Was ist Klinische Psychologie?

« Klinische Psychologie ist diejenige Teildisziplin der
Psychologie, die sich mit psychischen Stérungen und
psychischen Aspekten somatischer Stérungen/
Krankheiten befasst. Dazu gehéren u.a. die Themen
Atiologie/ Bedingungsanalyse, Klassifikation, Diagnostik,
Epidemiologie, Intervention (Pravention, Psychotherapie,
Rehabilitation, Gesundheitsversorgung, Evaluation).”

Baumann & Perrez, 2005

Themengebiete der Klinischen Psychologie

» Psychische Stérungen (Klassifikation, Diagnostik, Atiologie
und Epidemiologie)

* Psychische Probleme bei kérperlichen Erkrankungen
* Beratung

« Psychotherapie

» Rehabilitation

« Pravention

Psychische Stérungen

Eine Gruppe von klinisch erkennbaren Symptomen
oder Verhaltensweisen, die

a) mit Leiden (des Betroffenen oder der sozialen Umwelt)
und

b) einer Einschrankung der persénlichen Funktions- und
Leistungsfahigkeit einhergehen.

Psychische Stérung als Normabweichung

* Subjektive Norm
— Eigene Befindlichkeit ist MaRstab
— Nicht-Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremddefinition:
« Hypochondrie
« Fehlende Krankheitseinsicht
* Statistische Norm
— Haufigkeitsverteilungen und Kriterienwerte (Cut-off)
+ Funktionsnorm
e Soziale Norm

— Primére Devianz: Normverletzung > Toleranz, Ubersehen etc.
oder Etikettierung/ Stigmatisierung >

— Sekundare Devianz: Rolleneinnahme als Antwort auf
Stigmatisierung

* Expertennorm

Der Begriff Gesundheit

« Health is a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease”
(WHO, 1948)

« Subjektive Gesundheitsdefinition
— Krankheitsdilemma (Person fuhlt sich krank, ist objektiv gesund)
— Gesundheitsparadox (Person fiihlt sich gesund, ist objektiv
krank)
* Objektive Gesundheitsdefinition

— Funktionstiichtigkeit von organischen/ biologischen oder
psychischen Leistungssystemen.

Betrachtungsebenen psychischer Stérungen

‘ Betrachtungsebenen ‘

Intrapersonelles System ‘ ‘ Interpersonelle Systeme

Dyade

Familie/ Primargruppen

Funktionen Betrieb

Schule

Gemeinde

Funktionsmuster

il

aus: Perrez & Baumann, 2005




Anorexia Nervosa (DSM-1V)

v

Kdérpergewicht unter 85 % des zu erwarteten Gewichts oder Body
Mass Index <= 17,5.

Intensive Angst vor einer Gewichtszunahme.
Korperbildstdrungen.
Bei Frauen nach der Menarche: Amenorrhoe.

v Vv

Spezifikationen:
Restricting Type vs. Binge Eating u. Purging Type

Bulimia Nervosa (DSM-IV)

»  Wiederholte Essanfélle
» Unangemessenes Kompensationsverhalten
» Drei Monate lang mindestens 2x pro Woche
(Essanfalle; Erbrechen, Laxantien gezigelter
Essstil etc.)
» Selbstbewertung Ubertrieben stark von
Korperfigur und Gewicht abhangig

Klassifikation und Diagnostik

Klassifikation und Diagnostik
- Definition -

Klassifikation:

— Die Einteilung einer Mannigfaltigkeit (Menge von Merkmalen,
Population von Féllen) in ein nach Klassen gegliedertes System
(> Systematik).

— Kategorial

« qualitative Skalen

vs. * diskrete Klassen

Vv« gegenwartig von gréf3erer Bedeutung

— Dimensional

« quantitative Skalen
« kontinuierliche Klassen

Diagnostik:

— Die Zuordnung einzelner Merkmale bzw. Falle zu Klassen eines
solchen Systems.

Klinisch-psychologische Diagnostik
- Definition -

,Klinisch-psychologische Diagnostik ist ausgerichtet auf das
Feststellen, Beschreiben, Klassifizieren bzw. Selegieren von
Personen, Personmerkmalen oder Umweltbedingungen. Sie will
analysieren bzw. erklaren, Interventionsziele und Interventions-
maflnahmen festlegen. Sie will psychische Stérungen und
psychische Begleiterscheinungen von korperlichen Erkrankungen,

Behinderungen und Beschwerden prognostizieren.”

