und nicht im Ver-
hiltnis zu einer realen Bedrohung steht. Die Voraus-
setzung dafiir ist Verdrangung.

Urspriinglich schrieb Freud die neurotische Angst
einer Blockierung unbewusster Triebregungen zu.
Wenn sich jemand beispielsweise vor kleinen Rdumen
furchtet, empfindet er diese Angst, weil er das Bediirf-
nis nach Nihe verdringt hat. Spiter dnderte Freud
seine Theorie iiber die neurotische Angst und fithrte
diese nicht mehr auf fehlenden Ausdruck unbe-
wusster Impulse zuriick, sondern sah sie als Furcht
vor den katastrophalen Folgen, die das Ich erwartet,
wenn es zuldsst, dass eine frither bestrafte Triebre-
gung sich duflert. Der Junge, der sich vor geschlosse-
nen Rdumen fiirchtet, hat tatsichlich Angst davor, sei-
nen Wunsch nach Sex und Intimitit auszudriicken,
ein Verlangen, das vielleicht in seiner Kindheit ver-
spottet oder vereitelt wurde. Das Madchen, das sich
vor Schmutz fiirchtet und zwanghaft putzt, hat ei-
gentlich Angst vor der Faszination, die es als Kind fiir
seinen schmutzigen Kot empfand. Seine Eltern rea-
gierten bei der Erziehung zur Sauberkeit moglicher-
weise zu streng und missbilligend oder emport.

Vielleicht weil nach Freuds erster Theorie die Ver-
dringung von Es-Impulsen zu neurotischer Angst
fihrt, wird Freudianern nun hiufig vorgehalten, sie
predigten so viel Triebbefriedigung wie moglich, da
andernfalls die Neurose drohe. Das ist nicht der Fall,
da nach Freud die notwendige Voraussetzung neu-
rotischer Angst die Verdringung ist. Kern der neu-
rotischen Angst ist nicht einfach das Zogern, Wider-
streben oder die Unfihigkeit, den Anspriichen des
Es zu widerstehen, sondern die Unbewusstheit des
Konflikts. Ein Priester oder eine Nonne sind so lange
keine Neurosekandidaten, wie sie sich ihre sexuellen
oder aggressiven Regungen bewusst eingestehen. Sie
brauchen diese Bediirfnisse nicht auszuleben, um
neurotischer Angst zu entgehen. Sie miissen sich
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diese nur immer wieder bewusst machen, wenn sie
nach Befriedigung dringen.

Abwehrmechanismen

Nach Freud und weiteren Ausfithrungen durch seine
Tochter Anna (A. Freud, 1936), die ebenfalls eine
nambhafte Psychoanalytikerin war, kann das Angst
empfindende Ich sein Missbehagen durch etliche
Manover reduzieren. Realangst lisst sich meistern,
indem man die duflere Gefahr beseitigt, meidet oder
sich rational mit ihr auseinander setzt. Neurotische
Angst lindert man, indem man Zuflucht zu einem
Abwehrmechanismus sucht und unbewusst die Wirk-
lichkeit verzerrt. Ein Abwehrmechanismus ist eine
unbewusste Strategie, die das Ich vor Angst schiitzt.
Verdrangung. Der vielleicht bedeutsamste Abwehr-
mechanismus ist die Verdringung, ein Prozess, in
dem fiir das Ich unannehmbare Triebregungen und
Gedanken ins Unbewusste abgedringt werden. Ver-
dringung verhindert nicht nur, dass Dinge bewusst
bleiben, sondern auch, dass Wiinsche ins Bewusst-
sein aufsteigen (Wachtel, 1977). Solcherart ver-
dringte infantile Erinnerungen kénnen nicht durch
spatere Erfahrung korrigiert werden und btflen also
nichts von ihrer urspriinglichen Intensitit ein.
Verleugnung. Ein anderer Abwehrmechanismus ist
die Verleugnung; dabei wird ein traumatisches
Erlebnis (z. B. eine Vergewaltigung) verleugnet und
ins Unbewusste verschoben.

Projektion. Bei der Projektion werden einem dufe-
ren Agens Eigenschaften oder Wiinsche zugeschrie-
ben, die eigentlich Eigenschaften und Wiinsche des
Projizierenden sind, aber vom Bewusstsein nicht
zugelassen werden. So kann z. B. eine Frau, die sich
unbewusst keinen Zorn auf andere gestattet, ihre
eigenen feindseligen Gefiihle anderen unterstellen —
auf andere projizieren — und die anderen als feind-
selig ihr gegeniiber erleben.

Weitere Abwehrmechanismen sind die Verschie-
bung emotionaler Reaktionen von einem vielleicht
gefihrlichen Objekt auf ein Ersatzobjekt (z. B. wenn
man statt des Chefs seinen Ehepartner anbriillt); die
Reaktionsbildung, d. h. die Umwandlung eines Ge-
fithls, wie etwa Hass, in sein Gegenteil, in Liebe; die
Regression, also der Riickzug auf Verhaltensmuster
einer fritheren Altersstufe; die Rationalisierung, d. h.

die Erfindung eines Grundes fir eine Handlung
oder Einstellung; und die Sublimierung, ein Prozess,
in dessen Verlauf ein sexueller oder aggressiver
Impuls so gedndert wird, dass er zu sozial akzeptier-
tem Verhalten wird, insbesondere zu kreativer Ttig-
keit. (Tab. 2.1 gibt einen Uberblick tiber die Abwehr-
mechanismen).

Alle diese Abwehrmechanismen erlauben es dem
Ich, Es-Energie abzufiithren, ohne sich der wahren
Natur der Motivation stellen zu miissen. Weil Ab-
wehrmechanismen leichter beobachtet werden kon-
nen als andere Symptome einer Personlichkeitssto-
rung, sind zumeist sie es, die die Betroffenen auf
ihre seelischen Schwierigkeiten aufmerksam machen
und sie veranlassen, therapeutische Hilfe zu suchen.

In der modernen Psychoanalyse werden be-
stimmte Formen der Nutzung von Abwehrmechanis-
men als adaptiv und gesund angesehen. Eine Phase
der Verleugnung nach dem Tod eines geliebten Men-
schen kann helfen, sich dem Verlust anzupassen. Die
Sublimierung sexueller Impulse in harte Arbeit oder
Kreativitit kann dazu beitragen, mit diesen Impulsen
fertig zu werden, wenn sexuelle Aktivitdt als Alterna-
tive nicht realisierbar ist. Uberwiegend wird jedoch
die Meinung vertreten, dass Abwehrmechanismen
die Interaktionen eines Menschen mit anderen und
mit seiner eigenen Arbeit hemmen.

Anwendung psychodynamischer Konzepte auf
die Psychopathologie

Freud nahm an, die verschiedenen Formen psychi-
scher Storungen seien auf starke Triebe oder Es-Pro-
zesse zurtickzufiihren, die die Grundlage fiir Kon-
flikte mit dem Ich bzw. dem Uberich bilden und
dariiber zur Entwicklung unbewusster, an eine be-
stimmte psychosexuelle Phase gebundener Erkran-
kungen beitragen. Er ging z. B. davon aus, dass die
Ursache von Phobien, d.h. irrationalen Angsten
und Vermeidung harmloser Gegenstinde oder Situ-
ationen, ein ungeloster Odipuskomplex sei, und die
Angst vor dem Vater auf einen anderen Gegenstand
oder eine Situation verschoben werde. Zwangssto-
rungen fihrte er auf die Analphase zuriick; hier
werde das Bediirfnis, sich zu beschmutzen oder ag-
gressiv zu sein, durch Reaktionsbildung in zwang-
hafte Sauberkeit umgewandelt.
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Tabelle 2.1 Ausgewihlte Abwehrmechanismen

Abwehrmechanismus

Definition

Beispiel

Verdrédngung

Verleugnung

Projektion

Verschiebung

Rationalisierung

Reaktionsbildung

Sublimierung

Verdrangung unannehmbarer Trieb-
regungen oder Wiinsche ins Unbewusste.

Fernhalten offensichtlicher Realititen
aus dem Bewusstsein.

Ubertragung eigener Gedanken oder
Gefiihle auf andere.

Verlagerung von Gefiihlen von ihrem
urspriinglichen Ziel auf ein Ersatzobjekt.

Rechtfertigung eines Verhaltens durch so-
zial akzeptable Erkldrungen, die jedoch
nicht der wirkliche Grund sind.

Umwandlung unakzeptabler Wiinsche
oder Triebregungen in ihr Gegenteil.

Umleitung aggressiver oder sexueller Im-
pulse in sozial akzeptierte Handlungen.

Ein Dozent beginnt eine Vorlesung, vor der er
Angst hat, mit den Worten: ,,Abschliefend ...

Jemand, der als Kind Opfer von Inzest war,
kann sich als Erwachsener nicht mehr daran
erinnern.

Jemand, der Angehorige einer bestimmten eth-
nischen Gruppe hasst, glaubt, sie hassten ihn.

Ein Midchen ist wiitend iiber seine Schwester,
wird jedoch dann bése mit seiner Freundin.

Ein Vater schimpft sein Kind aus Zorn und
Ungeduld, erklirt aber, dass er dies zur
»Charakterbildung® mache.

Jemand mit padophilen Neigungen fiihrt eine
Kampagne gegen Kindesmissbrauch durch.

Jemand, der aggressive Gefiihle gegen seinen
Vater hegt, wird Chirurg.

In seinen frithen Schriften und Vorlesungen postulier-
te Freud, dass die Ursache der neurotischen Schwie-
rigkeiten seiner Patienten sexueller Missbrauch in der
Kindheit sei, meistens Vergewaltigung durch den Va-
ter. Diese Ansichten 16sten Empo6rung bei seinen Kol-
legen aus. Er beharrte dennoch auf seiner Theorie, bis
er 1897 in einem Brief an seinen Kollegen Wilhelm
Fleif} zu verstehen gab, er gehe mittlerweile davon aus,
dass viele Patientenberichte Phantasiegebilde seien. In
den folgenden Jahren miihte Freud sich mit den bei-
den konkurrierenden Theorien tber die Entstehung
der Hysterie ab und gab einmal der einen und dann
wieder der anderen den Vorzug. 1905 hatte sich dann
endlich die Phantasie-Theorie durchgesetzt.

Diese Verinderung hatte weit reichende Auswir-
kungen auf die weitere Entwicklung der psychody-
namischen Theorien, denn sie verlagerte die Suche
nach den Ursachen psychischer Stérungen von der
Umwelt auf den Patienten und seine Phantasien.
Zudem war sie fiir die ,,Entdeckung des Odipus-
komplexes, einem Grundstein der Psychoanalyse,
entscheidend. Die Betonung der Phantasien war von

so grofler Bedeutung, dass Anna Freud in einem
Brief an Jeffrey Masson schrieb, ohne sie hitte es
keine Psychoanalyse gegeben.

Fallbeispiel

Der kleine Hans

Die Eltern des kleinen Hans waren sich einig,
ihr erstes Kind mit nicht mehr Zwang zu erzie-
hen, als zur Erhaltung guter Sitten unbedingt
erforderlich ist; und da das Kind sich zu einem
heiteren, gutartigen und aufgeweckten Buben
entwickelte, nahm der Versuch, ihn ohne Fin-
schiichterung aufwachsen zu lassen, seinen gu-
ten Fortgang. Als Hans fast fiinf Jahre alt war,
schrieb der Vater: ,Ich sende Thnen wieder ein
Stiickchen von Hans, diesmal leider Beitrige zu
einer Krankengeschichte ... hat sich ihm in den
letzten Tagen eine nervose Stérung entwickelt,
die mich und meine Frau sehr beunruhigt ... Die
Furcht, dass ihn auf der Gasse ein Pferd beiflen
werde ... Abgesehen von der Furcht, auf die
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Gasse zu gehen ... ist er ganz der Alte, lustig,
heiter.“ Einige Monate spiter erinnerte sich Hans
an einen Vorfall, der sich ereignet hat, kurz bevor
die Furchtsymptome erstmals auftraten: Er war
mit seiner Mutter unterwegs und fiirchtete sich,
als ein grofles Pferd, das einen Wagen zog, hinfiel
und wild mit den Beinen herumschlug. Darauf-
hin wacht Hans morgens weinend auf und sagt
der Mutter auf die Frage, warum er weine: ,Wie
ich geschlafen habe, habe ich gedacht, du bist
fort und ich habe keine Mammi zum Schmusen
mehr.“ In einem weiteren Bericht des Vaters:
»Gestern ging er mit dem Kindermadchen wie
gewohnlich zum Stadtpark. Bereits auf der Stra-
e fingt er an zu weinen und verlangt nach
Hause gebracht zu werden, er wolle mit der
Mammi schmusen.“ An einem anderen Tag,
wihrend eines Ausflugs, fingt Hans wieder an zu
weinen und zeigt sichtlich Angst. Auf der Riick-
fahrt sagt er der Mutter: ,,Ich habe mich gefiirch-
tet, dass mich ein Pferd beiffen wird“. Am Abend
wird er unruhig und sagt beim Zubettgehen:
,Das Pferd wird ins Zimmer kommen*“. Fortan
geht er zwar noch auf den Balkon, aber nicht
mehr in den Stadtpark. Er kehrt bei jedem Ver-
such am Haustor rasch wieder um.

Freud hat ein Gesprich mit Hans, wihrend
dessen er eine Beziehung zwischen dem Pferd,
vor dem Hans besonders grofle Angst hat, und
seinem Vater herstellt. Er erkldrt Hans, dass er
eigentlich vor seinem Vater Angst habe, ,.eben
weil er die Mutter so lieb habe“ (Grundkonflikt:
Hans begehrt die Mutter, doch diesem Bediirfnis
steht der Vater im Wege, was nur durch Ver-
schiebung auf ein anderes Objekt gelost werden
kann = ,,Odipuskomplex®). Die Empfehlungen
Freuds an den Vater gingen dahin, viele gemein-
same Aktivititen mit Hans vor allem auch au-
Rerhalb des Hauses (auch Zoobesuche und Kut-
schenfahrten) zu unternehmen. Hans iiberwand
dadurch seine Phobie und hat als junger Mann
keinerlei Erinnerungen mehr an diese frithen
Probleme. Die Identifikation mit dem gleichge-
schlechtlichen Elternteil fithrte zur Losung des
psychodynamischen Konflikts.

2.2.2 Die psychodynamischen
Perspektiven der Neo-Freudianer

Die Bedeutung von Freuds Theorien und seiner kli-
nischen Arbeit wurde von einigen seiner Zeitge-
nossen anerkannt. Viele von ihnen, darunter Carl
Gustav Jung und Alfred Adler, trafen sich regelma-
Rig mit Freud, um iiber die psychodynamische The-
orie und Therapie zu diskutieren. Wie so oft, wenn
ein herausragender Wissenschaftler herausragende
Kollegen und Schiiler um sich sammelt, ergaben
sich Streitigkeiten um eine Reihe grundsitzlicher
Fragen, wie etwa die Bedeutung und Gewichtung
des Es gegeniiber dem Ich, von physiologischen
Trieben gegentiber soziokulturellen Normen oder
von Kindheitserlebnissen gegeniiber Erfahrungen
der erwachsenen Person. Weitere Fragen waren, ob
der Sexualtrieb auch Kern und Motiv von augen-
scheinlich nichtsexuellen Handlungen sein kann,
welche Rolle unbewussten gegeniiber bewussten
Prozessen zukommt und ob die reflexihnliche
Struktur der Es-Triebe im Gegensatz zu dem zweck-
gerichteten Verhalten steht, das in erster Linie
von bewussten Entscheidungen des Ich gesteuert
wird.

Jung und die analytische Psychologie

Der schweizerische Psychiater Carl Gustav Jung
(1875-1961) wandte sich 1914, nach siebenjihri-
gem intensiven Briefwechsel, in vielen Punkten von
Freud ab. Jung formulierte radikal von Freud ab-
weichende Gedanken, die eine Mischung zwischen
psychodynamischer und humanistischer Psycho-
logie waren und sich unter der Bezeichnung ,ana-
lytische Psychologie“ etablierten. Die Ahnlichkeit
zur humanistischen Psychologie rithrt von Jungs
Abwertung der physiologischen Triebe als den
Hauptdeterminanten des Verhaltens und seiner
Anwendung des Konzepts der Selbstaktualisierung
her.

Selbstaktualisierung ist ein Zustand der Erfiil-
lung, der dann auftritt, wenn eine Person allen
positiven und kreativen Bereichen ihrer Persén-
lichkeit ausgewogen Ausdruck verleiht.
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Abbildung 2.5 Carl Gustav Jung war der Begriinder der
analytischen Psychologie, einer Mischung aus psychody-
namischen und humanistischen Konzepten

Individuelles vs. kollektives Unbewusstes. Jung
stellte die Hypothese auf, dass zusitzlich zu unserem
individuellen Unbewussten, auf das Freud abhob,
unser kollektives Unbewusstes Informationen iiber
die soziale Geschichte der Menschheit enthilt.

Das kollektive Unbewusste ist die Gesamtheit
aller Erlebnisse, die die Menschen im Laufe der
Jahrhunderte gesammelt haben, und enthalt
positive und kreative Krifte.

Jung ging auch davon aus, dass jeder von uns méinn-
liche und weibliche Personlichkeitseigenschaften be-
sitzt, die vermischt werden konnen, damit eine krea-
tive Personlichkeit daraus hervorgeht. Er nahm an,
dass die Menschen geistige und religiose Bediirfnisse
besitzen, die so grundlegend sind wie ihre Triebe.

Jung postulierte auch verschiedene Personlichkeits-
typen, von denen die wichtigsten wahrscheinlich die
Extraversion (eine Orientierung an der Auflenwelt)
im Gegensatz zur Introversion (einer Orientierung
an der inneren subjektiven Welt) sind. Diese Per-
sonlichkeitsdimension gilt nach wie vor als sehr
bedeutsam; wir werden bei der Erorterung der Per-
sonlichkeitsstorungen (Kap. 13) darauf zurtickkom-
men.

Jung schrieb auflerdem ausfiihrlich tber religio-
sen Symbolismus sowie den Sinn des Lebens und
wurde so bei Mystikern, Romanschriftstellern und
Poeten recht bekannt. Im Gegensatz zu Freud, nach
dessen Auffassung momentanes und kiinftiges Ver-
halten vor allem von der Vergangenheit abhingt, be-
tonte Jung zielgerichtetes Handeln, Entscheidungs-
findung und das Festlegen von Zielen. Um Men-
schen zu verstehen, muss man demzufolge nicht nur
die Auswirkungen ihrer Vergangenheit — so wichtig
diese auch sein mdgen —, sondern auch ihre Trdume
und Ziele kennen (Jung, 1935).

Abbildung 2.6 Alfred Adler ist der Begriinder der Indi-
vidualpsychologie und berithmt fiir seine Darstellung des
Minderwertigkeitskomplexes
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Adler und die Individualpsychologie

Alfred Adler (1870-1937), ebenfalls ein frither An-
hianger von Freuds Theorien, war sogar noch unab-
hangiger von den ,Instinkttheorien® Freuds als Jung.
Freud war nach dem Abbruch der Verbindung sehr
verbittert iber den Psychiater. Adler, der in Wien
eine Kindheit voller Krankheiten erlebte und sich
sehr bemiithen musste, um seine Minderwertigkeits-
geftihle zu tiberwinden, postulierte ein Streben des
Einzelnen nach Uberlegenheit in einer der Gesell-
schaft dienlichen Weise. Er ging davon aus, dass die
Menschen unlésbar mit der Gesellschaft verbunden
sind und Erfallung finden konnen, indem sie etwas
zum sozialen Wohl beitragen. Wie Jung betonte auch
Adler die Bedeutung des zielgerichteten Handelns,
und seine theoretische Arbeit beeinflusste wie die

Was ist Psychotherapie?

