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Das Lehrbuch Abnormal Psychology hateine lange Tra-
dition in der Ausbildung von Studierenden im Grund-
studium. Seit James Coleman im Jahre 1948 die erste
Ausgabe verfasste, wird es als das umfassendste auf sei-
nem Gebiet angesehen. Im Lauf der Zeit haben viele
neue Autoren daran mitgearbeitet, neue Erkenntnisse
aus ihren Fachgebieten in den Text einfliefen lassen
und so zu der stets aktuellen Darstellung neuester For-
schungsergebnisse beigetragen, fiir die dieses Buch
seit jeher bekannt ist. 1980 erstellten Bob Carson und
Jim Butcher die sechste Ausgabe des Textes; 1996 stiel
Susan Mineka zum Autorenteam dazu, um an der zehn-
ten Ausgabe mitzuarbeiten. Bob Carson verlie3 das Au-
torenteam im Jahre 2004, aber sein Beitrag ist unschétz-
bar und hat die heutige Form des Buches entscheidend
geprégt. Jill Hooley von der Harvard University brachte
viele neue Impulse in die zwélfte Ausgabe ein und hat
mit ihrem umfangreichen Fachwissen, insbesondere
aufdem Gebiet der Schizophrenie, auch an der 13. Aus-
gabe mitgearbeitet.

Die Forschung hat in jiingster Zeit zahlreiche neue
Erkenntnisse hervorgebracht, dieunser Verstdndnis der
Psychopathologie erweitert haben und bereits einen
erheblichen Fortschritt gegentiber den Theorien und
Behandlungsmethoden von vor zehn Jahren darstel-
len. Das Ziel dieses Buches bestand von Anfang an
darin, Studierenden eine umfassende und stets aktu-
elle Darstellung des neuesten Erkenntnisstandes zu
bieten. Hierfiir ist das Autorenteam Butcher-Mineka-
Hooley ideal. Die Breite und Tiefe der Forschung der
Autoren ermoglicht Studierenden eine Lernerfahrung,
die zum Nachdenken iiber das Thema anregt, einen be-
wussteren Umgang mit dem erworbenen Wissen und
eine Tiefe des Verstdndnisses, die mit anderen Lehrbii-
chern nicht erreicht werden kénnte. Die Tatsache, dass
allein die Literaturangaben anndhernd 100 Seiten um-
fassen, sprichtfiirdiesolide Grundlage des Textesin der
Forschung. Und die landeriibergreifende Tétigkeit der
Autoren sorgt fiir eine ausgewogene Betrachtung multi-
kultureller Untersuchungen und Phdnomene, was eine
integrative Sicht der Psychopathologie gestattet.

Aktuelle Anderungen

Die dreizehnte Ausgabe von Abnormal Psychology bie-
tet aktualisierte Fallbeispiele; ebenfalls aktualisierte
,Fortschritte der Behandlung“-, ,,Fortschritte des Den-
kens“-,, Fortschritte der Forschung“-und ,,Psychologie
im Alltag“-Késten; eine neue Schwerpunktsetzung
auf Forschungsmethodik, die sich in den , Fokus For-
schung“-Késten wiederfindet; die neu hinzugefiigten
,Diagnostik“-Késten sowie ein iiberarbeitetes Layout.
Der Inhalt des Lehrbuchs wurde umfassend aktuali-
siert, und in der nun vorliegenden Form spiegeln Hun-
derte neuer Quellenangaben die neuesten Entwicklun-
gen auf dem standig im Wandel befindlichen Gebiet der
Klinischen Psychologie wider. Die dreizehnte Ausgabe
bietet die aktuellste und vollstdndigste Darstellung bio-
logischer Einfliisse auf abweichendes Verhalten, wih-
rend gleichzeitig der biopsychosoziale Ansatz des Bu-
ches erhalten bleibt.

Vertiefungen und Didaktik

Die Darstellung der Grundlagen des Textes in der
Forschung und die Zugdnglichkeit der Struktur des
Buches werden durch Vertiefungen bestimmter The-
menbereiche und hilfreiche didaktische MaBnahmen
unterstiitzt, um Studierenden eine ansprechendere
und bessere Lernerfahrung zu erméglichen.

Vertiefungen

«Fortschritte der Behandlung”-, , Fortschritte des
Denkens”-, ,Aus der Forschung”- und ,Psychologie
im Alltag”-Kasten

Bestimmte Abschnitte des Textes, die in den ,Fort-
schritte der Behandlung®“-, ,,Fortschritte des Denkens“-,
,Aus der Forschung®“- und ,,Psychologie im Alltag”-
Kasten erortert werden, vertiefen besonders interes-
sante Themenbereiche, wobei der Schwerpunkt auf
Anwendungen von Forschungsergebnissen im Alltag,
aktuelle Entwicklungen und die neuesten Forschungs-
methoden, -technologien und -ergebnisse gelegt wird.
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FORTSCHRITTE DER BEHANDLUNG 4.2

Der Einsatz von C bei

Die vielleicht drastischste Verinderung in der Klini-
schen Diagnostik wiihrend der letzten 40 Jahre ist der
zunehmende Einsatz von Computern bei der Durch-
fithrung individueller Begutachtungen. Die Computer
werden hierbei einerseits dafiir eingesetzt, auf direk-
tem Wege Informationen von einer Person zu erhalten,
und i h, um all die i zu be-
werten, die vorher anhand von Interviews, Tests und
anderen Verfahren gewonnen wurden (Butcher, Perry
& Atlis, 2000). Durch den Vergleich neuer Informa-
tionen mit zuvor abgespeicherten Daten kinnen zahl-
reiche Auswertungsprozeduren automatisiert werden
(Garb, 1995). So knnen mogliche Diagnosen aufgelistet

lung, die durch regelmaBige formale Evaluation er-
maglicht wird (oder es fehlt ihnen die Zeit dafiir).

™ Fiir manche Kliniker entspricht das unpersonliche
und isierte Aussohen der

und 0, die bei vielen

ten Testverfahren nach wie vor iiblich sind, nicht

dem Image und Stil des warmen personlichen Enga-

gements, das sie ihren Klienten bieten mochten.

Einige Kliniker betrachten die computergestiitzte

Diagnostik als Bedrohung ihrer eigenen Rolle und

dass. iali: fiir

Diagnostik den Menschen als Diagnostiker durch

i Klinische Beri ersetzen

werden, di
weisen lisst sich errechnen, es kann die am geeignets-
ten inende Therapi erden, der
Therapieverlaufkann vorhergesagt werden, und eslisst
sich ein zusammenfassender Bericht iiber den Patienten
oder Klienten erstellen. Bei vielen dieser Aufgaben ist
der Computer dem Kliniker tatsichlich iiberlegen, da er
beim Abruf gespeicherten Materials effizienter und ge-
nauer ist (Epstein & Klinkenberg, 2001; Olson, 2001).
Aufgrund der hohen Effizienz und Zuverlissigkeit
von Computern in der klinischen Praxis sollte man ein
Begiifien des C erwarten.
Dies ist jedoch nicht immer der Fall, manche Klini-

h 1986). Diese
neln teilweise denen, die viele Menschen in der
Industrie duBerten, als Computer und Roboter dort
Einzug hielten. Laufen menschliche Kliniker also
Gefahr, durch Computer ersetzt zu werden? Nicht
wirklich. Computer haben Beschréinkungen. DerKli-
niker muss die Diagnostik allein organisieren und
auch verantworten. Ein schlecht qualifizierter Klini-
ker, der sich ausschlieBlich auf maschinell erstellte
Gutachten verlisst, wire von aufmerksamen Institu-
tionen, die Patienten zu ihm iiberweisen, und mog-
licherweise auch von den meisten Patienten, die ihn
aus eigener Initiative aufsuchen, schnell als inkom-
petent erkennbar; somit wire eine gutgehende Pra-
xis. inlich. Auf der anderen Seite kann

Kerstriuben sich trotz d i und

K ienz gegen

tung (einige verweigern sich selbst solch modernen
i wie i Ab-

rechnungsverfahren; McMinn, Buchanan et al., 1999).
Obwohl viele Kliniken und niedergelassene Praktiker
Computer fiir die Archivierung von Akten und zur Ab-
rechnung einsetzen, verwenden nur wenige computer-
gestiitzte Diagnoseverfahren in der klinischen Praxis.
Mégliche Griinde hierfiir sind unter anderem:

= Praktiker, deren Ausbildungszeit lange vor der Ver-
breitung von Computern liegt, sind im Umgang mit
Computern unsicher oder haben keine Zeit, sich mit
ihnen vertraut zu machen.

Viele Praktiker beschrinken sich nur auf die psy-
chotherapeutische Behandlung und fihren vorher
keine umfassende Diagnostik durch. Auferdem ha-
ben viele kein Interesse an der systematischen Eva-

der verniinftige Einsatz computergestiitzter Diagno-
stik viel Zeit sparen, die anschlieBend fiir die Erle-
digung der Dinge zur Verfiigung steht, die den per-
sénlichen Einsalz eines hohen MaBes an Klinischen
Fertigkeiten und Erfahrung erfordern.

Tests sind zwar préziser und oft auch re-
liabler als Interviews oder manche Beobachtungstech-
niken, dennoch sind sie alles andere als perfekte Werk-
zeuge. Thr Nutzen hiingt oft von der Kompetenz des
Klinikers ab, der sie auswertet. Im Allgemeinen sind
sie sinnvolle diagnostische Werkzeuge, dhnlich wie

o und MRT-
Untersuchungen sinnvoll fiir Arzte sind. Diose Verfah-
ron kénnen einen pathologischen Zustand bei Personen
aufdecken, die ,normal® zu sein scheinen, oder ein all-
gemeiner Eindruck, dass .irgendwas seltsam ist*, kann

luation der Wi it ihrer Behand-

Offene Fragen

mit prizisere ionen verglichen werden.

In einzelnen Kapiteln findet sich am Ende ein Kasten
mit dem Titel ,,Offene Fragen®, in dem der aktuelle For-
schungsstand sowie notwendige weitere Forschungen
in Bezug auf psychische Stérungen dargestellt werden.
Diese Kédsten ermdglichen einen Ausblick auf zukiinf-
tige Entwicklungen in der Klinischen Psychologie.

Offene Fragen

~N

Die Auswertung historischer Ereignisse

Wie gut man heutige Ereignisse und Phi > ver-

Teb-
haft i jedoch lediglich (und vage)

stehen kann, hingt in MaBe von ei-
ner i i i des
Wissens ab. Viele Psychologen glauben, dass die psy-
chologische Theorie durch die umfassendere Nutzung
historischer Daten vorangebracht werden kinne (Mc-
Guire, 1994). In diesem Kapitel wurde versucht, eine
historische Perspektive auf einige der Konzepte, die in
den niichsten Kapiteln vorgestellt werden, zu erffnen.
Sie mogen vielleicht glauben, man miisse einfach nur
in der Geschichte zuriickblicken, um ein Bild von den
lange Zeiten zu -
dass es lediglich darum ginge, ein paar Geschichtsbii-
cherund einige Publikationen aus der betreffenden Zeit
zu studieren. Wer den historischen Kontext bestimmter
Phéinomene zu verstehen versucht, wird jedoch oft mit
dem konfrontiert, was Burton (2001) als , Hartniickigkeit
istori i i i Erwies
darauf hin, dass es einen entmutigenden Aspekt in der
Wissenschaftsgeschichte gibt, nimlich die verbreitete
Akzeptanz falscher Berichte. Burton merkte hierzu an,
dass es fiir psychologische Befunde und Theorien nicht
ungewdhnlich ist, iibertrieben und verzerrt zu werden,
und dass die Ubertreibungen in der Offentlichkeit viel
groBeren Anklang finden als die tatsichlichen Fakten.
So hielt er beispielsweise die breite Akzeptanz und
auch die Aufnahme in viele Lehrbiicher der ungenauen
Neuformulierung einer viel zitierten Untersuchung fest,
nimlich der der Furcht des kleinen Albert vor pelzigen
Gegenstinden:

Der kleine Albert

Derkleine Albert war das beriihmte Kind, das urspriing-
lichkein: vorRatten hatte, di jedochent-
wickelte, nachdem J. B. Watson und Rayner (1920) die
Gegenwart einer Ratte mit einem lauten Geréiusch kom-
biniert hatten. Harris (1979), Samelson (1980) und Gi-
lovich (1991) gehoren zu den Kritikern, die festgehal-
ten haben, dass dieser Fall oft und durchgiingig falsch
dargestellt und iibertrieben wird, insbesondere in Be-

als ,negative Reaktion* bezeichnet wurden. Nach Har-
1is (1979, S. 153) haben sekundire Quellen filschlicher-
weise von der Untersuchung mit ,einem Pelz ... dem
Barteines Mannes ... einerKatze, einem Welpen, einem
Pelzmuff.... einem pelzigen weiBen Handschuh ... Al-
berts Tante, die wahrscheinlich Pelz getragen hat ... ent-
weder dem Pelzmantel oder dem Pelzhalstuch von Al-
berts Mutter .... und sogar einem Teddybéiren” berichtet
(S. 228-229).

Ein weiterer Faktor, der die Qualitit von historischen
Informationen beein ussen kann, ist die Tatsache, dass
unsere Betrachtung der Geschichte und unser Verstand-
nis von igni oft Raum fiir Neuinter i

liisst. Schudson (1995) betont: ,,Das kollektive Gedicht-
nis ist, zumindest in liberalen pluralistischen Gesell-
haften, verginglicher als das individuelle Gediicht-
nis. Es ist stets offen fiir Anfechtungen® (S. 16). Es gibt
viele Probleme zwischen uns und dem Erlangen eines
genauen Verstindnisses der Geisteshaltung und des Ver-
haltens von Menschen, die vor vielen Hundert Jahren ge-
lebt haben. Dies trifft definitiv auch auf den Fall unserer
Sicht des Mittelalters zu (Kroll & Bachrach, 1984).

