A. Storungsiibergreifender Teil

Teil I:
Allgemeine Grundlagen

1. Grundbegriffe - Einleitung
(U. Baumann und M. Perrez)

Tabelle 1: Ebenen des Krankheitsbegriffs
Tabelle 2: Klinische Psychologie und Nachbargebiete: Definitionen und berufspolitische Bezeichnungen

Abbildung 1: Intra- und interpersonelle Betrachtungsebene
Abbildung 2: Struktur der Klinischen Psychologie

Wissenschaftstheoretische Grundlagen

2.1 Wissenschaftstheoretische Grundlagen: Klassifikation, Atiologie und Diagnostik
(H. Westmeyer)
Tabelle 1: Einige typische Klassifikationen in der Klinischen Psychologie
Tabelle 2: Struktur und Bestandteile des H-O-Modells der wissenschaftlichen Erkldrung
Tabelle 3: Humphreys’ Modell der probabilistischen Kausal-Erklidrung einzelner Ereignisse

2.2 Wissenschaftstheoretische Grundlagen: Klinisch-psychologische Intervention
(M. Perrez)

Tabelle 1: Matrix Wissensarten und Rechtfertigungsquellen mit Beispielen
Tabelle 2: Problemtypen und therapeutische Handlungsmaximen

3. Ethik in der Klinischen Psychologie
(S. Reiter-Theil und U. Fahr)

Tabelle 1: Funktionen von Ethik in der Klinischen Psychologie
Tabelle 2: Elemente der informierten Zustimmung nach Beauchamp und Childress
Tabelle 3: Perspektiven ethischer Reflexion

Teil II:
Klassifikation, Diagnostik: Allgemeine Grundlagen

4. Klassifikation
(U. Baumann und R.-D. Stieglitz)

Tabelle 1: Beurteilungskriterien fiir Klassifikationssysteme

Tabelle 2: Hauptkategorien ICD-10 und DSM-IV-TR

Tabelle 3: ICD-10 Klassifikation Fab.cde

Tabelle 4: Uberblick iiber wichtige internationale bzw. deutschsprachige Erhebungsinstrumente fiir ICD-10
und DSM-1V

5. Klinisch-psychologische Diagnostik: Allgemeine Gesichtspunkte
(C. Reinecker-Hecht und U. Baumann)

Abbildung 1: Klassische Verhaltensformel der Verhaltensdiagnostik
Abbildung 2: Dynamische Selbstregulation

Abbildung 3: Vertikale Verhaltensanalyse

Abbildung 4: System-Modell

Teil HIi:
Epidemiologie

6. Epidemiologie
(R. Lieb)
Tabelle 1: Quellen epidemiologischer Daten
Tabelle 2: Risikofaktoren-Terminologie
Tabelle 3: Auswahl an epidemiologischen Studien in der Allgemeinbevélkerung
Tabelle 4: Lebenszeit-Privalenzen von Substanz-, affektiven und Angststérungen in der Allgemeinbevélkerung
Tabelle 5: Ein-Monats-Privalenzen psychischer Storungen nach DSM-III in unterschiedlichen Altersgruppen

Abbildung 1: Erstmanifestationsalter von Angststorungen, affektiven Storungen und Substanzstérungen
Abbildung 2: Versorgungssituation ausgewéhlter psychischer Stérungen



Teil IV:
Atiologie/Bedingungsanalyse: Allgemeine Grundlagen

7. Atiologie/Bedingungsanalyse: Methodische Gesichtspunkte
(U. Baumann und M. Perrez)

Tabelle 1: Phase des Verlaufs psychischer Storungen
Tabelle 2: Methodische Gesichtspunkte zur Versuchsplanung 4tiologischer Studien
Tabelle 3: Abbildungsgenauigkeit Phanomen/Untersuchung: Analogstudien

Abbildung 1: Beispiele fiir Verlaufsformen psychischer Stérungen

8. Genetische Faktoren
(W. Maier und M. Wagner)

Tabelle 1: Fakten zur genetischen Information

Tabelle 2: Die wichtigsten Varianten von Studiendesigns in der klinisch orientierten genetischen Forschung
Tabelle 3: Schizophrenie: Ergebnisse neuerer Zwillingsstudien

Tabelle 4: Bipolare Storung und unipolare Depression: Ergebnisse neuerer Zwillingsstudien

Tabelle 5: Familienstudien bei Angsterkrankungen

Tabelle 6: Zwillingsstudien bei Angsterkrankungen

Tabelle 7: Genetische Beeinflussung der Alkoholabhingigkeit: zwei Zwillingsstudien

Abbildung 1: Prototypischer Aufbau eines Gens

Abbildung 2: Vom Gen zum Phénotyp

Abbildung 3: DNA-Sequenzvariation im exprimierten Bereich eines Gens und Folge fiir die Aminosaurense-
quenz des Genprodukts

Abbildung 4: Identifikation von SNPs und ihre Assoziation mit Erkrankungen

Abbildung 5: Beispiel fiir eine Gen-Umwelt-Interaktion bei der Entstehung depressiver Erkrankungen

9. Biologische Faktoren
(K. Wingenfeld und D.H. Hellhammer)

Tabelle 1: Atrophien und verringerte Gehirnaktivitit bei demenziellen Erkrankungen
Tabelle 2: Effekte erhohter Cortisolausschiittung
Tabelle 3: Hiufige Symptome bei Schilddriisentiber- und -unterfunktion

Abbildung 1: Komplexitit und Heterogenitit von Stérungen

Abbildung 2: Aufbau des Nervensystems

Abbildung 3: Vereinfachte Darstellung der Verbindungen zwischen Dysregulationen im Nervensystem und der
Symptomatik psychischer Storungen

Abbildung 4: Potentielle Entstehungsmechanismen und Symptomatik eines Hypocortisolismus

Abbildung 5: Schematische Darstellung der Interaktionen zwischen Nervensystem, endokrinem System und
Immunsystem

10. Psychologische Faktoren: Sozialisation und Verhaltensanpassung
(M. Perrez und L. Ahnert)

Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben, aufgabentypische Storungsquellen

11. Psychologische Faktoren: Stress und Coping
(M. Perrez, A.-R. Laireiter und U. Baumann)

Tabelle 1: Psychoanalytische Abwehrmechanismen

Tabelle 2: Ausgewihlte Verfahren zur Belastungserfassung

Tabelle 3: Ausgewihlte deutschsprachige Verfahren zur Erfassung der Belastungsbewiltigung

Tabelle 4: Ausgewihlte deutschsprachige Verfahren zur Erfassung Sozialer Netzwerke und Sozialer
Unterstiitzung

Abbildung 1: Systematisierung der Stressoren nach negativer Valenz und der erforderlichen Readaptationszeit
Abbildung 2: Schema der Struktur des Belastungserlebens und -verarbeitens

Abbildung 3: Coping als ein Mediator im emotionalen Erleben

Abbildung 4: Verschiedene Wirkungsmodelle

12. Sozialpsychologische und Evolutionspsychologische Faktoren
(E. Forsterling und B. Schuster)

Tabelle 1: Depressionsfordernde Attributionen nach Misserfolg und Erfolg

13. Transkulturelle Faktoren
(R. van Quekelberghe)

Tabelle 1: Wichtige Kulturkomponenten

Tabelle 2: Sechs kulturelle Wirkungsformen auf psychische Stérungen
Tabelle 3: Weitere wichtige kulturabhingige Syndrome

Tabelle 4: Modelle der transkulturellen Migration



Teil V:
Intervention

14.

15.

16.

17.

18.
18.1

Systematik der klinisch-psychologischen Intervention
(M. Perrez und U. Baumann)

Tabelle 1: Klinisch-psychologische Intervention
Tabelle 2: Klassifikation von Therapiezielen
Tabelle 3: Funktions-Interventionsebenen-Matrix mit Beispielen

Abbildung 1: Systematik der Interventionsmethoden
Abbildung 2: Systematik der klinisch-psychologischen Interventionsmethoden

Gesundheitsversorgung
(U. Baumann)

Tabelle 1: Leitlinien einer kiinftigen Behandlung psychischer Erkrankungen
Tabelle 2: Jakarta-Erklirung zur Gesundheitsférderung fiir das 21. Jahrhundert
Tabelle 3: Versorgungsangebot fiir eine Region

Tabelle 4: Zentrale Begriffe zum Qualititsmanagement im Gesundheitswesen
Tabelle 5: Datenstruktur von klinischen Dokumentationen

Tabelle 6: Psychologengesetz Osterreich

Tabelle 7: Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten in Deutschland

Methodik der klinisch-psychologischen Interventionsforschung
(U. Baumann und C. Reinecker-Hecht)

Tabelle 1: Phasen der Interventionsforschung

Tabelle 2: Evaluationskriterien

Tabelle 3: Versuchsplantypen fiir klinisch-psychologische Interventionsforschung
Tabelle 4: Kriterien fiir empirisch validierte Therapien

Tabelle 5: Methodisches Vorgehen bei Metaanalysen

Tabelle 6: Evidenzstufen I-V fiir evidenzbasierte Medizin bzw. Psychotherapie

Pravention
(M. Perrez und N. Hilti)

Tabelle 1: Matrix fiir die Einteilung von universeller, selektiver und indizierter Pravention
Tabelle 2: Matrix von Priventionsprogramm-Merkmalen

Tabelle 3: Beispiele fiir unspezifische Praventionsziele in der Erziehung

Tabelle 4: Priventionsmethoden in Funktion von Merkmalen der Zielpersonen resp. Zielgruppen
Tabelle 5: Ergebnisse der Analyse von 17 Metaanalysen gem. verschiedener Praventionsformen

Abbildung 1: Inanspruchnahme priventionsrelevanter Beratungsdienste
Abbildung 2: Evaluationstypen nach dem zeitlichen Verlauf

Psychotherapie

Psychotherapie: Systematik und methodeniibergreifende Faktoren
(M. Perrez und U. Baumann)

Tabelle 1: Ablaufstruktur von Psychotherapien

Tabelle 2: Allgemeine Zielstrukturen von Psychotherapien
Tabelle 3: Prozesse und Interventionen

Tabelle 4: Vier Psychotherapie-Ansitze

Abbildung 1: Ein allgemeines Modell der psychotherapeutischen Prozessstruktur
Abbildung 2: Klassifikation der Therapeutenmerkmale

18.2 Ansatzpunkt Therapeut-Patient-Beziehung:

Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie
(M. Neukom, B. Grimmer und A. Merk)

18.3 Ansatzpunkt Therapeut-Patient-Beziehung:

Gesprachstherapeutisch orientierte Psychotherapie
(M. Reicherts)

18.4 Ansatzpunkt Erleben, Verhalten:

Verhaltenstherapeutisch orientierte Psychotherapie
(H. Reinecker und A. Lakatos-Witt)

Tabelle 1: Auswahl von Standardprogrammen fiir verschiedene Stérungsbilder
Tabelle 2: Verfahren in der Verhaltenstherapie
Tabelle 3: Verfahren der Angsttherapie

Abbildung 1: System-Modell der Regulation menschlichen Verhaltens
Abbildung 2: Das 7-Phasen-Modell fiir den diagnostisch-therapeutischen Prozess
Abbildung 3: Schema der Grundstrategien der Konsequenzkontrolle

Abbildung 4: Mediatoren-Modell



18.5 Ansatzpunkt Kultur:
Transkulturell orientierte Psychotherapie
(R. van Quekelberghe)

Tabelle 1: Tipps fiir eine kultursensitive Therapeut-Patient-Kommunikation
Tabelle 2: Einstellungen und Erwartungen von Migranten und Therapeuten

19. Rehabilitation
(J. Bengel und A. Helmes)

Tabelle 1: Beispiele fiir Messinstrumente in der Rehabilitation

Abbildung 1: Dimensionen der ICF und ihre Interaktion

20. Psychopharmakotherapie
(R. Spiegel)
Tabelle 1: Bekannte Antipsychotika
Tabelle 2: Bekannte Antidepressiva
Tabelle 3: Bekannte Tranquilizers, Schlafmittel
Tabelle 4: Stimulantien
Tabelle 5: Nootropika und Antidementiva
Tabelle 6: Pharmakotherapie bei Angstsyndromen

B. Storungshezogener Teil

Teil VI:
Storungen von psychischen Funktionen

21. Motorische Stéorungen

21.1 Motorische Storungen: Klassifikation und Diagnostik
(T. Schenk)
Tabelle 1: Motorische Stérungen, die in DSM-IV-TR bzw. ICD-10 aufgelistet sind
Tabelle 2: Diagnostische Verfahren zur Erfassung motorischer Stérungen

Abbildung 1: Kinematische Aufzeichnung der Schreibbewegungen
Abbildung 2: Hand- und Armhaltung eines Patienten mit Schreibkrampf und einer normalen Schreiberin

21.2 Motorische Storungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(T. Schenk)

21.3 Motorische Storungen: Intervention
(T. Schenk)

22. Wahrnehmungsstérungen
22.1 Wahrnehmungsstérungen: Klassifikation und Diagnostik
(J. Zihl und K. Miinzel)

Tabelle 1: Ubersicht iiber die wichtigsten elementaren und komplexen Wahrnehmungsleistungen
Tabelle 2: Ubersicht iiber gebriuchliche Untersuchungsverfahren fiir Wahrnehmungsstérungen

22.2 Wahrnehmungsstérungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(J. Zihl und K. Miinzel)
Tabelle 1: Ubersicht tiber die wichtigsten Wahrnehmungsleistungen und die Bereiche, auf die sich Stérungen
der Wahrnehmung auswirken konnen

22.3 Wahrnehmungsstérungen: Intervention
(]. Zihl und K. Miinzel)
Tabelle 1: Ubersicht tiber die Behandlungsméglichkeiten von zentralen Wahrnehmungsstérungen
Tabelle 2: Ubersicht iiber einige zentrale Sehstérungen, ihre Auswirkungen auf die Lesefidhigkeit und Behand-
lungsmoglichkeiten

23. Gedichtnisstorungen
23.1 Gedachtnisstorungen: Klassifikation und Diagnostik
(W. Klimesch)

Tabelle 1: Zur Klassifikation von zwei Gruppen von Gedéchtnisstérungen auf der Basis wichtiger
Leistungskomponenten des Gedichtnisses
Tabelle 2: Beispiele fiir Amnesien von Typ A und B

Abbildung 1: Allgemein kann von drei Gedachtnissystemen ausgegangen werden



23.2 Gedachtnisstérungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(W. Klimesch)

Tabelle 1: Der hypothetische Zusammenhang zwischen Leistungsparametern des LZG und depressiven bzw.
psychotischen Symptomen

23.3 Gedichtnisstorungen: Intervention
(U. Schuri)

Tabelle 1: Auswahl gedichtnisférdernder Strategien
Tabelle 2: Auswahl therapierelevanter Geddchtnismodelle

Abbildung 1: Strategien und Methoden zur Entlastung des Gedéchtnisses

24. Lernstorungen

24.1 Lernstorungen: Klassifikation und Diagnostik
(G. Lauth und K. Naumann)

Tabelle 1: Lernstorungen bei einzelnen psychischen Beeintrachtigungen
Tabelle 2: Diagnostik von Lernstorungen

24.2 Lernstorungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(G. Lauth und K. Naumann)

Tabelle 1: Bedingungsfaktoren fiir die Entwicklung von Lernstérungen im Sinne von
Aneignungsbeeintrichtigungen
Tabelle 2: Typik erfolgreichen und misslingenden Lernens

24.3 Lernstdorungen: Intervention
(G. Lauth und K. Naumann)

25. Schlafstéorungen

25.1 Schlafstorungen: Klassifikation und Diagnostik
(D. Riemann)

Tabelle 1: Klassifikation der Schlafstérungen nach ICD-10
Tabelle 2: Klassifikation der Schlafstérungen nach DSM-IV-TR
Tabelle 3: Kriterien der priméren Insomnie nach DSM-IV-TR
Tabelle 4: Diagnostische Instrumente

25.2 Schlafstérungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(D. Riemann)

Tabelle 1: Organische Erkrankungen, die die Schlafqualitit beeintrachtigen

Tabelle 2: Zentralnervos wirksame Substanzen, die mit Insomnie einhergehen konnen

Tabelle 3: Auffilligkeiten des Schlafs bei psychischen Stérungen

Tabelle 4: Aufrechterhaltende Faktoren bei psycho-physiologischer Insomnie: empirische Evidenz
Tabelle 5: Theorien zur Funktion des Schlafes

Abbildung 1: Psychophysiologischer Teufelskreis der primédren Insomnie
Abbildung 2: Das Zwei-Prozess-Modell der Regulation von Schlafen und Wachen

25.3 Schlafstéorungen: Intervention
(D. Riemann)
Tabelle 1: Nicht-medikamentose Therapieansitze
Tabelle 2: Regeln fiir einen gesunden Schlaf
Tabelle 3: Instruktionen zur Stimuluskontrolle
Tabelle 4: Differentielle Effektivitit psychotherapeutischer Methoden (Effektstarken)
Tabelle 5: Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm zur Behandlung primérer Insomnien

Abbildung 1: Differentielle Effekte — Langzeiteffekte

26. Essstorungen

26.1 Essstorungen: Klassifikation und Diagnostik
(B. Tuschen-Caffier)

Tabelle 1: Diagnosekriterien zur Anorexia Nervosa nach dem DSM-IV-TR

Tabelle 2: Diagnosekriterien zur Bulimia Nervosa nach dem DSM-IV-TR

Tabelle 3: Forschungskriterien fiir die «Binge-Eating»- Stérung nach dem DSM-IV-TR
Tabelle 4: Diagnostische Verfahren

26.2 Essstorungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(B. Tuschen-Caffier und I. Florin)



26.3 Essstorungen: Intervention
(B. Tuschen-Caffier)

Tabelle 1: Vorgehen bei der Figurexposition

Tabelle 2: Vorgehen bei der kognitiven Umstrukturierung

Tabelle 3: Zusammenfassende Darstellung der Behandlungsleitlinien des National Institute for Clinical Excel-
lence zu Essstorungen

Teil VII:
Storungen von Funktionsmustern

27. Storungen durch psychotrope Substanzen

27.1 Storungen durch psychotrope Substanzen: Klassifikation und Diagnostik
(R. Ferstl)

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Substanzabhingigkeit nach DSM-IV-TR

Tabelle 2: Substanzklassen und ihre Kodierung im DSM-IV-TR

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV-TR fiir Amphetaminintoxikation

Tabelle 4: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV-TR fiir Kokainentzug

Tabelle 5: Die gebriuchlichsten psychodiagnostischen Verfahren im Bereich der Alkoholismusdiagnostik

27.2 Storungen durch psychotrope Substanzen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(R. Ferstl)

Abbildung 1: Synaptische Zielorte psychoaktiver Substanzen
Abbildung 2: Opponenten Prozess-Modell

27.3 Storungen durch psychotrope Substanzen: Intervention
(G. Biihringer)
Tabelle 1: Storungsbereiche und allgemeine Therapiestrategien beim Abhingigkeitssyndrom
Tabelle 2: Phasen der Verdnderungsbereitschaft bei Abhingigen
Tabelle 3: Ziele und Mafinahmen bei der Therapie Alkoholabhingiger
Tabelle 4: Zusammenhang von Therapiedauer und Therapieerfolg
Tabelle 5: Hierarchie der Therapieziele bei Drogenabhingigen mit einem umfassenden Stérungsbild

Abbildung 1: Kognitives Modell fiir die Entwicklung von Riickfillen und Interventionsstrategien zur
Riickfallprivention

28. Schizophrenie

28.1 Schizophrenie: Klassifikation und Diagnostik
(H. Watzl, R. Cohen und F. Rist)

Tabelle 1: Klassifikation schizophrener und anderer psychotischer Storungen nach ICD-10 und DSM-IV-TR
Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir schizophrene Stérungen nach ICD-10 Forschungskriterien

und DSM-IV-TR
Tabelle 3: Beispiele fiir Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren bei schizophrenen Stérungen

28.2 Schizophrenie: Atiologie/Bedingungsanalyse
(F. Rist, R. Cohen und H. Watzl)

Tabelle 1: Risiko fiir eine psychotische Erkrankung bei Adoptierten

Abbildung 1: Alter bei Ersterkrankung an einer Schizophrenie
Abbildung 2: Erkrankungsrisiko in Abhingigkeit vom Verwandtschaftsgrad
Abbildung 3: Anzahl der Tondarbietungen

28.3 Schizophrenie: Intervention
(H. Watzl und R. Cohen)

Tabelle 1: Hoch-Risiko-Gruppen fiir schizophrene Storungen

Tabelle 2: Familienbetreuung + Patientenintervention vs. Routineversorgung

Tabelle 3: Therapeutische Grundregeln bei Schizophrenie

Tabelle 4: Das familientherapeutische Programm von Hogarty und Anderson

Tabelle 5: Spezifische Behandlungsverfahren bei Stérungen und Defiziten schizophrener Patienten