Jede Psychotherapie ist — sieht man von der theo-
retischen Komplexitit ab — eine soziale Interak-
tion, bei der eine Fachperson versucht, einem
Klienten oder Patienten zu helfen, sich anders zu
verhalten und anders zu fiithlen. Der Therapeut
wendet dabei Verfahren an, die mehr oder weni-
ger stark auf einer bestimmten Theorie oder
Lehrmeinung basieren. Man geht davon aus, dass
durch bestimmte Formen verbalen und nonverba-
len Austauschs in einer vertrauensvollen Bezie-
hung bestimmte Ziele wie Angstminderung und
Loschung selbstzerstorerischen oder gefihrlichen
Verhaltens erreicht werden kénnen.

Einsichts- und Handlungstherapien. London
(1964) teilt die Psychotherapien in Einsichts- und
Handlungstherapien ein. Einsichtstherapien wie
die Psychoanalyse gehen davon aus, dass Verhal-
ten, Emotionen und Denken in Unordnung gera-
ten, weil die betroffenen Menschen — vor allem,
wenn ihre diversen Bediirfnisse und Triebe mit-
einander in Konflikt geraten — nicht verstehen,
was sie wirklich motiviert. Eine Einsichtstherapie
soll ihnen helfen, die wahren Griinde fiir ihr Ver-
halten, Fiithlen und Denken aufzuspiiren.

seines Kollegen spitere Entwicklungen in der huma-
nistischen Therapie (Adler, 1930).

Ein zentraler Bestandteil von Adlers Arbeit liegt in
der Betonung der individuellen Phinomenologie
oder Individualpsychologie als Schliissel zum Ver-
stindnis einer Person. Er versuchte, Patienten bei
der Uberwindung ihrer unlogischen, irrefiihrenden
Uberzeugungen und Erwartungen zu helfen: Um
sich besser zu fiihlen und zu verhalten, muss man
zunichst rationaler denken. Dieser Ansatz beein-
flusste neuere Entwicklungen in der kognitiven Ver-
haltenstherapie. Schliellich forderte Adlers Interes-
se an Entstehung und Pridvention von Problemen
und der Verbesserung der Gesellschaft die Entwick-
lung von Erziehungsberatungsstellen und Elternbil-
dung.

Bewusstsein fiir die eigenen Motive, so glaubt
man, fiihrt dazu, dass die Patienten ihr Denken,
Fiithlen und Verhalten besser kontrollieren
koénnen und besser mit dem Leben zurecht-
kommen.

Einsicht ist jedoch nicht ausschliefSlich den sog.
Einsichtstherapien vorbehalten. Auch Handlungs-
therapien vermitteln dem Individuum Einsicht,
und auch die jiingeren kognitiven Therapien kon-
nen als Kombination von einsichts- und verhal-
tensorientierten Therapien gesehen werden. Die
Zuordnung hingt davon ab, wo der Schwerpunkt
gesetzt wird. Bei den handlungsorientierten The-
rapien liegt das Hauptgewicht auf der Verande-
rung von Verhalten; Einsicht ist dabei oft ein
Nutzen am Rande. Bei den einsichtsorientierten
Therapien liegt die Betonung weniger auf der
direkten Veranderung des Verhaltens als darauf,
das Verstindnis des Patienten fiir seine Motive,
Angste und Konflikte zu fordern. Um derartige
Einsichten zu erleichtern, setzen Therapeuten
unterschiedlicher theoretischer Ausrichtung eine
Vielzahl von Verfahren ein, von der freien Asso-
ziation der Psychoanalyse bis hin zur Reflexion
von Gefiihlen bei der Gesprichspsychotherapie.
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2.2.3 Die psychodynamische Therapie

Seit Freud hat sich das psychodynamische Denken
in wichtigen Punkten gewandelt, bestimmte Grund-
ztige sind jedoch allen psychodynamischen Behand-
lungsformen gemein. Die klassische Psychoanalyse
basiert auf Freuds zweiter Angsttheorie, die besagt,
dass das Ich mit neurotischer Angst reagiert, wenn
eine einstmals bestrafte und verdringte Triebregung
nach Ausdruck verlangt. Wenn der unbewusste Teil
des Ich mit einer Situation konfrontiert wird, die an
einen verdringten Kindheitskonflikt — gewohnlich
sexueller oder aggressiver Art — erinnert, wird er von
Spannung iiberwiltigt und geschwicht. Die psycho-
analytische Therapie versucht, die frithere Verdrin-
gung aufzuheben und dem Patienten zu helfen, sich
dem Kindheitskonflikt zu stellen und ihn aus er-
wachsener Sicht der Wirklichkeit zu losen. Die friihe
Verdrangung hat es dem Ich verwehrt, wirklich
erwachsen zu werden. Die Aufhebung der Verdrin-
gung soll es dem Patienten erméglichen, diesen
Lernprozess nachzuholen.

Wachtel (1977) hat das Wesen der Psychoanalyse
in der Metapher vom Mammut zu fassen versucht.
Einige dieser gigantischen, vor Aonen lebendig ein-
gefrorenen Kreaturen waren bei ihrer Entdeckung so
vollkommen erhalten, dass man ihr Fleisch noch
hitte essen konnen. Fir Freud waren neurotische
Probleme die abgekapselten Uberbleibsel sehr alter
Konflikte. Danach sind die Schwierigkeiten des Er-
wachsenen lediglich Ausdruck dieser eingefrorenen
innerpsychischen Konflikte.

Neurosen

Ursache der Neurose ist im Wesentlichen das
fortwihrende und erfolglose Bemiihen des Pa-
tienten, mit internalisierten Resten seiner Ver-
gangenheit [dem Mammut] fertig zu werden,
die vom anpassungsfihigen und integrierten Ich
abgespalten sind und weiterhin ihre primitiven
realititsfremden Forderungen stellen. Die Psy-
choanalyse behauptet daher, dass eine erfolgrei-
che Behandlung Bedingungen bereitstellen miis-
se, unter denen diese anachronistischen Neigun-

gen bewusst erfahren, ins Ich integriert und auf
diese Weise kontrolliert und modifiziert werden
konnen. (Wachtel, 1977, S. 36)

Die psychodynamische Kurztherapie. Obwohl
viele Laien annehmen, dass die Patienten in der
Regel viele Monate, wenn nicht sogar Jahre in einer
psychodynamischen Therapie verbleiben, dauern die
meisten psychoanalytischen Therapien doch weni-
ger als zehn Sitzungen. Nach der urspriinglichen
Vorstellung Freuds sollte die Psychoanalyse als The-
rapie relativ kurze Zeit dauern. Der Analytiker soll-
te sich auf bestimmte Probleme konzentrieren, dem
Patienten erldutern, dass die Therapie nicht linger
als eine bestimmte Anzahl von Sitzungen dauern
wiirde, und die Sitzungen zielgerichtet strukturie-
ren. Freud hatte dabei eine aktivere und kiirzere
Psychoanalyse vor Augen als diejenige, die sich
schliefSlich im Lauf der Zeit entwickelte. Zu den Pio-
nieren der Kurztherapie zihlen die Psychoanalytiker
Ferenczi (1952) sowie Alexander und French (1946).

Einer der zahlreichen Griinde fiir die kurze Dauer
der Therapie ist, dass Menschen heutzutage weniger
daran interessiert sind, die ausfiihrliche Unter-
suchung der Vergangenheit als den besten Weg
anzusehen, um mit den Realititen des momenta-
nen Lebens umzugehen — was ja der Kern der klas-
sischen analytischen Behandlung war. Die meisten
Patienten erwarten, dass die Therapie nicht lange
dauert und auf bestimmte Probleme ihres tiglichen
Lebens ausgerichtet ist. Daher wurden mittlerweile
kiirzere Formen der psychodynamischen Therapie
entwickelt.

Auch das Zogern der Krankenversicherungen,
mehr als eine beschrinkte Anzahl von psychothera-
peutischen Sitzungen pro Jahr zu bezahlen (wobei
auch Grenzen fiir die Erstattung festgesetzt wurden),
hat zur Verkiirzung der Behandlung und zur Ermu-
tigung psychodynamischer Therapeuten beigetra-
gen, sich auf kiirzere Therapien einzulassen.

Ein weiterer Faktor, der zur Verkiirzung der
psychodynamischen Therapie gefiihrt hat, sind die
Aufgaben, denen Therapeuten bei psychischen Kri-
senfillen gegentiberstehen (Koss & Shiang, 1994).
Notfille von Gefechtsschock im Zweiten Weltkrieg
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brachten Grinker und Spiegel (1944) zu der klassi-

schen psychodynamischen Kurztherapie dessen, was

heute als ,,posttraumatische Belastungsstorung® be-
zeichnet wird (siche 6.5). Ein dhnlicher Beitrag zur

Krisenintervention stammt von Lindemann (1944),

der sich mit den Opfern des Feuers im Cocoanut-

Grove-Nachtclub (1943) beschiftigte.

Diese Faktoren haben zusammen mit der wach-
senden Akzeptanz der Psychotherapie in der Bevol-
kerung generell die Grundlage fiir eine stirkere
Konzentration auf eine zeitlich begrenzte psychody-
namische Therapie geschaffen. Kurztherapien haben
folgende gemeinsame Elemente:

» Die Diagnose wird schnell und friith gestellt.

» Dem Patienten wird von Anfang an klar ge-
macht, dass die Therapie begrenzt ist und dass
eine Besserung nach wenigen Sitzungen (6-25)
erwartet wird.

» Die Ziele sind konkret und konzentrieren sich
auf die Besserung der schlimmsten Symptome
des Patienten; man hilft ihm, zu verstehen, was in
seinem Leben vorgeht, und versucht, ihn in die
Lage zu versetzen, damit in Zukunft besser
umzugehen.

» Die Interpretationen zielen mehr auf die gegen-
wirtigen Lebensumstinde und auf das Verhalten
des Patienten als auf lebensgeschichtlich bedeu-
tende Gefiihle.

» Zur Entwicklung einer Ubertragungsneurose
wird nicht ermutigt. Einige positive Ubertragun-
gen auf den Therapeuten werden jedoch unter-
stiitzt, um dem Patienten zu helfen, den Vor-
schldgen und dem Rat des Therapeuten zu fol-
gen. Es wird allgemein akzeptiert, dass die
Psychotherapie nicht heilt, sondern gestorten
Menschen helfen kann, besser mit den unver-
meidlichen Belastungen des Lebens umzugehen.

Interpersonale Psychotherapie. Ein neueres Bei-

spiel fiir eine psychodynamisch begriindete Kurz-

therapie ist die von Klerman et al. (1994) vorgeschla-
gene interpersonale Psychotherapie (IPT). Diese
konzentriert sich vor allem auf die gegenwirtigen
interpersonalen Probleme des Patienten und darauf,
mit dem Patienten bessere Moglichkeiten der Bezie-
hung zu anderen zu diskutieren, ja sogar, ihn darin
direkt zu unterweisen (Neulernen von Fertigkeiten).

Die IPT umfasst zwar bestimmte psychodynamische
Vorstellungen, unterscheidet sich jedoch von tradi-
tionellen Formen der Psychoanalyse vor allem in
dem, was die Rolle des Therapeuten anbelangt. Er
wird als aktiver Anwalt des Patienten und nicht als
neutrale Projektionsfliche verstanden (Frank & Spa-
nier, 1995).

Die bei der IPT angewandten Techniken sind eine
Verbindung aus empathischem Zuhéren und Vor-
schldgen fiir Verhaltensanderungen sowie deren
Umsetzung (Schramm, 1998). Der Therapeut kénn-
te z. B. mit dem Patienten die komplexen gegenwir-
tigen Probleme untersuchen und dabei besonders
auf die Beziehungen des Patienten zu anderen ein-
gehen. Er konnte ihn dann ermutigen, bestimmte
Verhaltensweisen zu dndern, und gegebenenfalls im
Sprechzimmer neue Verhaltensweisen mit ihm tiben
(Rollenspiele).

2.2.4 Bewertung des psychodynamischen
Paradigmas
Wahrscheinlich wurde kein Wissenschaftler, der es je
unternommen hat, menschliches Verhalten zu erfor-
schen, so geehrt und so kritisiert wie Freud. Als er
seine Auffassung zur kindlichen Sexualitit darlegte,
wurde er persdnlich verunglimpft. Uber Sexualitit
wurde im Wien des ausgehenden 19. Jahrhunderts
kaum gesprochen. Die Behauptung, Sduglinge und
Kinder bezogen ihre Motivationen aus Sexualtrie-
ben, war ein Skandal!

Freuds Einfluss auf psychodynamische Sichtwei-
sen psychischer Storungen war grof3, aber wie wir
gesehen haben, wurden seine Theorien auch kriti-
siert. Einer der grofiten Einwinde gegen seine Theo-
rien trifft auch auf andere psychodynamische Theo-
rien zu: Da sie auf Einzelfallbeobachtungen bei
Therapiesitzungen beruhen, sind sie nicht objektiv
und damit nicht wissenschaftlich. Im Gegensatz zu
den Forschern, die innerhalb des biologischen oder
des lerntheoretisch-kognitiven Paradigmas arbei-
ten und formale Forschungsarbeiten iiber die Ursa-
chen und die Behandlung abweichenden Verhaltens
durchfiithren, war Freud davon iiberzeugt, dass die
Informationen, die er in Therapiesitzungen sammel-
te, zur Validierung seiner Theorie und zum Nach-
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weis der Wirksamkeit seiner Therapie ausreichten.

In Kapitel 5 werden wir die Grenzen solcher Daten

erliutern.

Auflerdem war seine Patientenstichprobe nicht
nur klein, sondern auch sehr ausgewidhlt: wohlha-
bende, gebildete Wiener. Eine Theorie der Person-
lichkeitsentwicklung oder der psychischen Struktur,
die sich auf die Untersuchung einer so kleinen Grup-
pe gestorter Personen stiitzt, mag daher zu Recht nur
als begrenzt anwendbar gelten.

Die Fallstudien Freuds (und seiner Schiiler) kén-
nen auch aufgrund der nicht beurteilbaren Zuver-
lissigkeit seiner Beobachtungen in den Therapiesit-
zungen und seiner Erinnerungen daran in Zweifel
gezogen werden, da er wihrend der Sitzungen kaum
Aufzeichnungen machte. Uberdies hat Freuds Inter-
esse an bestimmten Themen, wie z. B. die frithen
sexuellen Erfahrungen der Patienten, moglicher-
weise deren Erzdhlungen beeinflusst und sie dazu
veranlasst, iiber bestimmte Erfahrungen ausfiihr-
licher zu berichten und andere zu tibersehen, und
dies nicht, weil sie selbst die Erfahrungen fiir sehr
wichtig in ihrem Leben hielten, sondern weil Freud
sich sehr dafiir interessierte.

Auflerdem sind psychodynamische Konzepte wie
das Es, das Ich und das Unbewusste zwar als Meta-
phern zur Beschreibung psychischer Funktionen
gedacht, sie werden jedoch gelegentlich beschrieben,
als besiflen sie eine eigenstindige Existenz und
konnten denken und handeln. So spricht Freud z. B.
von der ,unmittelbaren und riicksichtslosen Befrie-
digung der Instinkte, wie sie das Es fordert. ... Das
Es kennt die Sorge um das Uberleben nicht“ (1937).

Trotz dieser Kritik ist der Beitrag Freuds beacht-
lich und wird auch weiterhin in der Klinischen
Psychologie eine grofle Rolle spielen. Freuds Einfluss
kommt in folgenden vier allgemein anerkannten
Annahmen deutlich zum Ausdruck:

(1) Kindheitserfahrungen tragen zur Personlichkeits-
bildung des Erwachsenen bei. Moderne Kliniker
und Forscher erkennen zwar die genetischen Fak-
toren an, beurteilen jedoch die Kindheitserfah-
rungen als entscheidend. Sie konzentrieren sich
selten auf die psychosexuellen Phasen nach
Freud, richten ihr Augenmerk jedoch auf proble-
matische Eltern-Kind-Beziehungen im Allgemei-

nen und darauf, wie diese die Beziehungen Er-
wachsener negativ beeinflussen konnen.

Das Verhalten wird durch unbewusste Prozesse
beeinflusst. Menschen sind sich moglicherweise
der Ursachen ihres Verhaltens nicht bewusst.
Heute denkt man dabei jedoch nicht an ein Un-
bewusstes oder sieht es gar als Ursprung von Es-
Trieben.

Menschen setzen Abwehrmechanismen ein, um
Angst oder Stress zu bewiltigen. Uber die Be-
wiltigungsstrategien fiir Stress wurde viel ge-
forscht (siehe 8.1.3 zum Coping). Die neuere
Forschung konzentriert sich vor allem auf be-
wusst angeeignete Bewiltigungsstrategien (z. B.
absichtlich nicht an ein traumatisches Ereignis
denken). Es bleibt jedoch noch zu kliren, ob
unbewusste Bewiltigungsverfahren (selbst Un-
terdriickung) eine wichtige Rolle bei der Be-
kampfung von Angst spielen.

Ursachen und Zweck menschlichen Verhaltens
sind nicht immer offenkundig. Freud und seine
Schiiler sensibilisierten Generationen von Klini-
kern und Psychopathologen fiir den nicht offen-
kundigen Charakter der Ursachen und des
Zwecks menschlichen Verhaltens. Die Psycho-
analyse warnt uns davor, alles fiir bare Miinze zu
nehmen. Jemand, der Verachtung fiir einen an-
deren Menschen zeigt, kann diesen moglicher-
weise sehr mogen, sich jedoch davor fiirchten,
positive Gefiihle zuzugeben. Diese Art, hinter
die Kulissen zu schauen, ist wahrscheinlich das
bekannteste Erbe Freuds.

Es gibt zwar viele berechtigte Einwdnde gegen die
Validitidt und den Nutzen von Freuds Arbeit. Ande-
rerseits wire es ein schwerer Fehler, seine Bedeutung
fiur die Psychopathologie oder, in diesem Zusam-
menhang, fiir die Geistesgeschichte der westlichen
Zivilisation zu unterschdtzen. Seine Arbeit hat die Art
von Kritik auf den Plan gerufen, die dazu beitragt,
Erkenntnis zu fordern. Er bewirkte, dass vermehrt
nichtphysiologische Erklarungen fiir gestortes Verhal-
ten in Betracht gezogen wurden, und seine Beschrei-
bungen abweichenden Verhaltens waren oft aufleror-
dentlich scharfsinnig. Wenn man sich das Gebiet der
Klinischen Psychologie erschliefen will, ist eine ge-
wisse Vertrautheit mit seinem Werk unumginglich.
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Bindungstheorie

Aus der Sauglingsforschung weify man, dass Sto-
rungen der frithen Sozialbeziehungen (meistens zur
Mutter) eine wesentliche Grundlage fiir die Entste-
hung psychischer Stérungen in der Kindheit und
im Erwachsenenalter sind (Bowlby, 1953), weil zen-
trale Bindungsbediirfnisse (z. B. Nahe, Sicherheit,
Unterstiitzung) frustriert werden. Es wird davon
ausgegangen, dass evolutionsbiologisch sich eine
Verhaltenstendenz herausgebildet hat (vermutlich
genetisch verankert), die als Bindungsverhalten
bezeichnet wird und darauf gerichtet ist, die Néhe
der zentralen Bezugsperson (Mutter) und ihr Pfle-

ge-, Zuwendungs- und Kommunikationsverhalten
zu sichern. Diese Bindungsbeziehung ist ein wech-
selseitiger Prozess (nonverbal, verbal), zu dem bei-
de, das Kind und die Mutter, signifikant beitragen.
Ainsworth und Mitarbeiter (1978) haben zur
Erfassung der Bindungsmuster einen Verhaltens-
test entwickelt, wihrend dessen Mutter und Kind
zunichst zusammen sind, dann kurzfristig ge-
trennt werden und es zu einer Wiedervereinigung
kommt. Die Verhaltensiuflerungen des Kindes
werden beobachtet und kategorisiert. Es werden
als Bindungsbeziehungstypen vorgeschlagen:
sicher-autonom, unsicher-vermeidend, unsicher-
ambivalent und desorganisiert-desorientiert.