Kategoriale Klassifikation und Diagnostik
- Nachteile und Vorteile -

Nachteile:

— Etikettierung / Stigmatisierung

— Informationsverlust

— Gefahr der Verwechslung von Deskription und Erklarung

— Typologien kénnen zu Grunde liegende Dimensionen verschleiern

Vorteile:
— Bessere Kommunikation durch allgemein verbindliche Terminologie
— Okonomische Informationsvermittlung
— Sinnvolle Informationsreduktion ist notwendig, denn idiografischer
Ansatz ist unpraktikabel
— Ursachen und Behandlungsansatze psychischer Stérungen kénnen
abgeleitet werden




Klassifikationssysteme
- DSM-IV -

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases (APA,
1994)

Multiaxiales Klassifikationssystem:

— Achse |: Psychische Stérungen

— Achse II: Personlichkeitsstorungen u. spezifische Entwicklungsstérungen
— Achse IlI: Korperliche Stérungen bzw. medizinische Krankheitsfaktoren
— Achse IV: Psychosoziale und umweltbedingte Belastungsfaktoren

— Achse V: Globale Beurteilung des Funktionsniveaus

Klassifikationssysteme
- DSM-IV -

» insgesamt 16 diagnostische Kategorien:

1. Stérungen, die in Kindheit und Jugend auftreten

2. Substanzinduzierte Stérungen

3. Schizophrene und andere psychotische Stérungen
4. Affektive Stérungen

5. Angststérungen

6. Somatoforme Stérungen

7. Dissoziative Stérungen

8. Sexuelle Storungen und Storungen der Geschlechtsidentitat
9. Schlafstérungen

10. Essstérungen

11. Vorgetauschte Stérungen

12. Anpassungsstorungen

13. Stérungen der Impulskontrolle

14. Personlichkeitsstorungen

15. Andere klinisch relevante Probleme

16. Delir, Demenz und andere kognitive Stérungen

Klassifikationssysteme
- ICD-10 (Kapitel V, Abschnitt F) -

International Classification of Diseases (WHO, 1991)

10 Abschnitte mit jeweils weiteren Subkategorien:

— F00-F09: Organische und symptomatische psych. Stérungen

— F10-F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
— F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

— F30-F39: Affektive Stérungen

— F40-F49: Neurotische-, Belastungs- und Somatoforme Stérungen
— F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen

— F60-F69: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

— F70-F79: Intelligenzminderung

— F80-F89: Entwicklungsstérungen

— F90-F98: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

F99: Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen

Klassifikationssysteme
- Reliabilitat -

Williams et al. (1992) und Wittchen & Pfister (1997):

Diagnose Interrater-Reliabilitat Interrater-Reliabilitat
DSM-IV ICD-10

Bipolare Stérung .84 .87

Major Depression .64 77
Schizophrenie .65 -
Alkoholmissbrauch .75 73
Anorexia Nervosa 75 .83

Bulimia Nervosa .86 .66
Panikstorung .58 71

Soziale Phobie A7 .57

Verhaltenstheoretisch orientierte Klassifikation
psychischer Stérungen

. Unzureichende Stimuluskontrolle
Il.  Defizitares Verhaltensrepertoire
lll. Verhaltensexzesse

IV. Probleme mit Verhaltenskonsequenzen

Diagnostische Erhebungsverfahren

 Klinische Interviews:
— unstrukturiert
— strukturiert, z.B. SKID oder DIPS

* Psychologische Tests:
— Personlichkeitsfragebdgen, Selbstbeurteilungen
— Projektive Personlichkeitstest
— Leistungstests

» Verhaltensbeobachtung:
— Selbstbeobachtung vs. Fremdbeobachtung
— teilnehmend vs. nicht teilnehmend
— frei vs. Systematisch
— Offen vs. verdeckt




Diagnostische Erhebungsverfahren
-DIPS -

Diagnostisches Interview bei
psychischen Stérungen (Schneider
& Margraf, in Druck)

Fragen moglichst so stellen, wie sie im
DIPS vorgegeben sind

Zusatzliche Fragen sind erlaubt:
mehrdeutige Antworten sind zu klaren,
der Patient soll verstanden haben
worauf die Frage abzielt
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Es kann notwendig sein, Fragen zu
wiederholen, umzuformulieren oder
nachzufragen

Sich vergewissern, dass die Patienten
sich auf denselben Zeitraum beziehen

Diagnostische Erhebungsverfahren und
Methoden

Biologische Verfahren:
— bildgebende Verfahren (CT, PET, fMRT)