Abbildung 1: Wirkung psychosozialer Interventionen bei schizophrenen Stérungen
Abbildung 2: Koordination von Hilfsangeboten durch «Case Management»

29. Depressive Storungen

29.1 Depressive Storungen: Klassifikation und Diagnostik
(R. de Jong-Meyer)
Tabelle 1: Klassifikation der Affektiven Storungen nach ICD-10 und DSM-IV-TR
Tabelle 2: Zentrale Diagnosekriterien fiir die Episode einer Major Depression und fiir eine rezidivierende
Major Depression nach DSM-IV-TR
Tabelle 3: Zentrale Diagnosekriterien fiir eine Dysthyme Stérung
Tabelle 4: Einteilung depressiver Symptomatik nach psychologischen Funktionsbereichen
Tabelle 5: Verfahren zur Erfassung der Schwere der Depressivitit und des negativen Befindens



29.2 Depressive Storungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(R. de Jong-Meyer)
Tabelle 1: Soziookonomische Risikofaktoren
Tabelle 2: Risikoerhohende Faktoren aus genetischer und biologischer Perspektive
Tabelle 3: Sozial-interaktive Risikofaktoren
Tabelle 4: Kognitive Risikofaktoren
Abbildung 1: Einordnung von Befunden zu Risikofaktoren und Aufrechterhaltungsfaktoren in ein
«Final Common Pathway»-Konzept

29.3 Depressive Storungen: Intervention
(R. de Jong-Meyer)
Tabelle 1: Ziele und Veranderungsstrategien der wirksamen psychologischen Therapien

Abbildung 1: Gedankenprotokoll

30. Angststorungen

30.1 Angststorungen: Klassifikation und Diagnostik
(R. Lieb und H.-U. Wittchen)
Tabelle 1: Die Klassifikation von Angststérungen in der ICD-10 und DSM-IV-TR
Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir Panikattacke und Panikstérung mit Agoraphobie nach DSM-IV-TR
Tabelle 3: Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren, die in der Angstdiagnostik bei Erwachsenen
eingesetzt werden

30.2 Angststorungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(R. Lieb und H.-U. Wittchen)

Tabelle 1: Konkordanzraten fiir die Panikstorung bei zweieiigen und eineiigen Zwillingen
Tabelle 2: Komponenten eines kognitiv-behavioralen Modells der Sozialphobie

Abbildung 1: Das psychophysiologische Modell der Panikstérung

Abbildung 2: Das Modell der Panik
Abbildung 3: Ein umfassendes Modell der Generalisierten Angststérung

30.3 Angststorungen: Intervention
(R. Lieb und H.-U. Wittchen)

Tabelle 1: Uberblick tiber Therapiemanuale und Selbsthilfemanuale zur Behandlung von Angststérungen

31. Somatoforme und dissoziative Storungen

31.1 Somatoforme und dissoziative Storungen (Konversionsstorungen):
Klassifikation und Diagnostik
(W. Rief)
Tabelle 1: Somatoforme Stérungen nach DSM-IV-TR
Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir Somatisierungsstorung nach DSM-IV-TR
Tabelle 3: Unterschiede zwischen DSM-IV-TR und ICD-10 in der Klassifikation somatoformer Stérungen
und dissoziativer Stérungen
Tabelle 4: Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen)
Tabelle 5: Korperliche Symptome einer Somatisierungsstérung nach ICD-10

31.2 §omatoforme und dissoziative Storungen (Konversionsstorungen):
Atiologie/Bedingungsanalyse
(W, Rief)
Tabelle 1: Typische Einstellungen von Somatisierungspatienten

Abbildung 1: Somatisierung, Angst und Depression als gegenseitige Risikofaktoren
Abbildung 2: Entstehung und Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen: Risikofaktoren

31.3 Somatoforme und dissoziative Storungen (Konversionsstorungen):
Intervention
(W. Rief und W. Hiller)
Tabelle 1: Effektstirken von Studien zur kognitiven Verhaltenstherapie bei somatoformen Stérungen

Abbildung 1: Psychologische Behandlung somatoformer Stérungen
Abbildung 2: Vermeidungsverhalten als aufrechterhaltender Faktor bei somatoformen Stérungen

32. Posttraumatische Belastungsstorung

32.1 Posttraumatische Belastungsstorung: Klassifikation und Diagnostik
(A. Maercker und A. Karl)
Tabelle 1: Kriterien der Diagnose einer PTB nach DSM-IV-TR und DSM-5/ICD-11
Tabelle 2: Diagnostische Verfahren zur Diagnosestellung einer Posttraumatischen Belastungsstorung
Tabelle 3: Spezielle PTB-Fragebogen: Individuelle Verarbeitung bzw. spezifische Opfergruppen

Abbildung 1: Schema der Einteilung traumatischer Ereignisse und der Risikograde fiir
die Ausbildung einer PTB
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33.
331

33.2

Posttraumatische Belastungsstérung: Atiologie/Bedingungsanalyse
(A. Maercker und A. Karl)

Tabelle 1: Die wichtigsten dtiologischen Bedingungsfaktoren der PTB

Abbildung 1: Verlauf der PTB-Symptome: Anteil der traumatisierten Personen ohne Gesundung
Abbildung 2: Interpersonelle Merkmale

Posttraumatische Belastungsstorung: Intervention
(A. Maercker)

Tabelle 1: Arbeitsblatt zur Kognitiven Verarbeitungstherapie

Persodnlichkeitsstorungen
Personlichkeitsstorungen: Klassifikation und Diagnostik
(P. Fiedler)

Tabelle 1: Zusammenfassung wichtiger Kriterien der Personlichkeitsstérungen
gemifl DSM-IV-TR und ICD-10

Tabelle 2: Ubersicht iiber einige Gleichzeitigkeitsdiagnosen von Personlichkeitsstorungen mit
spezifischen psychischen Stérungen

Tabelle 3: Ubersicht iiber die wichtigsten Erhebungsverfahren

Personlichkeitsstorungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(P. Fiedler)

Tabelle 1: Pravalenz von Personlichkeitsstorungen

Abbildung 1: Das Diathese-Stress-Modell zur Erkldrung von Personlichkeitsstorungen

33.3 Personlichkeitsstorungen: Intervention

34.
341

(P. Fiedler)

Verhaltens- und Entwicklungsstérungen bei Kindern und Jugendlichen

Verhaltens- und Entwicklungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen:
Klassifikation und Diagnostik
(E. Petermann)

Tabelle 1: Ubersicht tiber ausgewihlte Verhaltensstorungen im Kindes- und Jugendalter gemd DSM-IV-TR
Tabelle 2: Begleit- und Folgesymptome der ADHS
Tabelle 3: Ubersicht iiber ausgewihlte Entwicklungsstérungen im Kindes- und Jugendalter
gemifl DSM-IV-TR
Tabelle 4: Charakteristische Auffilligkeiten autistischer Kinder
Tabelle 5: Elternexploration zur Erfassung von Verhaltensstérungen
Tabelle 6: Ubersicht iiber einige spezifische Erhebungsverfahren zur Diagnostik von Verhaltensstorungen
Tabelle 7: Ebenen einer multimodalen Angstdiagnostik
Tabelle 8: Situationen aus dem Fragebogen zu hiuslichen Problemen
Tabelle 9: Ubersicht iiber einige spezifische Erhebungsverfahren zur Diagnostik von Entwicklungsstérungen

Abbildung 1: Uberblick iiber die Einteilung von ausgewihlten Verhaltensstérungen
Abbildung 2: Ubersicht tiber ausgewéhlte Entwicklungsstorungen im Kindes- und Jugendalter
Abbildung 3: Conners-Skala fiir Lehrer zur Einschdtzung der ADHS

34.2 Verhaltens- und Entwicklungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen:
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Intervention
(F. Petermann)

Tabelle 1: Komorbidititsraten im Kontext aggressiv-oppositionellen Verhaltens

Abbildung 1: Das Acht-Schritte-Programm

Storungen im Alter

Storungen im Alter: Klassifikation und Diagnostik
(A. Kruse und S. Re)
Tabelle 1: Klassifikation von Demenzformen

Tabelle 2: Untersuchungsverfahren zur Demenzdiagnostik
Tabelle 3: Spezielle Altersskalen und -inventare

35.2 Storungen im Alter: Intervention

(A. Kruse)
Tabelle 1: Subjektiv erfahrene Gewinne im Alter



Teil VIII:
Storungen von interpersonellen Systemen

36. Storungen der Partnerschaft
36.1 Partnerschaftsstorungen: Klassifikation und Diagnostik
(G. Bodenmann)

Tabelle 1: Diagnostische Zuginge in der Partnerschaftsdiagnostik
Tabelle 2: Erfassung der Partnerschaftsqualitit, der Kommunikation und des dyadischen Copings
Tabelle 3: Kategoriensysteme zur systematischen Verhaltensbeobachtung bei Paaren

36.2 Partnerschaftsstorungen: Atiologie/Bedingungsanalyse
(G. Bodenmann)

Abbildung 1: Scheidungsmodell von Bodenmann

36.3 Partnerschaftsstorungen: Intervention
(G. Bodenmann)

Tabelle 1: Empirische Befunde und ihre Bedeutung fiir die Paartherapie
Tabelle 2: Empirisch fundierte Priventionsansitze fiir Paare

Abbildung 1: Inhalte des Freiburger Stresspraventionstrainings fiir Paare

37. Stoérungen (in) der Familie

37.1 Storungen (in) der Familie: Klassifikation und Diagnostik
(H.-P. Heekerens und M. Perrez)
Tabelle 1: Die 16 Familiensystem-Typen nach dem Circumplex-Modell von Olson
Tabelle 2: Das dreidimensionale Circumplex-Modell von Olson & Tiesel
Tabelle 3: Familiendiagnostische Verfahren
Tabelle 4: Psychometrische Verfahren zur Erfassung von «Kohision», «<Kontrolle» und weiteren Dimensionen
Tabelle 5: Ausschnittdarstellung der Global Assessment of Functioning Scale

Abbildung 1: Das Kontinuum der Grenzen zwischen familialen Subsystemen
Abbildung 2: Beispiel von Familientypen (regenerative families) nach McCubbin und Thompson

37.2 Storungen (in) der Familie: Atiologie/Bedingungsanalyse
(M. Perrez und H.-P. Heekerens)

Tabelle 1: Kumulativer Risikoindex

Abbildung 1: Direkte und indirekte Antezedenzien von Storungen bei Kindern und Jugendlichen

37.3 Storungen (in) der Familie: Intervention
(H.-P. Heekerens)

Tabelle 1: Die Treatment-Prinzipen der MST
Tabelle 2: Das Grundmodell der FFT



Tabelle 1: Ebenen des Krankheitsbegriffs (nach Héfner, 1981; Schulte, 1998)

Ebene Kriterien Begriff

1 Erscheinungsbild (Symptome, Syndrome) Kranksein

2 Verlaufsgesetzlichkeit

3 Beteiligte Organe (Topologie des Krankheitsgeschehens) Krankheit

4 Beschreiben des pathologischen Funktionszusammenhangs zwischen den Ebenen 1, 2, 3

5 Ursache von 4 Krankheitsursache

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychiotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Klinische Psychologie und Nachbargebiete: Definitionen und berufspolitische Bezeichnungen

Definition

Berufspolitische
Bezeichnung

Klinische
Psychologie

Verhaltens-
medizin
(behavioral
medicine)

Medizinische
Psychologie

Klinische Neuro-
psychologie

Gesundheits-
psychologie (he-
alth psychology)

Public Health
(deutsch zum Teil
Gesundheits-
wissenschaften)

Psychiatrie

Teildisziplin der Psychologie, die sich mit psychischen Stérungen und
den psychischen Aspekten somatischer Storungen, Krankheiten befasst.
Dazu gehéren u.a. die Themen Atiologie/Bedingungsanalyse, Klassifi-
kation, Diagnostik, Epidemiologie, Intervention (Pravention, Psychothe-
rapie, Rehabilitation, Gesundheitsversorgung, Evaluation).

Interdisziplinares Forschungs- und Praxisfeld, das sich an einem bio-
psycho-sozialen Modell fiir Gesundheits- und Krankheitsprobleme
orientiert. Erkenntnisse der verhaltens- und biomedizinischen Wissen-
schaften sollen fiir Gesundheits- und Krankheitsprobleme fruchtbar ge-
macht werden; diese Erkenntnisse sollen ihre Anwendung in Praven-
tion, Intervention und Rehabilitation finden (Ehlert, 2003).

«Teildisziplin der Psychologie, die sich mit dem Erkennen und der Be-
einflussung von individuellem Erleben und Verhalten im Anforderungs-
und Lebensprozess des Krankseins befasst, einschlieBlich der psychoso-
zialen Struktur der Helfer-Patient-Beziehung» (StrauB3 et al., 2004, Vor-
wort).

Klinische Neuropsychologie ist eine Teildisziplin der Psychologie, die
sich mit den Auswirkungen von Erkrankungen und Verletzungen des
Gehirns auf das Erleben und Verhalten in Forschung und Praxis befasst
(Dick et al., 1996).

Wissenschaft, die sich befasst «mit dem menschlichen Erleben und Ver-
halten angesichts gesundheitlicher Risiken und Beeintrachtigungen,
sowie mit der Optimierung von Gesundheit (im Sinne von Fitness oder
Wellness)» (Schwarzer, 2002, S. 175).

Interdisziplinares Forschungs- und Praxisfeld zur Verbesserung der
Gesundheit (Krankheitsverhiitung (Prévention), Lebensverlangerung,
Forderung des Wohlbefindens) mittels gemeindebezogener MaBnah-
men bzw. mittels Beeinflussung des Gesundheitssystems (Margraf,
1995). Es handelt sich um einen bevélkerungs- und systembezogenen
Ansatz.

Teildisziplin der Medizin, die sich mit psychischen Krankheiten befasst
(teilweise mit biologischer Akzentuierung). Dazu gehdren u. a. die The-
men Atiologie/Bedingungsanalyse, Klassifikation, Diagnostik, Epide-
miologie, Intervention (Pravention, Psychotherapie, Rehabilitation, Ge-
sundheitsversorgung, Evaluation).

In Osterreich gesetzliche Re-
gelung fiir Klinische Psycho-
logen; sonst fachpolitische
Bezeichnung.

Nein.

Nein.

Ja.

In Osterreich gesetzliche Re-
gelung fiir Gesundheitspsy-
chologen; sonst fiir Psycho-
logen im Aufbau begriffen.

Ja (u.a. auch fiir
Psychologen).

Ja (nur fir Mediziner bei
Facharzttitel).

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychiotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Intra- und interpersonnelle Betrachtungsebene
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aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 2: Struktur der Klinischen Psychologie
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Epidemiologie
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— Methodische Gesichtspunkte
— Allgemeine Determinanten
(Genetik, Biologische Aspekte,
Umwelteinfliisse: Sozialisation,
Stress etc.)

Intervention

— Methodische Gesichtspunkte
— Gesundheitsversorgung

— Interventionen (Prévention,
Psychotherapie, Rehabilitation)

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Einige typische Klassifikationen in der Klinischen

Psychologie

Einheiten Klassen

Personen krank, gesund
gestort, normal
behandelt, unbehandelt

Situationen belastend, nicht belastend
therapeutisch, auBertherapeutisch
in vitro, in vivo
kiinstlich, natirlich

Reize auslosend, aufrechterhaltend
positiver Verstarker, negativer Verstarker,
neutraler Reiz

Reaktionen abweichend, normal

Diagnostische
Instrumente

Therapeutische
Verfahren

Behandlungseffekte

Psychische
Stérungen

respondent, operant
verdeckt (covert), offen (overt)
Elemente eines Kategoriensystems

Elemente der Einteilungen durch Seidenstiicker
und Baumann (1978) oder Brickenkamp (1996)

Elemente der Einteilung durch Benesch (1995)
oder Corsini (1994)

Hauptwirkungen, Nebenwirkungen
erwiinscht, unerwiinscht
Besserung, keine Veranderung, Verschlechterung

Elemente des DSM-IV-TR
Elemente der ICD-10

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Struktur und Bestandteile des H-O-Modells
der wissenschaftlichen Erklarung

Struktur Gq, Gy, ...
Explanans
A1,A2,

E Explanandum

Bestandteile Gq, Gy, ... sind allgemeine Gesetze,
Hypothesen oder theoretische
Annahmen.

Aq.Ay, ... sind Satze, die die Antezedens-

bedingungen beschreiben.

E ist die Beschreibung des zu
erklarenden Ereignisses.
deutet an, dass E logisch aus
Gy, Gy, ...und Aq, Ay, ... folgt,
und symbolisiert den Argumen-
tationsschritt.

Gq, Gy, ... und Aq, Ay, ... bilden zusammen das Explanans,
das Erklarende.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Humphreys’ Modell der probabilistischen Kausal-Erklirung einzelner Ereignisse

Erklarungsverlangen
Was ist die Erklarung fiir Y in S zur Zeit t?

Adaquate Erklarung
Y in S zur Zeit t (tritt auf, lag vor) auf Grund von F trotz H.

Anmerkungen

«Y» ist ein Ausdruck, der sich auf eine Eigenschaft oder eine Anderung in einer Eigenschaft bezieht.

«S» ist ein Ausdruck, der sich auf ein System bezieht.

«F» ist eine (nicht-leere) Liste von Ausdriicken, die sich auf zu Y beitragende Ursachen (auf fordernde Bedingungen) beziehen.
«H» ist eine (u. U. leere) Liste von Ausdriicken, die sich auf Y entgegenwirkende Ursachen (auf hindernde Bedingungen) beziehen.
Bedingungen

Damit etwas eine Ursache ist, muss sie unveranderlich ihre Wirkung erzeugen.

Probabilistische Ursachen erzeugen Anderungen im Wert der (Auftritts-) Wahrscheinlichkeit der Wirkung: Zu Y beitragende

Ursachen erzeugen eine Zunahme, Y entgegenwirkende Ursachen erzeugen eine Abnahme des Wertes der (Auftritts-) Wahr-
scheinlichkeit von Y.

Anmerkung

Die Listen F und H sind als offene Listen zu verstehen. Sie kdnnen um weitere Elemente erganzt werden. Wenn F eine Teilmenge
von F'und H eine Teilmenge von H'ist, dann ist eine Erklarung, die sich auf F' und H' bezieht, einer Erklarung, die sich nur auf
F und H bezieht, liberlegen.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Matrix Wissensarten und Rechtfertigungsquellen mit Beispielen

Wissensarten

Rechtfertigungsquellen (Wissensstandards)

Kontrollierte wissenschaftliche
Erfahrung (fiihrt zu wissen-
schaftlichem Wissen)

Subjektive Alltagserfahrung
(fiihrt zu Alltagswissen)

Ideologien/Mythen
(Rhetorik/Tradition)

Nomologisches
Wissen

Technologisches
Wissen

Singuldres
Tatsachenwissen

Gesetz der Klassischen
Konditionierung

Methode der Expositions-
therapie

Epidemiologische Verteilung
einer Stdrung in einer
Stichprobe

«Wie der Herr, so der Knecht»

«Wer GroBes will, muss sich
zusammenraffen» (Goethe)

«In dieser Schulklasse sind die
Schiiler heute sehr zerstreut»

Wiedergeburtslehre
Methode der Urschreitherapie

Schopfungsmythos

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Problemtypen und therapeutische Handlungsmaximen

Problemtyp 1: Ursache, Ziel, Regel bekannt (Atiologische Therapie)

Handlungsmaxime 1:

® Untersuche Ursache von B: B ist Folge von A.

® Ziel: Non-B durch Non-A.

® Wende Regel R1 an, die T1 fiir diese Situation empfiehlt (Wenn T1, dann mit hoher Wahrscheinlichkeit A zu Non-A)

Der erste Problemtyp ist der seltene «ldealfall» einer Psychotherapie, dass namlich die Ursachen eruiert werden kénnen und
technologisches Wissen dariiber vorliegt, wie diese beeinflusst werden konnen.

Problemtyp 2: Probleme (C) und Ziele (Z) und Regel (R2) bekannt, Ursachen unbekannt
(Symptomtherapie)

Therapeutische Handlungsmaxime 2:
® Wende Regel R2 an, die fiir diese Situation T2 empfiehlt (Wenn T2, dann C zu Z)

Der zweite Problemtyp, der sich dadurch kennzeichnet, dass die Problemdeterminanten nicht identifiziert werden konnen, ist kein
seltener Fall. Er hangt einerseits mit dem begrenzten pathopsychologischen, atiologischen Wissensstand zusammen und ande-
rerseits mit den Grenzen der diagnostischen Méglichkeiten, urséchliche Faktoren im Einzelfall erkennen zu kénnen. Atiologisches
Wissen Uber das Zustandekommen und Gber die Aufrechterhaltung der Stérung ist indes keine unabdingbare Voraussetzung fiir
fundiertes Anderungswissen, wenngleich es im Normalfall hilfreich ist (vgl. die erste Maxime). Es ist ausreichend — obwohl
kognitiv unbefriedigend —, wenn Wissen dartiber vorliegt, wie C in Z iiberfiihrt werden kann, auch wenn unbekannt bleibt, wie
C entstanden ist.