Tabelle 2.2 Bindungsbeziehungstypen nach Ainsworth et al. (1978)

Methode
(Beurteilungskategorien)

Bindungstypen

Verhaltenstest

sicher

unsicher-
vermeidend

unsicher-
ambivalent

desorganisiert-
desorientiert

Verarbeitung kurzer
Trennung von der
Mutter bei Kleinkindern
zwischen 12 und 18 Mo-
naten; insbesondere
interessieren die Verhal-
tensweisen bei der
Wiedervereinigung von
Mutter und Kind

offenes, emotiona-
les Ausdrucks-
verhalten

Nihe suchend und
Kontakt haltend
zur Stressreduktion
Riickkehr zur
Exploration

verdeckter Emo-
tionsausdruck
Nihe vermeiden-
des Verhalten
Konzentration auf
Interaktion und
Exploration

Stress reduziert
sich langsam

starke emotionale
Betroffenheit
Nihe suchendes
Verhalten wechselt
mit édrgerlichem
Kontaktwiderstand
kaum Interaktion
und Exploration
Stress kann nicht
reduziert werden

aversives und
bizarres Ausdrucks-
verhalten (z. B.
Angst)
einfrierendes Aus-
drucksverhalten
angesichts der Bin-
dungsperson
Widerspriiche in
der Bindungsstra-
tegie (z. B. Niahe
suchen, um Bin-
dungsperson dann
zu ignorieren)

Kinder entwickeln in sicheren Bindungen Iden-
titdt und positiven Selbstwert, was fiir die weitere
Entwicklung und die Bewiltigung der Entwick-
lungsaufgaben Sicherheit, Kompetenzgefiihl,
Selbstwirksamkeitserwartung und Ressourcen
erzeugt. Unsichere Bindungserfahrungen sind ten-
denziell tberfordernd, da das Kind auf die eige-
nen, noch unvollkommen ausgebildeten Emotio-
nen regulierenden Fahigkeiten angewiesen ist.
Daraus resultieren Unsicherheit, negative Selbst-
bewertungen, Selbstzweifel, soziale und problem-

bewiltigende Defizite. Bei Kindern mit desorgani-
sierten Bindungserfahrungen liegt eine extreme
Beeintrichtigung vor, die eine kompetente, rezi-
proke Gestaltung von Sozialbeziehungen kaum
erlaubt, psychische und soziale Auffilligkeiten
sind hoch wahrscheinlich. Dabei ist selbstver-
standlich, dass Bindungserfahrungen nur einen
Risiko- oder Schutzfaktor unter zahlreichen ande-
ren Einflussgrofen fir die weitere Entwicklung
oder gar die Entstehung von Psychopathologie
darstellen.
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Was ist die Kernannahme des psychodynami-
schen Paradigmas?

Das psychodynamische Paradigma, das auf Sig-
mund Freud zurtickgeht, lenkt die Aufmerksam-
keit auf Verdrangungen und andere unbewusste
Prozesse, die ihren Ursprung in frithen Kindheits-
konflikten haben. Das Paradigma sucht im unbe-
wussten und frithen Leben der Patienten nach
den Ursachen von psychischen Stérungen. Die
psychoanalytischen Interventionen zielen ge-
wohnlich darauf ab, die Verdrangungen aufzuhe-
ben, damit der Patient den infantilen Charakter
und die Unbegriindetheit seiner Angste nachprii-
fen kann.

Wozu dienen Abwehrmechanismen, und
welche Arten lassen sich unterscheiden?
Abwehrmechanismen sind unbewusste Strategien,
die dazu dienen, das Ich vor neurotischer Angst,
also einer Angst, die nicht im Verhiltnis zu einer
realen Bedrohung steht, zu schiitzen. Der bedeu-
tendste Mechanismus ist die Verdrangung, bei der
fir das Ich unannehmbare Triebregungen ins
Unbewusste abgedrangt werden. Bei der Verleug-
nung wird ein traumatisches Ereignis aus dem
Bewusstsein ferngehalten. Bei der Projektion wer-
den eigene Gedanken oder Gefiihle auf andere
tibertragen. Verschiebung beinhaltet die Verlage-
rung von Gefiihlen von ihrem urspriinglichen
Ziel auf ein Ersatzobjekt. Rationalisierung bedeu-
tet, dass ein Verhalten durch sozial akzeptable
Erklarungen gerechtfertigt wird, die jedoch nicht
der eigentliche Grund sind. Bei der Reaktionsbil-
dung werden unakzeptable Wiinsche oder Trieb-
regungen in ihr Gegenteil umgewandelt. Unter
Sublimierung versteht man die Umleitung aggres-
siver oder sexueller Impulse in sozial akzeptierte
Handlungen. Regression ist der Riickzug auf Ver-
haltensmuster einer fritheren Altersstufe.

Worin besteht der Beitrag der Neo-Freudianer?
Jung fiihrte in seiner analytischen Psychologie
zusitzlich zum individuellen Unbewussten den
Begriff des kollektiven Unbewussten ein. Dieses

beinhaltet die Gesamtheit aller Erlebnisse, welche
die Menschen im Laufe der Jahrhunderte gesam-
melt haben und enthilt auch positive und kreative
Krifte. Auflerdem ging er davon aus, dass jeder
Mensch weibliche und ménnliche Personlichkeits-
eigenschaften sowie grundlegende geistige und
religiose Bediirfnisse hat. Jung nahm verschiedene
Personlichkeitstypen an; dabei war die von ihm
postulierte Dimension von Extraversion versus
Introversion am einflussreichsten. Wirksam wurde
ferner seine Auffassung, dass menschliches Verhal-
ten nicht nur durch die Vergangenheit bestimmt
wird, sondern auch durch Triume und Ziele.

Adler war der Ansicht, dass Menschen unlgsbar
mit der Gesellschaft verbunden sind und ihr Min-
derwertigkeitsgefiihl durch Geltungsstreben zu
kompensieren versuchen. Er betrachtete die Indi-
vidualpsychologie als Schliissel zum Verstindnis
einer Person.

Was versteht London unter Einsichts- bzw.
Handlungstherapien, und wie kann man
verschiedene Therapien einordnen?
Einsichtstherapien sollen Menschen helfen, die
wahren Griinde fiir ihr Verhalten, Fithlen und
Denken zu finden. Wenn sie sich ihrer Motive
bewusst werden (Einsicht), kénnen sie ihr Den-
ken, Fiihlen und Verhalten besser kontrollieren
und besser mit dem Leben zurechtkommen. Eine
typische Einsichtstherapie ist die Psychoanalyse.
Auch bei den humanistischen und existenziellen
Therapieformen geht es um die Vermittlung von
Einsichten. Handlungstherapien legen das Haupt-
gewicht auf die Verdnderung von Verhalten. Aber
auch die handlungsorientierten Psychotherapien
vermitteln dem Individuum Einsicht. Die kogniti-
ven Therapien beinhalten sowohl einsichts- als
auch handlungsorientierte Elemente.

Wie ist das psychodynamische Paradigma zu
bewerten?

Der grofite Einwand gegen psychodynamische
Theorien ist, dass sie auf Einzelfallbeobachtungen
beruhen und daher nicht wissenschaftlich, da
nicht objektiv sind. Aulerdem gehorten Freuds
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Patienten einer zu ausgewihlten Personengruppe
an. Freuds besonderes Interesse an bestimmten
Themen, wie Sexualitit, konnte dazu gefiihrt
haben, dass andere wichtige Bereiche vernachlis-
sigt wurden. Es wird auch kritisiert, dass Konzep-
te, wie das Es, das Ich und das Uberich, hiufig so
beschrieben wurden, als besiflen sie eine eigen-
standige Existenz.

Trotz allem hatte Freud einen bedeutenden Ein-
fluss auf allgemein anerkannte Annahmen in der
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2.3 Humanistische und existentielle
Paradigmen

In humanistischen und existentiellen Therapiefor-
men geht es wie in psychodynamischen Therapien
um die Vermittlung von Einsichten.
u Humanistische und existentielle Therapien
gehen davon aus, dass sich gestortes Erleben
und Verhalten am ehesten dndert, wenn dem

Patienten seine Motive und Bediirfnisse bewuss-
ter werden.

Doch zwischen der Psychoanalyse und ihren Able-
gern auf der einen und existentiell-humanistischen
Ansiitzen auf der anderen Seite gibt es einige deutli-
che Unterschiede: Das psychodynamische Paradig-
ma geht davon aus, dass die menschliche Natur, das
Es, etwas darstellt, was Einschrinkungen braucht,
dass das Ich zwischen der Umwelt und den im We-
sentlichen antisozialen, im giinstigsten Fall asozia-
len, aus biologischen Trieben herrithrenden Im-
pulsen vermitteln muss, damit eine Sozialisation
effektiv ist. Existentiell-humanistische Therapien
betonen insbesondere die Entscheidungsfreiheit des
Einzelnen. Der freie Wille gilt als wichtigste mensch-

Klinischen Psychologie: Man geht auch heute
davon aus, dass Kindheitserfahrungen zur Entwick-
lung der Personlichkeit wesentlich beitragen. Zu-
dem sind sich Menschen der Ursachen ihres Ver-
haltens nicht immer bewusst. Abwehrmechanis-
men spielen auch in der neueren Forschung bei
Stressbewdltigung eine Rolle. Durch die Psycho-
analyse wurden Kliniker und Psychopathologen
bis heute fiir die nicht offenkundigen Momente
des menschlichen Verhaltens sensibilisiert.

liche Eigenschaft. Er ist allerdings ein zweischneidi-
ges Schwert, da er nicht nur Voraussetzung fur
Erfullung und Freude ist, sondern auch Schmerz
und Leid mit sich bringen kann. Er ist eine angebo-
rene Gabe, von der wir Gebrauch machen miissen,
und das erfordert ganz besonderen Mut. Nicht jeder
kann dieser Herausforderung begegnen. Wer es
nicht kann, gilt als Kandidat fiir klientenzentrierte,
existentielle Therapieformen und die Gestaltthe-
rapie.

Humanistische und existentielle Paradigmen, die
auch als phanomenologische Paradigmen bezeichnet
werden, lassen weitgehend aufler Acht, wie psychi-
sche Probleme sich entwickeln. Sie konzentrieren
sich vor allem auf die Intervention; daher befassen
wir uns hauptsichlich mit der Therapie.

2.3.1 Die klientenzentrierte Therapie nach
Carl Rogers
Der Psychologe Carl Rogers entwickelte seine theo-
retischen Vorstellungen von psychischen Stérungen
und Psychotherapie durch intensive klinische Erfah-
rung. In den 40er und 50er Jahren lehrte er an der
Universitit und half dann, das ,,Center for Studies
of the Person“ in La Jolla, Kalifornien, aufzubauen.
Rogers geht von mehreren grundlegenden Annah-
men Uber die menschliche Natur (Normalitit) aus
und hat bestimmte Vorstellungen von der Art und
Weise, wie sie zu verstehen ist (Rogers, 1951), wie
Storungen entstehen und zu beheben sind:
» Wir konnen andere nur aus der Perspektive ihrer
eigenen Wahrnehmungen und Gefiihle verste-
hen, d. h. aus ihrer phinomenologischen Welt.
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Tabelle 2.2 Vergleich humanistischer und existentieller Paradigmen

Gemeinsamkeiten Rogers klientenzentrierte Therapie

Existentielle Therapie Gestalttherapie

Im Mittelpunkt
steht die Einsicht;
betont wird der
freie Wille die Ver-
antwortung und die
personliche Entfal-
tung; phdnomeno-
logischer Ansatz

Menschen sind von Natur aus gut
und leistungsfihig; gestortes Ver-
halten ist allein Folge falscher
Lernprozesse. Bei der Therapie
werden keine Ziele vorgegeben,
und der Therapeut bringt dem Pa-
tienten vorbehaltlos positive Wert-
schitzung entgegen. Das empathi-
sche Verstehen ist die wichtigste
Strategie: Empathisches Verstehen
(dem Patienten seine Gedanken
und Gefiihle verdeutlichen) und
fortgeschrittene Empathie (in-
terpretieren, was sich hinter den
Auflerungen des Patienten ver-
birgt).

Nicht den Ereignissen selbst, sondern der Art
und Weise, wie der andere sie erlebt, muss unse-
re Aufmerksambkeit gelten, denn die phinomeno-
logische Welt des Einzelnen ist die Hauptdeter-
minante seines Erlebens und Verhaltens und
macht ihn einmalig.

Gesunde Menschen sind sich ihres Erlebens und
Verhaltens bewusst. Insofern hat das System von
Rogers Ahnlichkeit mit der Psychoanalyse und
der Jungschen Ich-Analyse, denn auch Rogers
betont, dass Motive bewusst sein sollen.
Gesunde Menschen sind von Natur aus gut und
leistungsfahig. Gestortes Erleben und Verhalten
sowie beeintrichtigtes Leistungsvermogen sind
allein die Folge falscher Erfahrungs- und Lern-
prozesse.

Das Verhalten gesunder Menschen ist zweck-
und zielgerichtet. Sie sind ihrer Umwelt und ih-
ren inneren Trieben nicht passiv ausgeliefert. Sie
sind selbstgesteuert. In dieser Annahme ist Ro-
gers den Ich-Analytikern niher als den Psycho-
analytikern freudianischer Prigung.
Therapeuten sollten nicht versuchen, Ereignisse
fiir ihre Patienten zu verdndern. Sie sollten viel-
mehr Bedingungen schaffen, die es den Patienten
leichter machen, frei zu entscheiden. Wenn die
Menschen sich keine Sorgen um Beurteilungen,

Menschen sind von Natur
aus gut und leistungsfihig,
sie konnen jedoch das Be-
wusstsein fiir ihre Wiin-
sche und Bediirfnisse ver-
lieren. Die Therapie kon-
zentriert sich auf das Hier
und Jetzt, nicht auf die
Vergangenheit. Verschiede-
ne Techniken (z. B. Ich-
Sprache, leerer Stuhl) hel-
fen dem Patienten, sich
seiner Wiinsche, Bediirf-
nisse und Angste bewusst
zu werden, so dass er sie
in seine Personlichkeit in-
tegrieren kann.

Der Patient wird er-
mutigt, sich der Angst
vor Entscheidungen zu
stellen. Therapeutische
Techniken werden ver-
mieden. Betonung auf
authentischen Bezie-
hungen zu anderen.

Forderungen und Vorlieben anderer machen
miissen, dann wird ihr Leben von der angebore-
nen Neigung zur Selbstaktualisierung bestimmt.

Rogers therapeutische Intervention

Entsprechend seiner Sicht des Menschen vermeidet
es Rogers, dem Patienten wihrend der Therapie
Ziele vorzugeben. Der Patient soll die Leitung tiber-
nehmen sowie Gesprich und Sitzungsverlauf selbst
bestimmen. Der Therapeut schafft die Bedingungen,
die es dem Patienten ermoglichen, in den gemeinsa-
men Stunden zu seiner eigentlichen Natur zurtick-
zufinden und selbst zu beurteilen, was fiir ein Leben
ihm entspricht und ihn befriedigt. Aufgrund seines
tiberaus positiven Menschenbildes ist Rogers davon
iberzeugt, dass die eigenen Entscheidungen den Be-
troffenen nicht nur gliicklich machen, sondern auch
in einen guten, zivilisierten Menschen verwandeln
werden. Natiirlich ist der Weg zu diesen guten Ent-
scheidungen nicht immer einfach.

Nach der Auffassung von Rogers und anderen
humanistisch und existentiell orientierten Thera-
peuten missen die Patienten die Verantwortung fiir
sich selbst tibernehmen, auch dann, wenn sie eine
psychische Storung haben. Fiir den Therapeuten ist
es hdufig schwierig, keine Ratschlige zu geben oder
die Verantwortung fiir das Leben eines Patienten
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nicht iitbernehmen zu wollen, besonders, wenn der
Patient anscheinend nicht in der Lage ist, seine eige-
nen Entscheidungen zu treffen. Die Therapeuten
richten sich jedoch nach dem Grundsatz, dass sich
die angeborene Fihigkeit des Individuums zum
Wachstum und zur Selbstverwirklichung durchset-
zen wird, wenn die therapeutische Atmosphire
warm, aufmerksam und offen ist und der Therapeut
den Patienten akzeptiert, wie er ist, und ihm vorbe-
haltlos positive Wertschitzung entgegenbringt.

Andere Menschen setzen das ein, was Rogers
bedingte Wertschitzung nennt: ,,Ich werde dich lie-
ben, wenn du ... Der klientenzentrierte Therapeut
schitzt den Patienten so, wie er ist, und bringt ihm
Wirme entgegen, die nichts fordert, auch wenn er
das Verhalten und Frleben des Patienten nicht
immer billigt. Menschen haben allein deshalb einen
Wert, weil sie Menschen sind. Und auch ein Thera-
peut muss seinen Patienten zutiefst schitzen und
respektieren — einfach weil der Patient auch ein
Mensch ist, der seinen Lebenskampf kimpft und
innerlich wachsen mochte.

Die klientenzentrierte Therapie wendet zwar keine
bestimmte Technik an, jedoch ist eine Strategie — das
empathische Verstehen — entscheidend fiir diesen
Ansatz. Ziel des phdnomenologisch orientierten,
klientenzentriert arbeitenden Therapeuten ist, dass
der Patient aus seiner gegenwirtigen phinomenologi-
schen Welt in eine andere wechselt; daher ist Empa-
thie, die iiber das Gegenwirtige hinausgeht, wichtig.
Da Emotionen und Handlungen davon bestimmt
werden, wie der Einzelne sich selbst und seine Umge-
bung wahrnimmt, d. h. durch seine Phinomenologie,
brauchen diejenigen, die mit ihrer gegenwirtigen
Lebensweise nicht zurechtkommen oder unzufrieden
sind, eine neue Phidnomenologie. Von Anfang an
bestand das Interesse der klientenzentrierten Thera-
pie — und aller anderen phanomenologischen Thera-
pien — also zwangsldufig darin, dass der Patient einen
Bezugsrahmen annimmt, der sich von dem zu Beginn
der Therapie unterscheidet. Dem Patienten nur seine
gegenwirtige Phanomenologie vor Augen zu fiihren,
kann keinen therapeutischen Wandel bewirken. Der
Patient muss eine neue Phdnomenologie erwerben.

Nach unserer Auffassung ist es beim empathi-
schen Verstehen, das tiber das Gegenwirtige hinaus-

geht, Aufgabe des Therapeuten, eine Theorie zu ent-
wickeln. Nach einigen Sitzungen leitet der Thera-
peut aus dem, was der Patient sagt und wie er es
sagt, eine Hypothese dariiber ab, was diesen wirklich
bewegt, ihm aber verborgen ist.