Das iindi Problem bei der

ven psychologischen Betrachtung ist, dass wir nicht auf
direkte Beobachtung zuriickgreifen kinnen, einen der
Eckpfeiler psychologischer Forschung, Stattdessen be-
nétigen wir schriftliche Aufzeichnungen oder histori-
sche Untersuchungen iiber die betreffende Zeit. Obwohl
diese Quellen oft voll von faszinierenden Informatio-
nen sind, enthiillen sie die gesuchte Information mogli-
cherweise nicht direkt; wir miissen daher die ,Fakten®
aus den zur Verfiigung stehenden Informationen extra-
polieren, was nicht immer einfach ist. Die verfiigbaren
Dokumente oder Quellen bestimmen den Rahmen des-
sen, was wir schlussfolgern konnen. Durch die Untersu-
chung erhaltener Kirchenaufzeichnungen oder biogra-
fischer Berichte etwas iiber die Geisteshaltung und die
subtile soziale Wahrnehmung von Menschen, die vor

Didaktik
Kapiteliibersicht

Jedes Kapitel beginnt mit einer Ubersicht iiber den
Inhalt, aus der die behandelten Themenbereiche her-
vorgehen. In Verbindung mit der Zusammenfassung
am Kapitelende ist diese Ubersicht ein hervorragen-
des Hilfsmittel zum Lernen oder auch, um sich einen
Uberblick zu verschaffen.

Fallbeispiele

Im gesamten Buch finden sich ausfiihrliche Fallbei-
spiele von Personen mit diversesten psychischen St6-
rungen. Manche Texte sind nur kurze Ausziige aus der
Fallbeschreibung, andere detaillierte Fallanalysen.
Diese Fallbeispiele bieten eine lebendige Darstellung
der betreffenden Stérungen und erinnern Studierende
gleichzeitigan den menschlichen Faktor, der elementa-
rer Bestandteil des Themas dieses Buchesist.

~

/Fallbeispiel: Ein abgelehnter
Studienplatzbewerber

Ein junger Mann hat sich bei vielen Universititen
um einen Studienplatz fiir Medizin beworben, da
er sein ganzes Leben lang Arzt werden wollte. Je-
doch wurde er von allen Hochschulen abgelehnt,
was ihn deprimiert und mit einem Gefiihl von
Leere zuriicklieB. Er ist wegen dieses Riickschlags
extrem frustriert und erlebt starke Konflikte dar-
iiber, was er als Ndchstes tun sollte. Seine Eltern
und Freunde haben ihn bedréngt, sich erneut zu
bewerben, aber er ist von einem Gefiihl des Ver-
sagens iiberwiltigt. Seine Verbitterung ist so groB,
dass er am liebsten alles hinwerfen und einfach
nach Stidamerika auswandern wiirde. Der Verlust
an Selbstwertschatzung hat bei ihm dazu gefiihrt,
dass ihm keine realistischen Alternativpldne zur
Verfiigung stehen und er kein Interesse an einer an-

\deren beruflichen Laufbahn hat. j

Wiederholungsfragen

Am Ende jedes thematisch umgrenzten Abschnitts fin-
den sich Wiederholungsfragen, mit denen Studierende
ihre Kenntnisse iiberpriifen und den Lernerfolg verbes-
sern konnen.

WIEDERHOLUNGSFRAGEN

M Was ist der Unterschied zwischen einer Diagnose und der
klinischen Diagnostik? Welche Komponenten miissen in
einer Arbeitshypothese enthalten sein?

1 Welche Elemente sind bei der Erfassung des sozialen
Hintergrundes von Bedeutung?

1 Welchen Einfluss hat die fachliche Ausrichtung des Kli-
nikers auf Struktur und Form einer psychologischen Dia-
gnostik?




Vorwort zur amerikanischen Ausgabe

NEU! , Diagnostik”-Kasten

In diesen Késten werden die wichtigsten diagnosti-
schen Kriterien fiir die jeweils betreffenden Stérungen
gemdll dem Diagnostic and Statistical Manual for
Mental Disorders zusammengefasst. Sie stellen somit
eine hilfreiche Ubersicht iiber die aktuelle diagnosti-
sche Praxis dar und unterstiitzen Studierende dabei,

Storungen im Kontext des Alltagslebens zu verstehen.

Kriterien fiir Dysthymie

B Depressive Verstimmung fiir den grafiten Teil des Ta-
ges, in der Mehrzahl der Tage seit mindestens zwei
Jahren.

[ Angabe von zwei oder mehr der folgenden Sym-
ptome:

1. Appetitlosigkeit oder iiberméBiges Bediirfnis, zu
essen

. it oder i

. Antriebslosigkeit oder Erschopfung

. Geringe Selbstwertschitzung

K d

LR

sode, und die Kriterien fiir eine zyklothyme Storung
werden nicht erfiillt.

H Die Storung tritt nicht ausschlieBlich wihrend des
Verlaufs einer chronischen psychiatrischen Erkran-
kung wie Schizophrenie oder einer wahnhaften St-
rung auf.

[ Die Symptome sind keine direkte Folge der physio-
logischen Wirkungen einer Substanz (wie im Falle
von Drogenmissbrauch oder Medikation) oder eines
allgemeinen medizinischen Zustandes wie Hypothy-

6. Gefiihle von Hoffnungslosigkeit

Wihrend der zweijihrigen Phase der Stérung war die
betreffende Person niemals fiir mehrals zwei Monate
am Stiick symptomfrei.

Bl In den ersten zwei Jahren der Stérung trat keine
schwere depressive Episode auf.

B Es gab niemals eine manische Episode, eine Episode
des Mi oder eine hy i Epi-

reose (Schilddri ion).
[ Die Symptome verursachen klinisch bedeutsames

Leid oder Beeintrichtigung in der sozialen, berufli-

chen oder einer anderen wichtigen Funktion.
Spezifizieren
Friihmanifest: Ausbruch vor dem 21. Lebensjahr
Spitmanifest: Ausbruch nach dem 21. Lebensjahr

Fourth it

Text Revision (Copyright 2000). American Psychiatric Association.

Z U S AMM ENF A S S UNG

Abweichenden Verhaltensweisen begegnet man
im Alltagstindig Dies stvor dem Hintergrund der
hohen Préivalenz vieler Formen psychischer Sto-
rungen nicht iiberraschend.

Eine prizise Definition von ,, Abnormalitit“ oder
 Abweichung* steht bis heute nicht zur Verfii-
gung. Fiir die Beurteilung, ob etwas von der Norm
abweichend ist, gibt es jedoch einige hilfreiche
Elemente: Leid, Maladaptivitat, Devianz, Verlet-
zung gesellschaftlicher Standards, soziales Unbe-

® Um Fehlschliisse und Irrtiimer zu vermeiden,
muss die Untersuchungabweichenden Verhaltens

haftlichen Kriterien erfolgen.

nachstrengwi
Dies erfordert die Konzentration auf Forschung
und Forschungsmethoden, einschlieBlich der Un-

heid zwischen

und hypo-
thetischen oder erschlossenen Dingen.

Nur Studien an Probanden, die wirklich représen-
tativ fiirihre Kriteriumsgruppe sind, liefern valide
Ergebnisse.

hagen sowie Ir litit und Unvorhersagh
keit.

W Die li fdem Gebiet derKlinischen Psy-
chologie kann durch Beobachtungsstudien oder

® Wakefields Konzept einer ,schédlichen Dysfunk- experimentelle Studien erfolgen. In Beobach-
tion® ist ein sinnvoller Fortschritt, liefert jedoch tungsstudien werden die Dinge einfach in ihrer
immernoch angemessene Definition einer psychi- iirlict hei bachtet. Expe-
schen Storung Ni istesei - Studien bei die i
beitshypothese. einer Variablen (der unabhéingigen Variable) und

In einigen Féllen formt die Kultur das Erschei-
nungsbild psychischer Storungen. Es gibt auBer-
dem einige Stérungen, die hochgradig kulturspe-
zifisch zu sein scheinen.

die Beobachtung der Auswirkungen auf eine an-
dere Variable (der abhiingigen Variable).

Die bloBe Korrelation zwischen zwei Variablen er-
laubt noch keinen Riickschluss auf eine kausale

DSM und ICD verwenden ein Kategori
dhnlich dem in der F dizin. P

iet zwischen ihnen. Einfach ausgedriickt,

Korrelation ist noch keine K litéit.

Stérungen werden als isolierte Klinische Phiino-
mene obwohl dies inlich

W Obwohl die meisten experimentellen Studien an

nicht in allen Fillen die angemessenste Sicht-
weise ist.

Obwohl sie durchaus sind, lie-

Gruppen werden, erlauben experi-
mentelle Designs (wie beispielsweise das ABAB-
Design) in Einzelfallstudien kausale Schliisse.

[ iostudien (z. B. U an Tieren)

fern DSM und ICD eine Ubergangsldsung in Form
von Kriterien, die klinischen Praktikern und For-
schern die Identifikation und das Studium be-
stimmter schwerwiegender Probleme ermégli-
chen. Diese Systeme sind zwar noch lingst nicht
ausgereift; dennoch ist ihre Kenntnis fiir eine Té-
tigkeit auf dem Gebiet der Klinischen Psychologie
unerlasslich.

erlauben eine Anniherung an die intoressieren-
den psychischen Stérungen beim Menschen. Ob-
wohldieGeneralisierbarkeitoft problematischist,
haben insbesondere Studien an Tieren wertvolle
Erkenntnisse geliefert.

NEU! ,Fokus Forschung”-Kasten

Diese Késten erldutern einzelne Forschungsmethoden
und ermdglichen Studierenden so ein besseres Ver-

Schliisselbegriffe

Am Ende jedes Kapitels findet sich eine Ubersicht iiber
Schliisselbegriffe des Kapitels mit Angabe der jeweili-
gen Seitenzahl. Diese Schliisselbegriffe werden auchim
Glossar am Ende des Buches erortert.

stdndnis, wie dieForschungaufdem stindigim Wandel
befindlichen Gebiet der Klinischen Psychologie funk-
tioniert.

FOKUS FORSCHU

Die Richtung einer kausalen Beziehung

Bei einer Korrelations- oder Beobachtungsstudie muss man
stets bedenken, dass ein statistischer Zusammenhang zwi-
schen zwei Variablen keinen Riickschluss auf die Richtung
der kausalen Beziehung erlaubt. So ist es beispielsweise
moglich, dass die psychischen Probleme einer Person die
Folge ihrer Scheidung sind, andererseits sind Eheprobleme
und eine spatere Scheidung auch wahrscheinlicher, wenn
die betreffende Person bereits zuvor an einer psychischen
Stérung gelitten hat.

Zusammenfassung

Jedes Kapitel endet mit einer Zusammenfassung des
Inhalts, der in Form einer Aufzdhlung statt als Fliel3-
textdargestelltwird, um die enthaltenen Informationen
leichter zugédnglich zu machen.

SCHLUSSELBEGRIFFE

1-Jahres-Préivalenz (S. 15)
ABAB-Design (S. 29)
abhingige Variable (S. 27)
abweichendes Verhalten (S. 14)
akut (8. 20)

Analogiestudie (S. 29)
Beobachtungsstudien (S. 24)
chronisch (S. 20)

direkte Beobachtung (S. 21)
Doppelblindstudie (S. 4)
experimentelle Studie (S. 28)
experimentelle Vorgehensweise (S. 27)
Einzelfallstudie (S. 28)
Epidemiologie (S. 15)
Etikettierung (S. 10)

Fallstudie (S. 21)

familidre Aggregation (S. 3)
Gesamtlebenszeitpravalenz (S. 15)
Inzidenz (S. 15)

Komorbiditit (. 17)
Kontrollgruppe (S. 24)
Kriteriumsgruppe (S. 24)

Labeling (S. 10)

negative Korrelation (S. 26)
Nomenklatur (S. 8)

Placebo (S. 4)

positive Korrelation (S. 26)
Priivalenz (S. 15)
prospektive Strategie (S. 25)
Punktpravalenz (S. 15)
retrospektive Strategie (S. 25)
Selbst-Report-Daten (S. 21)
Stereotypisierung (S. 9)
Stigma (S. 9)

Symptom (S. 10)

Syndrom (8. 10)
Teilerhebung (S. 23)
unabhingige Variable (S. 27)
Vergleichsgruppe (S. 24)

A5 Weitere Informationen zu diesem
5 5  Buchkapitel finden Sie auf der

1%\ %) Companion Website zum Buch
http://www.pearson-studium.de

Z U S A MM ENF A S S UN G

XXi



@SOILS,
TP
H
2

2

COMPANION
WEBSITE

RS

XXii

Companion Website

Weitere Materialien finden sich auf der Companion

Website zum Buch unter http://www.pearson-studium.de.

Materialien fur Dozenten

Fur Dozenten, die das Buch im Unterricht einsetzen,
stehtein PowerPoint-Foliensatzmitallen Abbildungen
aus dem Buch zur Verfiigung. Der Foliensatz kann durch
eigene Folien ergdnzt werden, so dass der Dozent seine
eigen Prasentation fiir die Lehrveranstaltung individu-
ell gestalten kann.

Materialien fir Studierende

Fiir Studierende stehen zusétzliche Multiple-Choice-
Fragen mit Antwortauswertung zu den einzelnen Ka-
piteln zur Verfiigung. Damit kann das erlernte Wissen
tiberpriift und wiederholt werden. Dariiber hinaus fin-
den sich die Verweise auf interessante weiterfiihrende
Webseiten im Buch ebenso wie weitere Links zu The-
men der Klinischen Psychologie auf der Companion
Website.
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Dasvorliegende Lehrwerkist die deutsche Ubersetzung
des Buches Abormal Psychology von James E. Butcher,
Susan Mineka und Jill M. Hooley, das fiir den Gebrauch
im deutschen Sprachraum tiberarbeitet und angepasst
wurde.

Seine anschauliche und anwendungsbezogene Dar-
stellung des Fachgebiets , Klinische Psychologie“ gab
den AnstoB, dieses Lehrbuch in deutscher Sprache
herauszubringen. Aufgrund seiner leichten Lesbarkeit,
seiner verstdndlichen Darstellung komplexer theoreti-
scher Grundlagen und empirischer Belege, aber auch
wegen seiner sehr anschaulichen Fallbeispiele und
Ubungsfragen eignet es sich insbesondere fiir die Lehre
entsprechender Module der BA-Studiengidnge. Auch
fiir die Anforderungen im ersten Studienabschnitt fiir
Studiengénge in Psychologie, fiir Studierende der Me-
dizin, Padagogik, Sozialarbeit/-pddagogik sowie Heil-
und Sonderpddagogikist dieses Lehrwerk angemessen.
Fiir all diese Zielgruppen von Lernenden lag bislang
kein vergleichbares Lehrbuch zur Klinischen Psycho-
logie vor.