Problemtyp 3: Es liegt kein Regelwissen dariiber vor, wie C zu Z

Therapeutische Handlungsmaxime 3:

® Wende heuristische Regeln (HR 1) zur Generierung von Treatmentideen (T) an (Wenn T, dann mit guten Griinden vermutlich
Czu2)

® Kontrolliere das therapeutische Handeln, um rechtzeitig feststellen zu konnen, ob therapeutische Veranderung in Richtung von
E geht; wenn nicht, erneut HR1, um Treatment adaptieren zu konnen.

Dieser fiir die Psychotherapie nicht seltene Fall, mitunter verbunden mit der vierten Problemvariante, erfordert die Anwendung
heuristischer Regeln zur Generierung von Mittelideen. Im Rahmen der Allgemeinen Psychologie hat Démer (1987) hierfiir Stra-
tegien beschrieben. Nach seiner Terminologie handelt es sich beim dritten und vierten Problemtyp um Probleme im engeren Sinn.
Unseren ersten und zweiten Problemtyp bezeichnet Dorner als Aufgaben, da Ziele und Mittel bekannt sind. Die systematische
Handlungsevaluation im Sinne der kontrollierten Praxis (Petermann, 1992) erlangt in diesem Zusammenhang eine besondere
Bedeutung, damit unwirksame oder schadigende Interventionsentwicklungen rechtzeitig erkannt und korrigiert werden kon-
nen.

Problemtyp 4: Problem und/oder Ziele unklar

Therapeutische Handlungsmaxime 4:

® Wende heuristische Regeln HR2 an zur Klarung von Problem und Ziel (Wenn HR2, dann mit guten Griinden vermutlich Pro-
blemklarung. Und: Wenn HR3, dann mit guten Griinden vermutlich Zielklarung)

® Wende, wenn Problem und Ziele geklart, anschlieBend Handlungsmaxime 1 an, wenn relevantes Regelwissen vorliegt

Eine spezielle Ausgangslage liegt vor, wenn zunachst die relevanten Charakteristika des Problems oder die Ziele unklar sind.
Dann empfiehlt sich zunachst die Anwendung von technologischen Regeln des heuristischen Typs, um die Voraussetzungen
dafiir zu schaffen, die erste Maxime anwenden zu konnen. Diese Handlungsstrategie ist im Rahmen der Verhaltensdiagnostik ein-
gehend diskutiert worden (vgl. Kaminski, 1970; Schulte, 1998).

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Funktionen von Ethik in der Klinischen Psychologie

1. Ethik-Voraussetzungen:
1.1 Ubersicht iiber Ergebnisse ethikrelevanter Humanwissenschaften
1.2 Spezielle empirische Grundlagen

2. Ethische Reflexion der Praxis:
2.1 Identifikation von Problemen
2.2 Kritik
2.3 Legitimation

3. Umsetzung und Durchsetzung ethischer Orientierung in der Praxis:
3.1 Einrichtung verantwortlicher Gremien u. A.
3.2 Formulierung von Standards
3.3 MaBnahmen zum Schutz vor Schaden und Missbrauch

4. Forderung ethischer Kompetenz: Aus-, Weiter- und Fortbildung

5. Ethik-Folgen: Evaluation der Anwendung ethischer Standards

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Elemente der informierten Zustimmung nach Beauchamp und Childress (2001, S. 80)

1. Vorbedingungen
1. Einwilligungsfahigkeit, Kompetenz (zu verstehen und zu entscheiden)

2. Freiwilligkeit der Entscheidung (frei von Zwang)

II. Informationelle Elemente
3. Offenlegung aller fiir eine Entscheidung sachlich relevanten Informationen
4. Empfehlung eines Behandlungsplanes oder Vorgehensweise

5. Uberpriifung des Verstandnisses des Klienten/Patienten von Punkten 3. und 4.

Ill. Zustimmungselemente
6. Entscheidung (Teilnahme oder keine Teilnahme; Préferenz fiir eine Vorgehensweise)

7. Autorisierung (Zustimmung zur Teilnahme an einem Versuch, Zustimmung zu einem Behandlungsplan oder einer
Vorgehensweise)

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Perspektiven ethischer Reflexion

1. Individuum: (A) Patient, Klient und (B) Therapeut, Berater,
Arzt.

2. Therapeutische Beziehung zwischen (A) und (B).

3. Beziehungssystem: (A) Angehdrige, Familie, soziales
Umfeld und (B) institutioneller Rahmen, therapeutisches
Team.

4. Gesellschaftliche Bedingungen: juristische Voraussetzun-
gen, soziale Aspekte, gesundheitspolitischer Rahmen.

5. Universelle ethische Prinzipien fiir die Heilberufe.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Beurteilungskriterien fiir Klassifikationssysteme

o Ziel der Klassifikation: Kommunikationsmittel; Forschungsinstrument; Therapie-Einheiten (z. B. Diagnose X ist mit Therapieform
T1, Diagnose Y mit T2 zu behandeln); Basis fiir Statistiken im Gesundheitswesen etc.

® Geltungsbereich: z.B. alle Storungen/Krankheiten wie in ICD-10; nur psychische Stérungen wie in DSM-IV-TR; gesamte
Personlichkeit (z. B. Big-five-System); Teilbereiche (z. B. Aspekte der Kontrolliiberzeugung).

o Klassifikationslogik: Typen; Klassen; Dimensionen.

o Klasseneigenschaften: Zuordnung zu einer oder mehreren Einheiten méglich, d.h. eine Person kann nur einer oder mehreren
Einheiten angehoren (vgl. Konzept der Komorbiditat; s. Text).

o Klassifikationseinheiten: Personen (z. B. Diagnosen); Merkmale (z. B. Eigenschaften, Syndrome); Situationen usw.

o Klassifikationsbasis (welche Aspekte werden zur Klassifikation herangezogen): Auswahl der Datenebenen (s. Kap. 5):
biologisch/somatische, psychische, soziale, dkologische Ebene. Beziiglich einzelner Datenebenen kann man wiederum Unter-
teilungen vornehmen; z. B. bei der psychischen Datenebene: Erleben, Verhalten (inkl. Leistung). Bei Diagnosesystemen werden
vielfach folgende Aspekte unterschieden: Symptomatik; Schweregrad der Stérung; Atiologie (z.B. ICD-10: FO organisch, ein-
schlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen); Verlauf (z. B. Unterscheidung zwischen bipolarer affektiver Stérung und
depressiver Episode in ICD-10); Therapie. Die Klassifikation stellt dann eine Nosologie dar, wenn die Krankheitseinheiten
gleichzeitig Aussagen zum klinischen Bild, zu Verlauf, Pathogenese, Atiologie und Therapieresponse beinhalten.

Datenquelle fiir Klassifikationssystem: Selbstbeobachtung; Fremdbeobachtung; apparative Verfahren (s. Kap. 5). Nutzung einer
oder mehrerer Datenquellen.

® Gewinnung der Einheiten: Klinisch-kombinatorisch (d. h. System resultiert aus dem Gesamt der Forschung und Praxis; stellt
letztlich jedoch das Ergebnis von Konventionen durch Expertengremien dar); theoretisch (d. h. Einheiten resultieren aus einer
Theorie; z. B. psychoanalytische Neurosenlehre); algorithmisch (d. h. Einheiten stellen das Ergebnis von mathematisch-statisti-
schen Verfahren dar, z. B. Faktorenanalyse, Clusteranalyse).

Definition der Einheiten: keine; textliche Umschreibung der Einheiten (meist Glossar oder Manual genannt); Kriterienkatalog
mit Verkntipfungsregeln der Kriterien (operationale Diagnostik; s. Text).

® Zuordnungsregeln fiir nicht klassifizierte Objekte zu Klassifikationseinheiten: keine; implizite Regeln bei Glossar (Umschrei-
bung gibt indirekt Zuordnungsregeln an); explizite Regeln (aufgrund von ausformulierten Zugehérigkeitsbedingungen);
mathematisch-statistische Algorithmen (vgl. Computerdiagnostik mittels Ahnlichkeitskoeffizienten, Wahrscheinlichkeits-
angaben etc.).

® Formale Genauigkeit: Reliabilitat, im speziellen unter Interrater-Reliabilitit (Beurteiler-Ubereinstimmung; Objektivitat; s. Text)
abgehandelt.

Kriterien der Theorienbeurteilung: Prazision; logische Konsistenz; Nutzen etc. Klassifikationssysteme stellen Konstruktsysteme
dar und unterstehen daher den Kriterien der Theorienbildung. Obwohl Diagnosesysteme nicht wie Tests validiert werden kon-
nen, spricht man dennoch teilweise von der Validierung bzw. Validitat von Diagnosen (vgl. Robins & Barrett, 1989).

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Hauptkategorien ICD-10 (Klinisch-diagnostische Leitlinien; Dilling et al., 2004) und DSM-IV-TR (Ame-
rican Psychiatric Association, 2003)

ICD-10

DSM-IV-TR

FO

F1

F2
F3
F4

F5

F6

F7
F8
F9

Organische, einschlieBlich symptomatischer
psychischer Stérungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
Affektive Stérungen

Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storungen
und Faktoren

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Intelligenzminderung
Entwicklungsstorungen

Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend

Delir, Demenz, amnestische und andere kognitive Stérungen

Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen

Schizophrenie und andere psychotische Stérungen
Affektive Stérungen

Angststorungen; Somatoforme Storungen; Dissoziative
Stérungen; Anpassungsstérungen

EBstérungen; Schlafstérungen; Sexuelle und Geschlechts-
identitatsstérungen (auch F6)

Personlichkeitsstorungen; vorgetauschte Stérungen; Storungen
der Impulskontrolle, nicht andernorts klassifiziert

Stérungen, die gewdhnlich zuerst im Kleinkindalter, in der
Kindheit oder der Adoleszenz diagnostiziert werden

Psychische Storungen aufgrund eines medizinischen
Krankheitsfalles

Andere klinisch relevante Probleme (auch F5)

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: ICD-10 Klassifikation Fab.cde

Code Klassifikationsebene Bedeutung Beispiel
F einstellig Hinweis auf psychische Storung
Fa zweistellig: umfasst verschiedene, als zusam- F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Hauptkategorie mengehorig betrachtete Storungen  Stérungen
Fab dreistellig: einzelne Stérungseinheiten FA0 Phobische Stérungen
Kategorie F14 Psych. und Verhaltensstorungen durch Kokain
Fab.c vierstellig: Spezifikation u.a. aufgrund inhalt-  F40.0 Agoraphobie
Subkategorie licher Gestaltung (z. B. Art der F32.0 leichte depressive Episode
Phobie) oder Schweregrad F14.2 Abhangigkeitssyndrom von Kokain
Fab.cd funfstellig: Spezifikation u. a. aufgrund von F40.00 Agoraphobie ohne Panikstorung
Zusatzspezifikation Verlauf, somatischer Syndromatik, ~ F40.01 ... mit Panikstorung
inhaltlicher Gestaltung F14.24 Abhangigkeitssyndrom von Kokain, bei
gegenwartigem Substanzgebrauch
Fab.cde  sechsstellig: wird nur bei einigen Stérungsgrup-  F14.241 Abhangigkeitssyndrom von Kokain, bei
Zusatzspezifikation pen (z. B. Abhéngigkeitssyndrom, gegenwartigem Substanzgebrauch, mit kérper-

bipolare affektive Stérungen) zur
Zusatzspezifizierung verwendet

lichen Symptomen

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 4: Uberblick iiber wichtige internationale bzw. deutschsprachige Erhebungsinstrumente fiir ICD-10 und

DSM-1IV

Bereich Verfahren Diagnosensystem

Gesamthereich

o Checklisten Internationale Diagnosen Checklisten fiir ICD-10 (IDCL fiir ICD-10; ICD-10
Hiller et al., 1995)
ICD-10 Symptom Checkliste fiir psychische Stérungen (SCL der ICD-10
WHO; Hiller et al., 1995)
ICD-10 Merkmalsliste (ICDML; Dittmann et al., 1990) ICD-10
Internationale Diagnosen Checklisten fiir DSM-IV (IDCL fiir DSM-IV; ~ DSM-IV
Hiller et al., 1997)

o Strukturierte Interviews Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN; ICD-10
Giilick-Bailer et al., 1995)
Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V Achse I: Psychische DSM-IV
Stérungen (SKID-I; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)
Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen (DIPS; Schnei- ICD-10
der & Margraf, 2005) DSM-IV
Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und ~ 1CD-10
Jugendalter (Kinder DIPS; Unnewehr et al., 2008) DSM-IV

o Standardisierte Interviews Composite International Diagnostic Interview (CIDI; Wittchen & DSM-III-R
Semler, 1990)
Diagnostisches Expertensystem fiir psychischer Stérungen
® DIA-X Interviews (Wittchen & Pfister, 1997) DSM-IV, ICD-10
® DIA-X Interview PC-Version (Wittchen, Weigel & Pfister, 1997) DSM-1V, ICD-10

Teilbereiche

Personlichkeitsstorungen:

® Checklisten Internationale Diagnosen Checkliste fiir Persénlichkeitsstérungen ICD-10, DSM-IV
nach ICD-10 und DSM-1V (IDCL-P; Bronisch et al., 1995)
Aachener Integrierte Merkmalsliste zur Erfassung von Persénlich- ICD-10, DSM-IV
keitsstorungen (AMPS; SaB et al., 1995)

o Strukturierte Interviews Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V Achse II: Persénlich- DSM-IV
keitsstorungen (SKID-II; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)
International Personality Disorder Examination ICD-10 Modul (IPDE;  1CD-10
Mombour et al., 1996)

Demenzen:

o Strukturierte Interviews Strukturiertes Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzhei-  1CD-10, DSM-III-R,
mer-Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskuldren) Demenz und Demenzen ~ DSM-IV

anderer Atiologie nach DSM-III-R, DSM-IV und ICD-10 (SIDAM; Zau-
dig et al., 1996)

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Klassische Verhaltensformel der
Verhaltensdiagnostik

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

KV

Kontingenzverhéltnis

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 2: Dynamische Selbstregulation — Modell in
Anlehnung an Kanfer, Reinecker, Schmelzer (2000) und
Reinecker (1999; 2000).

vorher ————  «targety ————— nachher
(diagnostisch-therapeutischer Ansatzpunkt)
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System‘

*0( B N\ o ‘ot
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by T S

S Ausgangssituation

0 Organismusvariable (Selbstregulationssystem)
R problematisches Verhalten

C Konsequenzen

Kanfer und Karoly (1972) nennen drei Variablenbereiche,

die bei der Analyse des Verhaltens berticksichtigt werden

sollten:

o externe Variablen, situative Einfllisse, beobachtbare
Merkmale des Verhaltens

B3: psychologische Person-Variablen wie Gedanken, Erwar-
tungen, Einstellungen (individuelle Lerngeschichte)

Y: biologisch-physiologische Variablen

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



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

ZIELE/PLANE Attraktiv sein Karriere machen
REGELN um attraktiv zu sein, du darfst keine
musst du schlank sein Fehler machen

VERHALTEN IN das Friihstiick im Anschluss Uberr}léBige Miidigkeit Leistungs-
SITUATIONEN wird ausgelassen  an Einladung ~ Beschaftigung abfall
Uberessen mit Essen

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 4: System-Modell

gesellschaftliche Bedingungen
(Freundinnen, Fitness, Schlankheit)

berufliche Situation mit hohen
Leistungsanforderungen

ESSSTORUNG

Enge Bindung an Herkunftsfamilie

Partner, der auf
Familiengriindung drangt

vernachlassigte Sozialkontakte
und Freizeitaktivitaten

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber




Tabelle 1: Quellen epidemiologischer Daten

Primédrdaten Daten, die von den Datennutzern selbst erhoben werden.
Vorteil: Datennutzer konnen Datenqualitat kontrollieren.
Nachteil: groBer Aufwand und kostenintensiv.

Sekundardaten | Daten, die von anderen Personen und nicht unbedingt zum Zwecke der Beantwortung einer epidemiolo-
gischen Fragestellung erhoben wurden. Fiir den Bereich psychischer Storungen sind hier etwa Daten zu
nennen, die in verschiedenen Versorgungseinrichtungen, wie etwa psychiatrischen Diensten, bevolke-
rungshezogenen Fallregistern, Krankenkassendateien oder Allgemeinarztpraxen erhoben wurden.

Vorteil: kostenglinstiger als Primardaten.

Nachteil: Kontrolle der Datenqualitat nur schwer durchfiihrbar.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Risikofaktoren-Terminologie nach Kraemer et al. (1997)

Risikofaktor

Variabler Risikofaktor

Kausaler Risikofaktor

Fester Marker

Variabler Marker

Ein bindrer Faktor (Exposition, Merkmal), der zeitlich vor dem Auftreten des interessierenden Er-
eignisses (z.B. Entwickeln einer psychischen Stérung) aufgetreten sein muss und, wenn aufge-
treten, mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten des Ereignisses einhergeht.
Fiktives Beispiel: Ubergewicht ist mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fiir Gelenkbeschwerden
verbunden.

Ein Risikofaktor, der sich entweder selbst verandern kann (z. B. Kérpergewicht) oder experimen-
tell beeinflussbar ist (z. B. Medikamenteneinnahme).

Ein variabler Risikofaktor der, wenn manipuliert, die Wahrscheinlichkeit fiir die ZielgréBe nach-
weislich erhoht.
Fiktives Beispiel: Gewichtsreduktion reduziert die Wahrscheinlichkeit fiir Gelenkbeschwerden.

Ein Risikofaktor, der nicht verandert werden kann (z.B. Geschlecht); diese scheiden somit
a-priori als kausale Risikofaktoren aus und bieten keine direkten Ansatzpunkte fiir Pravention
oder Intervention.

Ein nicht manipulierbarer variabler Risikofaktor (z.B. Alter) oder ein variabler Risikofaktor, der
nach der Manipulation das Risiko fiir die nachfolgende ZielgroBe (Ereignis) nicht verandert.
Fiktives Beispiel: Obwohl das Vorliegen einer Trennungsangst in der Kindheit als Risikofator fiir
die Entwicklung einer spéteren Panikstérung nachgewiesen werden konnte, fiihren préventive
MafBnahmen bzgl. Trennungsangst nicht zu einer Reduktion der Inzidenz der Panikstérung. Dies
wiirde darauf hinweisen, dass sowohl die Trennungsangst als auch die Panikstérung még-
licherweise auf einen dritten, gemeinsamen, Risikofaktor (z. B. gemeinsame genetische Vul-
nerabilitét) zuriickzufiihren sind.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Auswahl an epidemiologischen Studien in der Allgemeinbevélkerung nach DSM-III/DSM-III-R/DSM-IV

Studie, Land, Stichprobe Alter Instrument Zeitfenster
Zeit, Autor (N) (Jahre)

DSM-llI-Studien

Christchurch, New Zealand, 1986 1498 18-64 DIS Lebenszeit
Wells et al. (1989)

EcAl, usa, 1980-83 20291 18 + DIS 6 Monate
Robins & Regier (1991) Lebenszeit
Seoul, Korea, nicht berichtet 3134 18 - 65 DIS Lebenszeit
Lee et al. (1990)

MFSZ, Miinchen, Germany, 1981 483 25-64 DIS Lebenszeit
Wittchen et al. (1992)

Ziirich, Schweiz, 1978-88 591 19-30 SPIKE 12 Monate
Degonda & Angst (1993) Lebenszeit
DSM-1II-R-Studien

NCS3, USA, 1990-92 8098 15-54 CIDI 12 Monate
Kessler et al. (1994) Lebenszeit
NEMESIS#, Niederlande, 1996 7076 18-64 CIDI 12 Monate
Bijl et al. (1998) Lebenszeit

DSM-IV-Studien

Dresden, Deutschland, 1997 1538 18-25 F-DIPS Lebenszeit
Becker et al. (2000)

EDSP® Studie, Miinchen, Deutschland,1995-99 3021 14 -24 M-CIDI 12 Monate
Wittchen et al. (1998); Lieb et al. (2000) Lebenszeit
Bundes-Gesundheitssurvey GHS-MHS6, 1997-99 4181 18 - 65 M-CIDI 12 Monate
Wittchen et al. (1999); Jacobi et al. (2002) Lebenszeit

TEcA= Epidemiologic Catchment Area Program
2 MFS = Miinchener Follow-up Studie
3 NCS = National Comorbidity Survey
4 NEMESIS = Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
EDSP = Early Developmental Stages of Psychopathology Study; bezogen auf die Basisuntersuchung
6 GHS — MHS = General Health Survey — Mental Health Supplement

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 4: Lebenszeit-Privalenzen von Substanz-, affektiven und Angststorungen in der Allgemeinbevélkerung nach DSM-III,