2.3.2 Die existentielle Therapie

Humanismus und Existentialismus haben viel ge-
meinsam; die humanistischen Arbeiten von Rogers
konnen jedoch dem eher existentialistischen Ansatz
gegeniibergestellt werden, der sich auf die Schriften
von Philosophen wie Sartre, Kierkegaard und Hei-
degger sowie auf die Psychiater Ludwig Binswanger
und Medard Boss in der Schweiz und Viktor Frankl
in Osterreich bezieht.

Wie die humanistische stellt auch die existentialis-
tische Auffassung das personliche Wachstum in den
Mittelpunkt. Es gibt allerdings wichtige Unterschie-
de: Der Humanismus eines Rogers wurzelt in der
Uberzeugung, dass der Mensch von Natur aus gut
ist. Frei von grundlosen Angsten und gesellschaft-
lichen Restriktionen wiirden alle Menschen sich
normal, ja sogar ungewo6hnlich gut entwickeln, so
wie eine Blume dem Samen entsprief3t, wenn sie nur
genug Licht, Luft und Wasser hat. Der Existentia-
lismus ist schwermiitiger und hat etwas Diisteres.
Obwohl er den freien Willen und die Verantwortung
des Einzelnen einschliefit, betont er die Angst, die
mit wichtigen Entscheidungen unausweichlich ver-
bunden ist, mit Entscheidungen, von denen die
Existenz abhingt: Soll man bei einem Ehepartner, in
einem Beruf, ja sogar in dieser Welt bleiben oder
nicht?

2.3.3 Die Gestalttherapie

Die Gestalttherapie, die sowohl humanistische als
auch existentielle Elemente beinhaltet, beruht auf
den Arbeiten von Frederick S. (Fritz) Perls. Wie
Rogers glaubte auch Perls, dass der Mensch seinem
Wesen nach gut sei, man miisse ihm nur ermog-
lichen, diese seine wahre Natur auszudriicken. Psy-
chische Probleme haben ihren Ursprung in Frustra-
tionen und Verleugnungen dieses angeborenen
Guten. Im Gegensatz zur Psychoanalyse, die vor-
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nehmlich die negativen und verzerrten Merkmale
des Menschen zu sehen scheint, konzentriert sich die
Gestalttherapie wie andere humanistische Ansitze
auf die kreativen und expressiven Aspekte.

Die Gestalttherapie versucht vor allem, den Pa-
tienten dabei zu helfen, ihre Bediirfnisse, Wiinsche
und Angste zu verstehen und zu akzeptieren sowie
ihr Bewusstsein davon zu fordern, wie sie sich selbst
vom Erreichen ihrer Ziele und von der Befriedigung
ihrer Bediirfnisse abhalten. Zu den Grundannahmen
der Gestalttherapie gehort, dass jeder in jede Situ-
ation seine Bediirfnisse und Wiinsche mitbringt. Wir
nehmen Situationen nicht einfach so wahr, ,,wie sie
sind. Vielmehr nehmen wir unsere soziale Umwelt
in Anspruch, indem wir unsere Bediirfnisse, Angste
oder Wiinsche auf ,das da draulen“ projizieren.
Wenn ich mit einem Fremden spreche, reagiere ich
nicht einfach auf diesen Menschen, so wie er ist; ich
reagiere auf den Fremden im Kontext meiner
Bediirfnisse. Manchmal wirkt sich eine nicht erle-
digte Angelegenheit aus der Vergangenheit darauf
aus, wie wir in der Gegenwart mit jemandem um-
gehen.

0V N

Abbildung 2.7 Frederick (Fritz) Perls (1893-1970) war
der eindrucksvolle Begriinder der Gestalttherapie

2.3.4 Bewertung der humanistischen und
existentiellen Paradigmen
Wie wir gesehen haben, konzentrieren sich Rogers
und die existentiell orientierten Therapeuten auf die
Phinomenologie der Patienten. Wie aber kdnnen
Therapeuten wissen, ob sie die Welt, wie sie dem
Patienten erscheint, tatsidchlich so verstehen? Die
Validitdt der Schliisse, die ein Therapeut aus der
Phinomenologie des Patienten zieht, ist ein wichti-
ger und nicht gekliarter Punkt. AufSerdem kann die
Annahme, Menschen seien von Natur aus gut und —
sofern sie nicht durch falsches Lernen davon ab-
gehalten werden — trifen Entscheidungen, die zur
personlichen Erfiilllung fithren, ebenfalls in Frage
gestellt werden. Andere Sozialphilosophen (z. B. Tho-
mas Hobbes) sind wesentlich weniger optimistisch,
was die menschliche Natur anbelangt.

Die Botschaft der Gestalttherapie ist, dass der
Mensch kein Gefangener seiner Vergangenheit ist
und dass Verinderung jederzeit moglich ist. Wenn
aber die Betroffenen nicht wissen, wie sie sich
anders verhalten sollen, kann auch betrichtlicher
Schaden entstehen. Hat z. B. ein sozial gehemmter
Mensch nicht gelernt, sich im Gespréch mit anderen
zu behaupten, ist es moglicherweise wenig sinnvoll,
ihm diese Hemmung bewusst zu machen und ihn zu
mehr Selbstsicherheit zu ermuntern. Fehlen dazu die
notigen Fertigkeiten, ist der Betroffene zum Schei-
tern verurteilt.

Rogers Verdienst ist es, die Psychotherapiefor-
schung ins Leben gerufen zu haben. Er bestand da-
rauf, dass Ergebnisse sorgfiltig untersucht und
empirisch validiert werden, und nahm als Erster
Therapiesitzungen auf Band auf, so dass das Verhal-
ten des Therapeuten zum Ergebnis der Therapie
in Beziehung gesetzt werden konnte. Die Empathie
des Therapeuten ist nach Rogers’ Auffassung aus-
schlaggebend fiir das Behandlungsergebnis. Die
Resultate der Untersuchungen sind jedoch nicht
eindeutig (Greenberg, Elliott & Lietaer, 1994).
Wahrscheinlich ist es trotzdem sinnvoll, bei der Aus-
bildung junger Therapeuten auf solche Qualititen
weiterhin Wert zu legen, denn sie scheinen es dem
Patienten leichter zu machen, sehr persénliche und
manchmal unangenehme Dinge tiber sich selbst zu
erzdhlen.

2.3 Humanistische und existentielle Paradigmen
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Was sind die Grundgedanken des klienten-
zentrierten Konzepts von Rogers?

Rogers hat bestimmte Vorstellungen von der
menschlichen Natur. Er geht davon aus, dass nicht
Ereignisse an sich, sondern die Art und Weise, wie
der Mensch sie erlebt, bestimmt, wie er sich ver-
hilt. Gesunde Menschen sind sich nach Rogers
ihrer Motive bewusst und sind von Natur aus gut
und leistungsfihig. Thr Verhalten ist zweck- und
zielgerichtet. Gestortes Verhalten resultiert aus fal-
schen Lernprozessen. Die Konsequenz fiir die
klientenzentrierte Therapie ist, dass dem Patienten
bedingungslos positive Wertschitzung entgegenge-
bracht wird und dass der Therapeut dem Patien-
ten auf eine non-direktive Art ermoglicht, zu sei-
ner eigentlichen Natur zuriickzufinden und selbst
zu beurteilen, was fiir ein Leben ihm entspricht
und ihn befriedigt. Das therapeutische Vorgehen
richtet sich nach dem Grundsatz, dass sich die
angeborene Fihigkeit des Individuums zu Wachs-
tum und Selbstverwirklichung durchsetzen wird.

Wie unterscheiden sich die existentielle
Therapie und die Gestalttherapie von Rogers
humanistischem Konzept?

Wihrend Rogers davon tiberzeugt ist, dass der
Mensch von Natur aus gut ist, ist der Existentia-
lismus schwermiitiger: Er beinhaltet zwar auch
den freien Willen und die Verantwortung des
Einzelnen, aber er betont vor allem die Angst, die
mit vielen existentiellen Entscheidungen verbun-
den ist. In der Therapie soll sich der Patient die-
ser Angst stellen. Nach Perls, auf dessen Arbeiten
die Gestalttherapie beruht, haben psychische Pro-
bleme ihren Ursprung in Frustrationen und Ver-
leugnungen des angeborenen Guten im Men-
schen. Die Gestalttherapie soll dem Patienten
helfen, seine momentanen Bediirfnisse, Wiinsche
und Angste wahrzunehmen und zu akzeptieren.
Das Leben findet einzig im Hier und Jetzt statt.

Q/ Weiterfithrende Literatur
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2.1, Lerntheoretische Paradigmen

Klinische Psychologen, die im Rahmen des lernthe-
oretischen (behavioristischen) Paradigmas arbeiten,
gehen davon aus, dass abweichendes Erleben und
Verhalten auf dieselbe Art und Weise erlernt wird
wie normales Verhalten.

Die Psychologie des frithen 20. Jahrhunderts wur-
de nicht vom Lernen, sondern vom Strukturalismus
beherrscht, der es sich zur Aufgabe gemacht hatte,
das Funktionieren des menschlichen Geistes zu er-
forschen. Ziel der Psychologie — damals eine noch
sehr junge Disziplin — war es demnach, mehr iber
den menschlichen Geist zu erfahren und zu diesem
Zweck seine elementaren Konstituenten zu analysie-
ren. Man hoffte, dieses Ziel durch sorgfiltige Intro-
spektion, Selbstbeobachtung und Berichte iiber geis-
tige Prozesse zu erreichen.

2.4.1 Die Entwicklung des Behaviorismus
Nach einigen Jahren des Experimentierens verloren
viele den Glauben an diesen Ansatz. Das Problem
bestand darin, dass verschiedene Forschungsgrup-
pen zu widerspriichlichen Ergebnissen kamen. Thren
Hohepunkt erreichte die wissenschaftliche Unzu-
friedenheit bei John B. Watson (1878-1958), der
1913 mit seinen Ansichten zum Behaviorismus die
Psychologie revolutionierte.

Psychologie, wie der Behaviorist sie sieht, ist ein
rein objektiver, experimenteller Zweig der
Naturwissenschaft. Ihr theoretisches Ziel ist die
Voraussage und Kontrolle von Verhalten. Weder
stellt die Introspektion einen wesentlichen
Bestandteil ihrer Methoden dar noch ist der
wissenschaftliche Wert ihrer Daten davon ab-
hingig, ob diese ohne weiteres einer Interpreta-
tion in Begriffen des Bewusstseins zuginglich
sind. (Watson, 1913, S. 158)

Auf der Suche nach Ersatz fiir die Introspektion sah
sich Watson bei denjenigen Psychologen um, die mit
Hilfe experimenteller Verfahren das Lernen bei Tie-
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ren untersuchten. So riickte in der Zeit nach Watson
das Lernen anstelle des Denkens in den Mittelpunkt
des psychologischen Interesses. Behaviorismus kann
als Ansatz definiert werden, der sich mehr dem Stu-
dium des beobachtbaren Verhaltens als dem Be-
wusstsein widmet. Wir werden jetzt drei Arten des
Lernens betrachten, auf die sich die Forschungsbe-
mithungen von Psychologen gestiitzt haben.

Klassische Konditionierung

Ein Typ des Lernens, die klassische Konditionierung,
wurde um die Jahrhundertwende ganz zufillig von
dem russischen Physiologen Iwan Pawlow (1849-
1936) entdeckt. Er hatte im Verlauf seiner Untersu-
chungen zum Verdauungssystem einem Hund zur
Anregung des Speichelflusses pulverisiertes Fleisch
geftittert. Nach kurzer Zeit fiel Pawlows Laborassis-
tenten auf, dass der Hund bereits Speichel absonderte,
wenn er die Schritte desjenigen horte, der ihn fiitterte.
Pawlows Neugier war geweckt, und er beschloss, diese
Reaktion systematisch zu untersuchen. Im ersten der
zahlreichen Experimente wurde hinter dem Hund
eine Glocke angeschlossen, dann wurde ihm das
Fleischpulver in die Schnauze geschoben. Nachdem
man diese Prozedur einige Male wiederholt hatte,
begann der Hund zu speicheln, sobald die Glocke
ertonte und bevor die Nahrung erschien.

Da das Fleischpulver automatisch, d. h. ohne vor-
heriges Lernen, Speichelfluss auslost, wird es als
unkonditionierter Reiz (UCS) bezeichnet und die
Reaktion darauf als unkonditionierte Reaktion
(UCR). Geht der Nahrungsgabe mehrere Male ein

Abbildung 2.8 Der russische
Physiologe und Nobelpreistrager
Iwan B. Pawlow entwickelte die The-
orie der klassischen Konditionierung

neutraler Reiz (NS), etwa ein Glockenton, voraus,
kann schliellich dieser als konditionierter Reiz (CS)
die konditionierte Reaktion (CR; in diesem Experi-
ment der Speichelfluss) auslosen (siehe Abb. 2.9).
Die konditionierte Reaktion unterscheidet sich in
der Regel leicht von der unkonditionierten (z.B.
Rescorla, 1988); diese feinen Unterschiede gehen
jedoch tiber den Rahmen dieses Buches hinaus. Je
haufiger Glockenton und Fleischpulver gleichzeitig
dargeboten werden, umso hiufiger lost der Glo-
ckenton Speichelsekretion aus. Wenn wiederholt

Ufﬁl?fﬂg' Glockenton —» Kein Speichelfluss
IChe | Fleischpulver (UCS) — Speichelfluss (UCR)

Situation

a

Trainings- Glockenton (CS)
durchgang
Fleischpulver (UCS)
b
Kondi-
tionierung | Glockenton (CS) ————— Speichelfluss (CR)

stattgefunden
c

Abbildung 2.9 Der Vorgang der klassischen Konditio-
nierung. a Vor dem Lernvorgang 1ost das Fleischpulver
(UCS) die Speichelsekretion (UCR) aus, der Glockenton
(CS) aber nicht. b Die Lernversuche bestehen aus Vorga-
ben von CS, denen UCS unmittelbar folgt. ¢ Die klassi-
sche Konditionierung ist erfolgt, wenn der vorher neu-
trale Glockenton die Speichelsekretion (CR) auslost
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dem Glockenton kein Fleischpulver folgt, wird von
Mal zu Mal weniger Speichel abgesondert, und die
konditionierte Reaktion verschwindet allmahlich.
Der kleine Albert. In einem anderen, ethisch durch-
aus fragwiirdigen Experiment entdeckte man, dass
klassische Konditionierung sogar eine Angststérung
auslgsen kann. John Watson und Rosalie Rayner
(1920) zeigten Albert, einem elf Monate alten Jun-
gen, eine weifle Ratte. Albert zeigte zundchst keine
Angst vor dem Tier und schien mit ihm spielen zu
wollen. Aber immer, wenn Albert nach der Ratte
greifen wollte, schlug der Versuchsleiter hinter
Alberts Kopf auf ein Metallstiick, und der dadurch
ausgeloste Larm (unkonditionierter Reiz) erschreck-
te den kleinen Jungen fiirchterlich (unkonditionier-
te Reaktion). Nach fiinf solchen Versuchen zeigte
Albert beim bloflen Anblick der Ratte, auch ohne
Larm, alle Anzeichen grofler Verstérung (konditio-
nierte Reaktion). Die Angst, die urspriinglich mit
dem Lirm verbunden war, wurde nunmehr vom
zuvor neutralen Reiz (jetzt konditionierten Reiz),
der weiflen Ratte, ausgeldst. Diese Untersuchung legt
eine mogliche Beziehung zwischen der klassischen
Konditionierung und der Entstehung bestimmter
emotionaler Stérungen, in diesem Fall einer Phobie,
nahe.

Operante Konditionierung

Gesetz der Wirkung. Ein zweiter Haupttyp des Ler-
nens leitet sich vor allem von der Arbeit Edward
Thorndikes (1874-1949) her, die er in den 90er Jah-
ren des 19.Jahrhunderts begonnenen hatte. Thn
interessierte nicht wie Pawlow die Verkniipfung
zweier Reize, sondern der Effekt, den die Konse-
quenzen eines Verhaltens auf dieses haben. Er hatte
beobachtet, dass eingesperrte streunende Katzen, die
sich wiitend bemiihten, ihrem Kifig zu entkommen,
irgendwann zufillig auf den Hebel driickten, der ihr
Gefingnis 6ffnete. Sie wurden immer wieder einge-
fangen, und bald betitigten sie den Verschlussme-
chanismus unverziiglich und zielgerichtet. Thorn-
dike formulierte ein Prinzip, das aulerordentliche
Bedeutung erlangen sollte — das Gesetz der Wir-
kung: Ein Verhalten, dessen Konsequenzen fiir den
Organismus befriedigend sind, wird wiederholt. Ein

Verhalten, das unangenehme oder schidliche Folgen
hat, wird seltener. Verhaltensweisen dienen also als
Instrument, um bestimmte Wirkungen zu erzielen,
die wiederum den Organismus bestirken oder ent-
mutigen, diese Verhaltensweisen zu wiederholen.
Prinzip der Verstarkung. Vor iiber 70 Jahren fiihr-
te dann B. F Skinner (1904-1990) den Begriff der
operanten Konditionierung fiir ein Verhalten ein,
das auf die Umgebung wirkt. Er formulierte das
Gesetz der Wirkung neu, indem er den zentralen
Blickpunkt von der Verbindung zwischen Reizen
und Reaktionen (S-R-Verbindungen) auf die Bezie-
hung zwischen Reaktionen und ihren Konsequenzen
oder Kontingenzen richtete. Der Unterschied ist ge-
ring, aber er spiegelt die Uberzeugung Skinners
wider, dass Reize nicht so eng an Reaktionen gebun-
den sind, sondern eine Moglichkeit fiir die Auslo-
sung einer Reaktion darstellen, wenn sie zuvor ver-
starkt wurden. So fihrte Skinner den Begrift des
diskriminativen Reizes ein, um duf8ere Gegebenhei-
ten einzubeziehen, die dem Organismus sagen, dass
einem bestimmten Verhalten eine bestimmte Konse-
quenz folgt.

Positive und negative Verstirkung. Durch die
Umbenennung des ,,Gesetzes der Wirkung® in das
»Prinzip der Verstirkung® unterschied Skinner zwei
Arten von Verstdrkung.

Definition

Positive Verstarkung bedeutet die Erhohung
der Haufigkeit bzw. Starkung eines Verhaltens
durch das Auftreten eines angenehmen Ereignis-
ses, das als positiver Verstirker bezeichnet wird.
Auch negative Verstarkung erhoht die Auftre-
tenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens, sie
bewirkt dies jedoch durch die Beendigung eines
(unangenehmen) Reizes.