Nach grundlegenden Kapiteln zur Klinischen Psy-
chologiein Bezugauf Themen wie Diagnostik und Atio-
logiekonzepte werden in elf Kapiteln strukturiert und
iibersichtlich die wesentlichen psychischen Stérungen
anhand einer einheitlichen Systematik (Diagnostische
Merkmale — Bedingungsfaktoren — Behandlungsme-
thoden) vermittelt. Die diagnostischen Kriterien nach
ICD-10 wurden in der Ubersetzung entsprechend er-
ginzt, ein weiteres Kapitel bietet einen Uberblick iiber
typische psychische Stérungen im Kindes-und Jugend-
alter. Dariiber hinaus werden alle wesentlichen psy-
chotherapeutischen Behandlungsmethoden im Uber-
blick dargestellt sowie stérungsspezifisch beschrieben.
Auchjuristische und gesellschaftliche Aspekte werden
behandelt. Durch zahlreiche Fallbeschreibungen und
aktuelle Beispiele aus Forschung und klinischer Praxis
wird ein hohes MaBl an Anwendungsorientierung ver-
wirklicht. Jedes Kapitel schlieBft mit Wiederholungs-
fragen und einer Zusammenfassung.

Bei dieser ersten deutschen Bearbeitung mussten
gegeniiber dem Original einige Kiirzungen und Ergin-
zungen vorgenommen werden. Diese betrafen vor al-

lem Stellen mit spezifisch US-amerikanischen Inhal-
ten, z. B. zu den an der psychosozialen Versorgung be-
teiligten Berufsgruppen. Auch dasKapitel zudenrecht-
lichen Grundlagen wurde stark iiberarbeitet.

Einige Bildmaterialien und Fallbeispiele aus der
Originalausgabe finden sich in der deutschen Fassung
durch solche ersetzt, die fiir die hiesigen Verhaltnisse
zutreffender sind. Originalbeispiele wurden dort belas-
sen, wo sie didaktisch besonders wertvoll sind.

Dariiber hinaus wurde die Fachliteratur fiir eine
deutschsprachige LeserInnenschaft bzw. fiir zukiinftig
inDeutschland tdtige Fachkraftebehutsam iiberarbeitet
und ergdnzt. Einschldgige Fachliteratur der angloame-
rikanischen Scientifc Community wurde belassen. Ins-
gesamt war es das Ziel, ein Lehrwerk vorzulegen, das
zwar der englischsprachigen Fachwelt entstammt und
durch die US-amerikanischen Verhiltnisse mit gepragt
ist, das aber auf die Verhéltnisse des deutschen Sprach-
raums wie auch die hiesigen Anforderungen des Lehr-
betriebs angepasst wurde.

DieErstellungderdeutschsprachigen AusgabeistEr-
gebnis der Arbeit eines Teams aus verschiedenen Fach-
kréaften und KollegInnen. An erster Stelle ist hier insbe-
sondere die Leistung des Ubersetzers Guido Plata (Dipl.
Psych.) herauszustellen. Unterstiitzend von Seiten des
Verlags bei den Lektoratsarbeiten waren vor allem die
Lektoren Stephan Dietrich und Christian Schneider.
Ohne die tiberaus griindliche Mithilfe von Dr. phil. Gi-
sela Wolf (Dipl. Psych.) und Rita Selz (Dipl. Psych.) der
Abteilung fiir Beratung, Klinische und Gesundheits-
psychologiebei der Bearbeitung mit ihren dulerst wert-
vollen sachkundigen und kritischen Anregungen wére
diese erste Uberarbeitung und Anpassung an den deut-
schen Sprachraum nicht mdoglich gewesen. An dieser
Stelle sei ihnen fiir ihre in hochstem MaBe fachkompe-
tente, aber auch zuverldssige und ausdauernde Unter-
stlitzung nachdriicklich gedankt.

Eine erste Ubertragung eines amerikanischen Lehr-
werkes birgt immer auch Untiefen und Fallstricke. Alle
beteiligten Mitarbeitenden des Verlags wie auch unse-
rer Abteilung freuen sich iiber Anregungen und Ande-
rungsvorschldge zur Vorbereitung der néchsten Auf-
lage.

Karin Schleider
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die Approbation als Psychologische Psychotherapeu-
tin sowie als Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutin. Nach langjdhriger klinisch-psychologischer
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Klinische Psychologie:
Ein Uberblick

Was genau ist eigentlich ,abweichendes” Verhalten?

1.1.1 Warum miissen wir psychische Stérungen klassifizieren?

1.1.2  Welche Nachteile hat die Klassifikation?

1.1.3 Die Definition psychischer Stérungen nach DSM-IV

1.1.4 Wie beeinflusst die Kultur, was als abweichendes
Verhalten betrachtet wird?

1.1.5 Kulturspezifische Stérungen

Wie haufig treten psychische Stérungen auf?

1.2.1 Prévalenz und Inzidenz

1.2.2  Schétzungen der Pravalenz psychischer Stérungen

1.2.3 Behandlung

1.2.4 Die ,Profis” fiir die Behandlung psychischer Stérungen . .

Forschungsansatze in der Klinischen Psychologie

1.3.1 Informationsquellen

1.3.2 Die Bildung von Hypothesen tiber das Verhalten

1.3.3 Teilerhebung von Stichproben und Generalisierung auf
die Population

1.3.4 Kriteriums- und Kontrollgruppen

1.3.5 Die Untersuchung der realen Welt

1.3.6 Retrospektive versus prospektive Strategien

1.3.7 Die Manipulation von Variablen: Experimentelle Studien
in der Klinischen Psychologie

1.3.8 Die Untersuchung der Wirksamkeit von Therapien

1.3.9 Einzelfallstudien

1.3.10 Analogiestudien an Tieren

1.4 Das Ziel dieses Lehrbuches

Zusammenfassung

UBERBLICK




n der Klinischen Psychologie beschdiftigen wir uns

mit Themen und Problemstellungen, die auch im
Alltag stindig prdsent sind. In Zeitungen, Zeitschrif-
ten, Film und Fernsehen werden viele der Dinge er-
wchnt, mit denen sich klinische Praktiker und For-
scher tdglich auseinandersetzen. Fast jede Woche
kommen die Drogen- oder Alkoholprobleme, die Ess-
stérung oder die sonstigen psychischen Probleme ir-
gendeiner prominenten Person in den Nachrichten
zur Sprache. Es gibt zahlreiche Biicher mit person-
lichen Berichten von Personen, die Erfahrungen mit
psychischen Stérungen wie Schizophrenie, Depressio-
nen, Phobien und Panikattacken gemacht haben. In
Filmen wie ,, A Beautiful Mind“ werden Krankheiten
wie Schizophrenie dargestellt, wenn auch mit unter-
schiedlichem Realismusgrad. Und es gibt auch tragi-
sche Berichte iiber Miitter, die vor dem Hintergrund
von Storungen wie Depressionen, Schizophrenie oder
postnatalen Problemen ihre eigenen Kinder téten.

Die Themen der Klinischen Psychologie sind auch
aujfSerhalb der Medien allgegenwdirtig. Auf jedem Uni-
versitdtscampus finden sich Aushdnge von Selbsthil-
fegruppen fiir Leute mit Essstorungen, Depressionen
und zahlreichen anderen Problemen. Vielleicht ken-
nen Sie selbst sogar jemanden mit einem klinisch re-
levanten Problem. Das kénnte ein kokainabhdngiger
Cousin sein, ein Zimmergenosse mit Bulimie oder ein
Grofelternteil im Frithstadium der Alzheimer’schen
Krankheit. Vielleicht wurde auch gerade ein Arbeits-
kollege Ihrer Mutter wegen Depressionen in eine Kli-
nik eingewiesen, einer Ihrer Nachbarn mag sein Haus
nicht mehr verlassen oder jemand in Ihrem Fitness-
studio trainiert intensiv, obwohl er oder sie bereits be-
sorgniserregend diinn aussieht. Oder es ist der unge-
pflegte Mann mit dem Hut aus Aluminiumfolie, der
.Lasst mich in Ruhe!“ schreit, um die Stimmen, die
niemand aufSer ihm hort, verschwinden zu lassen.

Die Themen der Klinischen Psychologie wecken
Interesse, erregen Aufmerksamkeit und rufen Anteil-
nahme hervor. Weiterhin ermutigen sie uns dazu, Fra-
gen zu stellen. Zur weiteren Veranschaulichung be-
trachten wir nun zwei klinische Beispiele.

~

Susanne ist 24 Jahre alt und studiert Jura. Sie ist

Fallbeispiel: Susanne

attraktiv, gut gekleidet und offensichtlich hochin-
telligent. Niemand glaubt, dass sie in ihrem Leben
jemals Probleme hatte. Allerdings trinkt Susanne
bereits seit ihrem vierzehnten Lebensjahr Alkohol
und raucht jeden Tag Marihuana. Sie selbst be-
schreibt sich als ,,Social-Drinker“, aber sie trinkt
jedes Mal vier bis fiinf Gldser Wein, wenn sie mit
Freunden ausgeht. Auch wenn sie abends allein
vor dem Fernseher sitzt, trinkt sie mehrere Gla-
ser Wein. Sie versdaumt hdufig Lehrveranstaltungen
am frithen Morgen, da sie zu verkatert ist, um auf-
zustehen. Bei mehreren Gelegenheiten hat sie bis
zur Bewusstlosigkeit getrunken. Obwohl sie jegli-
ches Alkoholproblem leugnet, rdaumt sie ein, dass
ihre Familie und ihre Freunde sich um sie sorgen
undihrbereits geraten haben, sich Hilfe zu suchen.
Susanne sagt hierzu jedoch: ,,Ich denke nicht, dass
ich Alkoholikerin bin, weil ich janie frithmorgens
trinke.“ Letzte Woche fasste sie den Entschluss, mit
dem Rauchen von Marihuana aufzuhoren, da sie
sich Gedanken iiber ein mogliches Drogenproblem
macht. Sie schaffte es jedoch nicht, ihren Konsum
einzustellen, und raucht die Droge nun wieder re-

J
~

Daniel ist 33 Jahre alt. Obwohl er ziemlich intel-
ligent ist, hatte er nie ldnger als ein paar Tage eine

gelmabBig.

Fallbeispiel: Daniel

feste Anstellung und lebt derzeit in einer betreuten
Wohngemeinschaft. Daniel hat kurze, aber haufige
Phasen, in denen ein Klinikaufenthalt n6tigist. Die
Einweisungen sind jeweils die Folge von Episoden
starker Agitation, wéhrend derer Daniel Stimmen
hort. Diese Stimmen duBern sich in beleidigender
und herablassender Weise tiber ihn. In Gesellschaft
wirkt Daniel meistunbeholfen, von Selbstzweifeln
geplagt und deplatziert.

Um sein fiinfzehntes Lebensjahr herum begann
Daniel, sich sozial von seinen Freunden und seiner
Familie zuriickzuziehen. Mit 17 begann er plotz-
lichund ohne offensichtlichen Anlass Stimmen zu
horen. Zu dieser Zeit beharrte er vehement darauf,
dass diese Stimmen in boser Absicht aus einem
Nachbarhaus heraus auf elektronischem Wege in
die Lautsprecher des Fernsehgerites seiner Fami-
lie tibertragen wiirden. In jlingerer Zeit begann er
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die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass er
die Stimmen auf irgendeine Weise selbst her-
vorbrdachte. Wahrend seiner Umnachtungsphasen
streitet er lautstark mit den Stimmen. Die iibrige
Zeit hat es den Anschein, als ob er die Stimmen
ignorieren konnte, obwohl sie niemals fiir langere
Zeit ganz verschwinden.

Vor seinem ersten Zusammenbruch lebte Daniel
einrelativnormales Leben in derbiirgerlichen Mit-
telschicht. Er war einigermaBen beliebt in seinem
Bekanntenkreis und zeigte hervorragende Leistun-
gen im Sport. Obwohl seine Eltern und Lehrer sich
oft dartiber beklagten, dass er unaufmerksam und
geistesabwesend wirkte, wurde er in der Schule
stets versetzt. Es gibt keine Hinweise darauf, dass

er jemals Drogen konsumiert hat.

J

Beim Lesen dieser Berichte iiber Susanne und Daniel

sind Ihnen vielleicht einige Fragen in den Sinn gekom-
men. Beispielsweise konnten Sie sich gefragt haben,
ob Susanne denn wirklich ein ernsthaftes Alkoholpro-
blem hat, da sie ja nie frithmorgens trinkt. Susanne hat
tatsdchlich ein Alkoholproblem. Diese Frage bezieht
sich auf die diagnostischen Kriterien, die fiir eine be-
stimmte Diagnose vorliegen miissen. Vielleicht haben
Sie sich auch gefragt, ob andere Personen in Susan-

Fast 50 % aller Menschen leiden zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens
an einer psychischen Storung. Angststorungen sind hierbei besonders
haufig.

nes Familie ebenfalls Alkoholprobleme haben. Dies
trifft ebenfalls zu. Der zentrale Punkt ist hier die soge-
nannte familidre Aggregation oder das Vorliegen einer
Storung bei mehreren Familienmitgliedern. Zweifel-
los waren Sie auch neugierig, was mit Daniel nicht
stimmt und weshalb er Stimmen hort. Daniel leidet
an Schizophrenie. Wie im Fall von Daniel ist es nicht
ungewo6hnlich, dass jemand wéhrend der Entwicklung
dieser Erkrankung zunédchst lange Zeit véllig normal
wirkt, bis die Krankheit plétzlich ausbricht.

Diese Fille veranschaulichen, wie ein normales Le-
ben durch eine psychische Stérung schwerwiegend
beeintrachtigt werden kann. Obwohl die Namen derbe-
treffenden Personen aus Datenschutzgriinden gedndert
wurden, handelt es sich um echte Fallbeispiele. Wenn
man von den Problemen der Betroffenen liest, so emp-
findet man unwillkiirlich Mitleid. Uber diese Anteil-
nahme hinaus miissen Forscher im Bereich der Klini-
schen Psychologie jedoch iiber besondere Fertigkeiten
verfiigen, um Menschen wie Susanne und Daniel und
auch ihren Familien helfen zu kdnnen. Wenn wir psy-
chische Stérungen verstehen wollen, miissen wir ge-
nau die richtigen Fragen stellen. Diese Fragen entstam-
men einer forschungsbasierten Vorgehensweise, in der
abweichendes Verhalten, hdufig auch als ,,abnorm* be-
zeichnet, sorgfdltig beobachtet und wissenschaftlich
untersucht wird.