DSM-III-R und DSM-IV

Substanzstérungen Affektive Storungen | Angststorungen
| o ]
N [ S| g =
£ 2 = ] 22 22 sl E , D . R
I $8 (3512E05F 2 (48 4 |p2/52)32
Es| = £ |£5(2s(55 B (25 E 52/82/%E
Studie, Land, Autor a5 < =a <h|dsh|E0| & <8 & |[<s|vE|vaa
DSM-III
ECA, USA 16.7 | 13.5 6.1 83 (1.3 59 |33 146 | 1.6 52 [(10.0 | 2.8
Robins & Regier (1991) (5.6M/79A) | (2.6 M/3.5A)
Christchurch, New Zealand 21.0 | 18.9 5.7 14.7 | 0.7 126 |64 |105 (2.2 g1l - 3.0
Wells et al. (1989)
Seoul, Korea 31.8 | 21.7 0.9 55 |04 33 (24 9.2 1.1 2.1 54 | 0.5
Lee et al. (1990)
MFS, Miinchen, Deutschland | 13.5 | 13.0 1.8 129 |0.2 9.0 (4.0 139 |24 57 | 6.72| 26
Wittchen et al. (1992)
Zl']rich,Schweiz3 - 3.2 10.9 19.8 | 7.5 122 |28 155 | 2.7 45 [11.8 | 53
Angst et al. (1984)
DSM-III-R
NCS, USA 26.6 | 23.5 11.9 193 | 1.6 171 |64 |249 (35 53 [11.3 [133
Kessler et al. (1994) (9.4M/141A)| (44M/[15A)
NEMESIS, Niederlande 18.7 | 17.2 3.2 19.0 | 1.8 15.4 |6.3 193 | 3.8 3.4 (101 7.8
Bijl et al. (1998) (11.7M/55A)| (1.5M/1.8A)
DSM-IV
EDSP, Miinchen, Deutschland | 17.7 | 15.9 4.9 16.8 | 1.8 11.8 | 3.0 14.4 | 1.6 26 | 23 3.5
Wittchen et al. (1998) (9.7M/6.2A) | (29M/2.0A)
GHS-MHS, Deutschland 16.7 | 15.5 23 186 |1.0 (148 |45 [145 (23 | 204 764 204
Wittchen et al. (1999) (5.8M/9.8A) | (0.8M/1.5A)
Dresden-Studie, Deutschland 1.9 1.0 0.8 12.8 | 0.7 106 | 1.7 27.2 |31 23 (123 [12.0
Becker et al. (2000) (0.5M/0.5A) | (0.3M/0.5A)
(nur Frauen)

! Agoraphobie oder Spezifische Phobie

einschlieBlich Soziale Phobie

3 pravalenzraten zitiert nach Merikangas et al. (1996)

4 12-Monats-Pravalenzen

M = Missbrauch; A = Abhangigkeit

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 5: Ein-Monats-Privalenzen psychischer Storungen nach DSM-III in unterschiedlichen Altersgruppen:

Befunde der ECA-Studie (nach Regier et al., 1988)

Altersgruppe
DSM-III-Diagnose 18-24 25-44 45-64 65+
(N = 2256) (N = 4058) (N = 2459) (N =5702)

Schwere kognitive

Beeintrachtigung 0.6 0.4 1.2 49
Zwangsstérung 1.8 1.6 0.9 0.8
Panikstorung 04 0.7 0.6 0.1
Phobische Storung 6.4 6.9 6.0 4.8
Irgendeine Angststorung 7.7 83 6.6 5.5
Manische Episode 0.6 0.6 0.2 0.0
Dysthymie 2.2 4.0 3.8 1.8
Major Depressive Episode 2.2 3.0 2.0 0.7
Irgendeine affektive Storung 44 6.4 5.2 25
Schizophrenieforme Stérung 0.8 1.1 0.5 0.1
Drogenmissbrauch/-abhangigkeit 3.5 1.5 0.1 0.0
Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit 41 3.6 2.1 0.9
Irgendeine Substanzstérung 6.8 4.8 2.1 0.9
Irgendeine der erfassten Stérungen 16.9 173 133 123

Alle Diagnosen wurden mit dem Diagnostic Interview Scedule (DIS; Robins et al., 1982) erfasst.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Erstmanifestationsalter von (a) Angststorungen,
(b) affektiven Stérungen und (c) Substanzstorungen nach
Andrade et al. (2000)
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Abbildung 2: Versorgungssituation ausgewdhlter psychischer Storungen (DSM-IV-TR, 12-Monats-Diagnosen) im
GHS-MHS (N = 4181): Anteil der Betroffenen mit zumindest minimaler Intervention (% gewichtet; Jacobi et al.,
2004; verdnderte Darstellung mit Genehmigung)
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Tabelle 1: Phase des Verlaufs psychischer Stérungen

Phase Altersbereich

potentielle, die Phasen negativ beeinflussende Faktoren (F):
Beispiele fiir biologische, psychologische, soziale,
okologische Faktoren

1. Pré-, perinatale Phase vor Geburt, Geburt

2. Sozialisations- frithe Kindheit,
Entwicklungsphase Kindheit, (bis
Erwachsenenalter)

3.Phase vor dem Ausbruch ~ —
der Storung (Prodromal-
phase)

4. Phase nach -
Storungsausbruch

® Biol. F: Genetische Faktoren; Erkrankungen der Mutter wéhrend
Schwangerschaft; Geburtskomplikationen

® Psychol. F: Inakzeptanz der Mutterrrolle

® Soz. F: Partnerschaftskonflikte

® (Okol. F: Radioaktive Belastung

@ Biol. F: Infektionen

® Psychol. F: Kog. Defizite

® Soz. F: qualitativ ungeniigende Interaktion mit Bindungsperson, Armut
® (Okol. F: Fabrikabgase

@ Biol. F: Drogenkonsum

® Psychol. F: Arbeitsiiberlastung
® Soz. F: Partnerverlust

® (Okol. F: Lirmbelastung

@ Biol. F: Inaddquate Medikation

® Psychol. F: Coping-Defizite

® Soz. F: Familienatmosphére gem. Expressed Emotions
@ (Okol. F: Inaddquate Wohnverhéltnisse

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Methodische Gesichtspunkte zur Versuchsplanung édtiologischer Studien

Zahl der Erhebungszeitpunkte ® Langsschnittstudien (prospektive L.)
® Fiktive Langsschnittstudien (Kohorten mit unterschiedlichen Zeitparametern)
® Retrospektive Studien
® Querschnittstudien

Stichprobenselektion @ (Un)ausgelesene Stichproben Normalpopulation
® Risikogruppen
@ Klinische Gruppen

Abbildungsgenauigkeit ® Klinische Studien
Phanomen/Untersuchung ® Analogstudien
Zahl der untersuchten Personen ® Einzelfallstudien

® Gruppenstudien

AusmaB an Einflussnahme der Untersu- ® Laborstudien
cher ® Feldstudien

® Interdependenzanalyse
Analysenform ® Dependenzanalyse

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Abbildungsgenauigkeit Phinomen/Untersuchung: Analogstudien

Divergenz zur
«Realitat» beziiglich

Form der Abweichung

Gattung

Stérungsauspragung (als
Klassifikationsvariable
oder als Zielvariable von
EinflussgroBen)

Untersuchungspersonen

Zeitdimension

Setting, unabhangiger
Variablen

Untersuchungsverfahren

Mensch vs. Modelle aus Tierstudien vs. Computersimulationsstudien.

Klinische Auspragung (z.B. ICD-10-Diagnose) vs. quantitative und qualitative Abweichung von
klinischen Stérungen.

Bsp.: Depression vs. Induzierung leichter Stimmungsbeeintrachtigung als Analogie fiir die Entste-
hung einer Depression.

Patienten (mit Leidensdruck und Behandlungswunsch) vs. Personen mit subklinischer Storung vs.
Personen ohne Stérung.

Bsp.: Personen mit «Schlangenphobie», aber ohne Vermeidungsverhalten (Storungsanzeichen, die
Diagnosekriterien nicht erfiillen) als Analogie fiir phobische Patienten gemaB ICD-10.

Langjéhriger Prozess im klinischen Alltag vs. Minuten, Stunden.

Bsp.: Experiment zur erlernten Hilflosigkeit (wenige Stunden) als Analogon fiir die Entstehung
einer Depression (mehrere Jahre).

Natirliches, komplexes Setting (Familie, Arbeit, Freizeitbereich etc.) vs. experimentelle Stimuli.

Bsp.: Stressexperiment mit Larm im Labor als Analogie fiir komplexes Stressmuster im Arbeits-
bereich.

«Gesamtheit» der Storung im Alltag vs. einzelne Verfahren

Bsp.: Selbst-, Fremdbeurteilungsskalen zur Erfassung der Depression

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Beispiele fiir Verlaufsformen psychischer Stérungen
(T: Zeitachse; S: Auspragung Symptomatik; K: Kritischer Wert,
der fiir Storung tiberschritten werden muss)
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)
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Tabelle 1: Fakten zur genetischen Information

Lange des menschlichen Genoms
(verteilt auf 22 Chromosomen und mannlichen (X)
bzw. weiblichen (Y) Geschlechtschromosomen)

Anteil des kodierenden Bereichs

Anzahl der Gene

davon im Gehirn exprimiert

Anzahl der daraus resultierenden Proteine

Anteil der Sequenzvarianten im menschlichen
Genom (Frequenz > 1%)

davon im nichtkodierenden Bereich des Genoms

3 Milliarden
Basenpaare

~5%
~ 23000
~ 70 %

3

100000

<1%

99 %

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Die wichtigsten Varianten von Studiendesigns in der klinisch orientierten genetischen Forschung

Studiendesigns ohne genetische Marker

Familienstudien

High-risk-Studien

Zwillingsstudien

Adoptionsstudien

® Abschatzung von Wiederholungsrisiken

® Abschatzung der Relevanz familiarer im Vergleich zu nichtfamilidren Ursachenfaktoren
® Nosologische Differenzierung zwischen Stérungen

o Auffinden kosegregierender Merkmale und Definition von Vulnerabilitdtsdimensionen

® Entdeckung pramorbider Normabweichungen familidrer Stérungen

e Differenzierung und Quantifizierung des genetischen Anteils an den familidren Faktoren
® Abschétzung des Einflusses von Gen-Umgebungs-Interaktion
® Abschatzung der Relevanz spezifischer Umgebungsfaktoren

® Abschatzung des umgebungsbedingten Anteils an den familiaren Faktoren

Studiendesigns mit genetischen Markern

Assoziationsuntersuchungen

Kopplungsuntersuchungen

® Assoziation zwischen bestimmten Genvarianten (Allelen) und Erkrankungen
® Entdeckung von Kopplungsungleichgewicht und Dispositionsgenen

® Kosegregation zwischen genetischer Variation an einem Genort und Erkrankung
® Lokalisation von Genorten
® Sukzessive Einengung von Genorten

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Schizophrenie: Ergebnisse neuerer Zwillingsstudien*

Autoren Anzahl Probandenweise Anteil

untersuchter Paare Konkordanzraten genetisch
erklarbarer

Mz Dz Mz Dz Varianz

Kringlen, 1976 55 90 45% 15% 42%

Onstad et al., 1991 31 28 48 % 4% 92 %

Cannon et al., 1998 67 187 47 % 8% 82%

Franzek & Beckmann, 1998 9 12 67 % 17% 79 %

Cardno et al.,1999 49 57 41 % 5% 86 %

* Neuere Zwillingsstudien nutzen das DSM-III/-IIIR- oder DSM-IV-Klassifikationssystem

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 4: Bipolare Stérung und unipolare Depression: Ergebnisse neuerer Zwillingsstudien*

Autoren Anzahl Probandenweise Anteil
untersuchter Paare Konkordanzraten genetisch
erklarbarer
Mz Dz Mz Dz Varianz

Bipolare Storung

Bertelsen et al., 1977 34 37 79% 19%

Torgersen, 1986 4 6 75% 0% ?t”iiﬁﬁizﬁegneﬂﬁ?fnrge
Kendler et al., 1993a 13 22 39% 5% nicht verfiigbar
Cardno et al., 1999 22 27 36 % 7%

Unipolare Depression

Kendler et al., 1995 ** 97 169 54 % 33% 67 %

Kendler et al., 1995 57 157 41 % 27% 27%
McGuffin et al., 1996 68 109 46 % 20% 48%

Lyons et al., 1998 ** 1874 *** 1498 *** 23% 14% 36 %

Bierut et al., 1999 ** 1323 *** 1339 *** 42 % 35% 34%

Kendler & Prescott, 1999 ** 1368 *** 2422 *** 39% 30% 36%

*

Neuere Zwillingsstudien nutzen das DSM-III/-IIIR- oder DSM-IV- Klassifikationssystem.

Unausgelesene Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung; alle anderen Zwillingsstichproben sind iiber stationar behandel-
te Indexpatienten mit der jeweiligen Diagnose rekrutiert.

*** Anzahlen umfassen Indexfalle aus Gesamtstichprobe aus der Allgemeinbevélkerung, also Falle und Nicht-Félle; alle anderen
Angaben zu Anzahlen umfassen nur Indexpatienten, also nur Falle.

* %

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 5: Familienstudien bei Angsterkrankungen

Storung Autoren Erkrankungsrisiko (%) bei Relatives Risiko fiir
Angehdrigen Kontrollen Sochinv=lEnSle
zu Kontrollen
1. Grades
Generalisierte Noyes et al., 1987 19.5 35 6.6
Angststorung Mendlewicz et al., 1993 8.9 1.9 5.0
Panikstorung Mendlewicz et al., 1993 13.2 0.9 15.6
Maier et al., 1993 7.9 23 3.6
Horwath et al., 1995 11.0 1.8 6.7
Fyer et al., 1996 9.5 3.0 34
Agoraphobie Noyes et al., 1986 1.6 4.2 3.0
Fyer et al., 1995 10.0 3.0 35
Soziale Phobie Mannuzza et al., 1995 16.0 6.0 2.9
(generalisiert) Stein et al., 1998 26.4 2.7 129
Lieb et al., 2000 224 12.2 4.7
Einfache Phobie Fyer et al., 1995 31.0 9.0 4.4

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 6: Zwillingsstudien bei Angsterkrankungen

Storung Autoren Stichproben Probandenweise Erblichkeit
Geschlecht Konkordanzraten (%)
mz Dz
Generalisierte Skre et al., 1993 3IQ 60.0 14.3 -
Angststorung Scherrer et al., 2000 g - - 37
Hettema et al., 2001b It 229 19.5 22
Hettema et al., 2001b Q 38.1 40.6 22
Panikstérung Torgersen, 1983 3R 30.8 0.0 -
Skre et al., 1993 3IQ 4.7 16.7 -
Perna et al., 1997 3/Q 73.0 0.0 -
Kendler et al., 1993¢ Q 20.7 14.5 37
Scherrer et al., 2000 fes - - 43
Agoraphobie Kendler et al., 1992 Q 232 153 39
Kendler et al., 2001b d 12.2 12.2 37
Soziale Phobie Kendler et al., 1992 Q 244 15.3 30
Kendler et al., 2001b It 12.6 9.8 20
Einfache Phobie Carey & Gottesman, 1981 feglle} 13.0 8.0 -
(Angst vor Tieren) Kendler et al., 1992 Q 25.9 11.0 32
Kendler et al., 2001b Ies 15.9 1.7 35
(Angst vor Situationen) Kendler et al., 1992 Q 22.2 23.7 -
Kendler et al., 2001b s 21.2 6.5 25

Anmerkung: — : nicht ermittelt

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 7: Genetische Beeinflussung der Alkoholabhingigkeit: zwei Zwillingsstudien (unausgelesene Zwillingspaare
in der Allgemeinbevolkerung)

Australien (Heath et al., 1997) USA (Kendler et al., 1994; Prescott & Kendler, 1999)
3000 Zwillingspaare 1800 Zwillingspaare
Konkordanzraten Konkordanzraten
Mz Dz Mz Dz
d 58 % 31 % e 49 % 38 %
Q 33 % 18 % Q 26 % 1 %
-  JIQ 66 % genetisch determiniert - J 49 % genetisch determiniert
34 % Umweltfaktoren 51 % Umweltfaktoren
Kein - 9 71 % genetisch determiniert
Geschlechtsunterschied 30 % Umweltfaktoren

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Prototypischer Aufbau eines Gens

Promotorregion, gibt das Exons, informationstragende,
Signal fiir das Ablesen des exprimierte Abschnitte eines
Gens Gens

Introns, Abschnitte ohne Infor- Terminatorregion, beendet
mation fiir die Proteinbildung das Ablesen des Gens

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 2: Vom Gen zum Phinotyp (Krankheiten und Eigenschaften)

KRANKHEITS-
SYMPTOME/
SYNDROME
EIGENSCHAFTEN

A

PROTEINE
A

1
| k%

cDNA//mRNA
A A
|mmamm-| DNA/Gene

* Translation, ** Transkription

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber




Abbildung 3: DNA-Sequenzvariation (Substitution von A durch G) im exprimierten Bereich eines Gens und Folge
fiir die Aminosiurensequenz des Genprodukts (Protein)

Gen Protein
A
Person 1
T
Person 2 G
C

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 4: Identifikation von SNPs (Single Nucleotide Polymorphisms) und ihre Assoziation mit Erkrankungen

m ....ATCGCTGCAT[[A.. * F
s D ....ATCGCTGCAT[GCA..
‘m ....ATCGCTGCAT[G[CA.. — SNPIG
M ....ATCGCTGCATGCA.. >
....ATCGCTGCATACA..
‘m ....ATCGCTGCAT[[cA.. 7?\&: SNPIL
Die DNA An einer DNA-Position liegen Individuen unterscheiden sich
verschiedener Individuen verschiedene Allele in der hinsichtlich dieses SNP
wird sequenziert Population vor (SNP) (z.B. Guanin oder Adenin)
Erkrankte Stichprobe Gesunde Population /

L3.Y. 9.8, L9.9,9,8,
KRKRRE _ RARAAK
RERAK RERRK
RERRK RERRK

Ein hoherer Anteil eines bestimmten Die Allelfrequenz fiir diesen SNP
SNP bei Erkrankten in der gesunden Population
spricht fiir eine Assoziation wird bestimmt

dieses Allels mit der Erkrankung

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 5: Beispiel fiir eine Gen-Umwelt-Interaktion bei der
Entstehung depressiver Erkrankungen: Junge Erwachsene, die als
Kind misshandelt wurden, entwickeln hiufiger eine depressive
Stérung, wenn sie homozygot fiir die kurze (s/s) Variante des Sero-
tonintransportergens sind. Bei heterozygoten Gentragern (s/l) ist
der Effekt abgeschwicht. Homozygote Trager der langen Variante
(IN) sind hingegen kaum vulnerabel fiir diese Form von Stress.
(nach Caspi et al., 2003).

4 63%

- 45% | —®sis

4 30%

Wahrscheinlichkeit einer Depression im Alter 18-26 Jahre

. T .. T
Keine M. Wahrscheinliche M. Schwere M.
Erlittene Misshandlung im Alter 3—-11 Jahre

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Atrophien und verringerte Gehirnaktivitit bei demenziellen Erkrankungen (modifiziert nach Stoppe

et al., 2000)
Erkrankung frontal temporal Hippocampus Basalganglien Symptomatik
Demenz vom Alzheimer-Typ ~ + ++ ++ Kognitive Defizite
Chorea Huntington ++ Bewegungsstorungen
Morbus Parkinson + + (+) Kognitive Defizite

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Effekte erhdhter Cortisolausschiittung (nach Chroussos &
Gold, 1992)

Effekte eines Hypercortisolismus

Zentrales Angstpotenzierung
Nervensystem  Hemmung der Hypothalamus-Hypophysen-
Gonaden-Achse
Hemmung von Wachstumshormonen
Hemmung der Hypothalamus-Hypohysen-
Schilddriisen-Achse
Nachlassen des hippocampalen Feedbacks

Autonomes Vasokonstriktion
Nervensystem  Hemmung der Vasodilatation
Salz Retention

Metabolismus ~ Ansammlung visceralen Fetts
Gluconeogenese
Verringerung der Knochendichte
Insulinresistenz, Hyperinsulindmie
Kohlehydrat Intoleranz
Stimulierung von Cholesterin, LDL, FFA, Triglyceride
Hemmung von HDL

Immunsystem  Hemmung von Interleukin 12
Hemmung von T-Helferzellen 1

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Hiufige Symptome bei Schilddriisentiber- und
-unterfunktion

Haufige Symptome bei Veranderungen der Schilddriise

Hyperthyreose Hypothyreose

Tremor, Zittern Miidigkeit

Tachycardie, Herzklopfen Gewichtszunahme

Warme Haut Frieren

Abmagerung, Gewichtsverlust Allgemeine Verlangsamung
Psychomotorische Erregung, Labilitdit ~ Depressionen

Glanzauge Antriebslosigkeit

Struma Vergesslichkeit

Feuchte Haut, Schwitzen, Fieber Leistungsschwache
Haarausfall Schwerhdrigkeit

Adynamie Raue, trockene Haut
HerzvergroBerung Heisere Stimme

GroBe Blutdruckamplitude Briichige Nagel

Fliissige oder vermehrte Stiihle Obstipation
Muskelatrophie Regelstorung

Unruhe, Angst, Erregung Rheumatische Beschwerden
Konvergenzschwache Muskelkrampfe

Durst u.v.m.