Durch die Ubertragung seiner umfangreichen Ar-
beiten mit Tauben auf das komplexe menschliche
Verhalten (sein Roman ,Futurum Zwei“ ist eine
bekannte Utopie, in der er eine ideale Gesellschaft
beschreibt, die auf seinen Verstirkungsprinzipien
beruht) kam Skinner zu dem Schluss, dass die Frei-
heit der Wahl ein Mythos sei, denn jegliches Verhal-
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ten werde durch positive und negative Verstirkung
seitens der sozialen Umwelt determiniert. Ahnlich
wie Watson sehen auch die ,,Skinnerianer (Skinner,
1953) als Ziel ihrer Forschung, Verhalten vorher-
zusagen und gezielt zu beeinflussen. Wenn man Ver-
halten nach Reizen, beobachtbaren Reaktionen und
Verstirkungen analysiere, werde man schlieflich
ermitteln konnen, wann bestimmte Verhaltenswei-
sen auftreten. Mit Hilfe dieser Informationen miisste
man dann herausfinden, wie Verhalten erworben,
beibehalten, gedindert und aufgegeben wird.
Beobachtbare Reize und Reaktionen. In Skinners
Ansatz werden abstrakte Begriffe und Konzepte ver-
mieden. Von Bediirfnissen, Motivationen und Wiin-
schen ist in Skinners Schriften nicht die Rede. Er
meint, eine Psychologie, die ihrem Anspruch gerecht
werden wolle, menschliches Verhalten befriedigend
zu erkldren, miisse ihr Forschungsinteresse auf un-
mittelbar beobachtbare Reize und Reaktionen sowie
auf die Auswirkungen von Verstirkung beschrén-
ken. Psychologen, die sich dieser Auffassung an-
schliefen, leugnen als Menschen keineswegs die
Existenz innerer psychischer Zustinde und Emotio-
nen. Sie fordern lediglich, dass derartige Mediatoren
bei der Entwicklung einer Wissenschaft des Verhal-
tens nicht angewendet werden.

Verhaltensformung (Shaping). In einem typischen
Experiment zur operanten Konditionierung setzt
man z. B. eine Ratte in einen Kifig (die beriihmte
»Okinner-Box“), an dessen einem Ende sich ein He-
bel befindet. Zunichst wird die Ratte ihre neue
Umgebung erkunden und dabei zufillig auch in die
Nihe des Hebels kommen. In diesem Moment lasst
der Versuchsleiter eine Futterpille in den Behilter
neben dem Hebel fallen. Nach einigen solchen
Belohnungen wird sich das Tier immer ldnger in der
Nihe des Hebels authalten. Jetzt aber wird der Ver-
suchsleiter den Futterbehilter nur fiillen, wenn die
Ratte den Hebel zufillig auch beriihrt. Nach ein paar
belohnten zufilligen Beriihrungen wird die Ratte die
Beriihrung hiufig wiederholen. Ist diese Reaktion
gut eingeschliffen, kann der Versuchsleiter zu einem
strengeren Belohnungskriterium {ibergehen: Das
Tier muss den Hebel tatsichlich niederdriicken. So
wird das gewiinschte operante Verhalten — der He-
beldruck — allmihlich ,geformt®, indem man eine

Reihe von Reaktionen belohnt, die sukzessive Anni-
herungen an eben dieses Verhalten sind. Die Hau-
figkeit des Hebeldriickens nimmt zu, sobald dieses
Verhalten zum Kriterium fiir das Erscheinen der
Futterpillen geworden ist; und es nimmt wieder ab,
wenn der Hebeldruck folgenlos bleibt.

Als Beispiel dafiir, wie operante Konditionierung
auf die Atiologie einer Storung angewendet werden
kann, betrachten wir ein Hauptmerkmal der Storung
des Sozialverhaltens (siche 15.2.2), hiufiges aggressi-
ves Verhalten. Aggression wird oft belohnt, wie z. B.
wenn ein Kind ein anderes schligt, um ein Spielzeug
zu bekommen (der Erhalt des Spielzeugs ist dabei der
Verstirker). Eltern konnen Aggression auch unbe-
wusst verstirken, indem sie nachgeben, wenn das
Kind zornig wird oder mit Gewalt droht, um ein Ziel
zu erreichen (z. B. abends lange fernsehen diirfen).

Zwei-Faktoren-Theorie der Angst

Lassen Sie uns nun die beiden Formen des Lernens
einbeziehende Analyse von Angst betrachten, wie sie
O. Hobart Mowrer (1939) und Neal Miller (1948)
entwickelten. In einem Experiment verabreichte
man Ratten bei gleichzeitigem neutralem Reiz (etwa
einem Klingelton) wiederholt einen Stromschlag.
Der elektrische Schlag (unkonditionierter Reiz) loste
die unkonditionierte Reaktion von Schmerz, Angst
und Flucht aus. Nach einigen Durchgingen mit
gleichzeitiger Prisentation von Stromschlag und
Klingelton geniigte schon der Klingelton, um die

Abbildung 2.10 Aggressives Verhalten von Kindern wird
hiufig verstirkt. Dadurch wird es wahrscheinlicher
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Abbildung 2.1 Schematische Darstellung von Mowrers
Untersuchungen zum Vermeidungslernen. Die gestri-
chelte Linie weist darauf hin, dass die Versuchsperson
gerade die Angst vor dem Summton lernt; die durchge-
zogene Linie, dass die Versuchsperson lernt, den elektri-
schen Schlag zu vermeiden

Angstreaktion auszulosen. Auch wenn der elektri-
sche Schlag schlieSlich ganz ausblieb, reagierte das
Tier auf den urspriinglich neutralen (konditionier-
ten) Reiz mit Angst. Uberdies zeigte sich, dass die
Ratte neue Reaktionen lernte, um den Reiz zu mei-
den. Wie lief8 sich nun die Tatsache, dass Tiere ein
an sich harmloses Ereignis vermeiden lernen, in die
Theorie einfiigen? Mowrer (1947) und andere ver-
muteten, dass in diesem Falle — dem typischen Expe-
riment zur Vermeidungskonditionierung — zwei
Lernschritte gemacht werden (siehe Abb. 2.11):

(1) Das Tier lernt durch klassische Konditionie-
rung, den konditionierten Reiz zu fiirchten.

(2) Es lernt auf dem Wege operanter Konditionie-
rung ein offenes Verhalten, um sich dem kondi-
tionierten Reiz zu entziechen und so die Angst
abzuschwichen.

Diese Theorie wurde als Zwei-Faktoren-Theorie des

Lernens bekannt. Kennzeichnend daftr sind also

zweierlei Erklarungsmoglichkeiten fir Angst: Angst

als emotionale Reaktion, die gelernt wird wie jede
andere beobachtbare Reaktion, und Angst als An-
trieb, der Vermeidungsverhalten vermitteln kann.

Damit wird Angst fiir die gleiche experimentelle

Analyse zuginglich, die auch zur Erforschung beob-

achtbaren Verhaltens verwendet wird. Wenn wir

z. B. wissen, dass unverstidrkte Wiederholung einer

offenen Reaktion zur Loschung dieser Reaktion

fithrt, konnen wir vorhersagen, dass wiederholtes

Auslosen einer Angstreaktion ohne den erwarteten

Schmerz oder die erwartete Strafe die Angst allmah-

lich verringern wird. Dies ist keineswegs belanglos —
und wie wir in Kapitel 6 sehen werden, haben Be-
handlungen, die auf solchen Uberlegungen basieren,
vielen Menschen geholfen, ihre unangemessenen
Angste zu iiberwinden.

Fallbeispiel

Entwicklung einer Krankheitsangst

Michael, ein 28jahriger Programmierer, litt stark
unter Angsten, die ihn davon abhielten, 4rztliche
Behandlung aufzusuchen, seinen todkranken
Vater in der Klinik zu besuchen und bei der
Geburt seines ersten Kindes dabei zu sein. Vor
jeder Situation, die auch nur im Entferntesten
mit einer Verletzung oder Krankheit verbunden
ist, hat er Angst. Er kann nicht ertragen, dass
ihm Blut abgenommen wird. Er kann schon
nicht ertragen zu horen, dass jemand anders
krank ist. Vor einigen Jahren wurde er Vegeta-
rier, um den Gedanken an das Toten von Tieren
aus dem Weg zu gehen.

Michael datiert den Beginn seiner Angste auf
sein zehntes Lebensjahr, als eine Lehrerin einen
detaillierten Bericht tiber eine Operation am
Bein gab, der sie sich unterzogen hatte. Als er
zuhorte, begann er sich schwindlig zu fiihlen,
schwitzte stark und wurde schliefllich ohnméch-
tig. Er hatte dhnliche Erfahrungen in der Jugend
und als junger Erwachsener, wann immer er
Zeuge der kleinsten Verletzung wurde, etwas von
Krankheiten horte oder eine kranke oder behin-
derte Person sah. Heute schaltet er Sendungen
im Fernsehen sofort aus, wenn es darin um
Behinderungen, Krankheiten oder Tod geht. Er
ging noch zu keiner Schwangerschaftsuntersu-
chung seiner Ehefrau mit. Wenn er einen Roll-
stuhlfahrer oder eine behinderte Person sieht,
wechselt er die Straflenseite oder verschwindet
in einem Hauseingang oder Geschift, um der
Begegnung, dem Unwohlsein, der Ohnmacht
aus dem Weg zu gehen.

Lerntheoretiker sehen die Angste als klassisch
konditioniert an, was durch weitere dhnliche
Erfahrungen an krankheitsbezogene Situationen
stabil gekoppelt wurde (erster Faktor). Das
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Flucht- und Vermeidungsverhalten wird durch
diese Hinweisreize ausgelost und fithrt zur Ver-
meidung von Schwindel und Ohmacht bzw.
zum Nachlassen dieser unangenehmen Empfin-
dungen (zweiter Faktor, negative Verstirkung).

2.4.2 Stellvertretendes Lernen
(Modelllernen)

Wir alle lernen in unserem Leben durch Beobach-
tung und Nachahmung anderer immer wieder
Neues, auch ohne Verstirker. Dieser Vorgang wird
als Modelllernen bezeichnet. Experimente haben ge-
zeigt, dass bestimmte Verhaltensweisen — z. B. das
Teilen mit anderen, Aggression oder Furcht — nach
Beobachtung des entsprechenden Verhaltens bei
anderen an Hiufigkeit zu- oder abnehmen kénnen.

Bandura und Menlove (1968) setzten das Modell-
lernen ein, um Kindern die Angst vor Hunden zu
nehmen. Urspriinglich dngstliche Kinder, die ein
Modell beim furchtlosen Umgang mit einem Hund
beobachteten, zeigten sich zunehmend bereit, auf
einen Hund zuzugehen und ihn anzufassen. In glei-
cher Weise kann das Modelllernen die Entstehung von
Verhaltensstorungen erkliren. Kinder, deren Eltern
unter Phobien oder substanzinduzierten Stérungen
leiden, konnen sich dhnliche Verhaltensweisen, zu-
mindest teilweise, durch Beobachtung aneignen.

Unter den Lernparadigmen veranschaulicht das
Modelllernen einen eindeutig wichtigen Punkt, ndm-
lich die Frage, welche Rolle vermittelnde Prozesse
fir Lernen und Verhalten spielen. Schauen wir uns
an, was im typischen Experiment zum Modelllernen
geschieht: Eine Person beobachtet eine andere bei
einer bestimmten Tétigkeit und verandert unverziig-
lich das eigene Verhalten. Fiir den Lernprozess ist es
also weder notig, das Verhalten selbst zu zeigen,
noch, dafiir verstirkt zu werden. Der Beobachtende
lernt bereits, bevor er Gelegenheit zu beobachtbarer
Reaktion hat. Solche und dhnliche Ergebnisse veran-
lassten Lerntheoretiker der 30er und 40er Jahre, auf
vermittelnde Lernfaktoren (Mediatoren) unterschied-
lichster Art zu schlieBen, um offenes Verhalten zu
erkléren.

Ganz allgemein gesagt, behauptet die Theorie des
stellvertretenden Lernens, dass die offene Reaktion

nicht unmittelbar vom Umweltreiz, sondern von
einem zwischengeschalteten Prozess (dem Mediator;
z. B. Angst oder Denken) ausgelost wird. Man fasst
diesen Prozess als innere Reaktion auf. Ohne sich
vom Behaviorismus loszusagen, vertreten Theoreti-
ker des vermittelten Lernens die paradigmatische
Position, dass es unter bestimmten Bedingungen so-
wohl legitim als auch unumginglich ist, iiber be-
obachtbare Daten hinauszugehen.

2.4.3 Die Verhaltenstherapie

In den 50er Jahren entstand eine neue Form der
Behandlung psychischer Stérungen, die sog. Verhal-
tenstherapie. In der anfinglichen Form dieser The-
rapie wurden Techniken verwendet, die auf klas-
sischer und operanter Konditionierung basierten.
Gelegentlich wird auch der Begriff der ,,Verhaltens-
modifikation verwendet, den Therapeuten bevor-
zugen, die vor allem operante Konditionierung in
der Behandlung einsetzen. Zwar sorgte die Defini-
tion des Bereichs fiir erhebliche Aufregung, doch
zeichnet sich die Verhaltenstherapie heute mehr
durch ihre erkenntnistheoretische Haltung aus
(durch ihre Suche nach strengen Wirksamkeitsnach-
weisen) als durch Treue zu einem bestimmten Sys-

tem von Konzepten.
u Die Verhaltenstherapie versucht, Verhaltens-
storungen, abweichende Gedanken und

Gefiihle in einem klinischen Zusammenhang
durch Techniken zu indern, die auf den Er-
kenntnissen aus experimentellen Untersuchun-
gen normalen und abweichenden Verhaltens
beruhen.

Das genaue Entstehungsdatum der Verhaltensthera-
pie ist schwierig festzulegen. In jedem Fall entstand
sie nicht, indem ein paar Sozialwissenschaftler eines
Morgens aufwachten und verkiindeten, dass ab so-
fort Menschen mit psychischen Problemen mit Hilfe
von Techniken behandelt werden sollten, die auf ex-
perimentellen Ergebnissen beruhen. Vielmehr ent-
wickelten sich im Laufe der Jahre in der Klinischen
Psychologie neue Ansichten dariiber, wie mit den
Problemen, die sich dort stellten, umzugehen sei.

2.4 Lerntheoretische Paradigmen
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Wir finden eine Unterscheidung von drei theoreti-
schen Ansitzen in der Verhaltenstherapie sinnvoll,
obwohl es zwischen ihnen Uberschneidungen gibt:
» Gegenkonditionierung und Konfrontation

» operante Konditionierung

» Modelllernen.

Die kognitive Verhaltenstherapie wird oft als vierter
Ansatz der Verhaltenstherapie angesehen, wir be-
handeln sie jedoch wegen ihrer Betonung mensch-
licher Denkprozesse getrennt in Abschnitt 2.5 tiber
das kognitive Paradigma.

2.4., Bewertung der lerntheoretischen
Paradigmen

In lerntheoretischen Ansitzen spielen biologische
Faktoren nur noch eine sehr geringe Rolle. Sie
konzentrieren sich vielmehr darauf, die Lernpro-
zesse aufzukliren, die vermutlich zu unangemes-
senem Verhalten und Erleben fithren. Mit dem
lerntheoretischen Paradigma psychischer Storungen
steht es dhnlich wie mit dem biologischen Para-
digma. Genauso, wie es Letzterem noch nicht ge-
lungen ist, die entsprechenden biologischen Fehl-
funktionen aufzuspiiren, konnte die Lerntheorie
Verhaltensabweichungen bisher noch nicht iiber-
zeugend auf spezifische Lernerfahrungen zuriick-
fithren.

Uberlegen wir nur, wie schwierig es wire nachzu-
weisen, dass Depression als Folge einer bestimmten
Vorgeschichte von Verstirkungen entsteht. Eine Per-
son miisste mehrere Jahre ununterbrochen beobach-
tet, ihr Verhalten aufgezeichnet und jedes Auftre-
ten eines Verstirkers notiert werden. Ahnlich werden
Vertreter der Lernparadigmen bei eineiigen Zwillin-
gen, die von ihren leiblichen Eltern aufgezogen wur-
den und beide im Laufe ihres Lebens schizophren
werden, tblicherweise darauf hinweisen, dass sie die
gleichen Verstarkungserfahrungen gemacht haben.
Wird bei zweieiigen Zwillingen, die beide gemeinsam
zu Hause erzogen wurden, nur einer schizophren,
lautet die Erklarung im Sinne der Lernparadigmen,
dass beide unterschiedliche Verstirker in der Ver-
gangenheit hatten. Solche Erklirungen sind Zirkel-
schliisse und genauso wenig zufriedenstellend wie
manche psychodynamischen Schliisse auf unbewuss-

te Prozesse, die auch von den Behavioristen miss-
billigt wurden.

Auch wenn eine lerntheoretische Erklirung psy-

chischer Stérungen innovative und erfolgreiche
Behandlungsmoglichkeiten eroffnet, bedeuten Be-
handlungserfolge nicht zugleich auch, dass eine
bestimmte Storung in erster Linie das Ergebnis eines
Lernprozesses ist. Wenn man z. B. die Stimmung
depressiver Menschen heben kann, indem man sie
fir mehr Aktivitit belohnt, folgt daraus nicht, dass
die Ursache fiir Depression und Apathie in fehlen-
den Belohnungen zu suchen ist.
Wie wird das Beobachtete in Verhalten um-
gesetzt? In ihren urspriinglichen Schriften tber
Modelllernen behaupteten Bandura und Walters
(1963), ein Beobachter konne neues Verhalten ir-
gendwie durch Beobachtung anderer lernen. Vor
dem Hintergrund der Bedeutung, die in der experi-
mentellen Psychologie dem ,Learning by doing®
beigemessen wird, war diese Betonung des ,Lear-
ning without doing® wichtig. Dabei wurden jedoch
die Prozesse nicht beachtet, die hier wirksam sein
konnten.

Bei niherer Betrachtung des typischen Modellex-
periments wird klar, welche Richtung Theorie und
Forschung in den letzten Jahren eingeschlagen
haben: Der Beobachter, ein Kind, sitzt auf einem
Stuhl und sieht einen Film iiber ein anderes Kind,
das Bewegungen macht (das z. B. einer groflen auf-
geblasenen Kunststoffpuppe auf eine ziemlich ste-
reotype Weise einen Schlag versetzt) und eigenar-
tige Laute von sich gibt. Eine Stunde spiter hat das
Kind Gelegenheit nachzuahmen, was es zuvor gese-
hen und gehort hat. Wie erwartet, ist es dazu auch
in der Lage. Wie konnen wir nun verstehen, was hier
passiert ist? Da das Kind motorisch nichts Besonde-
res tat, wihrend es den Film sah, aufler dass es viel-
leicht auf dem Stuhl hin- und hergerutscht ist,
wiirde die Suche nach einem offenen Verhalten
nichts erbringen. Offensichtlich fanden in dem Kind
also kognitive Prozesse statt, darunter die Fahigkeit,
sich spiter an das Gesehene zu erinnern. Aufgrund
solcher Ergebnisse nahmen einige behavioristisch
orientierte Forscher und Kliniker kognitive Varia-
blen in ihre Analysen psychischer Storungen und in
deren Behandlung auf.
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Was sind die Grundgedanken des
Behaviorismus?

Eine wichtige Grundannahme des Behavio-
rismus ist, dass abweichendes Verhalten auf
dieselbe Art und Weise erlernt wird wie norma-
les Verhalten. Das Lernen geschieht auf verschie-
dene Arten, wie klassische Konditionierung,
operante Konditionierung und Modelllernen.
Die Psychologie soll, als Naturwissenschaft, ob-
jektiv und experimentell vorgehen. Der Behavio-
rismus widmet sich daher mehr dem Studium
des beobachtbaren Verhaltens als dem Bewusst-
sein.

Was sind die Elemente der ,,Zwei-Faktoren-
Theorie“ des Lernens?

Angst lisst sich wie folgt erkliren: Im ersten
Schritt wird Angst als Reaktion auf einen Reiz
durch klassische Konditionierung gelernt. Im
zweiten Schritt wird die Angst durch operante
Konditionierung zum Antrieb fiir das Erlernen
von Vermeidungsverhalten. Denn dadurch, dass
die Angst durch die Vermeidung des gefiirchte-
ten Reizes entfillt, wird das Vermeidungsverhal-
ten negativ verstirkt.