Als Psychologe muss man Fragen stellen. Die Psy-
chologie ist eine faszinierende Wissenschaft und die
Klinische Psychologie wiederum ein besonders in-
teressantes Teilgebiet (auch wenn wir Psychologen
dies vermutlich nicht ganz objektiv beurteilen). Wah-
rend des Studiums der Psychologie lernt man, Fra-
gen zu stellen und wissenschaftliche Untersuchun-
gen durchzufiihren. Nicht alle Klinischen Psycholo-
gen (gelegentlich wird die Klinische Psychologie auch
als ,,Psychopathologie” bezeichnet) beschiftigen sich
mit wissenschaftlichen Studien, aber es ist fiir alle un-
erldsslich, wissenschaftliche Fertigkeiten zu besitzen
und in der Lage zu sein, Informationen kohérent und
logisch zusammenzufiihren. Wenn ein Klinischer Psy-
chologe einem neuen Klienten oder Patienten zum ers-
ten Mal begegnet, stellt er zahlreiche Fragen, um die
Schwierigkeiten oder Probleme dieser Person zu ver-
stehen. AuBerdem wird er aktuelle Forschungsergeb-
nisse beriicksichtigen, um die effizienteste Therapie-
form auszuwihlen. Die ,,besten Therapien® von vor 20,
zehn oder auch nur fiinf Jahren sind nicht unbedingt
diejenigen, die man heute als die Besten ansieht. Das
Wissen wichst stindig, und in diesem Mal werden
auch Fortschritte gemacht. Und die Forschung ist der
Motor hinter diesen Entwicklungen.



AUS DER FORSCHUNG 1.1
Helfen Magnete gegen das RSI-Syndrom?

Es gibt eine zunehmende Tendenz zur Inanspruch-
nahme alternativer Medizin bei gesundheitlichen Pro-
blemen (Eisenberg et al., 1998). Eine Form der soge-
nannten ,,Energieheilung” wird mithilfe von Magneten
durchgefiihrt. Magnete fiir therapeutische Zwecke wer-
den heute von vielen Herstellern angeboten, und im In-
ternet finden sich zahlreiche Berichte, in denen die hei-
lende Wirkung angepriesen wird.

Magnete werden oft von Personen gekauft, die an
chronischen Hand- oder Handgelenksschmerzen lei-
den. Dieses Krankheitsbild wird als RSI-Syndrom (vom
englischen repetetive strain injury oder auch repete-
tive stress injury) bezeichnet. Eine der hdufigsten Ur-
sachen ist langes Arbeiten am Computer. Aber kénnen
Magnete tatsdchlich den chronischen Schmerz lindern,
der mit dem RSI-Syndrom einhergeht? Ungeachtetaller
Berichteim Internetlédsstsich diese Frage nur durch eine
streng wissenschaftliche Untersuchung beantworten.
In einer Studie von Pope und McNally (2002) wurden
College-Studierende mit dem RSI-Syndrom zufallig auf
drei Gruppen verteilt. Eine Gruppe sollte fiir 30 Minuten
Armbénder mit Magneten tragen (die Magnetgruppe).
Die zweite Gruppe erhielt duBerlich identische Arm-
bénder, aus denen jedoch die Magnete entfernt worden
waren; dieser Umstand war weder den Probanden noch
dem Versuchsleiter bekannt (die Tduschungsgruppe).
Die dritte Gruppe schlieBlich erhielt keine Magnete (die
Kontrollgruppe).

Diese Untersuchung ist ein Beispiel einer sogenann-
ten Doppelblindstudie. Mit anderen Worten: Weder
den Versuchspersonen noch dem Versuchsleiter war
bewusst, wer die echten Magnete erhalten hatte. Die
Verwendung von Armbédndern, aus denen die Magnete
entfernt worden waren, wird als Placebo-Behandlung
bezeichnet (Placebo stammtaus dem Lateinischen und
bedeutet ,,ich werde gefallen). Die Placebo-Behand-
lung erméglicht die experimentelle Kontrolle der Mog-
lichkeit, dass bereits der Glaube, eine effektive Behand-
lung zu erhalten, einen therapeutischen Nutzen hat. An
der Kontrollgruppe wiederum ldsst sich untersuchen,
was geschieht, wenn keine Behandlung vorgenommen
(oderkeine Erwartung einer Behandlung hervorgerufen)
wird.

Zu Beginn der Studie fiihrten alle Probanden einen
viermintitigen Schreibtest auf einer Tastatur durch. Die
Ergebnisse zeigten, wie viele Worter die Versuchsperso-
nen in dieser Zeit schreiben konnten. Eine halbe Stunde
nach dem Anlegen der Armbénder mit den echten oder

falschen Magneten (im Falle der Kontrollgruppe wurde
einfach 30 Minuten abgewartet) wurde ein weiterer
viermintitiger Schreibtest durchgefiihrt. Dariiber hinaus
sollten die Probanden in den beiden Gruppen mit Arm-
béndern das Ausmaf} der wahrgenommenen Schmerz-
linderung auf einer achtstufigen Skala von , keine Wir-
kung* bis ,, komplett schmerzfrei“ angeben.

Was kam dabei heraus? Wie zu erwarten war, berich-
teten die Probanden in der Kontrollgruppe von keinen
nennenswerten Verdnderungen ihres Schmerzzustan-
des. Da keine Behandlung durchgefiihrt wurde, tiber-
rascht dies nicht weiter. Die Versuchspersonen in dieser
Gruppe schafften im zweiten Schreibtest (dem Posttest)
durchschnittlich vier Wérter mehr.

Haben die Probanden mit den Magneten nun besser
abgeschnitten? Die Antwort lautet: ja. Die Versuchsper-
sonen mit den Magnetarmbdndern gaben an, dass die
Schmerzen sich gebessert hitten. AuBlerdem schafften
sie im zweiten Schreibtest durchschnittlich 19 Woérter
mehr! Anders formuliert: Sowohl die Daten aus der Mes-
sung des subjektiven Empfindens (mittels der Rating-
Skala fiir die wahrgenommene Schmerzlinderung) als
auch diejenigen aus der Messung der Schreibgeschwin-
digkeit belegen eine deutliche Verbesserung gegentiber
der Kontrollgruppe.

Bevor Sie nun losgehen, um sich ein Magnetarmband
zu kaufen, sollten Sie sich die Ergebnisse der Proban-
den in der Tduschungsgruppe niher ansehen. Ebenso
wie die Versuchspersonen mit den echten Magnetarm-
bandern gaben auch diese an, dass ihre Schmerzen
sich gebessert hitten. Und genauso schnitten sie auch
beim zweiten Schreibtest besser ab, tatsdchlich schaff-
ten sie sogar durchschnittlich 26 Woérter mehr als die
Probanden in der Magnetgruppe. In Bezug auf das sub-
jektive Empfinden und die Schreibgeschwindigkeit
zeigte die Gruppe mit den unechten Magnetarmbén-
dern also genau dieselbe Verbesserung wie die Gruppe
mit den echten Magnetarmbédndern! Aufgrund dieser
Studie miissen wir also schliefen, dass die Wirkung
der Magnettherapie auf dem Placeboeffekt basiert —und
nicht auf einem tatsédchlichen medizinischen Nutzen,
der irgendwie durch die Magnete hervorgerufen wer-
den soll. Wenn Sie nur daran glauben, dass ein Magnet
die Symptome IThres RSI-Syndroms lindern wird, dann
brauchen Sie den Magneten eigentlich gar nicht. Und
genau dies ist auch der Grund, weshalb kontrollierte
Studien unabdingbar sind.

In diesem Kapitel werden wir das Fachgebiet der Kli- ~ handeln wir hierzu die Méglichkeiten, wie abnormes

nischen Psychologie sowie Ausbildungswege und Td-  oder abweichendes Verhalten definiert und klassifi-

tigkeitsschwerpunkte genauer definieren. Zuerst be-  ziert werden kann; dies ist notwendig, damit Forscher



1.1 Was genau ist eigentlich ,,abweichendes” Verhalten?

und Klinische Psychologen sowie Psychiater sich iiber
Patienten und Klienten austauschen koénnen. Einige
der hiermit verbundenen Probleme sind komplexer
und kontroverser, als man zundchst vermuten kénnte.
Weiterhin erértern wir einige Informationen iiber die
Haufigkeit des Auftretens von abweichendem Verhal-
ten in der Bevélkerung insgesamt.

Ein groBer Teil dieses Kapitels dreht sich um die
Forschung. Wir werden die Art und Weise der Unter-
suchung abweichenden Verhaltens hier so umfassend
wie moglich behandeln. Die Forschung ist die Grund-
lage von Fortschritt und Wissen in der Klinischen Psy-
chologie. Je mehr Sie tiber die Durchfiithrung von Stu-
dien wissen, desto besser konnen Sie einschéitzen, was
manche Forschungsergebnisse bedeuten —und was sie
eben nicht bedeuten. Beispielsweise sollten Sie den
Abschnitt ,,Aus der Forschung 1.1“ lesen, bevor Sie
sich einen Magneten kaufen, um ein durch das Tip-
pen viel zu vieler Seminararbeiten verursachtes RSI-
Syndrom zu kurieren!

Was genau ist eigentlich
-~abweichendes”
Verhalten?

Es mag Sie vielleicht tiberraschen, aber es gibt nach
wie vor keine universell giiltige Definition, was man
als abweichend oder Storung bezeichnen kann. Das
bedeutet nicht, dass es iiberhaupt keine Definitionen
gdbe; es ist nur so, dass alle bisher vorgebrachten Defi-
nitionen sich auf die eine oder andere Weise als unzu-
reichend erwiesen haben (Maddux, Gosselin & Wins-
tead, 2005). Bemerkenswert ist jedoch, dass trotz des
Fehlens einer konsensuellen Definition groBe Einigkeit
dariiber herrscht, welche Zustdnde Stérungen darstel-
len und welche nicht (Spitzer, 1999). Wie passt das
zusammen? Die Antwort besteht zum Teil darin, dass
eseinige deutliche Elemente abweichenden Verhaltens
gibt (Lilienfeld & Marino, 1999; Seligman et al., 2001).
Kein einzelnes Element abweichenden Verhaltens ist
fiir sich allein betrachtet hinreichend, um eine Abwei-
chung zu definieren oder festzustellen, aber mit zu-
nehmender Ahnlichkeit zwischen dem Verhalten ei-
ner Person und den in ,Psychologie im Alltag 1.2
beschriebenen Elementen steigt auch die Wahrschein-
lichkeit, dass die betreffende Person sich tatsdchlich
abweichend verhélt oder an einer psychischen Stérung
leidet. Hier wird also ein Vergleich mit einem proto-
typischen Modell herangezogen, um festzustellen, in
welchem Ausmal eine bestimmte Person diesem ent-

Die physische Fitness von Venus und Serena Williams ist — wie die
der meisten Weltklasseathleten — im wortlichen und statistischen Sinne
»abnorm”. Das Verhalten der beiden hingegen wiirde von Psychologen
nicht als , abnorm oder abweichend” bezeichnet werden. Warum nicht?

Piercings in Nase, Lippen und Bauchnabel wurden noch vor zwei Jahr-
zehnten als hochgradig deviant angesehen. Heute hingegen werden sie
von vielen Leuten als sehr modisch betrachtet und erregen kaum noch
Aufsehen.

spricht. Nehmen Sie nun die Merkmale abweichenden
Verhaltens in , Psychologie im Alltag 1.2* als Grund-
lage fiir eine eingehende Betrachtung des Fallbeispiels,
das in ,,Psychologie im Alltag 1.3“ beschrieben wird.
SchlieBlich sollten wir bedenken, dass Werte und
Erwartungen sich stindig dndern. Die Gesellschaft
entwickelt sich immer weiter und wird gegentiber be-
stimmten Verhaltensweisen mehr oder weniger tole-
rant. Was frither als abnorm oder abweichend betrach-



PSYCHOLOGIE IM ALLTAG 1.2
Merkmale abweichenden Verhaltens

Es gibt keine isolierten Verhaltensweisen, die einen
Menschen als abnorm oder abweichend klassifizieren
wiirden. Aus diesem Grund war die Definition psychi-
scher Stérungen schon immer problematisch. Jedoch
gibt es mit Sicherheit bestimmte Elemente der Merk-
male abweichenden Verhaltens. Je mehr Probleme eine
bestimmte Person in den nachfolgend aufgefiihrten Be-
reichen hat, desto wahrscheinlicher ist es, dass er oder
sie an einer psychischen Stérung leidet.

EN Leid: Wenn Menschen psychisch leiden, so wird
dies in der Regel als Indikator fiir Verhalten betrach-
tet. Depressive Personen erleben zweifellos grofies
Leid, ebenso auch Leute mit Angststérungen. Wie
ist es jedoch bei manischen Patienten? Die Betroffe-
nen leiden nicht unbedingt unter ihrer Erkrankung,
tatsdchlich empfinden viele die Einnahme von Psy-
chopharmaka als unangenehm, da sie hierdurch ihre
manischen ,,Hochs verlieren. Vielleicht leiden Sie
selbst auch gerade darunter, dass Sie morgen eine
Klausur schreiben. Das wiirde man jedoch nicht als
abweichendes Verhalten bezeichnen. Obwohl Leid
in vielen Féllen ein Merkmal abweichenden Ver-
haltens darstellt, so ist es dennoch weder eine hin-
reichende Bedingung (eine Bedingung, bei deren
Erfiillung ein bestimmter Sachverhalt zwangsldutig
eintritt) noch eine notwendige Bedingung (eine Be-
dingung, die erforderlich, aber fiir sich allein nicht
ausreichend ist, damit ein bestimmter Sachverhalt
eintritt) dafiir, etwas als abweichend zu betrachten.