Schlaflosigkeit

u.v.m.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Komplexitit und Heterogenitit von Stérungen
(x = Patient erfiillt einen entsprechenden Faktor)

Patient Heterogenitat
Atiologische ! 2 3 4 "
Faktoren
Umweltfaktoren 1 X
2 X X
3 X
4 X
Psychische Faktoren 5 X
6 X
i 7 X
% 8 X
‘2 | Physiologische Faktoren| 9 X
2 10 X
11 X
12 X X
Organische Faktoren 13 X
14 X X
15 X
n X

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 2: Aufbau des Nervensystems

Nervensystem

Zentrales Nervensystem

>

Riickenmark

Gehim

Peripheres Nervensystem

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber

Somatischer Teil

Autonomer Teil




Abbildung 3: Vereinfachte Darstellung der Verbindungen zwischen Dysregulationen im Nervensystem und der
Symptomatik psychischer Stérungen

Disposition/Vulnerabilitat ST BT

Kritische Lebensereignisse AL

v v v

Strukturelle und funktionelle
Veranderungen im ZNS

Verhalten:

¢ Kognitive Ebene

Neurochemische | | Emotionale Ebene | <« 3 Symptomatik
Dysregulation

¢ Korperliche Ebene

Veranderungen — durch das PNS
regulierter — korperlicher Prozesse

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 4: Potentielle Entstehungsmechanismen und Symptomatik eines Hypocortisolismus

Hypocortisolismus

@ verminderte Biosynthese oder Entleerung

® erhohte CRF-Sekretion mit adaptiver Verminderung der CRF-Rezeptoren auf der Hypophyse
® erhohte Feedbacksensitivitat

® morphologische Veranderungen

Disinhibition
in den Zielzellen
® Immunsystem T
® Prostaglandine T
® Metabolismus |

Erhohtes Erkrankungsrisiko

® Autoimmunerkrankungen (z. B. Allergien)

® Schmerzerkrankungen (z. B. Fibromyalgie)

® PTSD

® Psychosomatische Erkrankungen (z. B. chronische Erschdpfung)

¥ Y X

Schmerz Stressanfalligkeit Erschopfung

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 5: Schematische Darstellung der Interaktio-
nen zwischen Nervensystem, endokrinem System und
Immunsystem

Umwelteinfliisse

v Y v

Nervensystem

Regulation
korperlicher und
psychischer Prozesse

Endokrines System | <«—————>|  Immunsystem

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben, aufgabentypische Stérungsquellen (vgl. Havighurst, 1982; Newman & Newman,

1975)

Periode

Entwicklungsaufgaben

Aufgabentypische soziale
Storungsquellen

Frithe Kindheit:
0 bis 3 Jahre

Vorschule,
Schule:
3 bis 12 Jahre

Voradoleszenz,
Adoleszenz:
12 bis 18 Jahre

Junges
Erwachsenenalter:

Mittleres
Erwachsenenalter:

Hoheres
Erwachsenenalter:

® Adaptation an Schlaf-Ess-Rhythmus
® Bindungsaufbau

® Sprachaufbau

® Aufrechter Gang

® Kontrolle der Ausscheidungsorgane

e Differenzierung der psychosexuellen Organisation

® Autonomie

® Soziale Anpassung

® |eistungsorientierung

® Erwerb der Kulturtechniken

® Aufbau der Geschlechtsrollen

® |dentitatsfindung

® Adaptation an sexuelle Reifung
® Sexuelle Identitatsfindung

® Abldsung vom Elternhaus

@ Berufliche Ausbildung

@ Berufliche Identitatsfindung

@ Partnerfindung und oft Familiengriindung
® Erziehung

® Entlassen der Kinder aus dem Elternhaus
® Weiterentwicklung der Partnerbeziehung
@ Berufliche Konsolidierung

® Abschluss des Berufslebens

® Neue soziale Rollen

® Schwachung der Funktionstiichtigkeit
® Adaptation an Partnerverlust

Gestorte Mutter-Kind-Interaktion; Mutterent-
behrung und -verlust; Erfahrung von Gewalt;
Vernachldssigung und Missbrauch; Soziale
Deprivation

Stark lenkende und bestrafende Eltern; Uber-
oder unterfordernde erzieherische Umgebung;
Misserfolg im Leistungsbereich;
Desorganisierte oder iiberorganisierte Familie

Desorganisierte oder iiberorganisierte Familie;
Tabuisierung der Sexualitat;

Unangemessene Modelle;
Autonomiehemmende familidre Bedingungen

Misserfolg im Leistungsbereich;
Schlechte Arbeitsplatzbedingungen

Soziales Ressourcendefizit

Starre Pensionierungsbedingungen;
Kontroll- und Verstarkerverlust durch Pensio-
nierung und Alter

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Psychoanalytische Abwehrmechanismen

Das Ich versucht nach der Vorstellung von Freud unter dem Einfluss der Uber-Ich-Anspriiche kompromittierende Triebanspriiche
abzuwehren. Den Schutz vor inneren Reizen, der die Funktion hat, dem Bewusstsein bedrohliche Reize fernzuhalten, erwirbt sich
der Mensch im Laufe der Entwicklung durch den Aufbau der Abwehrmechanismen.

Projektion: Angstauslosende Wiinsche oder Gefiihle werden externalisiert und anderen zugeschrieben.

Verleugnung: Eine potentiell traumatisierende Realitat wird nicht als solche wahrgenommen.

Rationalisierung: Angstbesetzte Probleme werden intellektuell erklart und damit ihres bedrohlichen Gehaltes entledigt.

Reaktionsbildung: Unakzeptierte, bedrohende Impulse werden durch Transformation ins Gegenteil neutralisiert (z. B. Fiirsorge
anstelle von Aggression).

Verdrdngung: Angstauslosende Gedanken, Bilder oder Erinnerungen werden in das Unbewusste abgedrangt oder ihre Reprasen-
tanz im Bewusstsein verhindert.

Regression: Ubergang einer psychischen Organisationsform zu einer friiheren Stufe, die einfachere Strukturen aufweist.

Sublimierung: Kulturell akzeptierte Umsetzung sexueller Triebe in einen nichtsexuellen, allgemein akzeptierten Entfaltungshe-
reich (u.a. kiinstlerische, intellektuelle, soziale Bereiche).

Identifikation: Konfliktldsung erfolgt durch Ubernahme der Werte, Anschauungen usw. einer anderen Person.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Ausgewihlte Verfahren zur Belastungserfassung (Lebensereignisse, Alltagsbelastungen, chronische Belas-

tungen)
Verfahren/Autoren Belastungsart Zeitfenster  Itemzahl/ Skalen
Social Readjustment Ratings Scale (SRRS) Kritische Lebensereignisse  variabel 43/1
von Holmes & Rahe (Westhoff, 1993) retrospektiv (Wiederanpassungswert)
Selbstbeurteilungsfragebogen
Life-Events- and Difficulties-Schedule (LEDS) von Kritische Lebensereignisse, ~ 6-12 Monate variabel
Brown & Harris (Cohen et al., 1995) chronische Belastungen retrospektiv (z. B. Lebensbereich)
Halbstrukturiertes Interview
Miinchner Ereignis Liste (MEL) von Maier-Diewald, Kritische Lebensereignisse variabel 49/ 4
Wittchen, Hecht & Eilert (Westhoff, 1993) retrospektiv (Anzahl, Intensitat,
Selbstbeurteilungsfragebogen oder Kontrollierbarkeit,
standardisiertes Interview Erwiinschtheit)
Inventar zur Erfassung lebensverandernder Kritische Lebensereignisse ~ 6-18 Monate 34/9
Ereignisse (ILE) von Siegrist, Dittmann, Rittner & retrospektiv (z.B. Anzahl, Intensitat,
Weber (Westhoff, 1993) Valenz, Kontrollierbarkeit,
Selbstbeurteilungsfragebogen oder Vorhersagbarkeit,
standardisiertes Interview Bewaltigung)
Daily Hassels Scale von Kanner, Coyne, Schaefer &  Alltagsbelastungen 1 Monat 11712
Lazarus (Westhoff, 1993) retrospektiv (Anzahl,
Selbstbeurteilungsfragebogen oder Belastungsausmab)
standardisiertes Interview
Daily Stress Inventory (DSI) von Brantley & Jones  Alltagsbelastungen variabel 60/2
(Kosarz, Hrabal & Traue, 1997) retrospektiv (Anzahl, Intensitat)
Selbstbeurteilungsfragebogen, Bilanztagebuch
(Eintragung am Abend)
COMES von Perrez & Reicherts (1989) Alltagsbelastungen direkt nach 41/
Ereignis-Tagebuch (computergestiitzte Ereignis komplexe Auswertung
Selbstaufzeichnung) nach Indikatoren
Familien-Self-Monitoring-System FASEM/FASEM-C  Familienereignisse Zeitstich- 11-52/
von Perrez, Berger & Wilhelm (1998) Familien-Alltag probenplan komplexe Auswertung
Ereignis- und Zeitstichproben-Tagebuch fiir + direkt nach nach Indikatoren
Familien (Papier-Bleistift- und computergestiitzte Ereignis

Selbstaufzeichnung)

Anmerkungen: Alle Verfahren besitzen Angaben zur Reliabilitat und Validitat.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Ausgewihlte deutschsprachige Verfahren zur Erfassung der Belastungsbewiltigung

Verfahren/Autoren Zeitraum, Realitét, Belastungs- Itemzahl/ Skalen
Verhaltensstichprobe bereiche

Fragebogen

Fragebogen zur Erfassung des Umgangs Zukunft: 18 hypothetische allgemein 79/9

mit Belastungen im Verlauf (UBV) Ereignisse Alltag (z.B. Passivitat, Riickzug)

von Reicherts & Perrez (1993)

Ways of Coping Checlist (WCCL) Vergangenheit: 1 reales allgemein 6412

von Folkman & Lazarus (Westhoff, 1993) belastendes Ereignis (z.T. 5-8 Skalen; problem- und
emotionszentriertes Coping)
Kurzversion: 39 ltems

Stressverarbeitungsfragebogen (SVF, Vergangenheit/ Gegen- allgemein 114/19

SVF-120; SVF-78; SVF-36 @ von Erdmann & wart: Durchschnitt der re- (z.B. Bagatellisierung, Resig-

Janke, 2008) alen Ereignisse nation) (Kurzversion: 6 Skalen)

Skala zur Erfassung des Bewaltigungs- Vergangenheit: 1 reales allgemein 64/2

verhaltens (SEBV) von Ferring & Filipp belastendes Ereignis (problem- und emotionsorien-

(Westhoff, 1993) tiertes Coping)

Fragebogen zur Erfassung der Formen der Vergangenheit: reale Krankheit 64/5

Krankheits-Bewiltigung (FEKB) von Klauer, spezifische Erkrankung Schmerz (Rumination, Suche soziale Ein-

Filipp & Ferring (Westhoff, 1993) bindung, Bedrohungsabwehr,
Suche nach Information, Suche
Halt in Religion)

Freiburger Fragebogen zur Krankheits- Vergangenheit: reale Krankheit Gesamtform: 142/27

verarbeitung (FKV) ® von Muthny spez. Krankheit, Krank- (z.B. Informationssuche, Gefiihle

(Westhoff, 1993) heitsereignis (z. B. Dia- ausleben) (Langform 102/12;

gnosemitt.) od. Zeitraum Kurzform 35/5)

Interviews

Berner Bewiltigungsformen (BEFO) Vergangenheit: reale Krankheit -4

von Heim, Augustiny, Blaser & Schaffner spez. Krankheit, (aktives Handeln, kognitive Neu-

(Westhoff, 1993) Krankheitsereignis bewertung etc.)

Ereignisbezogene Selbstaufzeichnungen

COMES von Perrez & Reicherts (1989, 2008)  Gegenwart: reale Ereig- allgemein 4/

Ereignis-Tagebuch/Belastung nisse pro Zeitintervall mﬂf;; :\uswertung nach

(computergestiitzte Selbstaufzeichnung)

Familien-Self-Monitoring-System FASEM/ Gegenwart: aktuelle Ereig- allgemein 11-52/

FASEM-C von Perrez, Berger & Wilhelm
(1998); Perrez, Schoebi & Wilhelm (2000)

Ereignis- und Zeitstichproben-Tagebuch fiir
Familien (Papier-Bleistift- und computer-
gestiitzte Selbstaufzeichnung)

nisse wahrend Beobach-
tungsphase

komplexe Auswertung nach Indi-
katoren

Anmerkungen:

Alle Verfahren besitzen Angaben zur Reliabilitat und Validitét
a Der SVF liegt auch als situationshezogene Version vor.
b Der FKV hat verschiedene Versionen (u. a. Kurzversion in Form von Fremdbeurteilung)

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 4: Ausgewihlte deutschsprachige Verfahren zur Erfassung Sozialer Netzwerke und Sozialer Unterstiitzung

Verfahren/Autoren Konstrukte Itemzahl/ Skalen
Soziales Netzwerk

Interview zum Sozialen Netzwerk und zur Sozialen Soziales Netzwerk 56 /-
Unterstiitzung (SONET) von Baumann et al. (Westhoff, 1993) Unterstiitzungsressourcen

Standardisiertes Interview

Netzwerkfragebogen (NEFRA) von Asendorpf & Wilpers Kontakt-Netzwerk 10/8

(Wilpers, 1999) Unterstiitzungsressourcen
Selbstbeurteilungsfragebogen

Beziehungs-Intervalltagebuch (SONET-T) von Laireiter, Kontakt-Netzwerk 8/1

Baumann, Reisenzein & Untner (1997) Erhaltene Unterstiitzung
Bilanztagebuch/Interaktion

Computerisiertes Interaktionstagebuch (SONET-CT) von Kontakt-Netzwerk 43/ -

Baumann, Thiele, Laireiter & Krebs (1996). Erhaltene Unterstiitzung
Ereignis-Tagebuch/Interaktion (computergestiitzte und Belastung

Selbstaufzeichnung)

Unterstiitzungsnetzwerk

Mannheimer Interview zur Sozialen Unterstiitzung (MISU) Unterstiitzungsnetzwerk 38/-

von Veiel (Westhoff, 1993)

Standardisiertes Interview

Social Support Questionnaire (SSQ) Sechs-Item-Kurzversion Unterstiitzungsnetzwerk, 1212

von Sarason, Sarason, Shearin & Pierce (Westhoff, 1993) Zufriedenheit mit (unterstiitzende Personen,
Selbstbeurteilungsfragebogen Unterstiitzung Zufriedenheit)
Wahrgenommene Unterstiitzung

Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SOZU) von Wahrgenommene 54/1

Sommer & Fydrich (Kurzversion SOZU-K-22) (Westhoff, 1993) Unterstiitzung Gesamtskala, 6 Einzelskalen
Selbstbeurteilungsfragebogen K-22: 1 Gesamt-, 4 Subskalen
Interpersonal Support Evaluation List (ISEL) von Cohen & Wahrgenommene 4001

Hoberman (Laireiter, 1996; Westhoff, 1993) Unterstiitzung Gesamtskala,
Selbstbeurteilungsfragebogen 4 Einzelskalen
Social Support Appraisal Scale (SS-A) von Vaux (Laireiter, Wahrgenommene 28/1

1996; Westhoff,1993) Unterstiitzung Gesamtskala,

Selbstbeurteilungsfragebogen

4 Einzelskalen

Erhaltene Unterstiitzung

Inventory of Socially Supportive Behaviors (ISSB) von Barrera
(Laireiter, 1996; Westhoff, 1993)
Selbstbeurteilungsfragebogen

COMES-SOZU von Perkonigg, Baumann, Reicherts und Perrez
(1993)

Ereignis-Tagebuch/Belastung (computergestiitzte
Selbstaufzeichnung)

Erhaltene Unterstiitzung
Alltag

Unterstiitzungsbediirfnisse
Erhaltene Unterstiitzung
Alltagsbelastungen

40/1
Gesamtskala (Faktoren-
analysen: 3-4 Subskalen)

41/ -
komplexe Auswertung nach
Indikatoren

Anmerkungen: Alle Verfahren besitzen Angaben zur Reliabilitat und Validitat.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Systematisierung der Stressoren nach negativer Valenz und der erforderlichen Readaptationszeit
(Perrez, Berger & Wilhelm, 1998)

hoch A
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gering

Minuten/Stunden Monate Jahre
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aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber
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Abbildung 2: Schema der Struktur des Belastungserlebens und -verarbeitens und moderierender Einflussfaktoren

- Soziales
Personlichkeits- - Netzerk,
faktoren ‘ Soziale
o Unterstiitzung
Stressor Bewertungsprozess e Reakltlonen (Mal)ad_aptwe
; " Stressemotionen Reaktionen
Valenz > Kontrollierbarkeit ; . " .
< — Physiol. Reaktionen > Individ. Coping
Dauer < Kausalattribution
Hormonale Interpersonelles
etc. Ressourcen etc. .. '
Hamodermale etc. Coping

A

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber




Abbildung 3: Coping als ein Mediator im emotionalen
Erleben (Folkman & Lazarus, 1990, S. 319)

Person-Environment Encounter

»|  New Person-Environment Encounter

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 4: Verschiedene Wirkungsmodelle (in Anlehnung an Plancherel, Bolognini & Nunez, 1994)

R R
B / \
S + > D S = > D
(1) Moderatormodell R (2) Gegenwirkungsmodell
(Puffermodell) _ _
R s - > D
_ (3) Mediationsmodell
S >D R——>»>S— > D
+ - S Stressor + Faktor vergroBert = +
(4) Kompensationsmodell R Ressourcen — Faktor reduziert (5) Praventionsmodell
(Haupteffekt) D Negative Effekte (oder stress-supressing modell)

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Depressionsfordernde Attributionen nach Misserfolg
(X) und Erfolg (Y). (nach Abramson, Seligman & Teasdale, 1978)

internal external

stabil variabel stabil variabel
global X y
spezifisch y

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Wichtige Kulturkomponenten

Kultur (abgekiirzt: K.) wird gelernt, gelehrt und reproduziert
K. bezieht sich auf vielfaltige, komplexe Bedeutungssysteme

K. wirkt auf Verhalten und Erleben wie eine pragende
Grundstruktur

K. wirkt iiberdauernd, befindet sich aber in einem standigen
Wandlungsprozess

K. schlieBt subjektive und objektive Komponenten mensch-
lichen Verhaltens ein

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Sechs kulturelle Wirkungsformen auf psychische Stérungen (modifiziert nach Tseng, 2001)

Pathogene Wirkung: Dies bezieht sich auf alle Situationen, in denen kulturelle Faktoren bei der Verursachung psychischer
Stérungen explizit und unmittelbar involviert sind. Beispielsweise in Gesellschaften, in denen von Frauen erwartet wird, dass sie
einen Sohn gebaren oder in denen erwartet wird, dass Schulaufnahmepriifungen erfolgreich bestanden werden, tauchen vielfach
emotionale und Verhaltensstorungen bei den Betroffenen auf. Die erwarteten, manchmal fatalen Konsequenzen beim Brechen
von Tabus in traditionellen Stammesgesellschaften (z. B. Vodoo-Tod) sind ein weiteres, einpragsames Beispiel.

Pathoselektive Wirkung: Jede Kultur neigt dazu, bestimmte pathologische Reaktionsmuster (vgl. auch «Stdrungsidiome»)
positiv zu konnotieren, andere Muster aber zu ignorieren oder streng abzulehnen. Beispielsweise in der japanischen Kultur, die
die Ehre der Familien stark beachtet, kann das sog. «ikka-shinju» oder Familiensuizid in einer finanziell hoffnungslosen Situation
als «akzeptable Losung» angesehen werden. In den USA dagegen wird ein Unternehmer nach einem Konkurs in aller Regel sei-
nen Partner nicht zu einem gemeinsamen Ausloschen der Familie motivieren wollen.

Pathoplastische Wirkung: Die Kultur bestimmt weitgehend die Inhalte der manifesten Symptomatik, z. B. halluzinatorische
Inhalte, bestimmte Zwange oder Phobien. Weiterhin kdnnen einzelne Symptome einer psychischen Storung véllig fehlen oder viel
intensiver als in anderen Kulturen auftreten. Beispielsweise fehlen Schuldgefiihle bei Depressionen in Asien recht haufig; in
Landern Westeuropas werden sie vermehrt sichtbar.

Pathofazilitierende Wirkung: Kulturelle Faktoren wie z.B. die Billigung (Permissivitat) oder gar die explizite Férderung be-
stimmter Verhaltensweisen (z.B. Drogenkonsum) konnen die Pravalenz einzelner psychischer Stérungen in bestimmten Gesell-
schaften und zu bestimmten Zeiten erheblich beeinflussen. Die Pravalenz der Substanzabhéngigkeit zahlt z. B. hierzu.