Welche kritischen Einwdnde werden gegen
die lerntheoretische Erklarung abweichenden
Verhaltens vorgebracht?

Die Lerntheorie konnte Verhaltensabweichungen
bisher noch nicht tiberzeugend auf spezifische
Lernerfahrungen zuriickfithren. Wenn bei Zwil-
lingen beide eine bestimmte Storung entwickeln,
weisen Lerntheoretiker auf gleiche Verstirkungs-
erfahrungen hin. Entwickelt jedoch nur ein
Zwilling die Storung, verweisen Lerntheoretiker
auf unterschiedliche Verstirker in der Vergan-
genheit. Solche Erklarungen sind also Zirkel-
schliisse und nicht ausreichend, eine Stérung zu
erklaren. Auch Behandlungserfolge reichen nicht
aus, um zu folgern, dass Verhaltensabweichun-
gen durch Lernprozesse entstehen. Zudem wer-
den biologische Prozesse zu stark auler Acht
gelassen.

Q/ Weiterfithrende Literatur
Skinner, B.F. (1975). Wissenschaft und menschliches
Verhalten. Miinchen: Kindler.
Westmeyer, H. & Hoffmann, N. (1977). Verhaltens-
therapie — Grundlegende Texte. Hamburg: Hoff-
mann & Campe.

2.5 Das kognitive Paradigma

There is nothing either good or bad, but thinking
makes it so. (Hamlet II, 2, Shakespeare)

Der Begriff ,,Kognition“ umfasst Prozesse des Wahr-
nehmens, Erkennens, Begreifens, Urteilens und
Schlieflens. Die kognitive Psychologie beschiftigt
sich mit der Frage, wie Menschen (aber auch Tiere!)
ihre Erfahrungen strukturieren, wie sie ihnen einen
Sinn beimessen und wie sie ihre gegenwirtigen Er-
fahrungen in Beziehung zu vergangenen, im Ge-
ddchtnis gespeicherten Erfahrungen setzen.

2.5.1 Die Grundlagen der kognitiven
Theorien

Wir konnen bei weitem nicht auf alle Reize reagie-
ren, die laufend auf uns einstiirmen. Wie filtern wir
also diesen iiberwiltigenden Input? Wie setzen wir
ihn in Worte oder Bilder um, wie formen wir Hypo-
thesen, kurz: Wie gelangen wir zur Wahrnehmung
dessen, was um uns herum vorgeht? Kognitive Psy-
chologen glauben, dass sich beim Lernen weit Kom-
plexeres abspielt als die passive Bildung neuer Reiz-
Reaktions-Verkniipfungen.

Kognitive Schemata. Auch die klassische Konditio-
nierung wird von den kognitiven Psychologen eher
als aktiver Prozess eingestuft, bei dem der Orga-
nismus etwas iiber die Beziehung zweier Ereignisse
lernt, und nicht als automatische Priagung von Reiz-
verbindungen (Rescorla, 1988). In der Sicht der kog-
nitiven Psychologie interpretiert der Lernende eine
Situation bewusst und aktiv im Lichte der Kennt-
nisse, die er in der Vergangenheit schon erworben
hat; er versieht Erfahrung sozusagen mit einem
Wahrnehmungstrichter. Neue Informationen wer-
den in ein organisiertes Netz vorhandenen Wissens,

2.5 Das kognitive Paradigma
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oft auch als Schema bezeichnet, einge-
passt. Widerspricht eine neue Informa-
tion dem Schema, wird dieses in dem
erforderlichen Ausmafl neu organisiert.
Der kognitive Ansatz erinnert den Leser
vielleicht an unsere Beschreibung der Pa-
radigmen in der Wissenschaft (1.2.1).
Diese funktionieren dhnlich wie das kog-
nitive Schema, denn sie dienen als Filter
fiir unsere Erfahrungen.

Obwohl die Lernparadigmen anfing-
lich kognitive Konzepte vermeiden, ist
in der Experimentalpsychologie das In-
teresse an kognitiven Prozessen gegen-
wirtig sehr grof. Das folgende kleine Ex-
periment soll illustrieren, wie ein Schema
oder eine kognitive Einstellung die Infor-
mationsverarbeitung und -speicherung
beeinflussen kann.

Der Mann stand vor dem Spiegel und kimmte
sich. Er tiberpriifte sorgfiltig, ob die Rasur wirk-
lich einwandfrei geraten war, und band sich
dann die konservative Krawatte um, fiir die er
sich entschieden hatte. Beim Friihstiick studierte
er die Zeitung sorgfiltig und erdrterte bei einer
Tasse Kaffee mit seiner Frau die Moglichkeit,
eine neue Waschmaschine anzuschaffen. Dann
fithrte er einige Telefongesprache. Als er das
Haus verlief, ging ihm durch den Kopf, dass
seine Kinder im Sommer wohl wieder in das
private Ferienlager wiirden fahren wollen. Als
das Auto nicht ansprang, stieg er aus, warf die
Tiir zu und machte sich sehr verirgert in Rich-
tung Bushaltestelle auf den Weg. Nun wiirde er
zu spit kommen. (Bransford & Johnson, 1973,
S. 415)

Lesen Sie die Geschichte nun noch einmal, fiigen Sie
aber vor ,Mann“ das Wort ,arbeitslos“ ein. Dann
lesen Sie sie ein drittes Mal und ersetzen ,Mann®
durch ,,Bérsenmakler®. Achten Sie darauf, auf welch
unterschiedliche Weise Sie den Text aufnehmen.
Fragen Sie sich, welchen Zeitungsteil diese Méin-

Informations-
aufnahme

)

Kognitives Modell

— Denken
Bewusstes — Vorstellen Informations-
Problemlésen — Erinnern abgabe

— Planen

)

I Abruf  Abspeichern 1

Wissensspeicher

1 1

‘ unbewusste Prozesse ‘

Abbildung 2.12 Schematische Darstellung des kognitiven Modells und
der dabei beteiligten Prozesse

ner wohl lesen. Wire diese Frage Teil eines Fragebo-
gens gewesen, hitten Sie den arbeitslosen Mann viel-
leicht die Stellenanzeigen, den Borsenmakler den
Wirtschaftsteil lesen sehen. Da in der Geschichte
mit keinem Wort erwidhnt wird, was der Mann
liest, wire Thre Antwort falsch gewesen, sie wire je-
doch in jedem Fall sinnvoll und vorhersagbar ge-
wesen.

Kognitive Psychologen bemiithen sich seit drei
Jahrzehnten verstirkt, ihre (experimentellen) For-
schungsergebnisse fir das Verstindnis psychischer
Storungen und die Entwicklung effektiver Thera-
pieformen nutzbar zu machen. Nach einer weit-
verbreiteten Ansicht liegt z. B. Depressionen eine
bestimmte kognitive Einstellung zugrunde, ein
tibermichtiges Gefiihl von Hilflosigkeit (siehe 10.2.2
zur Theorie der gelernten Hilflosigkeit). Viele de-
pressive Menschen sind davon tberzeugt, dass sie
auf ihre Umgebung — gleichgiiltig, was sie tun —
so gut wie keinen Einfluss haben. Thr Geschick
scheint nicht in ihren eigenen Handen zu liegen,
und sie erwarten nichts Gutes von der Zukunft.
Wenn sich die Depression tatsichlich aufgrund eines
Gefiihls von Hilflosigkeit entwickelt, hitte das Fol-
gen fur die Art ihrer Behandlung. In den nachfol-
genden Kapiteln werden wir bei der Beschreibung
der meisten Storungen auf kognitive Theorien zu-
rickkommen.
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Die Macht der Kontrolliilberzeugung: Einfluss von Einstellungen auf Gesundheit

In einem naturalistischen Experiment wurden insgesamt 91 Bewohner eines Altenheims, auf getrennten
Stockwerken bzw. in verschiedenen Gebdudeteilen lebend, zufillig zwei unterschiedlichen Instruktionen
zugeteilt und von der Geschiftsleitung mit folgenden Worten begriif3t:

Personliche Verantwortung

Institutionsverantworung

»Wir haben Sie heute hier versammelt, um Thnen
die Angebote des Hauses vorzustellen und Thre
Einflussmoglichkeiten auf das, was hier passiert,
aufzuzeigen. Sie entscheiden, wie thr Zimmer
gestaltet wird, ob Sie Besuch wollen oder nicht ...
Wenn Sie etwas stort, dann haben Sie die Macht
es zu verandern.“

,Wir haben Sie heute hier versammelt, um Thnen
einige Informationen tiber das Haus zu geben.
Wir wollen, dass Sie es hier schon haben. Wir
bemiihen uns, alles hier zu Threm Wohlergehen
wie zu Hause zu machen. Wenn Sie etwas stort,
dann lassen Sie es uns wissen, damit wir es
andern konnen.“

Alle Heimbewohner bekamen von der Geschiftsleitung dann noch eine Zimmerpflanze ausgehandigt

und dazu folgendes gesagt:

»Diese Pflanze gehort Thnen und es ist Thre Ver-
antwortung dafiir zu sorgen, wie Sie es fiir richtig
halten.

»Ubrigens zeigen wir am Donnerstag und Frei-
tag immer einen Film. Wenn Sie Lust haben, kon-
nen Sie den Film anschauen. Entscheiden Sie
selbst, ob und wann Sie kommen wollen.

»Diese Pflanze gehort Thnen. Die Schwester wird
dafiir sorgen und sich um die Pflanze kitmmern.*
,Ubrigens zeigen wir am Donnerstag und Frei-
tag immer einen Film. Wir lassen Sie es rechtzei-
tig wissen, an welchem Tag Sie eingeteilt sind.*

Alle Heimbewohner wurden vor dieser Information arztlich und psychologisch untersucht. Die gesund-
heitliche Verfassung war in beiden Gruppen gleich. Zur Beurteilung der Effekte dieser unterschiedlichen
Instruktionen wurden die Stationsschwestern befragt, die nichts von den beiden unterschiedlichen
Informationen wussten. Es ergab sich nach sechs Monaten fiir die ,,personliche Verantwortung® im Ver-
gleich zu der ,Institutionsverantwortung', dass die Bewohner dort zufriedener, aktiver, kontaktfreudiger,
interessierter und wacher beurteilt wurden. Nach eineinhalb Jahren zeigte sich unter der ,personlichen
Verantwortung“ noch immer, dass die Bewohner als aktiver, interessierter, sozialer, zupackender einge-
schétzt wurden. Dartiber hinaus waren sie nach érztlicher Beurteilung gestinder, weniger Tage im Kran-
kenhaus, und von den Bewohnern waren nur 15 Prozent verstorben, wihrend in der anderen Bedin-
gung 30 Prozent verstorben waren. (Schulz, 1976)

2.5.2 Die kognitive Verhaltenstherapie

Der Schwerpunkt der bereits beschriebenen Verhal-
tenstherapien liegt auf der direkten Beeinflussung
offenen Verhaltens und gelegentlich verdeckten Ver-
haltens, wobei Gedanken und Gefiihle als inneres
Verhalten aufgefasst werden. Die direkte Verande-

rung von Denkprozessen des Patienten spielt dabei
kaum eine Rolle. Vermutlich lieSen Verhaltensthera-
peuten anfangs als Reaktion auf die einsichtsorien-
tierten Therapie die Bedeutung von Kognitionen
aufler Acht, weil sie jeglichen Bezug zum Denken als
Riickkehr zum Strukturalismus ansahen, den Wat-
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son Anfang des 20. Jahrhunderts kategorisch abge-
lehnt hatte.

Die kognitive Verhaltenstherapie umfasst Theorie
und Erforschung kognitiver Prozesse. Wir stellen sie
hier zwar im Rahmen des kognitiven Paradigmas
vor, sie ist jedoch eine Mischung aus dem kognitiven
und dem lerntheoretischen Paradigma. Kognitive
Verhaltenstherapeuten befassen sich mit person-
lichen Erfahrungen — Gedanken, Wahrnehmungen,
Urteilen, Aussagen tiber die eigene Person und sogar
unausgesprochenen (unbewussten) Annahmen —; sie
haben diese Prozesse untersucht und manipuliert,
um offenes und verdecktes gestortes Verhalten zu
verstehen und zu verdndern.

Mit kognitiver Umstrukturierung wird allge-
mein die Verinderung eines Denkmusters be-
zeichnet, das als Ursache fiir eine gestorte Emo-
tion oder ein gestortes Verhalten angesehen
wird. Es gibt mehrere Moglichkeiten, diese
Umstrukturierung zu bewirken.

2.5.3 Bewertung des kognitiven
Paradigmas

Folgende Kritikpunkte am kognitiven Paradigma

sollten erwihnt werden:

» Die Konzepte (z. B. Schemata) sind vage und nicht
immer gut definiert.

» Zudem sind die kognitiven Erklarungen der Psy-
chopathologie wenig hilfreich. Wenn gesagt wird,
dass Depressionen durch negative Schemata ent-
stehen, wissen wir, dass Depressive negative Ge-
danken haben. Solche Denkmuster sind jedoch
Teil der Diagnosekriterien.

Das entscheidende Merkmal des kognitiven Para-

digmas besteht darin, dass den Gedanken eine ur-

sichliche Bedeutung zugeordnet wird, man also
annimmt, dass die Gedanken die anderen Sympto-
me, wie z. B. Niedergeschlagenheit, auslosen. Damit
ist jedoch nicht erklart, woher das negative Schema
an sich kam. Bei kognitiven Erklirungen wird der

Blick eher auf die gegenwirtigen Bedingungen der

Storungen als auf die fritheren Bedingungen ihrer

Entstehung gerichtet.

Kognitives vs. lerntheoretisches Paradigma. Un-
terscheidet sich nun die kognitive Betrachtungsweise
grundsitzlich von lerntheoretischen Paradigmen?
Vieles von dem, was oben gesagt wurde, spricht
dafiir. Die zunehmende Bedeutung der kognitiven
Verhaltenstherapie ldsst uns zogern, denn hier geht
es um das komplexe Wechselspiel von Meinungen,
Erwartungen, Wahrnehmungen und Einstellungen
auf der einen und offenem Verhalten auf der ande-
ren Seite. Albert Bandura (1977), ein fithrender Ver-
fechter von Verhaltensinderungen mit kognitiven
Mitteln, glaubt, dass sich die Erfolge verschiedener
Therapieformen u. a. damit erkliren lassen, dass sie
den Patienten ein Gefuhl fiir die Selbstwirksamkeit
und die eigenen Einflussmoglichkeiten vermitteln.
Gleichzeitig fithrt Bandura jedoch an, dass Ande-
rungen des Verhaltens durch Verhaltenstechniken
der effektivste Weg zur Stidrkung der Selbstwirksam-
keit sei. Therapeuten wie Albert Ellis wollen Emo-
tionen und Verhalten dagegen mit Hilfe unmittelba-
rer Verdnderung von Kognitionen durch Argumen-
te, Uberzeugungsarbeit, sokratische Dialoge u. A.
glinstig beeinflussen. Doch die Sache ist noch kom-

Abbildung 2.13 Albert Ellis begriindete die rational-
emotive Verhaltenstherapie. Er konzentrierte sich insbe-
sondere auf die Rolle irrationaler Uberzeugungen als
Ursache abweichenden Verhaltens
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plizierter, denn Ellis und seine Anhinger legen auch
groflen Wert auf ,,Hausaufgaben“ und verlangen von
ihren Patienten, Verhaltensweisen zu erproben, die
ithnen bisher durch negatives Denken verschlossen
waren. Ellis benannte seine Therapie sogar um in
rational-emotive Verhaltenstherapie, um die Bedeu-
tung des offenen Verhaltens hervorzuheben. Kogni-
tive Verhaltenstherapeuten arbeiten gleichermafien
auf kognitiver Ebene wie auf Verhaltensebene. Auf

der Grundlage kognitiver Konzepte versuchen sie,
Uberzeugungen mit verbalen Mitteln zu #ndern;
und Verhaltenstechniken setzen sie ein, um das Ver-
halten unmittelbar zu beeinflussen.

Dieses Problem kommt in der Terminologie zum
Ausdruck, die im Zusammenhang mit Beck, Ellis
und anderen benutzt wird. Sind sie kognitive Thera-
peuten oder kognitive Verhaltenstherapeuten? Wir
werden weitgehend letztere Bezeichnung verwenden,

Tabelle 2.3 Vergleich des psychodynamischen und des kognitiv-lerntheoretischen Paradigmas

Psychodynamisches Paradigma

Kognitiv-lerntheoretisches Paradigma

Wir sagen nicht immer, was wir meinen.

Wir wissen oft nicht einmal, was wir meinen

Wir kénnen sehr widerspriichliche Gefiihle, Wiinsche
und Angste haben.

Was sich an der Oberfliche abspielt, ist nicht immer,
sondern eher selten der wichtigste Aspekt unseres
Selbst.

Unsere frithesten Lebenserfahrungen, insbesondere mit
unseren Eltern und elterlichen Vorbildern, sind ent-
scheidend.

Wir kénnen uns vor unseren eigenen Wiinschen fiirch-
ten und tiber deren Ausdruck in Konflikt geraten.

Wir wiinschen oder fiirchten oft/immer das, was von
der Norm abweicht, was unkonventionell, bizarr oder
tabu ist.

»Die Wahrheit wird uns frei machen®. Die Einsicht in
die eigenen momentanen Motivationen hat an sich hei-
lende Wirkung. Sie erleichtert die Kontrolle von Angs-
ten und Wiinschen.

Nicht sexuelle Befriedigung ist die Losung, sondern das
Bewusstsein der eigenen Wiinsche, Bediirfnisse und
Angste. Im Zolibat Lebende sind keine Kandidaten fiir
psychische Stérungen, wenn sie sich ihrer Wiinsche und
Angste bewusst sind. Die Befriedigung sexueller Bediirf-
nisse ist keine Voraussetzung fiir geistige Gesundheit (ob-
wohl Freud urspriinglich zu dieser Sichtweise tendierte).

Wir sagen gewohnlich, was wir meinen, oder sind dazu
zumindest ganz gut in der Lage.

Wir wissen normalerweise, was wir meinen.

Wir haben sehr widerspriichliche Gefiihle, diese Wider-
spriiche werden aber nicht beachtet.

Was sich an der Oberfliche abspielt, ist normalerweise
der wichtigste Aspekt von uns. Die Suche nach Ein-
flussvariablen kann Lerntheoretiker jedoch in den Be-
reich der Ursachen fiihren.

Die momentanen Faktoren im Leben sind mindestens
so wichtig wie vergangene Erfahrungen.

Die Angst vor den eigenen Wiinschen spielt eine weit
geringere Rolle.

Die Wiinsche und Angste von Menschen sind viel pro-
saischer. Tabus sind kaum von Belang.

Einsicht, ein stirkeres Bewusstsein der Ursachen fiir
das eigene Verhalten konnen hilfreich sein, die stirks-
ten Kontrollvariablen sind jedoch in der Umwelt zu
suchen. Je mehr kognitiv orientiert der Lerntheoretiker
ist, umso niher kommt er den Theoretikern der Ein-
sicht, wie z. B. den Psychoanalytikern.

Die Befriedigung primirer Bediirfnisse wie Sexualitit,
Durst und Hunger sind sehr wichtig, der Sexualitit
wird jedoch eine wesentlich geringere Bedeutung bei-
gemessen.