Maladaptivitdti. S. von Unangemessenheit: Unange-
messenes Verhalten ist oft ein Indikator fiir abwei-
chendes Verhalten. Eine anorektische (magersiich-
tige) Person beispielsweise kénnte ihre Nahrungs-
aufnahme so weit reduzieren, dass sie aufgrund der
Abmagerung in eine Klinik eingewiesen wird. Eine
depressive Person konnte sich von Freunden und
Familie zurtickziehen und fiir Wochen oder Monate
nicht in der Lage sein, einer geregelten Arbeit nach-
zugehen. Abweichendes Verhalten interferiert mit
unserem Wohlergehen und unserer Fihigkeit, bei
unserer Arbeit und unseren sozialen Beziehungen
Freude zu empfinden. Jedoch beinhalten nicht alle
Stérungsbilder abweichendes Verhalten. Betrachten
Sie beispielsweise einen Trickbetriiger oder einen
Auftragskiller, die beide an einer antisozialen Per-
sonlichkeitsstérung leiden (siehe Kapitel 11). Der
erste ist vielleicht aufgrund seiner rhetorischen Fa-
higkeiten in der Lage, anderen Leuten ihre Erspar-
nisse fiir die Rente aus der Tasche zu ziehen, der
zweite ist dazu fahig, andere Menschen gegen Bezah-
lung zu t6ten. Ist dieses Verhalten maladaptiv? Nicht
aus der Sicht der Betroffenen selbst, denn fiir sie

stellt es die normale Art des Geldverdienens dar. Wir
betrachten sie dennoch als abweichend, da ihr Ver-
halten in Bezug auf die Gesellschaft maladaptiv ist.

El Devianz oder Abweichung: Der Begriff Devianz

bedeutet sinngemal , Abweichung”, der Begriff
abnorm bedeutet wortlich ,,jenseits der Norm*.
Beide Begriffe werden hdufig synonym gebraucht.
»Abweichung“ wird dabei als abweichend von einer
statistischen Norm verstanden. Dementsprechend
wird auch der Begriff ,,abnorm® gebraucht. Statis-
tisch gesehen seltenes Verhalten als abnorm zu be-
zeichnen, fiihrt uns bei der Definition von abnor-
mem Verhalten jedoch nicht weiter. Hochbegabung
und perfekte Gesangsstimmen sind ebenfalls selten,
trotzdem wiirden wir Leute mit solch auBergewhn-
lichen Eigenschaften nicht als abnorm betrachten.
Andererseits wird geistiges Zuriickgebliebensein
(das ebenfalls statistisch selten ist und eine Abwei-
chung von der Norm darstellt) als abnorm betrach-
tet. Dies sagt uns, dass bei der Definition von Ab-
normalitdt ein Werturteil geféllt wird. Wenn etwas
statistisch selten und nicht wiinschenswert ist (wie
geistiges Zuriickgebliebensein), so wird es mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit als abnorm betrachtet als
etwas, das statistisch selten und wiinschenswert ist
(wie Hochbegabung), oder etwas, das unerwiinscht,
aber nicht statistisch selten ist (wie riipelhaftes Ver-
halten). In diesem Lehrwerk wird daher der Begriff
,abweichendes Verhalten“ favorisiert.

A Verletzung gesellschaftlicher Standards: Alle Kultu-

ren haben Regeln. Manche davon sind in Form von
Gesetzen festgeschrieben. Andere bestehen in Nor-
men und moralischen Standards, die uns in der Er-
ziehung beigebracht werden. Obwohl viele soziale
Regeln bis zu einem gewissen Grad willkiirlich sind,
wird das Verhalten von Personen, die konventionelle
soziale und moralische Regeln verletzen, dennoch
alsabweichend betrachtet. Natiirlich hdngt diesauch
davon ab, wie schwerwiegend die Regelverletzung
ist, und wie héufig sie auch bei anderen Menschen
stattfindet. Beispielsweise haben die meisten von
uns schon einmal falsch geparkt. Diese Nichteinhal-
tung von Regeln ist statistisch so hdufig, dass wir
sie nicht als abweichend von der Norm betrachten.
Wenn andererseits eine Mutter ihre eigenen Kinder
ertrankt, erkennen wir dies sofort als Normabwei-
chung.

H Soziales Unbehagen: Wenn eine Person soziale Re-

geln verletzt, so empfinden die Menschen in ihrem
Umfeld oft Unbehagen oder Besorgnis. Stellen Sie
sich beispielsweise vor, dass Sie mit dem Bus nach
Hause fahren und auBer Thnen und dem Fahrer keine
anderen Personen im Bus sind. Dann hilt der Bus,
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und eine andere Person steigt ein. Obwohl alle Sitz-
plétze auBer Ihrem frei sind, setzt die andere Person
sich direkt neben Sie. Was empfinden Sie dabei? Ein
anderes Beispiel aus derselben Kategorie wire, wenn
jemand, den Sie erst vier Minuten zuvor kennenge-
lernt haben, Ihnen von einem Selbstmordversuch er-
zdhlt. Sofern Sie nicht als Therapeut in einem Kri-
seninterventionszentrum arbeiten, wiirden Sie dies
wohl als ein Beispiel abweichenden Verhaltens be-
trachten.

A Trrationalitidt und Unvorhersagbarkeit: Wie bereits
weiter oben im Text erwidhnt, erwarten wir von ande-
renMenschen ein bestimmtes Verhalten. Obwohl ein
gewisses Mafl an Unkonventionalitdt das Leben in-
teressantermacht, betrachten wir unorthodoxes Ver-
halten ab einem bestimmten Punkt als abnorm oder
abweichend. Wenn die Person neben IThnen plétzlich
anfingt, ohne ersichtlichen Grund zu kreischen und
obszone Beleidigungen auszustoBen, so werden Sie
dies vermutlich als von der Norm abweichend emp-
finden. Ein solches Verhalten wére unvorhersagbar

PSYCHOLOGIE IM ALLTAG 1.3

und wiirde aus Ihrer Sicht keinen Sinn ergeben. Das
desorganisierte Sprechen und Verhalten von Patien-
ten mit Schizophrenie (siehe Kapitel 14) ist eben-
falls oft irrational; derartige Verhaltensweisen sind
dariiber hinaus ein Kennzeichen der manischen Pha-
sen bei der bipolaren Stérung. Der wichtigste Faktor
ist jedoch unsere Einschétzung, ob die betreffende
Person ihr Verhalten kontrollieren kann. Die wenigs-
ten von uns wiirden einen Zimmergenossen im Stu-
dentenwohnheim als abnormal betrachten, wenn er
unvermittelt beginnt, Verse aus Konig Lear zu rezi-
tieren — sofern wir wissen, dass er bei der ndchsten
Shakespeare-Auffithrung des Uni-Theaters die Rolle
von Lear spielen soll, oder ihn als jemanden ken-
nen, der sich gern auf extravagante Weise in Szene
setzt. Fallswirihnjedoch aufdem Bodenliegend vor-
finden wiirden, wo er wild um sich schldgt und da-
bei Shakespeare rezitiert, so wiirden wir vermutlich
Hilfe holen, wenn wir dies von ihm nicht gewohnt
sind und keinen Grund fiir das Verhalten erkennen
kénnen.

Extreme GroBziigigkeit oder pathologisches Verhalten?

Zell Kravinsky wuchs in der Mit-
telschicht in Philadelphia auf. Als
hervorragender Schiiler gewann er
zahlreiche Auszeichnungen wih-
rend seiner Schulzeit und begann
bereits im Alter von zwdlf Jahren,
Aktiengeschifte zu tdtigen. Trotz
seiner intellektuellen Fahigkeiten
haben seine russischstimmigen El-
tern ihm, wie ein Freund der Fa-
milie es ausdriickte, ,jegliches Lob
vorenthalten“. Kravinsky besuchte
das Dartmouth College, wo er einen Abschluss in Asien-
Studien erwarb und anschlieBend eine Anstellung bei
einer Versicherung annahm. Spiter arbeitete er als Leh-
rer mit Kindern, die soziale und emotionale Probleme
hatten. SchlieBlich setzte er seine universitire Ausbil-
dung fort und erwarb zwei Doktortitel — einen in Pad-
agogik, einen in Literaturwissenschaften. Wiahrend die-
ser Zeit widmete er sich weiter seinem Interesse fiir das
Makeln von Immobilien. Im Alter von 45 Jahren war er
verheiratet, hatte zwei Kinder und ein geschétztes Ver-
maogen von knapp 45 Millionen US-Dollar.

Obwohl Kravinsky ein grofies Talent zum Geldver-
dienen hatte, fiel es ihm schwer, mit dem Geld etwas an-

zufangen. Er fuhr ein sehr altes Auto,
gab seinen Kindern kein Taschengeld
und lebte mit seiner Familie in einem
bescheidenen Haus. Als sein Vermo-
gen wuchs, begann er vor Freun-
den dariiber zu sprechen, das ge-
samte Geld fiir wohltitige Zwecke zu
spenden. Dass er es mit dieser Phil-
antrophie ernst meinte, wurde klar,
als er und seine Frau zwei Spen-
den in Hohe von insgesamt 6,2 Mil-
lionen US-Dollar an die Centers for
Disease Control Foundation richteten. Dariiber hinaus
stifteten sie ein Apartmenthaus fiir eine Behinderten-
schule in Philadelphia. Im darauffolgenden Jahr ver-
schenkte Kravinsky Immobilien im Wert von etwa 30
Millionen US-Dollar an die Ohio State University. Kra-
vinskys Motiv bestand darin, anderen zu helfen. Einer
seiner Freunde sagte spiter, ,,Er verschenkte sein Geld,
weil er es hatte und andere es dringend brauchten. Aber
das verdnderte seine Sicht auf sich selbst. Er sah den
Sinn seines Lebens fortan darin, Dinge zu verschen-
ken.“ Nachdem er eine gréBere Summe fiir seine Frau
und seine Kinder in Treuhandfonds angelegt hatte, be-
stand sein personlicher Besitznur noch aus einem Haus



(mit betrdchtlichen Hypotheken), zwei Minivans und
etwa 80.000 US-Dollar in Aktien und Barvermogen. Er
hatte tatsdchlich sein gesamtes Vermdogen verschenkt.

Sein Verhalten dnderte sich jedoch nicht, nachdem
er seine finanziellen Ressourcen aufgebraucht hatte. Er
trug sich zunehmend mit der Idee einer Organspende
in Form der sogenannten ,nondirected donation®, bei
der eine selbstlose Person ein Organ an einen komplett
Fremden spendet. Nachdem er erfahren hatte, dass er
mit nur einer Niere relativ normal leben konnte, kam
er zu der Uberzeugung, dass sein persénliches Opfer
im Vergleich zu dem Nutzen fiir eine nierenkranke Per-
son auf der Suche nach einem passenden Spenderorgan
minimal sei. Seine Frau sah dies jedoch anders. Wih-
rend sie mit dem Spenden groBer Summen fiir wohlta-
tige Zwecke noch einverstanden gewesen war, behagte
ihr die Idee einer Organspende durch ihren Mann ganz
und gar nicht.

Fiir Kravinsky selbstjedoch stellte die Situation, kei-
nem Bediirftigen helfen zu kénnen, eine nahezu uner-
tragliche Belastung dar. Er setzte sich mit dem Albert
Einstein Medical Center in Verbindung und sprach mit
einem Koordinator fiir die Vergabe von Spenderorga-
nen. Nach einem Termin bei einem Chirurgen trafer sich
mit einem Psychiater. Diesem erzdhlte er, dass er unter
Depressionen leide und seine Frau kein Verstédndnis fiir
seinen Wunsch habe, eine seiner Nieren zu spenden. Als
der Psychiater ihn darauf hinwies, dass Kravinsky dies
nichttun miisse, entgegnete er: ,, Ich muss es tun. Sie ver-
stehen dasnicht. Es ist fiir mich genauso lebensnotwen-
dig wie Essen, Trinken und Atmen.*

Drei Monate spiter verlieB Kravinsky sein Haus in
den frithen Morgenstunden und fuhr in die Klinik.
Im Rahmen einer dreistiindigen Operation spendete er
seine Niere an Donnell Reid, eine 29-jahrige alleinste-
hende schwarze Frau, die Sozialarbeit studierte und seit
acht Jahren auf Dialyse angewiesen gewesen war. Am

tet wurde, wird ein oder zwei Jahrzehnte spater mog-
licherweise akzeptiert. Beispielsweise wurde Homose-
xualitdt frither als Geisteskrankheit klassifiziert, was
heute nicht mehr der Fall ist (siehe Kapitel 13). Und
vor 20 Jahren wurden Piercings in Nase, Lippen und
Bauchnabel als hochgradig deviant angesehen und lie-
Ben Zweifel an der geistigen Gesundheit der betreffen-
den Person aufkommen. Heute gehort diese Art von
Korperschmuck zum Alltag, wird von vielen Leuten
als sehr modisch betrachtet und erregt gemeinhin we-
nig Aufsehen. Konnen Sie sich noch andere Verhal-
tensweisen vorstellen, die nach heutigen gesellschaft-
lichen Standards als normal gelten, wihrend sie frither
als deviant betrachtet wurden?

darauffolgenden Tag rief Kravinsky seine Frau an, um
ihr zu erzdhlen, was er getan hatte.

Trotz des Aufruhrs, den seine Organspende in seiner
Familie verursachte, wandte Kravinsky sich fast augen-
blicklich wieder seiner Philantrophie zu. ,Ich lag dort
im Krankenhaus und dachte an all meine anderen guten
Organe. Wenn ich etwas Gutes tue, dann spiire ich, dass
ich noch mehr tun kann. Ich brenne darauf, noch mehr
zutun. Esisteinberauschendes Gefiihl.“ Zum Zeitpunkt
seiner Entlassung trug er sich mit dem Gedanken, auch
noch seine zweite Niere zu spenden.

In den Monaten nach der Operation fiihlte Kravinsky
sich orientierungslos. Mittlerweile sah er den Sinn sei-
nes Lebens nur noch im stindigen Spenden an andere.
Was aber hatte er nach dem Verlust seiner finanziellen
Ressourcen und seiner Niere noch zu vergeben? Sein Di-
lemma besteht darin, dass er nicht weiterleben konnte,
wenn er alle Organspenden titigen wiirde, die ihm noch
vorschwebten. Manchmal denkt er daran, seinen gesam-
ten Korper zur Organspende freizugeben. ,Meine Or-
gane konnten zahlreiche Menschen retten, wenn ich
meinen gesamten Korper spenden wiirde.” Er rdumt je-
doch ein, dass er seiner Familie dies nicht antun konne.
Derzeitist Kravinsky mit einigen Partnern an Immobili-
engeschéften beteiligt und plant, seine Anteile an dem
Unternehmen fiir wohltdtige Zwecke zu spenden.