Pathoreaktive Wirkung: Auch wenn kulturelle Faktoren die Pravalenz psychischer Stérungen nicht unmittelbar beeinflussen,
kénnen sie doch auf die Wahrnehmung, Benennung und Bewertung einer psychischen Stérung indirekt wirken. Dies kann z.B.
dazu fiihren, dass Schizophrenie in Entwicklungslandern giinstiger als in Industrieléndern verlauft, weil sich die kulturelle
Gesamteinstellung — obgleich indirekt — insgesamt forderlich auf die Genesung auswirkt. Dies gilt im Prinzip fiir samtliche so-ma-
tische und psychische Krankheiten.

Storungsidiome: Manche Forscher (vgl. Kirmayer, 1997) haben Uber die pathoreaktiven Effekte hinaus die Kategorie «Sto-
rungsidiome» (idioms of distress) gepragt. Diese Kategorie verweist darauf, dass jede Kultur iiber verschiedene Mittel und Wege
(sog. idioms) verflgt, psychische Probleme oder Belastungen zum Ausdruck zu bringen. Demnach ware z.B. Bulimie ein
bei Frauen in Industrienationen akzeptiertes Storungsidiom, in dem Stress und konflikttrachtige Anforderungen moderner
Lebensformen wie in einer Gussform gepragt werden. Haufig bedarf es einer genauen Einzelfallanalyse, will man die pathologi-
sche Dimension eines bestimmten Storungsidioms feststellen (van Quekelberghe, 1991).

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Weitere wichtige kulturabhingige Syndrome (englisch: CBS)

(1) Asiatische kulturabhangige Symptome (Tseng, 2001):

Taijin kyofusho (etwa: intensive Angst vor dem eigenen Erscheinungsbild, Japan),

Amok (etwa: dissoziative Episode mit extrem aggressivem Verhalten, urspriinglich Malaysia),

Latah (etwa: Uberempfindlichkeit fiir plotzliches Erschrecken, weit verbreitet, urspriinglich Malaysia oder Indonesien),
Hwa-Byung (wortlich tibersetzt: Zornkrankheit, Korea) oder

Dhat (etwa: hypochondrische Strung in Bezug auf sexuelle Vitalitét, Indien).

(2) Zu den bekanntesten afrikanischen CBS gehdren beispielsweise:

Brain fag (etwa: Erschpfung wegen kognitiver Anforderungen, urspriinglich Westafrika),
Bouffée délirante (etwa: kurze psychotische Storung, Westafrika/Haiti) und

Zar (etwa: dissoziative Episode/Geisterbesessenheit, Nordafrika).

(3) In Ozeanien, in den subarktischen Kulturen oder in den indianischen Kulturtraditionen wird man ebenfalls viele CBS antreffen,
s0z.B.:

Pibloktoq (sog. arktische Hysterie),
Ghost sickness (dissoziative Episode/Geisterbesessenheit, Indianer),
Cafard (zum Teil dhnliches Verhaltensmuster wie bei Amok, Polynesien).

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 4: Modelle der transkulturellen Migration

1. Vier Phasen-Modell der transkulturellen Migration nach Tseng (2001)

. Prémigration: Es herrschen v.a. idealisierte Vorstellungen des Ziellandes, unrealistische Sorgen und Angste, generelle Un-

sicherheit.

. Initiale Phase: Sie dauert bis zu einem halben Jahr nach der Einreise. Zu dieser Phase zahlen sowohl euphorische als auch

vermeidende und frustrierende Erfahrungen.

. mittlere Migrationsphase: Sie dauert in der Regel drei bis fiinf Jahre. Es wird versucht, den Anforderungen der neuen Kultur ge-

recht zu werden, ohne wichtige Anteile der eigenen Kultur aufgeben zu miissen. Je nach Gastland werden hohe Anforderun-
gen in Bezug auf eine schnelle Akkulturation gestellt, was eine betrachtliche psychologische Belastung bedeuten kann (Ebata
etal., 1995).

. Letzte Migrationsphase: Sie kann 10 bis 20 Jahre andauern. In der Regel handelt es sich um eine Zeit der Integration und Ver-

tiefung der kulturellen Anpassung. Falls dies nicht gelingt, konnen vielfache Chronifizierungen somatischer und/oder psy-
chischer Erkrankungen auftreten.

. Vier Phasen-Modell der transkulturellen Migration nach Hettlage-Vargas (1992)

. Phase der interkulturellen Orientierungslosigkeit und des Identitatsverlusts

. Phase des tiefen Gespaltenseins mit Integrationsverweigerung oder Uberanpassung gegeniiber der Aufnahme-Kultur bei

gleichzeitiger Entwertung oder Idealisierung der Herkunftskultur

. Phase der Bewusstwerdung des Verlusts und der Trauerarbeit; eine reflektierte Krise der Entfremdung und der Neuinterpreta-

tion von sich und der Umwelt

. Phase der lebensgeschichtlichen Selbstverstandlichkeit mit einem bikulturellen Selbstbild und einem Gefiihl bikultureller Zu-

gehdrigkeit

aus:

Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Klinisch-psychologische Intervention

Zentrale Charakteristika:

(1) Wahl der Mittel: Psychologische Mittel, die im Erleben und Verhalten ihren Ansatzpunkt haben und sich in der sozialen Inter-
aktion zwischen Helfern und Hilfesuchenden vollziehen.

(2) Interventionsfunktionen: Gesundheitsforderung und Pravention, Behandlung/Therapie (u. a. Psychotherapie), Rehabilitation.
Die Funktionen stehen im Zusammenhang mit Gesundheit und Stérungsbegriffen (psychische, somatische).

Zusatzliche Charakteristika:

Zielorientierte Prozesse zur Erreichung von Veranderungen
Theoretische Fundierung mittels Theorien der Psychologie
Evaluation: Empirische Uberpriifung (insbesondere der Wirksamkeit)

3
4
5
6) Professionelles Handeln

2=

(
(
(
(

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Klassifikation von Therapiezielen

theoretischen bzw.
quasitheoretischen
Begriffen

Dispositionsbhegriffen

Beobachtungsbegriffen

Sachgehalt
beschrieben
) in
Anderungs-
richtung
Aufbau
Abbau

Ichstarke, Integration von
Es, Ich, und Uber-Ich,
Individuation, gut funk-
tionierende Personlichkeit,
Selbstkontrolle usw.

Diskrepanz von Selbst-
konzept und Idealkonzept,
Widerstand, Fehler der
Informationsverarbeitung
UsW.

Fahigkeit zur positiven Selbst-
kommunikation, Empathie-
kompetenz in Partnerschaft,
Kompetenz zur Argerkontrolle

Sucht, Angst, Neigung zu
einem bestimmten
Vermeidungsverhalten

Vorgesetzten gegeniiber im
Rollenspiel Bediirfnisse &u-
Bern, Selbstexplorieren in der
Therapiesituation,
angemessen Reattribuieren,
entspannen usw.

angstliches Sprechen in der
Therapiesituation, Sprechen
tiber Externales in der
Therapiesitzung, Anzahl
Zigaretten pro Tag

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Funktions-Interventionsebenen-Matrix mit Beispielen

Interventions-
ebene

Funktionen

Psychische Funktionen

Funktionsmuster

Interpersonelle Systeme

Entfaltungsfunktion
Gesundheitsforderung

Pravention
Behandlung/Therapie
(u.a. Psychotherapie)

Rehabilitation

Problemlésetraining
Gedachtnistraining fiir
gesunde altere Personen

Behandlung von Schlafsto-
rungen

Gedachtnistraining nach
Hirnverletzung

Selbsterfahrung
Training zur Stress-
verarbeitung

Kognitive Verhaltenstherapie
bei Depressionen

Behandlungsprogramm bei
chronischem Alkoholismus

Kommunikationstraining
im Betrieb

Elterntraining fiir junge Paare
Familientherapie bei Tochter
mit Anorexie
Familientherapie zur Riick-

fallprophylaxe schizophrener
Patienten

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Systematik der Interventionsmethoden

Interventionen

Psychologische Medikamentdse Chirurgische Physikalische

T
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aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 2: Systematik der klinisch-psychologischen Interventionsmethoden (Bereich Gesundheitspsychologie

blau unterlegt)
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(B)
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Storungen

(A
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Behandlung von
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(c)

Psychotherapie) Funktionsstérungen
(3)
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aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 1: Leitlinien einer kiinftigen Behandlung psychischer Erkrankungen: Versorgungspolitische Grundprinzipien
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 1997, S. 31-37)

(1) Bedarfsdeckung: «Oberstes Versorgungsprinzip ist, dass allen Behandlungsbediirftigen die von den Erfolgsaussichten und
— bei mehreren vergleichbaren effektiven Verfahren — vom Kostenaufwand giinstigste Therapieform ohne Barrieren
zuganglich gemacht wird» (S. 31).

(2) Gleichstellung psychisch und somatisch Kranker beziiglich rechtlicher, finanzieller und sozialer Aspekte; erganzend wird
die Versorgungsnéhe zur somatischen Medizin gefordert.

(3) Gegliedertes Versorgungssystem: Gefordert wird ein «mehrstufig gegliedertes und zunehmend spezialisiertes Versor-
gungssystem» (S. 33), in dem nichtprofessionelle und professionelle Dienste unterschieden werden.

(4) Patientenorientierte, individualisierte Behandlung: Im Versorgungssystem «muss kiinftig starker die Patientenzentrierung
vor der Institutions- und Methodenzentrierung stehen» (S. 34).

(5) Freie Institutions- und Therapeutenwahl (analog Bereich somatische Medizin).

(6) Normalisierung der Hilfen: Die stationaren und auBerstationaren Versorgungseinrichtungen sind in die allgemeinen Struk-
turen des Sozial- und Gesundheitswesens zu integrieren; damit werden fiir die betroffenen Personen die Versorgungs-
modalitaten alltaglich und leichter zuganglich.

(7) Wohnortnahe: Das Postulat der Wohnortnahe |6st das klassische Postulat der Gemeindenéhe ab. Dieses impliziert, dass
bei der Behandlung von Personen mit psychischen Stérungen die Integration in ihre Gemeinde mdglichst wenig tangiert
wird, damit die Wiedereingliederung maglichst gut gelingt. Dies hat zur Konsequenz, dass die Institutionen raumlich,
aber auch «psychologisch» moglichst nahe an der Gemeinde der jeweiligen Patienten anzusiedeln waren. Mit der Wohn-
ortnahe wird gefordert, dass die Erreichbarkeit mittels 6ffentlicher Verkehrsmittel innerhalb von 30 bis maximal 60 Minu-
ten moglich sei. Der Begriff der Sektorisierung, d.h. dass Teilbereiche einer Institution fiir bestimmte geographische
Regionen zustandig sind (z. B. Station A der Klinik ist fiir die Stadtteile | bis V, Station B derselben Klinik fiir die Stadtteile
VI bis X zustandig), hat in neueren Leitlinien keine groBe Bedeutung mehr.

(8) Vorrang ambulanter vor stationdrer Therapie aus ethischen (geringerer ist dem umfassenderen Eingriff vorzuziehen) und
aus Kosten-Nutzen Uberlegungen.

(9) Koordination und Kooperation multiprofessioneller Behandlungsangebote: «Fehlplatzierungen und Mehrfachbetreuun-
gen missen vermieden und die Kontinuitdt der Behandlung liber mehrere Institutionen hinweg gewahrleistet werden»
(S. 36). Mit dem Modell des Case Managements wird die kontinuierliche Betreuung von Patienten — unabhangig von der
zur Zeit beanspruchten Institution — durch eine Betreuungsperson bzw. Betreuungsteam gefordert. Dieses Prinzip steht
zum Teil im Gegensatz zum Prinzip des gegliederten Versorgungssystems (Punkt 3), wonach unterschiedliche Institutionen
tatig sein sollten.

(10) Qualitats- und Effizienzkontrolle: Gilt fiir Institutionen und Berufsgruppen, was durch Qualitdtsmanagement zu gewahr-
leisten ist.

Anmerkung: Mit «...» versehene Stellen sind Zitate

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 2: Jakarta-Erkldrung zur Gesundheitsforderung fiir das 21. Jahrhundert (WHO, 1997)

® Gesundheitsforderung als Schliisselinvestition: Gesundheit als Menschenrecht, Ziel ist der gr6Btmdgliche Gesundheitsgewinn
fiir die Bevdlkerung ...

® Determinanten fiir Gesundheit: «Frieden, Unterkunft, Bildung, soziale Sicherheit, soziale Beziehungen, Nahrung,»... «Armut
ist dabei die mit Abstand groBte Bedrohung fiir die Gesundheit»...

® Gesundheitsforderung wirkt: Entscheidend sind «Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, Schaffung unter-
stiitzender Umwelten fiir Gesundheit. Starkung gesundheitshezogener Gemeinschaftsaktionen. Entwicklung personlicher
Kompetenz im Umgang mit Gesundheit. Neuorientierung der Gesundheitsdienste.»...

® Neue Handlungsansétze sind erforderlich: Gesundheitsfordernde Potenziale sind in den verschiedensten Bereichen der Ge-
sellschaft freizusetzen...

® Prioritaten der Gesundheitsforderung:

1. Forderung sozialer Verantwortung fiir Gesundheit: Politik und MaBnahmen zum Schutz von Umwelt, Einschrankung
gesundheitsschadigender Giiter und Substanzen (z. B. Tabak und Riistungsgiter) ...

2. Ausbau der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung: Zusatzliche Investitionen in Bildung und Wohnen sind not-
wendig...

3. Festigung und Ausbau von Partnerschaften fiir Gesundheit: Notwendigkeit der Partnerschaften zwischen allen gesell-
schaftlichen Bereichen fiir die gesundheitliche und soziale Entwicklung...

4. Starkung der gesundheitsférdernden Potenziale von Gemeinschaften und der Handlungskompetenz des Einzelnen: Not-
wendigkeit von Aus- und Weiterbildung. Beteiligung des Einzelnen an gesundheitsrelevanten Entscheidungsprozessen ...

5. Sicherstellung einer Infrastruktur fiir die Gesundheitsférderung: Neue Formen der Finanzierung von Infrastrukturen fiir
Gesundheitsforderung sind zu schaffen...

Anmerkung: Mit «...» versehene Stellen sind Zitate

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Versorgungsangebot fiir eine Region

Bereich Beispiel fiir Berufsgruppen, Institutionen, Alltagsfunktion
Téitigkeiten A SF w
(1) Halbprofessionelles System Seelsorge, Erziehung, Rechtswesen etc. + o+ +
(2) Professionelles System im Psychologen (nicht: Klinische Psychologie), Allgemeinarzte, Fach-
Vorfeld fachspezifischer arzte (nicht Psychiatrie), Apotheker etc. + o+ +
Dienste

(3) Professionelles System mit
fachspezifischen Diensten

(3.1) Ambulante Dienste Klinische Psychologen (mit/ohne Psychotherapie), Psychologische
Psychotherapeuten, Facharzte fiir Psychiatrie etc.; Beratungsstel-
len, Krisen- und Notfalldienste, Ambulanzen an Fachkliniken, So-

zialpsychiatrische Dienste etc. I +
(3.2) Teilstationare Dienste Tageskliniken - + +

(Nachtkliniken) | = _
(3.3) Stationare Dienste Fachkliniken (Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie) und

psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern etc.;
Konsiliar-, Liaisondienst - | = -

(3.4) Komplementare Dienste Wohnbereich + B @)
Arbeitsbereich +  + +
Clubs, Tagesstatten, Kontaktstellen etc. + (4 +

Anmerkungen: Alltagsfunktionen, A: Arbeit, SF: Soziale Funktionsfahigkeit, W: Wohnen. Auswirkungen der Behandlung auf
Alltagsfunktionen: + keine Beeintrachtigung, (+) begrenzte Beeintrachtigung, — massive Beeintrachtigung.

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 4: Zentrale Begriffe zum Qualititsmanagement im Gesundheitswesen (nach Gaebel, 1995; Harter, Linster &

Stieglitz, 2003b)
Begriff Definition Beispiel
Strukturqualitat Gesamtheit der Rahmenbedingungen ® Politisch: Gesetze;
(Ressourcen), die eine konkrete Dienst- ® Finanziell: Jahresbudget der Institution;
leistung im Gesundheitswesen ermoglichen. ® Baulich-raumlich: Zustand der Biiros, Patienten-
zimmer;
® Organisatorisch: Dienstplan in Klinik;
® Ausstattung: Biofeedbackgerate, Tests;
@ Personell: Personalschliissel, Weiterbildungsangebot;
® Therapeutisch: Breite des Psychotherapieangebotes.
Prozessqualitét «Gesamtheit diagnostischer und therapeu- ® Diagnosenerstellung gemaB Standards von ICD-10;
tisch-rehabilitativer MaBnahmen hinsichtlich ® Einholung von Informed Consent;
ihrer Kongruenz zwischen expliziten Leitli- @ Verwendung evidenz-basierter Behandlungtechniken;
nien/Standards und konkreten Durchfiih- ® Durchfiihrung der Supervision;
rungsmodalitaten» (Gaebel, 1995, S. 486). ® 7ahl der Fehlplatzierungen (stationare anstelle am-
bulanter Behandlung).
Ergebnisqualitét «AusmaB an Kongruenz zwischen Behand- ® Stationare Verweildauer, Dauer der Therapie, Lebens-

lungsziel und Behandlungsergebnis» (Gaebel,
1995, S. 487).

qualitdt, Gebesserten-Rate (EvaluationsmafBe gemaB
Kap. 16);

® Zahl der unerwiinschten Ereignisse (z. B. Todesfalle,
Suizide/-versuche, Komplikationen, Therapie-
abbriiche).

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 5: Datenstruktur von klinischen Dokumen-
tationen (nach Laireiter et al., 2001, S. 68)

1. Therapievoraussetzungen und Therapiebeginn (Daten
aus diagnostischer Eingangsphase)

Personendaten, soziale Daten

Uberweisungskontext, Rahmenbedingungen

Diagnose, Syndromatik, Problemanalyse

Indikation, Prognose, Therapieplanung

Biographische Anamnese, Storungsanamnese

Therapeuten-Daten

Informed Consent

2. Therapiedurchfiihrung und Therapieverlauf (Daten
Jjeweils pro Interventions-Sitzung)

Rahmenbedingungen (Zeit, Ort etc.)

MaBnahmen

Therapeutischer Prozess

Veranderungen im Setting, Zielen, MaBnahmen

Diagnostische Erkenntnisse

Auffalligkeiten, Probleme

3. Therapieende und Effekte
Evaluation

FolgemaBnahmen, Empfehlungen
Prognosen

evtl. Katamnese

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 6: Psychologengesetz Osterreich (Kierein et al., 1991; Auszug aus der Originalversion)

§3.

(1) Die Ausiibung des psychologischen Berufes im Bereich des Gesundheitswesens ist die durch den Erwerb fachlicher Kom-
petenz (...) erlernte Untersuchung, Auslegung, Anderung und Vorhersage des Erlebens und Verhaltens von Menschen unter
Anwendung wissenschaftlich-psychologischer Erkenntnisse und Methoden.

(2) Die Ausiibung des psychologischen Berufes gem. Abs.1 umfasst insbesondere

1. die klinisch-psychologische Diagnostik (...)

2. die Anwendung psychologischer Behandlungsmethoden zur Pravention, Behandlung und Rehabilitation (...)

3. die Entwicklung gesundheitsfordernder MaBnahmen und Projekte.

§4.
Die selbstandige Austibung des psychologischen Berufes (...) setzt den Erwerb theoretischer und praktischer fachlicher
Kompetenz voraus.

§5.

(1) Der Erwerb theoretischer fachlicher Kompetenz hat in einer Gesamtdauer von zumindest 160 Stunden zu erfolgen (...)

§6.

(1) Der Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz hat

1. durch eine psychologische Tatigkeit (...) von zumindest 1480 Stunden (...) und

2. durch eine die psychologische Tatigkeit gleichzeitig begleitende Supervision in der Gesamtdauer von zumindest
120 Stunden (...) zu erfolgen.

§19.
(1) Zur Beratung des Bundeskanzlers in sémtlichen Angelegenheiten dieses Bundesgesetzes ist ein Psychologenbeirat
beim Bundeskanzleramt einzurichten.

Anmerkung: Kiirzungen sind mit (...) symbolisiert.
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Tabelle 7: Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten in Deutschland (gemafl Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung fiir psychologische Psychotherapeuten; Bundesgesetzblatt 3745; 22. Dezember 1998)

Bereich Inhalt Stunden
mindestens
pro Bereich

Theorie Grundkenntnisse fiir die psychotherapeutische Tatigkeit und vertiefte Kenntnisse 600 Std.

in einem wissenschaftlich anerkannten Verfahren.

Praxis

praktische Tatigkeit Psychiatrie: Tétigkeit an einer fiir die Ausbildung anerkannten psychiatrischen 1200 Std.

klinischen Einrichtung.

praktische Tatigkeit Psychotherapie/Psychosomatik: Tatigkeit an einer fiir die Ausbildung anerkannten 600 Std.