2.5 Das kognitive Paradigma
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weil sie betont, dass der Therapeut zum einen Kog- “*L/ Weiterfiihrende Literatur

nitionen als Hauptdeterminanten fiir Emotionen
und Verhalten ansieht und zum anderen den Blick
auf das beobachtbare Verhalten beibehilt, der schon
immer kennzeichnend fiir die Verhaltenstherapie
war. Es ist dennoch wichtig, den Leser darauf hinzu-
weisen, dass Beck, obwohl er viele Verhaltensaufga-
ben als Teil seiner Therapie festsetzt, iiblicherweise
als der Grinder der kognitiven Therapie genannt
wird, und dass oft die Auffassung vertreten wird, die
rational-emotive Therapie (RET) von Ellis sei von
der Verhaltenstherapie zu unterscheiden. In Tabelle
2.3 werden die grundlegenden Annahmen des psy-
choanalytischen und eines gemischt kognitiv-beha-
vioristischen Paradigmas im Vergleich dargestellt.

Was sind die Grundgedanken des kognitiven
Paradigmas?

Kognitive Psychologen glauben, dass sich beim
Lernen weit Komplexeres abspielt als die Bil-
dung von Reiz-Reaktions-Verbindungen. Der
Lernende interpretiert eine Situation bewusst
und aktiv im Lichte der Erkenntnisse, die er in
der Vergangenheit erworben hat. Die kognitive
Psychologie geht davon aus, dass dysfunktionale
Kognitionen bei der Entstehung und Aufrechter-
haltung von psychischen Storungen eine wichti-
ge Rolle spielen.

Was versteht man unter kognitiver Verhal-
tenstherapie?

Kognitive Verhaltenstherapie beinhaltet die
Anwendung von lerntheoretischen und kogniti-
ven Prinzipien, um offenes Verhalten, Denken
und Emotionen unmittelbar zu verdndern. Man
kiimmert sich weniger um die biographischen
Ursachen des abweichenden Verhaltens als viel-
mehr darum, was es aufrechterhilt, also um die
Belohnungs- und Bestrafungskontingenzen, wel-
che die problematischen Verhaltensmuster im-
mer wieder anregen. Auch bestimmte Schemata
und irrationale Denkmuster sind wichtige Fak-
toren bei abweichenden Verhaltensweisen und
werden daher in der Therapie thematisiert.

2.6 Konsequenzen der Entscheidung fiir ein Paradigma

Bandura, A., (1977). Self-efficacy: Toward a unify-
ing theory of behavioural change. Psychological
Review, 84, 191-215.

Hautzinger, M. (2001). Kognitive Verhaltenstherapie
psychischer Storungen. Weinheim: Beltz/PVU.

2.6 Konsequenzen der Entschei-
dung fiir ein Paradigma

Wenn sich ein Wissenschaftler, der Verhaltenssto-
rungen untersucht, ein bestimmtes Paradigma zu
Eigen macht, entscheidet er zwangsldufig auch da-
riber, welche Art von Daten er erheben und wie er
sie interpretieren wird. Er bertcksichtigt nur das,
was seiner Meinung nach die wahrscheinlichste Er-
kldrung ist. So ist es durchaus denkbar, dass andere
Moglichkeiten ignoriert und andere Informationen
tibersehen werden. Ein Verhaltenstheoretiker, der
annimmt, dass eine normale Entwicklung ein be-
stimmtes Mafd und ein bestimmtes Muster von Ver-
starkungen voraussetzt, erklirt die groflere Haufig-
keit von Schizophrenie in der Unterschicht womog-
lich mit unzureichender sozialer Belohnung. Ein
biologisch orientierter Theoretiker wird den Lern-
theoretiker eilends auf die vielen Menschen hinwei-
sen, die unter dhnlich deprivierten Bedingungen
aufwachsen und nicht schizophren werden. Dem
hilt der Lerntheoretiker zweifellos entgegen, dass
man es dann eben mit unterschiedlichen Verstir-
kungsgeschichten zu tun habe. Der biologisch orien-
tierte Theoretiker wird erwidern, solcherart post-
hoc-Behauptungen lieflen sich immer aufstellen.
Unser Physiologe konnte die These vertreten, die
Korrelation zwischen sozialer Schicht und Schizo-
phrenie beruhe auf bestimmten biochemischen Fak-
toren, die sowohl zur Schizophrenie disponieren als
auch zum Mangel an intellektuellen Fahigkeiten, wie
sie fiir bestimmte berufliche Positionen notig sind.
Dem wiederum wird der Verhaltenstheoretiker mit
Fug und Recht entgegenhalten, dass diese Faktoren
bis heute nicht gefunden seien. ,Stimmt*, sagt dann
der Verfechter der biologischen Theorie genauso
berechtigt, ,aber ich gehe jede Wette ein, dass es sie
gibt. Nur wiirde ich nicht danach suchen, wenn ich



nur deinem Paradigma folgte.“ ,Ja“, kontert der
Lerntheoretiker, ,nur werden dir bei deiner Suche
vermutlich die subtilen Verstirkungsfaktoren entge-
hen, die wahrscheinlich sowohl Vorhandensein als
auch Fehlen dessen erkldren, was du Schizophrenie
nennst.“ Die Tatsache, dass beide Disputanten in
einem Sinne Recht und in einem anderen Unrecht
haben, ist so spannend wie &rgerlich. Recht haben
beide darin, dass ein bestimmtes Paradigma mit gro-
Berer Wahrscheinlichkeit auch zur Entdeckung
bestimmter Daten fiihrt. Unrecht haben sie mit ih-
rem Anspruch, es miisse letztlich ein und derselbe
Faktor fiir die Entstehung aller psychischen Stérun-

gen ursdchlich sein.
u Psychische Stérungen sind viel zu mannig-
faltig, als dass man sie nur innerhalb eines
der bekannten Paradigmen angemessen erkliren
oder behandeln konnte.

Wenn wir uns im Folgenden mit verschiedenen psy-
chischen Stérungen beschaftigen, werden wir sehen,
dass die hier vorgestellten Paradigmen in unter-
schiedlichem Ausmafl anwendbar sind. Im Hinblick
auf zukiinftige Entdeckungen ist es nur gut, dass
Psychologen sich nicht einig sind, welches Paradig-
ma das Beste ist. Wir wissen noch viel zu wenig, um
uns endgiiltig auf die Uberlegenheit eines Paradig-
mas festzulegen, und wichtige Arbeit gibt es noch
genug zu tun. Wir werden noch haufig sehen, dass
man Daten sinnvollerweise aus einer multifaktoriel-
len Perspektive betrachten sollte, denn die Ursache
bestimmter psychischer Storungen kann sehr wohl
in einer Wechselwirkung physiologischer und um-
weltbedingter Faktoren zu suchen sein — eine Be-
trachtungsweise, der wir uns im folgenden Abschnitt
zuwenden wollen.

2.7 Das Diathese-Stress-Modell:
Ein integratives Paradigma

Ein Paradigma, das breiter angelegt ist als die bis-
her besprochenen, ist das sog. Diathese-Stress-
Modell.

Definition

Das Diathese-Stress-Modell verbindet biologi-
sche, psychologische, soziale und okologische
Faktoren und ist nicht auf eine bestimmte Schu-
le, wie die lerntheoretische, kognitive oder psy-
chodynamische, beschrinkt. Es untersucht die
oft subtilen Wechselwirkungen zwischen der
Disposition fiir eine Krankheit — der Diathese —
und belastenden Umwelt- oder Lebensereignis-
sen — dem Stress.

Ganz genau genommen bedeutet Diathese eine kon-
stitutionelle Disposition fiir eine korperliche Krank-
heit; man kann darunter jedoch auch jegliche Ten-
denz oder Neigung eines Menschen verstehen, auf
eine besondere Weise auf Belastungen zu reagieren.
Biologische Faktoren. Eine ganze Reihe von Sto-
rungen, die wir in nachfolgenden Kapiteln noch be-
sprechen werden, scheint z. B. eine genetisch tber-
tragene Diathese zu haben. Hat man einen nahen
Verwandten, der bis zu einem gewissen Grad die
gleiche genetische Information trigt und an einer
bestimmten Storung leidet, erhoht sich das Risiko,
selbst an dieser Storung zu erkranken. Obwohl die
genaue Struktur dieser genetischen Diathese bis-
her unbekannt ist (beispielsweise wissen wir nicht,
durch welche Vererbung ein Mensch eher als ein
anderer an Schizophrenie erkrankt), ist offensicht-
lich, dass eine physiologische Disposition bei vielen
psychischen Stérungen eine Rolle spielt. Andere bio-
logische Diathesen sind z. B. Sauerstoffmangel bei
der Geburt, schlechte Erndhrung, eine Virusinfek-
tion der Mutter wihrend der Schwangerschaft oder
eine Mutter, die wihrend der Schwangerschaft
raucht. Diese Voraussetzungen konnen zu Fehlfunk-
tionen des Gehirns fithren und fiir eine psychische
Storung disponieren.

Psychologische Faktoren. Aus psychologischer Sicht
kann z. B. das andauernde Gefiihl der Hoffnungslo-
sigkeit als Diathese fiir eine Depression betrachtet
werden. Oder nehmen wir die psychodynamische
Perspektive: Ein extremes Gefiihl der Abhingigkeit
von anderen, vielleicht aufgrund von Frustrationen
wihrend einer der psychosexuellen Phasen, oder
unsichere Bindungserfahrungen konnten ebenfalls

2.7 Das Diathese-Stress-Modell: Ein integratives Paradigma
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eine Diathese fiir Depression sein. Als weitere psy-
chologische Diathesen gelten z. B. leichte Hypnoti-
sierbarkeit, die fir eine dissoziative Identititsstorung
disponieren kann, sowie eine starke Angst vor Uber-
gewicht, die fiir Essstérungen disponieren kann.
Diese psychologischen Diathesen kénnen aus ver-
schiedenen Griinden entstehen. Manche von ihnen,
wie z. B. Hypnotisierbarkeit, sind Personlichkeitsei-
genschaften, die teilweise genetisch festgelegt sind.
Andere, wie etwa das Gefiihl der Hoffnungslosigkeit,
konnen aus Kindheitserfahrungen mit sehr kriti-
schen Eltern resultieren. Sexueller oder korperlicher
Missbrauch in der Kindheit fithrt zu psychologi-
schen Verdnderungen, die Menschen offensichtlich
dafiir pridisponieren, die eine oder andere Stérung
zu entwickeln. Auch soziokulturelle Einfliisse spielen
eine wichtige Rolle; so konnen kulturelle Schon-
heitsnormen zu einer starken Angst vor Uberge-
wicht fithren und zu Essstérungen priadisponieren.
Integrativitdt. Das Diathese-Stress-Paradigma ist
integrativ, weil es auf alle diese unterschiedlichen
Ursachen von Diathesen zuriickgreift. Wir werden
noch sehen, dass Konzepte der bereits besprochenen
wichtigsten Paradigmen in unterschiedlicher Weise
auf verschiedene Stérungen anwendbar sind. So
spielt z. B. eine genetisch bedingte biologische Dia-
these eine wichtige Rolle bei der Schizophrenie. Kog-
nitive Diathesen sind dagegen eher bei Angststérun-
gen und Depression bedeutsam. Psychoanalytische
Konzepte sind bei dissoziativen Stérungen wichtig.
Ein Diathese-Stress-Paradigma ermoglicht es, auf
Konzepte vieler verschiedener Theorien zuriickzu-
greifen und sie — je nachdem, um welche Storung es
geht — in geringerem oder héherem Mafle zu nutzen.
Hat jemand eine Disposition fiir eine bestimmte
Storung, erhoht sich das Erkrankungsrisiko, die Sto-
rung muss jedoch nicht auftreten. Die ,,Stress“-Kom-
ponente des Diathese-Stress-Modells liefert die Er-
kldrung, wie eine Disposition zu einer tatsichlichen
Storung fithren kann. Stress steht in diesem Zu-
sammenhang allgemein fiir schidliche oder ungiins-
tige Umweltreize, die eine Storung auslosen konnen.
Zu den psychologischen Stressoren zihlen sowohl
einschneidende traumatische Erlebnisse (z. B. Verlust
des Arbeitsplatzes, Trennung oder Tod des Partners)
als auch alltiglichere Ereignisse, die vielen von uns

zustoflen (z. B. Verkehrsstau). Durch die Beriicksich-
tigung dieser Umweltereignisse geht das Diathese-
Stress-Modell iiber das hinaus, was die bereits be-
schriebenen wichtigen Paradigmen umfassen.

Die zentrale Annahme des Diathese-Stress-Mo-
dells ist, dass zur Entwicklung einer Storung sowohl
Diathese als auch Stress notig sind (siehe Abb. 2.14).
Manche Menschen haben z. B. eine starke biologi-
sche Disposition fiir Schizophrenie geerbt; werden
sie einem bestimmten Ausmaf$ Stress ausgesetzt, lau-
fen sie Gefahr, tatsichlich an Schizophrenie zu er-
kranken (siehe 11.3 zur Atiologie). Menschen ohne
diese Disposition werden kaum eine Schizophrenie
entwickeln — gleichgiiltig, wie schwer ihr Leben ist.

Ein weiteres wichtiges Merkmal des Diathese-
Stress-Paradigmas ist die Annahme, dass ein einzel-
ner Faktor allein kaum zu einer psychischen Stérung
fithrt. Eine genetisch tbertragene Diathese mag
zwar fir einige Stérungen notwendig sein, sie ist je-
doch in ein Netz weiterer Faktoren eingebunden, die
ebenfalls dazu beitragen. Zu diesen Faktoren konn-
ten auch genetisch tibertragene Diathesen fiir an-
dere Personlichkeitseigenschaften zihlen; Kindheits-
erfahrungen, die die Personlichkeit formen; die
Entwicklung von Verhaltenskompetenzen und Be-
wiltigungsstrategien; im Erwachsenenalter auftreten-
de Stressoren; kulturelle Einfliisse und vieles mehr.

Und schlieflich ist noch zu bedenken, dass die
Daten, die in diesem Rahmen von Wissenschaftlern
erhoben werden, die verschiedenen Paradigmen treu
sind, untereinander durchaus kompatibel sind. For-
scher, die sich auf ein bestimmtes Gebiet konzen-
trieren (z. B. Neurochemie), berticksichtigen zuneh-
mend auch Informationen aus anderen Gebieten
(z. B. die Rolle psychosozialer Faktoren). In diesem
Beispiel wiirde anerkannt, dass Stress zur Aktivie-
rung einer Pridisposition fiir ein biochemisches
Ungleichgewicht erforderlich ist.

Einige der Unterschiede zwischen den Paradigmen
scheinen auch eher sprachlicher als inhaltlicher Natur
zu sein. Ein Vertreter der kognitiven Sichtweise konn-
te erkliren, dass fehlangepasste Kognitionen Depres-
sion verursachen, wihrend ein Biologe von der
Hypoaktivitit bestimmter Nervenbahnen sprechen
wiirde. Beide Positionen widersprechen sich nicht,
sondern beschreiben ein Phinomen auf unterschied-
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Abbildung 2.14 Drei Darstellungen des Diathese-Stress-
Modells: a Bei einer starken biologischen Disposition
kann eine Stérung bereits durch méafligen Stress ausge-
16st werden. Bei einer schwachen Disposition wird die
Storung erst durch ein hohes Stresslevel ausgelost.

b Eine Disposition kann vorhanden sein oder nicht.
Das Stressniveau ist bei Personen ohne Disposition irre-
levant. ¢ Eine Disposition kann unterschiedlich stark
vorhanden sein. Ein hoheres Stressniveau erhoht das
Storungsrisiko bei allen, die zumindest eine gewisse
Disposition mitbringen (nach Monroe & Simons, 1991)

lichen Ebenen. Ebenso konnten wir einen Tisch ent-
weder als eine bestimmte Anordnung von Holzteilen
oder aber als Ansammlung von Atomen beschreiben.

Was kennzeichnet das Diathese-Stress-Modell?
Das Diathese-Stress-Modell, in dem verschiede-
ne Betrachtungsweisen vereint sind, geht davon
aus, dass Menschen préadisponiert sind, auf
bestimmte Formen von Umweltstress zu reagie-
ren. Die Diathese kann konstitutioneller Art sein
(wie es bei der Schizophrenie der Fall ist) oder
sich auf psychologische Faktoren beziehen

(wie beim chronischen Hilflosigkeitsgefiihl des
Depressiven). Ihre Ursachen konnen in Erfah-
rungen der frithen Kindheit, in genetisch festge-
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legten Personlichkeitseigenschaften oder in so-
ziokulturellen Einfliissen liegen. Zur Entwick-
lung einer Storung sind sowohl Diathese als
auch Stress nétig. Ein einzelner Faktor allein
fuhrt i. d. R. nicht zu einer psychischen Stérung,
es miissen mehrere (oft aus mehreren Paradig-
men) zusammenkommen.

2.8 Unterschiedliche Sichtweisen
eines klinischen Problems

An dieser Stelle wollen wir zur Veranschaulichung,
wie ein klinischer Fall unter Zugrundelegung ver-
schiedener Paradigmen begrifflich gefasst werden
kann, noch einmal auf unser Fallbeispiel aus Kapi-

2.8 Unterschiedliche Sichtweisen eines klinischen Problems
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tel 1, den Polizisten Herrn H., zuriickkommen. Was
wir iiber thn wissen, ldsst sich — je nach Paradigma —
unterschiedlich interpretieren.

Biologische Sicht. Bei biologischer Betrachtungs-
weise wird einem auffallen, dass die sich abwech-
selnden manischen und depressiven Zustinde des
Mannes den zyklischen Stimmungsumschwiingen
seines Vaters sehr dhnlich sind, denn man wird sich
an Untersuchungen orientieren, die bei bipolaren
affektiven Storungen einen genetischen Faktor nahe
legen (siche 10.3.1). Dabei wird zwar ein gewis-
ser Zusammenhang zwischen Umweltfaktoren und
Herrn H.s Problemen nicht ignoriert, jedoch vor-
ausgesetzt, dass ihn ein geerbter, vermutlich bioche-
mischer Defekt zum Zusammenbruch unter Stress
disponiert. SchliefSlich hat nicht jeder, der eine
schwere Kindheit und Jugend hatte, mit dhnlichen
Problemen zu kdmpfen wie Herr H. Zur Behand-
lung verschreibt man ihm vielleicht Lithiumkarbo-
nat, ein Medikament, das in der Regel die Heftigkeit
manisch-depressiver Stimmungsumschwiinge ab-
schwicht.