— neurochemische Verfahren, z.B. Konzentration von Neurotransmitter-
metaboliten im Blut

— psychophysiologische Verfahren (EEG, EKG, EMG, PGR,
Plethysmographie)

Methoden:
— Fallstudien
— Experimente
« experimentelle Untersuchung am Einzelfall
— Langsschnittstudien
— Risikostudien

Verhaltenstherapeutische Diagnostik
- Modifikationsorientierte Verhaltensanalyse (Kanfer & Saslow, 1974) -
* Funktionale Analyse: Simuus — Organismus — Reakion — Kontingenz — Consequenz
« Motivationale Analyse (Verstérkerbereiche)
« Entwicklungsanalyse (Lerngeschichte)
« Analyse der Selbstkontrolle
« Analyse der sozialen Beziehungen

« Verstérkerquellen und Determinanten von Anspruchsniveau bzw.

Verstarkerwerten
« Analyse der sozialen, kulturellen und physikalischen Umwelt

« Analyse der aktuellen Normen der sozialen Milieus, mégliche

Normendiskrepanz

Verhaltenstherapeutische Diagnostik
-BASIC ID (Lazarus, 1988) -

¢ Behavior: was, wann, wo, wie, wie oft

¢ Affect: welche Gefiihle, fehlend, ibermé&Rig etc.
¢ Sensation: Wahrnehmung aller Modalitaten

* Imagery: Bilder, Traume, Erinnerungen etc.

¢ Cognition: falsches Wissen, irrationale Einstellungen, Denkfehler

¢ Interpersonal: zwischenmenschliche Beziehungen

¢ Drugs: Drogen

Psychotherapie

Definition nach Strotzka (1975):

,Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller
Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und
Leidenszustanden, die in einem Konsensus (mdglichst zwischen
Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir behandlungsbedurftig
gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation)
meist verbal, aber auch nonverbal, in Richtung auf ein definiertes, nach
Méglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung
und/oder Strukturénderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer
Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und
pathologischen Verhaltens. In der Regel ist dazu eine tragfahige
emotionale Bindung notwendig.”

Atiologie und Epidemiologie

« Zentrale Aufgabe der Atiologie:
— Suche nach den Ursachen psychischer Stérungen

« Definition Epidemiologie:

— Untersuchung der Verteilung und Determinanten
gesundheitsbezogener Zustande oder Ereignisse in bestimmten
Populationen und Anwendung dieser Untersuchung bei der
Bewéltigung von Gesundheitsproblemen. eagienok et 1907)




Aufgabenbereiche der Epidemiologie

« Untersuchung der raumlichen und zeitlichen Verteilung
von psychischen Stdérungen in der Bevolkerung

¢ Untersuchung des Bedarfs, der Inanspruchnahme und
der Evaluation von Gesundheitsdiensten

* Untersuchung des ,nattrlichen” Verlaufs von
psychischen Stérungen (Erstmanifestation, Dauer,
Komorbiditat etc.)

« Entwicklung und Verbesserung diagnostischer
Klassifikation und diagnostischer Erfassungsmethoden

¢ Untersuchung von Risiko- und Kausalfaktoren

« Entwicklung von Interventions- und
Préventionsmafnahmen

MaRe der Epidemiologie

e Préavalenz: der Bestand an psychisch gestérten
Personen in einer speziellen Population zu einem
Zeitpunkt (Punktprévalenz) bzw. in einem bestimmten
Zeitraum (Streckenpravalenz)

. Anzahl der Personen mit einer Krankheit
Pravalenz = -100

Anzahl der Gesamtpopulation

MalRe der Epidemiologie

« Inzidenz: die Haufigkeit neu aufgetretener Falle
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes

. Neu erkrankte Personen
Inzidenz = -100

Anzahl ehemals gesunder Personen

Studien zur Epidemiologie

e USA
— Epidemiological Catchment Area Program (ECA)
— National Comorbidity Study (NCS)
 Deutschland
— Munchner Follow-up Studie (MFS)

— Bundesgesundheitssurvey (BGS) — Zusatzsurvey psychische
Stérungen

— Transitions in Alcohol Consumption and Smoking (TACOS)

Vergleich epidemiologischer Studien

ECA MFS NCs TACOS BGS
Sl TR s 1981 1990-1992 | 1996-1997 | 1997-1999
zeitraum 1984
Altersbereich J:ﬁ?e 25-64 Jahre | 15-54 Jahre | 18-64 Jahre | 18-65 Jahre
Erhebungs- 5 Deutschland
gebiet 9 Regionen (alte USA Libeck Deutschland

der USA | Bundeslander)