Einrichtung der psychotherapeutischen oder psychosomatischen Versorgung oder
in einer fiir die Ausbildung anerkannten psychotherapeutischen Praxis.

praktische Aushildung  Psychotherapie unter Supervision. 600 Std.

Supervision Von den Supervisionsstunden sind mindestens 50 als Einzelsupervision durch- 150 Std.

zufiihren.

Selbsterfahrung 120 Std.

Theorie/Praxis: Vor-, Nachbereitung, Vertiefung der vorgeschriebenen Elemente. sofern oben

Eigenstudium

Uberall Minimum:
930 Std.

Anmerkungen: Die angefiihrten Stundenzahlen variieren je nach Ausbildungsinstitution; die angegeben Werte sind gesetzlich
festgelegte Mindestzahlen (Ausnahme: Eigenstudium, das nicht gesetzlich festgelegt ist).
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Tabelle 1: Phasen der Interventionsforschung (fiir Psychotherapie modifizierte Version der Phasen I-IV der medika-
mentosen Arzneimittelprifung; vgl. Miiller-Oerlinghausen & Linden, 1981; Méller & Leimkiihler, 1995). Diese Phasen
werden in der Literatur nicht oder unterschiedlich benannt (hier nach Miiller-Oerlinghausen, 1981)

® Ausgangspunkt: Es liegt eine neue Interventionsmethode vor, die aufgrund von klinischen Beobachtungen, theoretischen
Uberlegungen und unsystematischen Einzelversuchen geschaffen wurde. Bei Medikamenten handelt es um ein neues, von
einer Firma entwickeltes Praparat.

® Phase | (Frkundungsphase): Diese dient der systematischen Beobachtung und Uberpriifung der neuen Interventionsmethode,
wobei wenige, inhaltlich nur global formulierte Hypothesen vorliegen. Dazu kénnen Einzelfallstudien, Analogstudien und in be-
grenztem Umfang auch Gruppenstudien (zum Teil ohne Kontrollgruppen) durchgefiihrt werden. Bei Medikamenten wird die
Uberpriifung in dieser Phase meist bei gesunden Probanden vorgenommen.

® Phase Il (Pilot-Phase): Aufbauend auf den in Phase | gewonnenen allgemeinen Erkenntnissen wird die therapeutische Wirkung
mittels gezielter Hypothesen erforscht. Dazu sind kombinierte Prozess-/Erfolgsstudien mit Kontrollgruppen notwendig, wobei
die Wirkung auch mittels Katamnesen zu iiberpriifen ist. Die Uberpriifung von Medikamenten erfolgt an Patienten;
u.a. werden auch Doppelblind-Studien durchgefiihrt.

® Phase lll (Testphase): Es geht um die Uberpriifung einer Interventionsmethode im GroBversuch; vielfach werden Verbund-
studien (gleiches Design in mehreren Institutionen: Multicenter-Studien) durchgefiihrt (stationar, ambulant). Nach der Phase Il
kénnen Medikamente registriert und fiir die Anwendung zugelassen werden.

® Phase IV (Praxiskontrolle): Nachdem sich eine neue Interventionsmethode unter Forschungsbedingungen bewahrt hat, steht
die Implementierung der neuen Methode im Praxishereich zur Diskussion; auch die Bewéhrung in der Routine muss Gberpriift
werden (vgl. Qualitatssicherung); bei Medikamenten werden nach der Zulassung mit sog. «drug monitoring» kontinuierlich
magliche unerwiinschte Wirkungen registriert.
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Tabelle 2: Evaluationskriterien

(1) Effektivitat/Wirksamkeit (efficacy): Beurteilung der Wirksamkeit beziiglich definierter Ziele und beziiglich VergleichsmaBstab,

wobei in Abgrenzung zu «(4) Praxisbewahrung» meist die Wirksamkeit unter Forschungsbedingungen (Labor) verstanden
wird.

(1.1) Statistische Signifikanz der Veranderung

(1.2) Klinische Signifikanz (Bedeutsamkeit) der Veranderung
(1.3) Prozentsatz an gebesserten Patienten

(1.4) Breite der Veranderung (Wirkungsspektrum)

(1.5) Dauerhaftigkeit der Veranderung (Katamnese)

(1.6)

AusmaB an negativen Effekten
(2) Effizienz (cost-effectiveness, cost-benefit): Beurteilung des zur Zielerreichung bendtigten Aufwandes (Kosten-Effektivitats-
Analyse; Kosten-Nutzen-Analyse).

(3) Patienten-Zufriedenheit (consumer satisfaction)

(4) Praxisbewdhrung (effectiveness): Beurteilung der Wirksamkeit unter Praxisbedingungen (im deutschsprachigen Raum zum
Teil missverstandlich mit Effizienz (s. oben) umschrieben).

(5) Ethische Angemessenheit
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Tabelle 3: Versuchsplantypen fiir klinisch-psychologische Interventionsforschung (Gruppen-Design) (APA, 1982,
S. 21 ff; Kazdin, 1980)

Name Methodik E |M|K

Kiirzel | Umschreibung

A. Keine expliziten Kontrollbedingungen: Eingruppenplan mit Intervention

1) Eingruppenplan — | X | Retrospektiver Datenerhebung am Interventions-Ende + |- |+
2) Eingruppenplan X | X | Datenerhebung mindestens vor und nach Behandlung

(Zweipunkt-, evtl. Mehrpunkterhebung) + |- |+
3) Eigenkontrollgruppe X0 XIX | Patienten einige Zeit unbehandelt; Vergleich Warte- mit Inter-

ventionszeit (GOl I NG

B. Explizite Kontrollbedingungen: Interventions- und Kontrollgruppe

4) Kontrolle ohne I. X | X | Unbehandelte Kontrollgruppe - |+ |-
X 0 X
5) Kontrolle ohne I. mit nach- X | X | Kontrollbedingung ohne Behandlung in der Kontrollphase, an- | (+) | + | (+)
heriger I.: Wartelisten-Kon- | XOXIX | schlieBend Behandlungsphase
trollgruppe
6) Kontrolle mit geringer I: X | X | Kontrollbedingung mit Placebo-Behandlung |+ |
Placebo-I X P X
7) Kontrolle mit Gblicher I: X | X | Kontrollbedingung mit Routine-Behandlung + |+ | +
Routine-| X R X
8) Kontrolle durch andere I: X 1y X | Kontrollbedingung durch andere Therapieform + |+ |+
X I X
9) Kontrolle durch modifizierte | X | X | Kontrollbedingung durch Parametermodifikation + |+ | +
I: Parametermodifikation X Iy X

Anmerkungen: E: Ethisches Kriterium, M: Methodisches Kriterium, K: Klinisches Kriterium, Kriterium: + erfiillt, (+) begrenzt erfillt,
— nicht erfiillt. X: Datenerhebung, O: Wartezeit ohne Intervention, I: Intervention, P: Placebo-Intervention, R: Routine-Intervention.
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Tabelle 4: Kriterien fiir empirisch validierte Therapien (vgl. Chambless & Ollendick, 2001; Crits-Christoph, 1998;
Kendall et al., 2004; Hahlweg, 1995)

I.  Es miissen mindestens zwei methodisch gute Therapievergleichstudien mit Kontrollgruppe (Zufallszuteilung) vorliegen,
wobei die Wirksamkeit gem. A oder B (iberpriift wurde:

A. Therapie muss wirksamer sein als ein medikamentdses bzw. psychotherapeutisches Placebo oder als eine andere
Therapieform.

B. Therapie muss gleich wirksam sein wie eine bewahrte Therapieform, wobei eine addquate statischer Power vorhanden
sein muss (N > 30 pro Gruppe).

oder

II. Es muss in einer groBeren Zahl von experimentellen Einzelfallstudien (N > 9) die Wirksamkeit belegt worden sein. Die
Bedingungen A und B miissen dabei erfillt sein:

A. Es muss ein guter experimenteller Versuchsplan vorhanden sein.

B. Fiir den Wirksamkeitsvergleich ist eine Vergleichsmodalitat gemaB I/A zu wahlen.
Fiir beide Varianten | und Il gelten:
I1l. Es miissen Behandlungsmanuale vorliegen.
IV. Die Patienten miissen klar spezifiziert sein.

V. Die Wirksamkeit muss von zwei unabhéngigen Forschergruppen tberpriift worden sein (bei Einzelfallstudien: >3 Félle pro
Forschergruppe).
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Tabelle 5: Methodisches Vorgehen bei Metaanalysen (nach Fricke & Treinies, 1985; Rustenbach, 2003)

Phase Ziel betreffende Phase Beispiel
1 Formulierung der Forschungsfragen, die mit der Metaanalyse  In welcher Relation steht die Wirksamkeit von Psychotherapie
zu beantworten sind zur Wirksamkeit medikamentoser Therapie bei depressiven
Storungen?
2 Systematische Literatursuche
2.1 Definition der Suchbegriffe durch Eingangskriterien (1) Psychotherapiestudie und (2) medikamentdse Therapie und
(3) depressive Stérungen
2.2 Definition von zusatzlichen Selektionskriterien Patientenzahl pro Behandlungsgruppe muss > x Patienten
betragen
2.3 Suchstrategien in Literaturdatenbanken, Fachbibliotheken, PsycINFO, Psyindex, MedLine, SCI, SSCl etc.
Literaturverzeichnissen
3 Erstellen eines Kodiersystems fiir die Beschreibung und
Bewertung der einzelnen Studien
3.1 Struktur (Inhalt) der Studien Bibliographische Angaben; Versuchsplanung (Faktoren, Zeit-
raster etc.); Angaben zu Therapeuten (Geschlecht, Erfahrung
etc.), Patienten (Alter, Diagnosen, Syndromatik etc.), Interven-
tionen; Instrumente fiir Prozess-, Erfolgsmessung; Statistik
etc.
3.2 Quantifizierung der Studienergebnisse in einheitlichem Effektstarken (d, r etc.), Klassifizierung signifikanter Ergebnisse
MaBstab (Veranderung p < .05: +; p > .05: -), odds-ratio
3.3 Bewertung der Studien (meist auf der Basis der Validitats- Reliabilitat der Verfahren, Voraussetzungsverletzung bei
konzepte von Cook und Campbell: interne, statistische, Statistik, Drop-Out, Uni-/Mulitimodalitat, Stichprobenselektion
externe, Validitat, Konstruktvaliditat; Kohnken et al., 1979)
4 Uberpriifung der Beurteiler-Ubereinstimmung beziiglich des
Beschreibungssystems (evtl. Revision)
5 Auswertung der einzelnen Studien mittels Kodiersystems
6 Aufbereitung der Daten: u. a. mittlere Effektstarken (unge- Haben Studien mit erfahreneren Therapeuten hohere Effekt-
wichtet, gewichtet nach StichprobengréBen, Bewertungs- starken als Studien mit unerfahrenen Therapeuten?
parametern etc.); Zusammenhang von Effektstarken und
Struktur- bzw. Bewertungsdaten
7 Ergebnisdarstellung und Interpretation
8 Dokumentation: insbesondere Literaturverzeichnis der ver-

wendeten Studien; evtl. Uberblickstabellen zu den einzelnen
Studien mit den wichtigsten Parametern
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Tabelle 6: Evidenzstufen I-V fiir evidenzbasierte
Medizin bzw. Psychotherapie (Kunz et al., 2000)

Stufe Erforderliche Unterlagen

| mindestens eine Metaanalyse beziiglich randomisier-
ter Kontrollstudien

Il mindestens eine randomisierte Kontrollstudie

Il mindestens eine methodisch gute Kontrollstudie ohne
Randomisierung

vV methodisch gute nichtexperimentelle Studien (z. B.
Korrelationsstudien)

Vv Aussagen von Expertengruppen, Konsensuskonferen-
zen (ohne exakte empirische Belege), klinische Erfah-
rung von anerkannten Autoritaten
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Tabelle 1: Matrix fiir die Einteilung von universeller, selektiver und indizierter Privention (Mentor Foundation, n.d.)

Praventionsebene  Zielgruppe Typisches Ziel
Universell Alle Kinder einer Schule Beginn des Drogenkonsums verhindern
Selektiv Junge Menschen, welche Risikofaktoren aus- Beginn des Drogenkonsums verhindern

gesetzt sind (z. B. drogenkonsumierende Peers)

Indiziert Junge Menschen, welche schon Drogen kon- Verhindern des kontinuierlichen Drogenkonsums,
sumieren, ohne Substanzmisshrauchsdiagnose ~ Verhindern des problematischen und schadlichen
Konsums
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Tabelle 2: Matrix von Préiventionsprogramm-Merkmalen

Spezifisch Unspezifisch
Selektiv Training fir Typ-A-Personen; Gesundheitstraining
HIV-Prévention bei Strafgefangenen fir HIV-Positive
Universell Stop-AIDS-Kampagne Schweiz; Elterntraining; Paartraining
Zigarettenkonsum (Kast. 1) (Kast. 3)
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Tabelle 3: Beispiele fiir unspezifische Priventionsziele in der Erziehung

Storungsquellen

maogliche Priaventionsziele

Individuelle Ursprungsorte
allgemein:

® Kompetenzmangel

® Vulnerabilitat

speziell:

® Dysfunktionales Coping

® Mangel an metakognitiven Kompetenzen
@ Organische Behinderung

Umweltbezogene Ursprungsorte

Mangel an materiellen Grundgiitern
allgemein:
® Armut

speziell:
@ schlechte Wohnbedingungen

Psychosoziale Grundgiiter

allgemein:
® Mangel an Interaktion oder gestorte Interaktion

speziell:
® Schadigender Erziehungsstil

@ |ntolerante Einstellungen der Eltern

@ Eltern als aggressive Verhaltensmodelle

allgemein:
® Aufbau von Kompetenzen
® Forderung der Personlichkeitsentwicklung

speziell:

® Forderung von Coping-Strategien

® Forderung metakognitiver Kompetenzen

® Beij Defiziten ggf. Aufbau kompensatorischer Kompetenzen

allgemein:
® Verbesserung der materiellen Bedingungen

speziell:
@ Bereitstellen von Nahrung und Wohnung/Lebensraum

allgemein:
® Verbesserung der Qualitat der sozialen Ressourcen von
Kindern

speziell:

® Forderung der Akzeptierung, Wertschatzung und Unter-
stiitzung bei Eltern/Lehrern/Erziehern

® Forderung der Toleranz gegentiber der Beniitzung von Frei-
und Handlungsspielraumen

® Forderung der Féhigkeit zur aggressionsfreien Konfliktlo-
sung im Umgang mit Kindern und erwachsenen Personen
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Tabelle 4: Priventionsmethoden in Funktion von Merkmalen der Zielpersonen resp. Zielgruppen (Somaini, 1989,

S.12)

«Beziiglich der HIV-Pravention genligt bei vielen Personen, die
ihr Verhalten kaum zu andern haben oder denen solche Ver-
haltensanderungen leicht fallen, schon das Vermitteln von In-
formationen. Dies kann (iber Zeitungsmeldungen, iber ein
Gesprach beim Arzt oder mittels Informationshroschiiren ge-
schehen. Ein groBerer Teil der Bevélkerung benétigt zur Ver-
haltensanderung, insbesondere im Sexualbereich, eine ent-
sprechende Motivation. Hier gilt es, die Einstellung dieser Per-
sonen zu beeinflussen, was mit Hilfe von Massenmedien und
liberzeugenden Kommunikationen, z.B. Unterrichtsmateria-
lien oder Vortragen, erreicht wird. Uber Gruppendiskussion
oder sogar Verhaltenstrainings sind dann die Personen anzu-
gehen, die nur schwer ihr Verhalten anpassen konnen oder
ein potentiell hohes Risikoverhalten zeigen. Hier kommen ins-
besondere auch die individuelle Beratung und eine optimale
Integration in bestehende soziale Netze zum Zuge (s. unten).

Wenn das Verhalten nicht oder kaum beeinflussbar ist, sind
letztendlich «Umgebungsanderungen», etwa durch techni-
sche MaBnahmen, in Betracht zu ziehen. Als Beispiel sei an
dieser Stelle das obligatorische Blutscreening im Blutspende-
wesen genannt. Erst sofern sich alle Schritte als erfolglos er-
weisen, sind mogliche gesetzliche Vorschriften zu erwagen. In
der Schweiz wie auch in anderen Landern bestehen bereits
Gesetzesregelungen, die bei AIDS angewendet werden kon-
nen. Eine seridse Analyse zeigt aber, dass viele dieser Vor-
schriften zur Zeit der VerhaltnismaBigkeit entbehren oder aber
nur in gezielten Einzelfallen in Betracht gezogen werden kon-
nen. Die staatlichen Stellen, die solche gesetzlichen Interven-
tionen erwagen, sind dann allerdings auch dazu verpflichtet,
jeder Person die ndtige Unterstiitzung zu gewahren und die
Chance zu einer Verhaltensanpassung auf freiwilliger Basis zu
geben.»

Strategien zur Verhaltensanderung (in Anlehnung an Maccoby & Solomon, 1981)

Zielgruppe bzw. Verhalten Ziel

Strategie

«leicht zu andern»

Motivation

Soziale Verstarkung

Vermehrte Verhaltensférderung

«schwer zu andern»

Problembewusstsein

Umgebungskontrolle

Fakten/Information, Aufklérung
liberzeugende Kommunikation, Beratung
Gruppendiskussion

Verhaltenstraining

Umgebungsveranderung, Gesetze u. a.
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Tabelle 5: Ergebnisse der Analyse von 17 Metaanalysen gem. ver-
schiedener Priventionsformen (Rohrle, 2004)

Praventions Mittlere Effektstirken Effektstarken-
formen (N Metaanalysen) bereich
Storungsorientiert 31 (N=4) .22-44
Ressourcenorientierte .37 (N =5) .27-.66
Stressororientiert 45 (N =28) .11-.89
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Abbildung 1: Inanspruchnahme praventionsrelevanter Bera-
tungsdienste (Statistisches Bundesamt: 1998-2001; in Anlehnung
an Rohrle, 2004). *) Daten liegen nicht vor.
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Abbildung 2: Evaluationstypen nach dem zeitlichen Verlauf (nach Mittag & Jerusalem, 1997)

Hauptarten der Evaluationsforschung

prospektive Evaluation

«Begleitforschung»

Y
Vor einer MaBnahme Wahrend einer MaBnahme Nach einer MaBnahme
Evaluation der Evaluation der Evaluation der
Programmentwicklung Programmdurchfiihrung Programmwirkung
Antizipatorische Prozessevaluation Ergebnisevaluation
oder oder oder

Output-Evaluation
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Tabelle 1: Ablaufstruktur von Psychotherapien (vgl. auch Kanfer & Grimm, 1980)

Phase

Ziele

Mittel

1. Indikation

2. Aufbau der thera-
peutischen Beziehung
und Klarungsarbeit
(Problemklarung/
Ziele)

3. Inszenierung des
therapeutischen
Lernens

4. Evaluation vor/nach
Abschluss

® Diagnostische Abklarung

® Klarung der geeigneten Therapiemethode: Medizini-

sche Intervention? Psychologische Intervention?
Welche klinisch-psychologische Behandlungs- bzw.
Therapiemethoden?

® Aufkldrung tber die Therapie; Einwilligung
(informed-consent)

® Rollenstrukturierung: Dem Patienten die Rolle als
Patient erleichtern und erklaren

® Bildung von positiven Verdnderungserwartungen

® Aufbau der therapeutischen Beziehung

® Eventuell Vermittlung eines globalen Atiologie-
konzeptes

® Systematischer Kompetenzaufbau (Verhaltens-
therapie)

® Analyse und Erfahrung von Verhaltens- und
Erlebensmotiven (Psychoanalyse)

® Restrukturierung des Selbstbildes (Gesprachs-
psychotherapie)

® Psychodiagnostische Klarung der Therapiezieler-
reichung

® Sicherung der Generalisierung der Therapieergeb-
nisse

® Formelle Beendigung des therapeutischen Ver-
haltnisses

® |nterview/Anamnese

® Personlichkeitstest und klinische Tests

® u.U. neben psychologischer auch
medizinische Untersuchung

® Verwirklichung von Wertschatzung und
Empathie

® Klarung der therapeutischen Spielregeln

® Therapeutischer Kontrakt

® Einsatz spezieller psychotherapeutischer
Techniken

® Kontinuierliche Beobachtung und
Evaluation des therapeutischen Verlaufs

® Gesprach

® Diagnostische Verfahren

® Reduzierung der therapeutischen
Kontakte

® Einvernehmliche Abschlussvereinbarung
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Tabelle 2: Allgemeine Zielstrukturen von Psychotherapien(vgl. Orlinsky & Howard, 1986)

Zieltyp

Beispiele

Ziele fir Therapiesitzung
(therapieprozesshezogen): Konkret und kurzfristig

Mikroergebnisse (micro-outcome / post-session):
Konkret und kurzfristig

Makroergebnisse (macro-outcome/post-session):
Globaler und langfristig

® Erhéhung der Selbstexploration

® Verminderung der Angst beim Sprechen Uber tabuisierte Inhalte
® Beim Rollenspiel angemessen mitspielen

@ Instruktionen einer Ubung befolgen

® Konkrete Alltagssituation, die bisher gemieden wurde, nicht mehr mei-
den (z.B. mit Vorgesetztem sprechen)

® Den Zusammenhang einer konkreten sozialen Konfliktsituation besser
verstehen konnen.