Der an der University of Princeton tdtige Philosoph
Peter Singer bezeichnete Kravinsky als ,,einen bemer-
kenswerten Menschen, der die Frage nach dem Wesen
unserer Motive fiir uneigenniitziges Verhalten sehr ernst
nimmt.“ Andere, die Kravinskys Lebensgeschichte ho-
ren, halten ihn fiir komplett verriickt. Was denken Sie?
Ist Kravinskys Verhalten als abweichend zu beurteilen?
Oder ist er ein Mensch mit tiefer moralischer Hingabe,
dessen groBer Mut ihm erméglicht, gemiB seinen Uber-
zeugungen zu handeln? (aus: Parker, 2004)

1.1.1  Warum miissen wir psychische
Storungen klassifizieren?

Wenn die Definition des sogenannten Abnormen so
schwierig ist, weshalb machen wir uns dann die Miithe?
Ein Grund ist, dass die meisten Wissenschaften auf
Klassifikationen basieren (wie beispielsweise das Peri-
odensystem der Elemente in der Chemie, die Untertei-
lung lebender Organismen in Reiche, Stimme, Klassen
etc.). Einer der grundlegendsten Vorteile einer Klassi-
fizierung besteht darin, dass sie uns eine Nomenklatur
(ein Benennungssystem) liefert, und uns befdhigt, In-
formationen auf hilfreiche Weise zu strukturieren. Die
Organisation von Informationen innerhalb eines Klas-
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sifikationssystems erlaubt uns auflerdem die systema-
tische Untersuchung der klassifizierten Stérungen und
somit ein besseres Verstdndnis der zugrunde liegen-
den Ursachen sowie der optimalen Behandlungsme-
thoden. Denken Sie einmal an die beiden Fallbeispiele
zu Beginn des Kapitels zuriick: Susanne leidet an einer
Alkohol- und Drogenabhéngigkeit, wihrend Daniel an
Schizophrenie erkrankt ist. Zu wissen, welche Stérung
jeder der beiden hat, ist natiirlich sehr hilfreich, da Da-
niels Behandlung bei Monique keine Wirkung zeigen
wiirde.

Die Verwendung von Klassifikationssystemen hat
auch noch einen viel anwendungsbezogeneren Nut-
zen. Wie viele Autoren betont haben, beinhaltet die
Klassifikation von psychischen Stérungen auch soziale
und politische Implikationen (siehe Blashfield & Lives-
ley, 1999; Kirk & Kutchins, 1992). Einfach ausgedriickt
steckt die Definition des Pathologischen den Problem-
bereich ab, mit dem sich Psychiater und Klinische Psy-
chologen befassen.

Aufeiner rein pragmatischen Ebene schlieBlich legt
die Klassifikation fest, fiir welche Probleme die Kran-
kenversicherung aufkommt.

1.1.2 Welche Nachteile hat die
Klassifikation?

Natiirlich hat die Verwendung eines Klassifikations-
systems auch Nachteile. Eine Klassifikation liefert im-
mer nur zusammengefasste Informationen, und jede
Zusammenfassung fiihrt naturgemdlB zu einem Infor-
mationsverlust. Die Geschichte einer Person zu lesen
(beispielsweise im Rahmen eines Fallberichts) liefert
viel mehr Informationen als die Mitteilung, dass die be-
treffende Person ,,an Schizophrenie leide®. Wenn man
durch Klassifikation eine Vereinfachung vornimmt, so
fiihrt dies zwangslaufig zum Verlust von diversen per-
sonlichen Details iiber die Person mit der Stérung.

Dartiber hinaus kann es trotz des gesellschaftlichen
Wandels im Umgang mit psychischen Stérungen im-
mer noch mit einem Stigma (einer Schmach) behaftet
sein, eine klinische Diagnose gestellt zu bekommen.
Leute, die bereitwillig von einer Erkrankung wie Dia-
betes berichten wiirden, haben meist viel groere Hem-
mungen, in Bezug auf psychische Stérungen offen zu
sein. Dies liegt zum Teil an der (realen oder eingebil-
deten) Furcht, das offene Sprechen iiber psychische
Probleme wiirde unerwiinschte soziale oder berufliche
Konsequenzen nach sich ziehen. James McNulty, der
seitvielen Jahren an einerbipolaren Stérungleidet, gibt
hierzu das folgende Beispiel.

Fallbeispiel: Das Stigma einer psychischen
Erkrankung

Ich lebe jetzt seit mehr als 35 Jahren mit der bi-
polaren Stérung — also mein gesamtes Erwach-
senenalter hindurch. Die ersten 15 Jahre waren
noch relativ unauffdillig, wenn man sie oberfldich-
lich betrachtet. Ich erwarb einen akademischen
Grad an einer Ivy-League-Universitit, baute ein
Unternehmen auf und begann eine Karriere als Lo-
kalpolitiker. Ich heiratete und wurde Vater zweier
Sohne. In all diesen Jahren erlebte ich Stimmungs-
schwankungen, die mit zunehmendem Alter im-
mer schlimmer wurden. Schlieflich konnte ich
aufgrund meiner Erkrankung nicht mehr arbeiten,
meine Ehe ging in die Briiche, ich verlor mein Un-
ternehmen und wurde obdachlos.

An diesem Punkt meines Lebens hatte ich
meine eindriicklichste Erfahrung mit dem Stigma
einer psychischen Erkrankung. Ich war damals
38 Jahre alt und gerade aus einer psychiatrischen
Klinik entlassen worden, in die ich wegen eines
Selbstmordversuchs eingewiesen worden war. Ich
hatte keine Wohnung, all meine Ersparnisse wa-
ren aufgebraucht, und mein einziger Besitz war ein
vier Jahre altes Auto. Ich wandte mich an die Ge-
sundheitsbehérden in meinem Bundesstaat und
bat um finanzielle Unterstiitzung bei der Behand-
Iung meiner Erkrankung. Man sagte mir, dass ich
zundchst mein Auto verkaufen und den Erlds auf-
brauchen miisse, bevor ich finanzielle Unterstiit-
zung erhalten kénnte. Daraufhin fragte ich, wie ich
denn dann zur Arbeit kommen sollte, nachdem ich
weit genug genesen wdre, um mir eine Anstellung
zu suchen. Die Antwort lautete: ,Machen Sie sich
keine Gedanken tiber einen Job. Leute wie Sie fin-

\den nie wieder Arbeit.” (McNulty, 2004) /

Die Erlebnisse von James McNulty veranschaulichen
eine weitere Komponente des Stigmas, namlich die
Stereotypisierung. Stereotypen sind automatische
Uberzeugungen, die Menschen aufgrund einer (oftmals
trivialen) Information iiber jemand anderen entwi-
ckeln (beispielsweise die Annahme, dass Brillentrdger
intelligenter seien). Oft hat man schon einiges iiber be-
stimmte Verhaltensweisen gehort, die in Verbindung
mit psychischen Stérungen auftreten konnen. Aus die-
sem Grund neigt man dazu, automatisch den falschen
Schluss zu ziehen, diese Verhaltensweisen wiirden
bei jedem Menschen auftreten, der eine psychiatrische
Diagnose bekommen hat. Dies spiegelt sich auch in der
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Aussage ,,Leute wie Sie finden nie wieder Arbeit” wi-
der. Versuchen Sie an dieser Stelle einmal ganz ehrlich,
sich Thre eigenen Stereotype iiber Menschen mit psy-
chischen Stérungen bewusst zu machen. Zu welchen
Annahmen neigen Sie? Betrachten Sie Menschen mit
psychischen Stérungen als weniger kompetent, als ver-
antwortungslos, gefdhrlich und unberechenbar? Einige
Forschungsergebnisse zeigen, dass diese Haltung nicht
ungewdhnlich ist (siehe Watson et al., 2004).

SchlieBlich kann ein Stigma auch durch das Prob-
lem des Labeling (oder Etikettierung) verewigt werden.
Das Selbstkonzept einer Person kann durch die Diag-
nose einer Schizophrenie, Depression oder einer an-
deren Storung direkt beeinflusst werden. Wie wiirden
Siereagieren, wenn man Thnen eine derartige Diagnose
mitteilt? Aullerdem kann das ,diagnostische Etikett”
schwer abzulegen sein, sobald eine Gruppe von Sym-
ptomen (siehe » Tabelle 1.1) einen Namen bekommen
hat und zu einer Diagnose zusammengefasst wurde —
selbst wenn die betroffene Person sich spéter vollstdn-
dig erholt.

Tabelle 1.1

Symptom: Ein Symptom ist ein einzelner Indikator (ein
Zeichen) einer Erkrankung. Symptome kénnen den Af-
fekt betreffen (wie bei Niedergeschlagenheit), ebenso das
Verhalten (Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen,
Lethargie) oder die Kognition (libertriebene Sorge, Suizid-
gedanken).

Syndrom: Ein Syndrom ist das gleichzeitige Vorliegen
mehrerer Symptome. Beispielsweise sind Niedergeschla-
genheit oder depressive Verstimmung, Probleme beim
Ein- oder Durchschlafen, Konzentrationsprobleme, Ge-
wichtsverlust und Suizidgedanken allesamt Symptome
des Syndroms einer Depression. Beachten Sie den Unter-
schied zwischen depressiver Verstimmung (einem Sym-
ptom) und Depression (einem Syndrom).

Man muss sich vergegenwirtigen, dass diagnostische
Klassifikationssysteme keine Menschen klassifizieren.
Stattdessen klassifizieren sie die psychischen Storun-
gen von Menschen. Mit anderen Worten, es ist ent-
scheidend, dass eine Person eine Krankheit hat, aber
nicht durch diese Krankheit definiert wird. Die Sprache
spielt hierbei eine entscheidende Rolle. Frither haben
Psychologen und Psychiater einen bestimmten Patien-
ten oft als ,,einen Schizophrenen® oder ,,einen Bipola-
ren“ bezeichnet. Heute ist allgemein anerkannt, dass
es zutreffender (und auBlerdem respektvoller) ist, von

,einer Person mit Schizophrenie“ oder ,,einer Person,
die an der bipolaren Stérung leidet” zu sprechen. Ein-
facher ausgedriickt, die Person ist nicht die Diagnose.

1.1.3 Die Definition psychischer
Storungen nach DSM-IV

In den USA ist das von der American Psychiatric Asso-
ciation herausgegebene Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (kurz ,,das DSM*) der all-
gemeingiiltige Standard fiir die Definition zahlreicher
psychischer Stérungen. Das DSM liegt derzeit in der
vierten Revision vor, die daher als DSM-IV bezeich-
net wird. DSM-IV wurde 1994 erstmals veroffentlicht
und dann im Jahre 2000 leicht tiberarbeitet. Diese letzte
Version des DSM ist als ,,DSM-IV-TR* bekannt (das TR
steht fiir text revision). In Europa wird vorwiegend die
von der WHO herausgegebene International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems (kurzICD) verwendet, die sich auf alle Krankhei-
ten (auch nicht-psychische) bezieht und mittlerweile
in der zehnten Fassung (ICD-10) existiert. Speziell in
Deutschland galten gemél dem Sozialgesetzbuch V seit
dem Jahr 2000 auBlerdem eigene, von der WHO-Fassung
abweichende Fassungen, die nicht alle Codes derinter-
nationalen ICD enthielten. Momentan ist die seit dem
1.1.2007 giiltige ICD-10-GM (german modification) ak-
tuell. Diese deutschen Versionen der ICD werden vom
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) in jdhrlich neu tiberarbeiteter
Form gepflegt und herausgegeben. In diesem Buch wird
vorwiegend das DSM zur Beschreibung herangezogen,
da die meisten Fallbeispiele nach DSM diagnostiziert
wurden. » Tabelle 1.2 fasst die aktuelle Definition fiir
eine psychische Stérung nach DSM-IV zusammen.

Diese Definition nach DSM bezieht sich nicht auf
die Ursachen einer psychischen Stérung. Mit ande-
ren Worten, das DSM versucht ,,atheoretisch” zu sein.
Weiterhin sind nach DSM unter anderem solche Ver-
haltensweisen von der Definition als psychische Sto-
rung ausgeschlossen, die gesellschaftlich akzeptiert
sind, wie beispielsweise (depressives) Trauern nach
dem Tod einer nahestehenden Person. Im DSM wird
auBerdem deutlich darauf hingewiesen, dass psychi-
sche Storungen stets die Folge von ,,Dysfunktionen®
seien, wobei diese Dysfunktionen immerin Individuen
vorliegen miissen, nicht in Gruppen.

Obwohl die Definition psychischer Storungen nach
DSM allgemein akzeptiert ist, bringt sie doch ei-
nige Probleme mit sich. Was genau beispielsweise
ist mit dem Begriff ,klinisch bedeutsam®“ gemeint,
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und wie kann diese Eigenschaft gemessen werden?
Und wie viel Leid oder Beeintrdchtigungen muss je-
mand empfinden, bevor der oder die Betreffende als
psychisch gestort anzusehen ist? Wer definiert, was
,gesellschaftlich akzeptiert” ist? Und welche Merk-
male kennzeichnen eine ,,verhaltensmaBige, psychi-
sche oder biologische Dysfunktion“? Offensichtlich
kann das problematische Verhalten selbst nicht gleich-
zeitig die ,,Dysfunktion sein, denn dies wire gleichbe-
deutend mit der Aussage, dass psychische Stérungen
durch psychische Stérungen ausgeldst wiirden. Wenn
eine Dysfunktion so wiederum durch eine Dysfunktion
ausgeldst wiirde, bestiinde die Definition nuraus einem
Zirkelschluss.

Jerome Wakefield (1992a,1992b, 1997) identifizierte
diesen Schwachpunkt in der Definition nach DSM und
schlug zur Verbesserung vor, psychische Stérungen als
,schddliche Dysfunktion® zu betrachten. In seiner ei-
genen Definition (siehe » Tabelle 1.3) klassifiziert Wa-
kefield diese Form von ,Schédlichkeit“ anhand so-
zialer Wertvorstellungen (wie Leid, Arbeitsunfahigkeit
etc.)und ,,Dysfunktion® als Funktionsstérung eines zu-
grunde liegenden Mechanismus, der seinen durch die
Evolution vorgesehenen Zweck nicht mehr erfiillen
kann (siehe Clark, 1999).