Psychodynamische Sicht. Einem Psychoanalytiker
wird sich der Fall anders darstellen, denn er fithrt
spatere Anpassungsmuster in erster Linie auf frithe
Kindheitserlebnisse zuriick. Als Psychoanalytiker
konnten Sie z. B. vermuten, dass Herr H. als Kind
seinem Vater die Schuld am frithen Tod seiner Mut-
ter gegeben hat. Die Wut auf den Vater hat er zwar
verdringt, gleichwohl hat er ihn nie als kompeten-
ten, wertvollen Erwachsenen sehen und sich nie mit
ihm identifizieren kénnen. In der Behandlung arbei-
ten Sie vielleicht mit Traumanalyse und freier Asso-
ziation, um Herrn H. zu helfen, das Verdringte ins
Bewusstsein zu holen und sich offen und bewusst
mit seinem bis dahin verschiitteten Zorn auf den
Vater auseinander zu setzen.
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Sicht. Nun
stellen Sie sich vor, Sie seien einer kognitiv-verhal-
tenstheoretischen Sichtweise verpflichtet und hitten
gelernt, menschliches Verhalten in Form von Ver-
stirkungsmustern und kognitiven Variablen zu ana-
lysieren. Dann konzentrieren Sie sich vielleicht auf
Herrn H.s Befangenheit wihrend seiner Schulzeit
und bringen sie damit in Zusammenhang, dass er —
verglichen mit seinen Mitschiilern — als Kind be-

nachteiligt war. Wirtschaftliche Unsicherheit und
Not kénnten ihn tibermifig empfindlich fiir Kritik
und Ablehnung gemacht haben. Seine so warmher-
zige und charmante Frau macht ihm den eigenen
vermeintlichen Mangel an sozialen Fahigkeiten nur
noch schmerzlicher bewusst. Aus diesen Spannun-
gen, so konnten Sie sagen, hat er die Flucht in den
Alkohol gesucht. Alkoholmissbrauch und der stin-
dige Zweifel am eigenen Wert fiihrten schliellich zu
Potenzschwierigkeiten, woraufthin sich die bereits
belastete eheliche Beziehung weiter verschlechterte
und sein Vertrauen noch starker untergraben wurde.
Als Verhaltenstherapeut konnten Sie mit systemati-
scher Desensibilisierung arbeiten. Herr H. wird ler-
nen, sich zu entspannen und sich immer schwieri-
gere Situationen vorzustellen, in denen andere ihn
bewerten. Vielleicht werden Sie sich auch fir eine
kognitive Therapie entscheiden, um ihn davon zu
iiberzeugen, dass nicht alles, was er unternimmt, von
jedermann anerkannt werden muss. Da Herr H.
unter seinem Mangel an sozialen Kompetenzen
leidet, konnten Sie ihm auch mit Hilfe von Verhal-
tenstibungen beibringen, soziale Situationen, mit
denen er wenig Erfahrung hat, zu meistern. Es
konnten auch mehrere dieser Strategien angewandt
werden.

2.9 Methodenpluralismus in der
modernen Psychotherapie

Zu den Paradigmen und den Vorgehensweisen von
Psychotherapeuten ist eine letzte Bemerkung erfor-
derlich. Durch unsere Darstellung der Behandlungs-
ansitze konnte der Eindruck entstehen, dass die ver-
schiedenen Therapieschulen véllig voneinander ge-
trennt sind und es keine Uberschneidungen gibt.
Moglicherweise stellt der Leser sich nun vor, ein Ver-
haltenstherapeut hore niemals zu, wenn ein Patient
einen Traum erzdhlt, und ein Psychoanalytiker
kénnte niemals dabei ertappt werden, wie er einem
Patienten ein Selbstsicherheitstraining vorschligt.
Solche Annahmen wiren allerdings weit verfehlt.
Die meisten Kliniker sind sich der Begrenztheit der
heutigen Paradigmen bewusst, sie sind dabei diese
Grenzen zu tberwinden und benutzen Thesen und
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Techniken unterschiedlicher ,,Schulen®. Heute wid-
men Psychoanalytiker dem beobachtbaren Verhalten
und der Erleichterung der Symptome mehr Auf-
merksamkeit, als ihnen die frithe psychodynamische
Theorie vorschreiben wiirde. Finige zeitgenossische
Autoren, darunter Paul Wachtel, empfehlen Analyti-
kern sogar, Verhaltenstherapien einzusetzen und
offen anzuerkennen, dass die Verhaltenstherapie zur
Behandlung gestorten Erlebens und Verhaltens eini-
ges zu bieten hat.

Therapie ist ein komplexer und letztendlich stark
individuell ausgerichteter Prozess, und die genann-
ten Punkte sind wichtige Faktoren. In Kapitel 17
werden wir uns ihnen ausfiihrlicher widmen. Wir
halten es fiir ein Gliick, dass in der Psychologie nicht
nur innerhalb eines einzigen Paradigmas gearbeitet
wird, denn tiber psychische Stérungen weifl man
noch zu wenig, als das man sich schon auf ein Para-
digma festlegen konnte.

Warum erscheint es sinnvoll, sich nicht nur
auf ein Paradigma zu versteifen?

Jedes Paradigma hat fiir unser Verstindnis psy-
chischer Storungen etwas zu bieten. Paradigmen
legen fest, wo und wie der Forscher nach Ant-
worten auf seine Fragen sucht. Daher schrinken
sie die Wahrnehmung der Welt notwendiger-
weise ein, denn je nach Standpunkt des For-
schers werden Daten unterschiedlich interpre-
tiert. Die meisten Psychotherapeuten gehen in
ihrem Behandlungsansatz offen, schulentiber-
greifend vor und verwenden auch Techniken
auflerhalb ihres Paradigmas, wenn sie im Um-
gang mit den komplexen psychischen Problemen
des Menschen niitzlich erscheinen.

@ Weiterfiihrende Literatur

Forstl, H., Hautzinger, M. & Roth, G. (2006). Neu-
robiologie psychischer Storungen. Heidelberg:
Springer.

Grawe, K. (2004). Neuropsychotherapie. Gottingen:
Hogrefe.
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Diagnostizieren ist ein zentraler Aspekt der Arbeit
als Klinischer Psychologe. Therapeuten miissen sich
iiber die Fille, die sie behandeln oder untersuchen,
in angemessener Weise austauschen konnen. Aufer-
dem muss eine Storung zuerst richtig (homogen)
gruppiert werden, bevor man Verldufe beschreiben,
Risikofaktoren und Ursachen finden oder iiber die
geeignetste Behandlung entscheiden kann. Hat z. B.
eine Forschungsgruppe eine erfolgreiche Behand-
lung fiir Depressionen entwickelt, jedoch eine Defi-
nition von Depressionen zugrunde gelegt, der ande-
re Forscher nicht folgen, wird eine andere Forscher-
gruppe wohl kaum zum gleichen Ergebnis kommen.
Die Diagnose hat jedoch erst in jiingerer Zeit die ihr
gebiihrende Beachtung gefunden.

Studierenden mag dies oft listig erscheinen, weil
dabei gelegentlich sehr feine Unterschiede gemacht
werden miissen. Beispielsweise ist Angst in sozialen
Situationen (hohe Anspannung in Gegenwart ande-
rer) ein Symptom sowohl von schizotypischen als
auch von vermeidend-selbstunsicheren Personlich-
keitsstorungen. Bei einem Patienten mit schizotypi-
scher Personlichkeitsstorung reduziert sich die Angst
nicht in dem Mafle, wie der Betroffene andere Men-
schen niher kennen lernt, wihrend die soziale Angst
bei einer Person mit vermeidend-selbstunsicherer
Personlichkeitsstorung mit zunehmender Exposi-
tion abnimmt. Diese feine Unterscheidung konnte
natiirlich als Haarspalterei aufgefasst werden. Wie
wir jedoch in diesem Kapitel noch sehen werden, ist
der entscheidende Faktor, ob die Differenzierung der
beiden Diagnosen niitzlich ist.

Wir werden in diesem Kapitel vor allem die von
Klinikern allgemein verwendete Internationale Klas-
sifikation von Krankheiten (ICD-10 Kapitel V) der
Weltgesundheitsorganisation und das Diagnostische
und Statistische Manual Psychischer Storungen
(DSM-1V) der Amerikanischen Psychiatrischen Ge-
sellschaft darstellen.

Welche praktische Relevanz hat
Klassifikation?

Diagnostizieren ist ein zentraler Teil der Arbeit
in der Klinischen Psychologie. Eine einheitliche

Klassifikation erleichtert die Kommunikation
zwischen Klinikern und die Suche nach Ur-
sachen und Behandlungsmaglichkeiten der ver-
schiedenen psychischen Storungen.

3.1 Geschichtliches
zur Klassifikation

Die Medizin des ausgehenden 19. Jahrhunderts hatte
sich iiber die im Mittelalter gingige Praxis, nahezu
jede Krankheit mit Aderlass zu behandeln, weiter
entwickelt. Nach und nach hatte man erkannt, dass
verschiedene Krankheiten verschiedene Behandlun-
gen erforderten. Die diagnostischen Verfahren wur-
den verbessert, die Krankheiten gruppiert, und es
wurden unterschiedliche Heilmittel verabreicht.
Beeindruckt von den Erfolgen der neuen medizini-
schen Diagnostik suchten auch die Forscher im Be-
reich gestorten Verhaltens nach Ordnungssystemen,
und zwar mit umso groflerer Hoffnung, als sich mit
der Entwicklung von Klassifikationssystemen in
anderen Wissenschaften, wie der Botanik oder der
Chemie, Fortschritte eingestellt hatten. Leider war es
jedoch bei der Klassifikation psychischer Storungen
nicht leicht, Fortschritte zu erzielen.

3.1.1 Die ersten Bemiihungen
zur Klassifikation

Die im Laufe des 19. und auch noch im 20. Jahr-
hundert entstehenden Klassifikationen psychischer
Storungen waren sehr uneinheitlich — ein Problem,
das man erst Ende des 19. Jahrhunderts in seinem
ganzen Ausmafd erkannte und das die Kommunika-
tion zwischen den Fachleuten erheblich behinderte.
Daher wurden mehrere Versuche unternommen, ein
Klassifikationssystem aufzubauen, das dann allge-
mein angewandt werden konnte. So hat der Sta-
tistikausschuss der britischen medizinischen Gesell-
schaft 1882 ein Klassifikationsschema erstellt, das
jedoch trotz mehrfacher Umarbeitung von den Mit-
gliedern nie angenommen wurde. In Paris einigte
man sich 1889 auf einem Kongress auf ein einheit-
liches Klassifikationssystem, das aber in der Praxis
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weitgehend unberiicksichtigt blieb. In den USA
tibernahm 1886 die medizinische Fachgesellschaft
eine etwas abgewandelte Version des britischen
Systems. Diese wurde dann 1913 durch einen neuen
Klassifikationsvorschlag ersetzt. Einheitlichkeit war
indes wieder nicht erreicht worden.

3.1.2 Entwicklung der diagnostischen
Systeme ICD und DSM

Auch spitere Versuche, zu einem einheitlichen Klas-
sifikationssystem zu gelangen, erzielten keinen
durchschlagenden Erfolg. 1939 erweiterte die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) die ,,International
List of Causes of Death“ um die psychischen Krank-
heiten. Dieses Verzeichnis wurde 1948 zur ,,Interna-
tional Statistical Classification of Diseases, Injuries,
and Causes of Death“ (ICD) erweitert, einer umfas-
senden Liste aller Krankheiten einschliefSlich einer
Klassifikation psychischer Storungen. Auf einer
WHO-Konferenz hatte man sich zwar einstimmig
fir diese Nomenklatur ausgesprochen, indes blieb
fir den Bereich der psychischen Krankheiten die
allgemeine Anerkennung auch dieses Mal aus.
Obwohl amerikanische Psychiater am Bemiihen der
WHO entscheidenden Anteil hatten, veréffentlich-
te die American Psychiatric Association (APA) 1952
ihr eigenes ,Diagnostic and Statistical Manual®
(DSM).

Breitere Anerkennung fand das 1969 von der
WHO veréffentlichte neue Klassifikationssystem.
Eine zweite Version des DSM der American Psychi-
atric Association (DSM-II, 1968) war diesem #hn-
lich; und in Groflbritannien wurde ein Glossar mit
Definitionen als Begleitmaterial dazu hergestellt.
Wirkliche Ubereinstimmung war damit jedoch noch
nicht gesichert. Die WHO-Klassifikationen waren
letztlich nicht mehr als eine Auflistung diagnosti-
scher Kategorien; ihre Grundlage, d. h. das zuge-
horige Verhalten bzw. die Symptome, wurde nicht
spezifiziert. Von einer einheitlichen diagnostischen
Praxis konnte noch keine Rede sein. Erst 1980 ver-
offentlichte die APA ein wesentlich erweitertes diag-
nostisches Manual, das DSM-III (deutsche Fassung
1984). Eine iberarbeitete Fassung (DSM-III-R)
erschien 1987 (deutsche Fassung 1989).
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Bereits 1988 setzte die American Psychiatric Associ-
ation eine Kommission ein, die die Arbeit am DSM-
IV aufnehmen sollte. In Arbeitsgruppen wurden
Teile des DSM-III-R tiberpriift, Literaturiiberblicke
erstellt, Daten jiingeren Datums analysiert oder no-
tigenfalls neue Daten erhoben. Das vielleicht wich-
tigste Merkmal des Vorgehens war die Art, wie die
diagnostischen Kriterien gedndert werden konnten:
Die Griinde fiir die Anderung von Diagnosen mus-
sten ausdriicklich angefithrt und durch empirische
Erkenntnisse belegt werden. In fritheren Fassungen
des DSM wurden die Griinde fiir die Anderung von
Diagnosen oft nicht genannt, so dass sie keiner
offentlichen Priifung zuginglich waren.

Das DSM-IV wurde 1994 veréffentlicht. Im Juni
2000 folgte eine Textrevision (DSM-IV-TR), die
inzwischen auch in deutscher Ubersetzung (2003)
vorliegt. Die diagnostischen Kategorien und Krite-
rien wurden darin kaum verindert. Neu ist jedoch
die Zusammenfassung neuer Forschungsergebnisse
tiber Privalenzraten, Verldufe und Atiologie. Gegen-
wirtig befindet sich das zukiinftige DSM-V in Vor-
bereitung (es soll 2011 fertig gestellt sein).

In diesem Kapitel wollen wir zunichst einen
kurzen Uberblick iiber die Hauptkategorien des
DSM-IV geben und uns dann der Bewertung der
Klassifikation im Allgemeinen und des DSM im
Besonderen zuwenden. Im Anschluss soll das ICD-
10-System erldutert werden.

Im zweiten Teil des Buches (und in den Online-
Materialien) werden die Kriterien von DSM-IV
und ICD-10 fir verschiedene psychische Storun-
gen gegeniibergestellt. Im DSM-IV beinhalten die
Diagnosen im Allgemeinen, dass die entsprechen-
de Storung zu einer deutlichen Einschrinkung
des sozialen und beruflichen Lebens fithrt und/
oder subjektives Leiden verursacht. Auflerdem
muss jeweils ausgeschlossen werden, dass die
Symptome auf die Wirkung einer Substanz oder
eines medizinischen Krankheitsfaktors zurtickge-
hen und dass sie besser durch eine andere psy-
chische Storung erklart werden konnen. Diese
grundlegenden Aspekte gelten auch fiir das ICD-
10 und werden bei den Gegeniiberstellungen
nicht mehr aufgefiihrt.



3.2 Das DSM-IV dendste Anderung besteht darin, dass die Klassifika-

tion nunmehr multiaxial vorgenommen wird. Jede
Das Diagnostische und Statistische Manual psychi-  Person soll auf fiinf Dimensionen (sog. Achsen)
scher Storungen enthilt seit seiner dritten Auflage  beurteilt werden (siehe Tab. 3.1), die wir nachfol-
wesentliche Neuerungen. Die vielleicht einschnei-  gend kurz beschreiben.

Tabelle 3.1 Das DSM-IV, ein multiaxiales Klassifikationssystem (DSM-IV, APA, 1994)

Achse | Achse I Achse 111
Storungen, die gewohnlich zuerst im Kleinkindalter, in Geistige Behinderung Medizinische Krank-
der Kindheit oder Adoleszenz diagnostiziert werden Personlichkeitsstorungen heitsfaktoren

Delir, Demenz, amnestische und andere kognitive Stérungen
Storungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen
Schizophrenie und andere psychotische Stérungen

Affektive Storungen

Angststorungen

Somatoforme Stérungen

Vorgetiuschte Storungen

Dissoziative Storungen

Sexuelle und Geschlechtsidentititsstorungen

Essstorungen

Schlafstorungen

Stérungen der Impulskontrolle, nicht andernorts klassifiziert
Anpassungsstorungen

Achse IV
Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

Priife:

Probleme mit der Hauptbezugsgruppe. Bitte angeben:

Probleme im sozialen Umfeld. Bitte angeben:

Ausbildungsprobleme. Bitte angeben:

Berufliche Probleme. Bitte angeben:

Wohnungsprobleme. Bitte angeben:

Wirtschaftliche Probleme. Bitte angeben:

Probleme beim Zugang zur Krankenversorgung. Bitte angeben:
Probleme im Umgang mit dem Rechtssystem/Delinquenz. Bitte angeben:
Andere psychosoziale oder umgebungsbedingte Probleme. Bitte angeben

VYVVVVYYVYYVYY

Achse V
Globale Erfassung des Funktionsniveaus

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinuum von psychischer
Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrichtigungen aufgrund von korperlichen (oder umgebungsbe-
dingten) Einschrankungen sollen nicht einbezogen werden.

Kodiere:

100 — 91 Hervorragende Leistungsfihigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivititen, Schwierigkeiten im Le-
ben scheinen nie auler Kontrolle zu geraten, wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualiti-
ten geschitzt, keine Symptome.
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90 - 81

80 - 71

70 — 61

60 — 51

50 — 41

40 - 31

30 -21

20 -11

10 -1

3.2.1 Die fiinf Klassifikationsachsen

Die fiinf Achsen des DSM-IV
> Achse I: Alle psychischen Stérungen aufler

Keine oder nur minimale Symptome (z. B. leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfihigkeit in
allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivititen, sozial effektiv im
Verhalten, im Allgemeinen zufrieden mit dem Leben, iibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z. B. nur
gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder zu erwartende Reaktionen auf psychoso-
ziale Belastungsfaktoren (z. B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); hochstens
leichte Beeintridchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (z. B. zeitweises
Zuriickbleiben in der Schule).

Einige leichte Symptome (z. B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte
Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfihigkeit (z. B. gele-
gentliches Schuleschwinzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute Leistungs-
fahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

Miflig ausgeprigte Symptome (z. B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Panikatt-
acken) ODER mifiig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder schulischen
Leistungsfihigkeit (z. B. wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugs-
personen).

Ernste Symptome (z. B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstihle) ODER eine
ernste Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freun-
de, Unfihigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

Einige Beeintrichtigungen in der Realititskontrolle oder der Kommunikation (z. B. Sprache zeitweise
unlogisch, unverstindlich oder belanglos) ODER starke Beeintrichtigung in mehreren Bereichen, z. B.
Arbeit oder Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung (z. B. ein Mann
mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachlissigt seine Familie und ist unfahig zu arbeiten; ein
Kind schldgt hiufig jiingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphinomene oder Halluzinationen beeinflusst ODER ernsthafte
Beeintrichtigung der Kommunikation und des Urteilsvermégens (z. B. manchmal inkohirent, handelt
grob inadiquat, starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken ODER Leistungsunfihigkeit in fast
allen Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde).

Selbst- und Fremdgefihrdung (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, hdufig gewalt-
tatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste personliche Hygiene
aufrechtzuerhalten (z. B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrichtigung der Kommunikation (grof3-
tenteils inkohédrent oder stumm).

Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER an-
haltende Unfihigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbst-
mordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

Unzureichende Informationen

» Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbe-
dingte Probleme
» Achse V: Funktionsniveau (sozial, beruflich)

Personlichkeitsstorungen und geistiger Behin-

derung
> Achse II: Personlichkeitsstorungen und geisti-
ge Behinderung
» Achse III: Medizinische Krankheitsfaktoren

Da eine Beurteilung auf allen fiinf Achsen verlangt
wird, zwingt dieses multiaxiale System den Diagnos-
tiker, eine grofle Vielfalt von Informationen zu
berticksichtigen.
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