® Positives Selbstbild

@ Angemessene Ichstarke

® Angemessene Selbstwirksamkeitserwartung

® Verbesserte Kommunikationsfahigkeit

@ Stabile und situationsgeneralisierte Kompetenzen
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Tabelle 3: Prozesse und Interventionen (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992)

Prozesse

Definitionen der Interventionen/der psychologischen Mittel zur
Aktivierung der Prozesse

Selbstexploration/Selbstreflexion

(consciousness raising)

Selbst-Neueinschétzung

(-Bewertung) (self-reevaluation)

Selbst-Befreiung
(self-liberation)

Gegenkonditionierung
(counter-conditioning)

Stimuluskontrolle
(stimulus control)

Verstarkungsprozeduren
(reinforcement managment)

Helfende Beziehungen
(helping relationships)

Gefiihlserleichterung
(dramatic relief)

Umgebungs-Neueinschatzung
(-Bewertung)
(environmental reevaluation)

Soziale Befreiung
(social liberation)

Zunahme an Information Uber sich selber und iiber Probleme: Beobachtung, Konfronta-
tion, Interpretationen/Deuten, Bibliotherapie

Feststellen, wie man fiihlt und denkt tiber sich selbst in Hinblick auf ein Problem: Kldrung
der Werte, Vorstellungsarbeit, korrektive emotionale Erfahrung

Entscheidung und Engagement fiir Verhaltensénderung oder Uberzeugung in die Féhig-
keit fiir die Veranderung: Entscheidungstherapie, Logotherapeutische Technik, Motivie-
rungstechnik

Problemverhalten durch alternatives Verhalten schwéchen: Relaxation, Desensibilisierung,
Selbstsicherheitstraining, positive Selbst-Instruktion

Vermeidung oder Bekampfung von Stimuli, die das Problemverhalten auslésen: Umge-
bung restrukturieren (z. B. Alkohol oder schadigende Nahrungsmittel verbannen), geféhr-
liche Risikosituationen vermeiden

Selbst- oder Fremdverstarkung fiir erwiinschtes Verhalten: Kontingenzvertrage, offenes
oder verdecktes Verstarken, Selbstbelohnung

Offensein fiir Probleme und Personen vertrauen, die helfen: Therapeutische Allianz,
soziale Unterstiitzung, Selbsthilfegruppen

Gewahrwerden und ausdriicken von Gefiihlen beziiglich eigener Probleme und Lésungen:
Psychodrama, Rollenspiel

Feststellen, wie eigene Probleme die Umgebung belasten: Empathie-Training

Aufbau bzw. Starkung von konstruktivem Verhalten der Sozietat: Einsatz fiir die Rechte
der Unterdriickten, <Empowering, politische Interventionen
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Tabelle 4: Vier Psychotherapie-Ansitze — aus der Sicht ihrer Proponenten (vgl. Karasu, 1977)

Konzepte Tiefenpsychologi-  Verhaltensthera- Existenziell-Huma- Kommunikations-
scher Ansatz peutischer Ansatz  nistischer Ansatz orientierter Ansatz
(z.B. Freud, (z.B. Beck, (z.B. Rogers, (z.B. Watzlawick,
Winnicott) Meichenbaum) Gendlin) Minuchin)

Atiologiekonzept Friinkindliche Triebkon-  Dysfunktionale Inkongruenz von Stérungen als Aus-
flikte Lerngeschichte Erfahrung und druck/Folge dysfunktio-
Verdrangungsprozesse  Person-Umwelt- Selbstkonzept naler Kommunikations-

Interaktion strukturen
Gesundheitskonzept/ Aufarbeitung von Wiederherstellung der  Férderung der Herstellen konstrukti-

Therapieziele

Therapeutische Zeit-
perspektive

Psychologische Mittel

intrapsychischen Kon-
flikten «Wo Es war soll
Ich werden», dem Pa-
tienten helfen, unbe-
wusste Motive zu er-
kennen

Gegenwart aus Ver-
gangenneit verstenen

Deuten von freien
Assoziationen, von
Ubertragungsphano-
menen, Fehlleistungen,
Trdumen usw.

Verhaltens- und
Erlebenskompetenzen,
Veranderung der
Selbstsicht, Selbst-
kontrolle

Gegenwartsorientiert

Ubung, Verstarkungs-
lernen, Habituation,
Modelllernen, Kogniti-
ve Umstrukturierung,
psychophysiologische
Methoden

Selbstaktualisierung
«fully functioning
person»

Gegenwartsorientiert

Zeigen von Empathie
und Akzeptierung,
Dialog, Encounter
(teilweise Korper-
erfahrung)

ver Kommunikations-
strukturen, entdecken
dysfunktionaler Kom-
munikationsstrukturen
und Kommunikations-
strukturen reorganisie-
ren helfen

Gegenwartsorientiert

Instruktion/Deuten
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Abbildung 1: Ein allgemeines Modell der psychotherapeutischen Prozessstruktur (in Anlehnung an Orlinsky &
Howard, 1986)
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Abbildung 2: Klassifikation der Therapeutenmerkmale (Beutler,
Machado & Neufeldt, 1994, S. 231)
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Tabelle 1: Auswahl von Standardprogrammen fiir verschiedene Stérungsbilder

Depressive Storungen

® Kognitive Therapie der Depression (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2001).

® Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen (Hautzinger, Stark & Treiber, 2000).

® Depression bewdltigen. Ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm nach P.M. Lewinsohn (Herrle & Kiihner,
1994).

® Depressionen vorbeugen (Kiihner & Weber, 2001).

Schizophrenie

® Gruppenarbeit mit Angehdrigen schizophrener Patienten (Fiedler, Niedermeier & Mundt, 1997).

® |ntegriertes psychologisches Therapieprogramm fiir schizophrene Patienten (IPT) (Roder, Brenner, Kienzle & Hodel, 2002).
® Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Strungen (Klingberg, Schaub & Conradt, 2003).

® Social skills training for schizophrenia (Bellack, Mueser & Agresta, 2004).

Angststorungen

® Panik: Angstanfalle und ihre Behandlung (Schneider & Margraf, 2008).

@ Platzangst: Ein Ubungsprogramm fiir Betroffene und Angehérige (Mathews, Gelder & Johnston, 2003).
® Kognitive Verhaltenstherapie bei Zwangsstorungen (Lakatos & Reinecker, 2007).

@ Panikstérung und Agoraphobie (Schmidt-Traub, 2008).

® Generalisierte Angststorung (Becker & Margraf, 2007).

Storungen beziiglich Selbstsicherheit und sozialer Kompetenzen

® Verhaltenstrainingsprogramm zum Aufbau sozialer Kompetenzen (Feldhege & Krauthan, 1979).

® Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) (Hinsch & Pfingsten, 2007).

® Das Assertiveness-Training Programm (ATP). Einiibung von Selbstvertrauen und sozialer Kompetenz (Ullrich de Muynck
& Ullrich, 2001).

® Soziale Phobien: Ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsmanual (Stangier, Heidenreich & Peitz, 2009).

Partnerprobleme, Sexualprobleme

® Psychotherapie mit Ehepaaren (Bornstein & Bornstein, 1993).

® Partnerschaftsprobleme: Beziehungsprobleme meistern — ein Handbuch fiir Paare (Schindler, Hahlweg & Revenstorf, 2009).
@ Behandlung sexueller Storungen (Hoyndorf, Reinhold & Christmann, 1995).

® Sexualtherapie (Fahrner & Kockott, 2003).

Psychophysiologische Storungen

® Gruppentraining gegen psychosomatische Storungen (Franke, 1998).

® Kopfschmerztherapie (Schulz & Vogler, 1983).

® Schmerz- und Krankheitshewaltigung bei rheumatischen Erkrankungen (Jungnitsch, 1992).
® Chronische Kopf- und Riickenschmerzen (Basler, 2000).

® Somatisierungsstorung (Rief & Hiller, 2010).

Personlichkeitsstorungen

® Kognitive Verhaltenstherapie bei Personlichkeitsstorungen und unflexiblen Personlichkeitsstilen (Schmitz, Schuhler,
Handke-Raubach & Jung, 2001).

® Trainingsmanual zur Dialektisch-Behavioralen Therapie der Borderline-Persénlichkeitsstorungen (Linehan, 2007).

@ Personlichkeitsstorungen (Sachse, 2004).

Essstorungen

® Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia Nervosa (Jacobi, Thiel & Paul, 2007).

® Teufelskreis Bulimie. Ein Manual zur psychologischen Therapie. (Tuschen-Caffier & Florin, 2002).
® Bulimie (Bauer, Anderson & Hyatt, 2002).

Abhéangigkeiten

® Riickfallpravention bei Alkoholabhéngigkeit (Altmannsherger, 2003).
® Integrative Verhaltenstherapie bei Abhangigkeit (Burtscheidt, 2001).
@ Riickfallpravention bei Alkoholabhangigen (Korkel & Schindler, 2011).
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Tabelle 2: Verfahren in der Verhaltenstherapie

Techniken der ® Systematische Desensibilisierung
Stimuluskontrolle (in sensu, in vivo)

Graduierte Loschung

Exposition und Reaktionsverhinderung
Angstbewaltigungstraining
Reiz-Uberflutungs-Verfahren

Paradoxe Intervention

Techniken der ® Reaktionskontingente Verstarkung
Konsequenzkontrolle | ® Operante Loschung

® Kontingenzmanagement

® Miinzokonomien

® Bestrafungsverfahren

® Time-out: Response-cost
Techniken des ® Modelllernen in vivo
Modelllernens ® Verdecktes Modelllernen

® Darbietung symbolischer Modelle

Techniken der ® Selbstbeobachtung
Selbstkontrolle ® Stimuluskontrolle

® Kontingenzkontrolle

® Aufstellen von Vertragen
Kognitive Verfahren Verdecktes Konditionieren

Kogpnitive Therapie (A.T. Beck)
Rational Emotive Therapie (A. Ellis)
Training in Problemldsen
Selbstinstruktionstraining
Stressimpfungstraining

Strategien der Umattribution

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Verfahren der Angsttherapie

in sensu (Vorstellung)

in vivo (real)

abgestufte Reizkonfrontation Desensibilisierung
nicht abgestufte Reizkonfrontation

massierte Reizkonfrontation Implosion

Desensibilisierung in vivo
Exposition

Flooding

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: System-Modell der Regulation menschlichen Verhaltens (Kanfer & Schefft, 1987)
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Abbildung 2: Das 7-Phasen-Modell fiir den diagnostisch-therapeutischen Prozess (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,

2011)
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Abbildung 3: Schema der Grundstrategien der Konsequenzkontrolle (Reinecker, 1986, S. 46; S. 245). RT bedeutet eine

Erhshung der Auftrittswahrscheinlichkeit von Verhalten derselben operanten Klasse, R{ eine Senkung.
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Abbildung 4: Mediatoren-Modell (Tharp & Wetzel, 1975)
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Tabelle 1: Tipps fiir eine kultursensitive Therapeut-Patient-Kommunikation (vertiefende Fachliteratur: Heise, 1998;
Pedersen et al., 2002)

1.

Informationen einholen tiber das (sub-)kulturelle und gesellschaftshistorische Umfeld des Patienten. Beispielsweise wenn man
mit einem Patienten aus Indien arbeitet, sollte man sich Gber die ethnische Gruppierung (gesellschaftliche Position — etwa
Kastenzugehdrigkeit, religiose Tradition, Geschlechterrollen, Familienstrukturen — z.B. Position in der Geschwisterreihe,
herrschende Sippennormen — etc.) informieren. Meist tragt schon der Versuch des Therapeuten, die Kultur des Patienten naher
kennen lernen zu wollen zur Stérkung des Vertrauens und der therapeutischen Beziehung bei.

. Der Patient soll stets als Teilnehmer und Reprasentant seines kulturellen Kontextes wahrgenommen werden. Zu diesem Kontext

konnen z. B. Familienmitglieder, Sippenalteste, religiose Lehrer gehoren. Das westliche Konzept einer abgegrenzten dyadischen
Patient-Therapeut-Beziehung soll besonders flexibel definiert und gehandhabt werden.

. Alle grundlegenden, zum Teil selbstverstandlichen Aspekte der therapeutischen Beziehung wie Beriihrung, Blickkontakt, verbale

oder paraverbale Kommunikation sind in Bezug auf die kulturellen Hintergriinde des Patienten zu bedenken. Notfalls kann der
Therapeut den Rat eines Informanten aus dem Kulturkreis des Patienten einholen.

. Die angewandte Therapieform soll in vielfaltiger Hinsicht modifizierbar sein, z.B. Aktivitatsgrad des Therapeuten, Definition

maglicher Therapieziele, Anpassung bestimmter Behandlungsverfahren, Modifikation der Evaluationsverfahren.

. Der Therapeut soll auf eine mdgliche kulturbedingte Beeinflussung der Patient-Therapeut-Beziehung fokussieren. Insbesondere

soll der Therapeut seine eigenen Vorstellungen und Erwartungen iiber kulturelle Einfliisse bewusst machen und kritisch reflek-
tieren. So kdnnte beispielsweise bei Patienten aus traditionellen Kulturen das «freundschaftlich-egalitare Interaktionsmuster»
moderner Therapeuten als distanzlos oder zumindest kontraproduktiv gelten.

aus:
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Tabelle 2: Einstellungen und Erwartungen von Migranten (z. B. Tiirkei) und Therapeuten (modifiziert nach Pfeiffer,

1995)

Einstellungen und Erwartungen von tiirkischen Migranten und Therapeuten

Patient (Migrant)

Therapeut

Befriedigung des Hilfsbediirfnisses

Beziehung zur Gruppe bzw.
Selbstbewertung

Beziehung zum Therapeuten

Lokalisation von Problemen und
Konflikten

Verhaltnis zum Korper

® umgehende Hilfe durch die Autoritat

® Gruppe als Ort der Identitéat bzw.
Selbstbewertung

@ Verhaltensregulierung durch Ansehen
in der Gruppe

® familidres Autoritts-Verhaltnis
® ZuBere Faktoren zwischen-
menschlicher Beziehungen

® Erleben und Ausdruck korperzentriert

® Aufschieben, Mobilisieren des
eigenen Potentials

® Autonomie, Selbstverantwortlichkeit

@ innerer Ort der Bewertung

@ sachliche oder personale
Arbeitsheziehung

@ in der eigenen Person, Introspektion

® korperfern, beherrscht
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Tabelle 1: Beispiele fiir Messinstrumente in der Rehabilitation (vgl. Biefang, Potthoff & Schliehe, 1999)

Verfahren

Zielsetzung

Kurzbeschreibung

Subjektive Gesundheit

Indikatoren des Reha-Status (IRES)
(Gerdes & Jackel, 1995)
S

Fragebogen zum Gesundheitszustand
(SF-36) (Bullinger & Kirchberger, 1998)
S

Coping

Freiburger Fragebogen zur Krankheits-
Verarbeitung (FKV) (Muthny, 1989)
S+F

Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung
(TSK) (Klauer & Filipp, 1993)
S

Ressourcen und Schutzfaktoren

Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung
(F-SozU) (Fydrich et al., 2007)
S

Psychische Storungen

Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D) (Hermann et al., 1995)
S

Sympton Checklist (SCL) (Franke, 2002)
S

Messung des somatischen, funktionalen
und psychosozialen Status

Selbsteinschatzung von psychischen,
kérperlichen und sozialen Aspekten der
Lebensqualitat bei chronischen Krank-
heiten

Erfassung von Krankheitsverarbeitungs-
modi auf den Ebenen von Kognition,
Emotion und Verhalten

Erfassung von Formen des Bewaltigungs-
verhaltens bei schweren korperlichen
Erkrankungen

Erfassung der wahrgenommenen bzw.
antizipierten Unterstiitzung aus dem
sozialen Umfeld

Selbstbeurteilung von Angst und Depres-
sivitat bei Erwachsenen mit korperlichen
Beschwerden bzw. Erkrankungen

Einschatzung subjektiv empfundener
Beeintrachtigungen durch korperliche und
psychische Symptome

Der IRES erfasst drei Dimensionen mit je
zwei Unterdimensionen (iber Skalen und
Einzelitems.

Der Fragebogen erfasst acht Dimen-
sionen, die sich konzeptuell in die Berei-
che «korperliche Gesundheit» und «psy-
chische Gesundheit» einordnen lassen.

Es existieren ein ausflihrliches Instrument
mit 12 Skalen (insgesamt 102 Items)
sowie eine Kurzform mit 5 Skalen und

35 Items.

Der TSK umfasst 37 Items, die fiinf
verschiedene Subskalen abbilden.

Teil A der Langform erfasst vier Haupt-
skalen sowie drei Nebenskalen (zusam-
men 54 Items). Teil B besteht aus zehn
Items. Zudem existiert eine Kurzform mit
22 Items.

Die Skala besteht aus zwei Subskalen
(Angst und Depression) mit insgesamt
14 Items.

Die SCL umfasst 9 Skalen und 90 Items.
Die Kurzform besteht ebenfalls aus
9 Skalen, umfasst jedoch nur 53 Items.

Anmerkungen: S: Selbstbeurteilungsverfahren, F: Fremdbeurteilungsverfahren; N = Normen: + vorhanden

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Abbildung 1: Dimensionen der ICF und ihre Interaktion (nach Gerdes & Weis, 2000, S. 48)
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Tabelle 1: Bekannte Antipsychotika (Einzelheiten bei Méller et al., 2000)

Markennamen Freinamen Ubliche Tagesdosen (mg)
Abilify®, Aripiprazol 15-30
Ciatyl®, Sordinol®, Clopenthixol 75-250
Dapotum®, Lyogen®, Omca® Fluphenazin 2-20
Decentan®, Trilafon® Perphenazin 8- 64
Dipiperon® Floropipamid, Pipamperon 80 — 360
Dogmatil® Sulpirid 100 - 600
Entumin® Clothiapin 40 - 200
Eunerpan® Melperon 50 — 300
Fluanxol® Flupenthixol 1-10
Haldol® Haloperidol 3-20
Imap® Fluspirilen 2 - 10 pro Woche
Largactil®, Megaphen® Chlorpromazin 25800
Leponex® Clozapin 12.5-600
Melleril® Thioridazin 75— 700
Neuleptil®, Aolept® Periciazin 20-150
Neurocil®, Nozinan® Laevomepromazin 30 - 600
Nipolept® Zotepin 75— 450
Orap® Pimozid 3-10
Prazine®, Protactyl® Promazin 50 — 1000
Risperdal® Risperidon 4-8
Sedalande® Fluanison 5-80
Seroquel® Quetiapin 150 — 750
Solian® Amisulprid 50 — 1200
Taxilan® Perazin 75— 800
Truxal®, Taractan® Chlorprothixen 75— 500
Zyprexa® Olanzapin 5-20
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Tabelle 2: Bekannte Antidepressiva (Einzelheiten bei Moller et al., 2000)

Markennamen Freinamen Ubliche Tagesdosen (mg)
Anafranil® Chlorimipramin 50— 300
Aurorix® Moclobemid 150 — 600
Edronax® Reboxetin 8-12
Efexor® Viloxazin 200 - 500
Fevarin®, Floxyfral® Fluvoxamin 50 — 300
Fluctin®, Fluctine® Fluoxetin 20-80
Gamonil® Lofepramin 70-210
Insidon® Opipramol 50 — 300
Ludiomil® Maprotilin 75-225
Nefadar® Nefazodon 200 - 600
Nortrilen® Nortriptylin 30-225
Noveril® Dibenzepin 80— 720
Pertofran® Desimipramin 50 - 250
Remergil®, Remeron® Mirtazapin 15— 45
Seropram®, Sepram® Citalopram 20-60
Seroxat®, Seroxat® Paroxetin 10-50
Sinequan®, Aponal® Doxepin 75 - 300
Stangyl®, Surmontil® Trimipramin 50 — 400
Tofranil® Imipramin 50 — 300
Tolvin®, Tolvon® Mianserin 30-90
Trittico®, Thombran® Trazodon 100 — 400
Tryptizol®, Saroten® Amitriptylin 75-300
Vivalan® Viloxazin 200 - 500
Zoloft®, Gladem® Sertralin 50 — 200

aus: Perrez/Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie, Verlag Hans Huber



Tabelle 3: Bekannte Tranquilizers, Schlafmittel (Einzelheiten bei Méller et al., 2000)

Markennamen Freiname Dosis (mg) Verwendung als
Adumbran®, Seresta® Oxazepam 10— 150 Tranquilizer
Buspar® Buspiron 15-30 Tranqu