Ein Verdienst von Wakefields Ansatz besteht darin,
dass er die Rolle sozialer Werte bei der Definition ei-
ner psychischen Storung berticksichtigt. Dariiber hin-
aus versucht er, eine wissenschaftliche Theorie (die
Evolutionstheorie) in sein Konzept psychischer Sto-
rungen einzubeziehen. Dennoch wirft dieser Losungs-
ansatz nach wie vor zahllose logische und philosophi-
sche Probleme auf (siehe beispielsweise Lilienfeld &
Marino, 1999; Maddux et al., 2005). Woher sollen wir
wissen, ob eine problematische Verhaltensweise durch
eine Dysfunktion hervorgerufen wurde? Die Evoluti-
onstheorie liefert uns keine Liste dessen, was funktio-
nal ist und was nicht. Stattdessen sehen wir uns ge-
zwungen, diese Evaluation auf der Grundlage sozialer
Normen statt wissenschaftlicher Beobachtungen vor-
zunehmen. AuBerdem scheint die Aufgabe, eines Tages
fiir jede der nahezu 300 DSM-Diagnosen eine zugrunde
liegende und vermutlich biologische Dysfunktion spe-
zifisch angeben zu kénnen, unldsbar zu sein. Wie Sie
sehen, entzieht der Begriff psychische Stérung sich ei-
ner einfachen und iiberschaubaren Definition.

Trotz der Schwierigkeiten bei dem Versuch, Kon-
zepte wie Leidensdruck und Dysfunktion klar abzu-
grenzen und eine konsensuelle Definition psychischer
Storungen zu entwickeln, muss die klinische For-
schung ebenso wie die Versorgung der Patienten wei-
tergehen. Wir kénnen nicht darauf warten, dass die

Tabelle 1.2

= Klinisch bedeutsames, auf das Verhalten oder das Er-
leben bezogene Syndrom oder Muster.

W Einhergehen mit momentanem Leid oder Beeintrach-
tigung (wie Schwierigkeiten im Beruf oder anderen
wichtigen Lebensbereichen).

= Nicht nur eine verstandliche und kulturell sanktio-
nierte Reaktion auf ein bestimmtes Ereignis, wie den
Tod eines geliebten Menschen.

W Ausdruck einer verhaltensbezogenen, psychischen
oder biologischen Dysfunktion des Individuums (an-
gepasst nach American Psychiatric Association, DSM-
IV, 2000, S. xxi)

Tabelle 1.3

Eine psychische Stdrung ist ein Zustand, der:

I bedeutsames Leid oder Beeintrachtigungen hervor-
ruft

I nicht nur eine zu erwartende Reaktion auf ein be-
stimmtes Ereignis darstellt und

I die Manifestation einer psychischen Dysfunktion dar-
stellt. (Wakefield, 1992b, S. 235)

Experten alle Detailfragen geklart haben, bevor wir die
Beschaffenheit, die Ursachen und die optimalen Thera-
pieformen fiir ein breites Spektrum an Stérungen erfor-
schen. Aus diesem Grund ist ein ,,Prototyp* der Norm-
abweichung wie der weiter oben im Text erwdhnte der
derzeit beste Versuch, psychische Stérungen zu identi-
fizieren und den Betroffenen zu helfen. Jede Definition
abweichenden Verhaltens oder einer psychischen St6-
rung ist bis zu einem gewissen Grad willkiirlich, und
die Definition nach DSM-IV bildet da keine Ausnahme.
Die Entwicklung des DSM ist ldngst nicht abgeschlos-
sen. Derzeit wird viel Energie auf Probleme verwendet,
die im Zuge der Anndherung an DSM-V der Kldrung
bediirfen (siehe beispielsweise Widiger & Clark, 2000).
Im Zuge der Verdnderung unseres Verstdndnisses un-
terschiedlicher Stérungen und der Weiterentwicklung

1"
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unserer Sichtweise werden sich auch das DSM und
seine Definition psychischer Stérungen weiterentwi-
ckeln.

1.1.4 Wie beeinflusst die Kultur, was
als abweichendes Verhalten
betrachtet wird?

Es ist schwierig, die Konzepte des Normalen und des
Abnormalen ohne Bezug zur Kultur zu betrachten. In-
nerhalb einer Kultur gibt es zahlreiche gemeinsame
Uberzeugungen und Verhaltensweisen, die allgemein
akzeptiert werden und einen Teil der iiblichen Ge-
brauche bilden. Beispielsweise glauben manche Men-
schen in christlichen Landern, dass die Zahl 13 Un-
gliick bringe. Der Ursprung dieser Uberzeugung geht
vermutlich auf das letzte Abendmahl zuriick, bei dem
13 Personen anwesend waren. Viele von uns versuchen
an einem Freitag, dem 13.,besonders vorsichtig zu sein.
Manche Hotels und Appartementgebdude haben keine
13. Etage, und in Krankenhdusern gibt es oft kein Bett

Manche afrikanischen Stammesangehdrigen fiigen sich schmerzhafte
und bleibende Schmucknarben an Gesicht und Rumpf zu (dieser Vor-
gang wird als Skarifikation bezeichnet). Ein derartiges Verhalten wiirde
von westeuropaischen Kulturen als ,abnormal” betrachtet werden, ist
in vielen afrikanischen Stammen jedoch absolut iblich.

mitder Nummer 13. Japaner hingegen sorgen sich nicht
wegen der Zahl 13, aber vermeiden die Zahl 4, wo sie
nur kénnen. Der Grund ist, dass der Klang des Wortes
fiir ,,Vier” im Japanischen dem Klang des Wortes fiir
, Tod* dhnelt (siehe Tseng, 2001, S. 105-106). Dasselbe
gilt auch fiir Koreaner und Chinesen, da die jeweiligen
Landessprachen aller drei Lander auf dem Altchinesi-
schen basieren und in ihnen deshalb dieselbe phoneti-
sche Ahnlichkeit beider Worter zu finden ist.

Es gibt auch betrdchtliche Unterschiede darin, wie
verschiedene Kulturen psychisches Leid beschreiben.
So gibt es keinen Begriff fiir ,,Niedergeschlagenheit” in
den Sprachen mancher Indianerstimme in den USA
und Alaska sowie einiger siidostasiatischer Volksgrup-
pen (Manson, 1995). Dies bedeutet natiirlich nicht,
dass Menschen mit einem entsprechenden kulturel-
len Hintergrund niemals an depressiver Verstimmung
oder Depressionen im klinischen Sinne leiden wriir-
den. Wie die nachfolgende Fallstudie veranschaulicht,
héngt das Erscheinungsbild mancher Stérungen jedoch
oft davon ab, welche Art und Weise ihrer Beschreibung

kulturell akzeptiert ist.

In den Sprachen bestimmter US-amerikanischer Indianerstaémme gibt es
kein Wort fiir , niedergeschlagen”. Menschen aus dieser Kultur beschrei-
ben ihre depressiven Symptome eher auf der physischen anstelle der
emotionalen Ebene.
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Fallbeispiel: Ein indianischer Altester

JGH ist ein 71 Jahre alter Angehériger eines Indianer-
stammes im Stidwesten der USA. Er war schon di-
verse Male wegen verschiedenster Beschwerden in
ambulanter Behandlung und wurde diesmal von ei-
ner seiner Enkelinnen in ein ortliches Krankenhaus
des Indian Health Service gebracht. Am haufigsten
klagt er tiber diffuse Schmerzen. Wenn man ihn auf-
fordert, zu zeigen, wo es wehtut, so deutet er zuerst
auf seine Brust, dann seinen Bauch und seine Knie,
bevor er schlieBlich ,iiberall“ mit den Hénden an-
zeigt. In leisem Fliisterton erwéhnt er einen Begriff
in seiner Muttersprache, der iibersetzt , Krankheit
des ganzen Korpers“ bedeutet. Seine Enkelin merkt
an, dass er in letzter Zeit ,nicht er selbst” gewe-
sen sei. Genauer gesagt habe JGH wihrend der letz-
ten drei bis vier Monate vielen Dingen, die ihm zu-
vor wichtig waren und einen wesentlichen Bestand-
teil seiner Rolle in einer weitldufigen GroBfamilie
und einem Clan darstellten, keine Beachtung mehr
geschenkt oder aufgehort, daran teilzunehmen. Er
spricht nur widerwillig iiber diese Anderung in sei-
nem Verhalten oder iiber seine Gefithle. Wenn man
ihn direkt fragt, so gibt er zu, dass er Schwierigkei-
ten beim Einschlafen hat, nachts nicht durchschlaft
und beim ersten Morgengrauen erwacht. Er rdumt

\weiterhin ein, dass er in den letzten Monaten nicht

~

das Bediirfnis gehabt habe, zu essen, und leugnet
einen Gewichtsverlust, obwohl ihm seine scheinbar
zu groBen Kleider lose am Korper herunterhdngen.
SchlieBlich enthiillt er noch Schwierigkeiten dabei,
sich zu konzentrieren und sich an Dinge zu erin-
nern. Wenn man ihn fragt, weshalb er nicht an den
gesellschaftlichen Ereignissen in seiner Familie und
seinem Clan teilgenommen habe, so antwortet er,
dass er,,zu erschopft gewesen sei und starke Schmer-
zen gehabt habe“ sowie ,niemanden hétte enttdu-
schen wollen®. Auf weiteres intensives Nachfragen
schweigt er. Pl6tzlich sagt er dann, ,,Wissen Sie, mei-
nen Schafen geht es in letzter Zeit nicht so gut. Ihr
Fell ist zerlumpt und sie sind diinner geworden. Sie
streunen nur noch ziellos umher, und selbst die Mut-
terschafe scheinen sich kaum noch um ihre Jungen
zu kiimmern.“ Die Ergebnisse der kérperlichen Un-
tersuchung und die Laborwerte des Patienten zei-
gen keine Auffilligkeiten. JGH nimmt tédglich zwei
Tabletten mit Paracetamol gegen leichte arthritische
Schmerzen. Obwohl er sich selbst als ,,Alkoholiker
auf dem Weg der Besserung“ bezeichnet, gibt er an,
seit 23 Jahren keinen Alkohol getrunken zu haben.
Er leugnet jegliche fritheren Probleme mit Depres-
sionen oder anderen psychiatrischen Beschwerden

(Manson, 1995, S. 488). /

Wie wir am Fall von JGH deutlich sehen, kann die
Kultur das klinische Erscheinungsbild von Stérungen
wie der Depression beeinflussen, die man auf der gan-
zen Welt vorfindet (siehe Draguns & Tanaka-Matsumi,
2003). In China beispielsweise konzentrieren sich die
meisten Menschen mit Depressionen auf physische
Beschwerden (Erschépfung, Schwindel, Kopfschmer-
zen), anstatt sich tiber ein Gefiihl von Traurigkeit oder
Niedergeschlagenheit zu d&uBlern (Kleinman, 1986; Par-
ker et al., 2001). Diese Konzentration auf physische
Schmerzen statt auf emotionales Leid ist auch im Falle
von JGH beachtenswert.

Obwohl der Stand der Forschung sich in dieser Be-
ziehung langsam verbessert, weill man bisher noch re-
lativ wenig tiber die kulturellen Aspekte der Klini-
schen Psychologie (Arrindell, 2003). Die iiberwiegende
Mehrheit der psychiatrischen Fachliteratur stammt aus
europdischen und amerikanischen Landern (Westeu-
ropa, Nordamerika und Australien/Neuseeland). Er-
staunlicherweise stammten in den Jahren 1996 bis 1998
nur sechs Prozent der bei den sechs fiihrenden psych-

iatrischen Fachzeitschriften eingereichten und verof-
fentlichten Publikationen aus den Teilen der Erde, in
denen iiber 90 Prozent der Weltbevilkerung leben (Pa-
tel & Sumathipala, 2001)! Dartiber hinaus finden For-
schungsergebnisse, die nicht auf Englisch publiziert
werden, héufig keine Beachtung (Draguns, 2001).

1.1.5 Kulturspezifische Stérungen

Verschiedene Formen der Psychopathologie scheinen
hochgradig kulturspezifisch zu sein. Mit anderen Wor-
ten, sie sind nur in bestimmten Regionen der Welt
vorzufinden und scheinbar in hohem MaBe an kultu-
rell spezifische Belange gekoppelt. Ein Beispiel ist das
sogenannte taijin kyofusho. Dieses Syndrom ist eine
Form von Angststorung (siehe Kapitel 6), das in Ja-
pan sehr haufig auftritt. Es beinhaltet eine charakteris-
tische Furcht, dass der eigene Kérper, Korperteile oder
Korperausdiinstungen andere Menschen beleidigen
oder beschdmen konnten. Personen mit dieser Stérung
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Einige Storungen sind hochgradig kulturspezifisch. Die sogenannte taijin
kyofusho tritt sehr haufig in Japan auf und beinhaltet eine charakteris-
tische Furcht, andere durch den eigenen Blick, Gesichtsausdruck oder
Korpergeruch gegen sich aufzubringen.

haben oft Angst vor dem Erréten, oder fiirchten, an-
dere durch ihren Blick, Gesichtsausdruck oder Kérper-
geruch gegen sich aufzubringen (Levine & Gaw, 1995).

Eine weitere kulturspezifische Form, Leid auszu-
driicken, ist bei Latinos (insbesondere aus dem karibi-
schen Raum) anzutreffen und heilit ataque de nervios
(Lopez & Guarnaccia, 2005). Die Symptome einer sol-
chen ataque de nervios werden oft durch belastende
Ereignisse wie Scheidung oder den Tod einer naheste-
henden Person ausgeldst und umfassen Weinen, Zit-
tern, unkontrolliertes Schreien und ein allgemeines
Gefiihl von Kontrollverlust. Manchmal wird die betref-
fende Person physisch oder verbal aggressiv. In ande-
ren Féllen wird sie ohnméchtig oder zeigt Symptome,
die denen eines epileptischen Anfalls dhneln. Sobald
die ataque vorbei ist, kehrt die Person oft relativ schnell
in den Normalzustand zuriick und hat keine Erinne-
rung an das zuvor Geschehene.