Stichproben-
groRe 20.291 483 8.098 4.075 4.181

Ausschépfun
PIINg | 68 7996 73,5% 82,6% 70,2% 87,6%

Klassifikations-
system DSM-II DSM-III DSM-III-R DSM-IV DSM-IV

Diagnostisches

DIS DIS CIDI CIDI M-CIDI
Instrument

Vergleich epidemiologischer Studien -
Lebenszeitpravalenzen

ECA MFS NCs TACOS BGS
ﬁLkr?;nog'Ef;?’a“h J 135 13,04 235 83 155
Drogenmissbr./ Abhéangigkeit 5,57 1,79 11,9 2,4 2,3
Affektive Stérungen 8,3 12,90 19,3 12,3 18,6
e 146 | 1387 | 249 151 | 145
Somatoforme Stérungen 0,09 084 R 129 162
Essstorungen R R 07 08
Schizophrene Stérungen 1,59 0,72 0,7 - 4,5
Gesamtmorbiditat 31,35 32,06 48,0 45,4 42,6




BGS —Komorbiditat psychischer Stérungen

Paradigmen der Klinischen Psychologie

. Eine weitere gust PICICLLY Paradigma:
Einzelstérung Stérun weitere mehr weitere i i .
9 Stérungen | Stérungen « ein System grundlegender Annahmen bzw. eine allgemeine
Perspektive
9 9 o . ) . -

Substanzstorung 55,1% 2,8% 8% 14,3% « beeinflusst, wie man abweichendes Verhalten definiert, untersucht

] und behandelt
SR 39.3% 20,8% 15,8% 24,1%
Stérung

i Gegenwartige Paradigmen:
(Sl M0 6,4% 15,5% 24,7% 53,3% g ) 9 g
Angststorung « Biologisch

* Psychoanalytisch

Somaloie 45,7% 21,2% 14,7% 19,7% o . )
Storung * Humanistisch und Existentiell

. « Lerntheoretisch
Irgendeine o @ o
Storung 60,5% 20,3% 9,0% 10,3% « Kognitiv

Jacobietal ical Medicine, 2004

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das biologische Paradigma -

* auch als ,Medizinisches Modell“ oder ,Krankheitsmodell“
bezeichnet

« Somatogene Hypothese:

— Psychische Stérungen werden durch abnorme biologische
Prozesse verursacht

« v.a. zwei Forschungsansatze:

— Verhaltensgenetik
« Verhaltensunterschiede sind auf unterschiedliche genetische
Ausstattung zuriickzufiihren

— Biochemie
« Zu groRe / zu kleine Menge an Neurotransmittern
« Defekte Rezeptoren

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das biologische Paradigma -

« Behandlungsansatze:
— Psychotrope Substanzen (z.B. Anxiolytika, Antidepressiva)
— Neurochirurgie
— Elektroschocktherapie

o Kritik:
— Tendenz zum Reduktionismus
— Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile.

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das psychoanalytische Paradigma -

Freuds Hypothese:
— Psychische Stoérungen basieren auf unbewussten Problemen

Ursachen der unbewussten Probleme:

— Konflikte zwischen den drei psychischen Instanzen (Es, Ich und
Uber-Ich) in den verschiedenen Phasen der psychosexuellen
Entwicklung (oral, anal und phallisch)

— Abwehrmechanismen

« schitzen das Ich vor (neurotischer) Angst

Therapeutische Methoden:
— Traumanalyse, freie Assoziationen, Ubertragungsneurose

Ziel:
— Aufhebung des verdréngten Kindheitskonfliktes

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das psychoanalytische Paradigma -

e Kiritik:
— Keine Objektivitat (Einzelfallbeobachtungen wahrend der
Therapiesitzungen)
— Kleine, ausgewahlte Stichprobe (wohlhabende Wiener)

— Zweifelhafte Reliabilitat und Validitat (kaum Aufzeichnungen aus
den Sitzungen)

* Vier anerkannte Annahmen:
1. Kindheitserfahrungen tragen zur Personlichkeitsbildung bei.
2. Das Verhalten wird durch unbewusste Prozesse beeinflusst.
3. Menschen setzen Abwehrmechanismen ein, um Angst oder
Stress zu bewéltigen.
4. Ursachen und Zweck menschlichen Verhaltens sind nicht immer
offenkundig.




Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das humanistische und existentielle Paradigma -

« auch als ,Erfahrungsparadigma*“ oder ,phdnomenologisches
Paradigma“ bezeichnet

* Wichtige Konzepte:

— Freier Wille / Entscheidungsfreiheit des Einzelnen
— Verantwortung und Angst

— Personliche Entfaltung, Wachstum

— Ganzheitlichkeit

Hypothese: Psychische Stérungen basieren auf

— Entfremdung und dem Nichtwahrnehmen eigener Bedurfnisse
— Diskrepanz zwischen Real- und Idealselbst

— Frustration

— Verleugnung des angeborenen Guten

Personlichkeitstheorie von Rogers
,On becoming a person“ (1961)

« Tendenz zur Selbstaktualisierung: Entfaltung und

Realisierung einer inharent gegebenen Ordnung

« Selbst entwickelt sich als begriffliche Struktur aus

Wahrnehmungen und Werten in Interaktion mit
Umgebung

« Erfahrungen werden wahrgenommen und

symbolisiert

« Nicht mit Selbststruktur Gbereinstimmende

Erfahrungen kdnnen nur assimiliert werden, wenn die
Selbststruktur nicht bedroht wird

Stérungsmodell (nach Rogers)

* Inkongruenz von Erfahrung und Selbstkonzept aufgrund
gestorter Lernprozesse oder fremder Wertmaf3stabe

» Bedrohlichkeit nicht mit Selbststruktur
Ubereinstimmender Erfahrungen

¢ Leugnung von Erfahrungen oder verzerrte
Symbolisierung von Erfahrungen

= starre Organisation der Selbststruktur

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das humanistische und existentielle Paradigma -

Therapeutische Methoden:

— Empathie und Warme

— Positive Wertschatzung

— Rollenspiele und kreative Techniken (z. B. der leere Stuhl)

Ziel:
— Selbstverwirklichung
— Wechsel in einen anderen Bezugsrahmen / neue Phéanomenologie

— Bewusstsein, wie man sich selbst vom Erreichen eigener Ziele und
der Befriedigung eigener Bedurfnisse abhalt

Kritik:
— Zweifelhafte Validitat
— Zweifelhafte Annahme, dass der Mensch von Natur aus gut sei

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das lerntheoretische Paradigma -

* Hypothese:

— Psychische Stérungen werden auf dieselbe Art und Weise
erlernt wie normales Verhalten

« Klassische Konditionierung
UCS (Trauma) - UCR (Angst)
T
CS (Begleitumstande) > CR (Angst)

« Operante Konditionierung
— Positive und negative Verstarkung

« Modelllernen
— Stellvertretendes (vermittelndes) Lernen

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das lerntheoretische Paradigma -

Zwei-Faktoren-Theorie der Angst (Mowrer, 1947):
1. Angst wird durch klassische Konditionierung erworben
2. Angst wird durch operante Konditionierung aufrechterhalten

Therapeutische Methoden:
— Gegenkonditionierung und Konfrontation
— Operante Konditionierung
— Modelllernen

Kritik:
— Angenommene Lernerfahrungen sind bisher nicht
tberzeugend nachgewiesen
— Offensichtlich finden auch kognitive Prozesse statt




Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das kognitive Paradigma -

¢ Hypothese:
— Psychische Stoérungen basieren auf negativen kognitiven
Schemata, Irrationalitét und Denkfehlern, die die
Informationsverarbeitung beeinflussen - Wahrnehmungstrichter

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das kognitive Paradigma — (Forts.)

Kognitive Verzerrungen (Beck)

« Alles- oder-Nichts-Denken
« Uberstarke Verallgemeinerung
« Voreilige Schlussfolgerung

— Gedankenlesen
— Wahrsagen

« Ubertreibung, Untertreibung
« Emotionale Beweisfiihrung
« Personalisieren

Paradigmen der Klinischen Psychologie
- Das kognitive Paradigma — (Forts.)

* Therapeutische Methoden:
— Therapien nach Beck und Ellis
— Training im Probleml6sen
— Selbstinstruktionstraining
— Stressimpfungstraining
— Strategien der Re-Attribuierung

o Kiritik:
— Konzepte nicht immer gut definiert oder vage
— z.T. unklar, wodurch die negativen Schemata entstanden sind

Das Diathese-Stress-Modell
- Ein integratives Paradigma -

Disposition + Belastung
Storung = (Schwelle)
Ressourcen (innere, &uf3ere)

Pathogene

Merkmale sennnnnnnnnnnnfannnnnnnnnnnnnnsn

Schwelle

Salutogene
> Merkmale
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