Wie wir diesen Beispielen entnehmen koénnen, ist
abweichendes Verhalten ein Verhalten, das von den
Normen der Gesellschaft, in der es an den Tag gelegt
wird, abweicht (siehe beispielsweise Gorenstein, 1992;
Scheff, 1984). Erlebnisse wie das Horen der Stimme ei-
nes verstorbenen Verwandten konnen in manchen Kul-
turen zum Alltag gehoren (wiebei vielen Indianerstdm-
men in den USA), in anderen hingegen gelten sie als
von der Norm abweichend. Nichtsdestotrotz werden

bestimmte unkonventionelle Handlungen und Verhal-
tensweisen fast universell als Ausdruck einer psychi-
schen Storung betrachtet. So untersuchte die Anthro-
pologin Jane Murphy (1976), was bei den afrikanischen
Yoruba und den Yupik-sprechenden Eskimos auf ei-
ner Insel in der Beringstrale als von der Norm abwei-
chend betrachtet wird. Beide Gesellschaften verfiigten
tiber Begriffe fiir ,,Abnormalitdt” oder ,,Verriicktheit*.
AuBerdem enthielten die Gruppen von Verhaltenswei-
sen, die in diesen Kulturen als Ausdruck fiir von der
Norm abweichendes Verhalten betrachtet wurden, sol-
che Verhaltensweisen, die auch die meisten von uns
als abweichend oder auffillig betrachten wiirden; z. B.
das Horen von Stimmen, Lachen ohne sichtbaren An-
lass, offentliches Abkoten, Trinken von Urin und das
Glauben an Dinge, an die sonst niemand glaubt. Haben
Sie eine Vorstellung, warum derartige Verhaltenswei-
sen universell als abweichend betrachtet werden?

WIEDERHOLUNGSFRAGEN

I Weshalb ist abweichendes Verhalten so schwierig zu
definieren? Welche charakteristischen Merkmale helfen
uns, solche Verhaltensweisen zu erkennen?

I Erlautern Sie den Unterschied zwischen einem Symptom
und einem Syndrom. Ist Depression ein Symptom oder
ein Syndrom?

m Auf welche Art und Weise kann die Kultur das klinische
Erscheinungsbild psychischer Stérungen beeinflussen?

Wie haufig treten
psychische Stérungen auf?

Wie viele Menschen leiden heute tatsdchlich an dia-
gnostizierbaren psychischen Stérungen, und um wel-
che Art von Menschen handelt es sich dabei? Diese
Frage ist aus mehreren Griinden wichtig. Zunéachst be-
notigt man die entsprechenden Informationen fiir die
Planung der medizinischen Versorgung. Die damit be-
trauten Personen brauchen eine klare Ubersicht iiber
die Beschaffenheit und Verbreitung psychischer Pro-
bleme in einem bestimmten Landkreis, Bundesland
oder Staat, um dariiber zu entscheiden, wie Ressourcen
(beispielsweise zur Finanzierung von Forschungspro-
jekten oder kommunaler psychiatrischer Dienste) op-
timal genutzt werden konnen. Es wire beispielsweise
sinnlos, in einem Therapiezentrum zahlreiche Exper-
ten fiir die Behandlung von Anorexia nervosa (Mager-
sucht; eine sehr ernste, aber seltene Erkrankung) zu ver-
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sammeln, wihrend gleichzeitig nur wenig Ressourcen
fiir die Behandlung von Patienten mit Angststérungen
bereitgestellt werden, da diese viel haufiger auftreten.

Schiétzungen der Auftretenshéufigkeit psychischer
Storungen in verschiedenen Bevolkerungsgruppen lie-
fern oft wertvolle Hinweise iiber deren Ursachen. So
tritt Depression in den meisten Fillen bei Frauen dop-
pelt so haufig auf wie bei Méannern (Culbertson, 1997).
Dies legt den Schluss nahe, dass das Geschlecht ein
wichtiger Faktor ist, der bei allen Untersuchungen be-
ziiglich der Ursachen von Depressionen berticksichtigt
werden sollte. Ebenfalls sehr interessant ist die Tatsa-
che, dass in jiidischen Bevilkerungsgruppen beide Ge-
schlechter etwa gleich héufig betroffen sind (Levav et
al., 1997), was auf andere religiose Gruppen nicht zu-
trifft. Bei ndherer Betrachtung dieser Verteilung wird
klar, dass jidische Méanner ein hoheres Erkrankungs-
risiko fiir Depression haben als Ménner mit nichtjiidi-
schem Hintergrund. Was konnte die Ursache hierfiir
sein? Obwohl diese Frage nicht abschlieBend geklart
ist, gibt es einige interessante Losungsansétze, die wir
spéter in diesem Kapitel behandeln werden.

1.2.1 Pravalenz und Inzidenz

Bevor wir die Verbreitung psychischer Stérungen in
der Bevdlkerung erdrtern konnen, miissen wir die da-
bei verwendete Zahlweise ndher betrachten. Die Epi-
demiologie ist die Wissenschaft von der Verteilung
von Krankheiten, Stérungen oder gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen in einer bestimmten Popu-
lation. Die Epidemiologie psychischer Stérungen ist
die Untersuchung der Verbreitung psychischer Sto-
rungen. Ein entscheidender Bestandteil epidemiologi-
scher Untersuchungen ist die Bestimmung der Hau-
figkeit psychischer Stérungen. Dies kann auf mehrere
Arten geschehen. Der Begriff Pravalenz bezeichnet die
Anzahl vorhandener Erkrankungen in einer Popula-
tion zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktprévalenz)
oder wihrend eines bestimmten Zeitraums (Perioden-
préavalenz). Pravalenzen werden iiblicherweise in Pro-
zenten angegeben (beispielsweise der Prozentsatz der
Bevolkerung, der an dieser Storung leidet). Pravalenz-
schidtzungen kénnen mit mehreren Verfahren erstellt
werden.

DiePunktpravalenz beschreibt den geschétzten An-
teil der aktuell vorhandenen Félle einer bestimmten
Stérung. Wenn wir beispielsweise fiir eine Untersu-
chung am 1. Januar des kommenden Jahres die vor-
handenen Félle schwerer Depression (siehe Kapitel 7)
zahlen wiirden, so wiirde uns dies eine Schatzung der

Punktprédvalenz in Bezug auf die vorhandenen Fille
von Depression liefern. Personen, die im November
und Dezember an einer Depression gelitten und sich
vor dem 1. Januar davon erholt hitten, wiirden nicht in
die Zdhlung mit einflieBen. Dasselbe gilt fiir Leute, de-
ren Depression erst am 2. Januar beginnen wird. Wenn
wir andererseits an der 1-Jahres-Priavalenz interessiert
wéren, wiirden wir alle Félle zdhlen, die irgendwann
wiéhrend des letzten Jahres an einer Depression gelit-
ten hdtten. Wie Sie sich denken konnen, wére die Prava-
lenz hierbei hoher, da die Erhebung einen viel langeren
Zeitraum abdeckt. AuBerdem wéren auch Personen be-
riicksichtigt, die vor der Erhebung der Pravalenz zu ei-
nem Zeitpunkt genesen waren, oder deren Depression
nicht vor dem Beginn der Erhebung ausgebrochen war.
SchlieBlich kénnte fiir uns auch interessant sein, eine
Schiétzung dartiber zu erhalten, wie viele Menschen zu
irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben von einer be-
stimmten Stérung betroffen waren (selbst wenn sie bis
heute vollstindig davon genesen wéren). Dies wiirde
uns eine Schitzung der Gesamtlebenszeitpriavalenz
liefern. Da solche Schitzungen der Lebenszeitpriva-
lenz die gesamte Lebensspanne umfassen und sowohl
akut erkrankte als auch genesene Personen mit einer
bestimmten Stérung erfassen, sind sie im Allgemeinen
hoher als andere Pravalenzschitzungen.

Der zweite wichtige Begriff in diesem Zusammen-
hang ist die sogenannte Inzidenz. Sie bezeichnet die
Anzahl der Neuerkrankungen, die iiber einen bestimm-
ten Zeitraum hinweg auftreten (normalerweise ein
Jahr). Inzidenzraten sind deshalb normalerweise nied-
riger als Prdvalenzraten, da sie bereits bestehende Er-
krankungen nicht berticksichtigen. Anders formuliert,
wenn wir eine Erhebung der 1-Jahres-Inzidenz von
Schizophrenie durchfithren wiirden, so wiirden wir
Personen ausschlieBen, deren Erkrankung vor dem
1. Januar begonnen hat (selbst dann, wenn die Erkran-
kung nach wie vor bestehen wiirde), da es sich bei die-
sen nicht um ,,neue” Fille von Schizophrenie handeln
wiirde. Andererseits wiirde jemand, der zuvor unauf-
fallig war und innerhalb unseres einjahrigen Zeitfens-
ters eine Schizophrenie entwickeln wiirde, in unsere
Inzidenzschédtzung einbezogen werden.

1.2.2 Schéatzungen der Pravalenz
psychischer Stérungen

Nach der Erérterung dieser grundlegenden Fachbe-
griffe betrachten wir nun die 1-Jahres-Prdvalenzen von
verschiedenen wichtigen Stérungen. In jiingerer Zeit
wurden in den USA drei umfangreiche Untersuchun-
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gen zur Epidemiologie psychischer Stérungen durch-
gefiihrt, wobei die Teilnehmer jeweils direkt und for-
mell diagnostisch beurteilt wurden. Eine davon, die
Epidemiologic Catchment Area-Studie (ECA), konzen-
trierte sich auf die Erfassung der Biirger von fiinf stad-
tischen Gemeinden: Baltimore, New Haven, St. Louis,
Durham (North Carolina) und Los Angeles (Myers et
al., 1984; Regier et al., 1988; Regier et al., 1993). Eine
weitere, die National Comorbidity Survey (NCS), war
deutlich umfassender. Darin wurde die gesamte Be-
volkerung der USA erhoben, und es kamen zahlreiche
ausgefeilte Verbesserungen der Forschungsmethodik
zum Einsatz (Kessler et al., 1994). Kiirzlich wurde eine
Replikation der NCS, die NCS-R, abgeschlossen (Kess-
ler et al., 2004; Kessler, Berglund et al., 2005; Kessler
& Merikangas, 2004). Die aktuellsten Schétzungen der
1-Jahres- und Gesamtlebenszeitprdavalenz (basierend
auf Daten aus der NCS-R-Studie) fiir verschiedene Ty-
pen von psychischen Stérungen nach DSM-IV sind in
» Tabelle 1.4 dargestellt.

Die Gesamtlebenszeitpriavalenz einer psychischen
Storung aus der Gruppe aller psychischen Stérungen
nach DSM-1V liegt bei 46,4 Prozent. Dies bedeutet, dass
fast die Halfte der befragten US-Biirger zu irgendeinem
Zeitpunkt ihres Lebens an einer psychischen Erkran-
kung gelitten hatten (Kessler, Berglund et al., 2005).
Obwohl diese Rate bereits sehr hoch ist, konnte die
tatsdchliche Erkrankungsrate dennoch unterschétzt
worden sein, da die NCS-Studien Essstérungen (siehe
Kapitel 9), Schizophrenie (siehe Kapitel 14) oder Autis-
mus (siehe Kapitel 16) nicht erfasst wurden und keine
MaBe fiir die meisten Personlichkeitsstérungen bein-
halteten (siehe Kapitel 11). Wie Siein Tabelle 1.4 sehen,
sind Angststorungen die hdufigste Art psychischer Sto-
rungen. Die hdufigsten individuellen Stérungen sind
klinische Depression, Alkoholmissbrauch und spezi-
fische Phobien (wie die vor Kleintieren, Insekten, dem
Fliegen, groBen Hohen etc.). Soziale Phobien (wie die
Furcht vor offentlichen Auftritten) sind ebenfalls sehr
verbreitet (siehe » Tabelle 1.5).

Tabelle 1.4

Affektive Storungen 9,5 20,8
Angststorungen 18,1 28,8

Substanzmissbrauch 3,8

14,6

Alle Stérungen 26,2 46,4

Klinische Depression 6,7

Tabelle 1.5

16,6

Alkoholmissbrauch 3,1 13,2

Spezifische Phobie 8,7

12,5

Soziale Phobie 6,8 12,1

Verhaltensstérung 1,0

9,5
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Psychische Storungen treten nichtimmer isoliert auf. So kdnnte beispiels-
weise eine Person, die Alkoholmissbrauch betreibt, auBerdem noch an
Depressionen und einer Angststorung leiden.

Obwohl die auf die gesamte Lebenszeit bezogenen Er-
krankungsraten psychischer Stérungen sehr hoch er-
scheinen, ist zu bedenken, dass die Dauer der Erkran-
kung in manchen Fillen sehr kurz sein kann (wie eine
Depression, die nach dem Ende einer Beziehung fiir
einige Wochen andauert). Dariiber hinaus sind viele
Personen, die die diagnostischen Kriterien fiir eine
bestimmte Stérung erfiillen, nicht in schwerwiegen-
der Weise von dieser Storung betroffen. In der NCS-R-
Studiebeispielsweise hatten fast die Hdlfte (48 Prozent)
der Personen mit der Diagnose einer spezifischen Pho-
bienureine sehrmilde Form der Stérung, und lediglich
22 Prozent der Phobien wurden als schwerwiegend
eingeordnet (Kessler, Chiu et al., 2005). Die diagnosti-
schen Kriterien fiir eine bestimmte Storung zu erfiillen,
und schwerwiegend davon betroffen zu sein, ist nicht
immer dasselbe.

Ein weiteres Ergebnis der NCS-R-Studie war das
héufige Auftreten von Komorbiditit neben den diagno-
stizierten Storungen (Kessler, Chiu etal., 2005). Komor-
biditcit bezeichnet die gleichzeitige Anwesenheit von
zwei oder mehr Stérungen in einer Person. Bei schwe-
ren Formen psychischer Storungen scheint Komorbidi-
tdat besonders héufig zu sein. In der NCS-R-Studie hatte
die Hilfte der Personen mit einer schweren psychi-
schen Stérung (die Storungen wurden aufeiner dreistu-
figen Skala alsleicht, mittel oder schwer bewertet) noch
zwei oder mehr zusétzliche Storungen (beispielsweise
konnte eine Person, die exzessiv trinkt, auch noch de-
pressiv sein und an einer Angststérung leiden). Im Ge-
gensatz dazu hatten lediglich sieben Prozent der Per-
sonen mit einer leichten Form einer Stérung dariiber
hinaus noch zwei oder mehr zusétzliche diagnostizier-

bare Storungen. Dies sagt uns, dass Komorbiditét bei
den schwersten Formen psychischer Stérungen viel
wahrscheinlicher auftritt. Bei leichten Formen ist Ko-
morbiditdt die Ausnahme und nicht die Regel.

1.2.3 Behandlung

Nicht alle Menschen mit psychischen Stérungen erhal-
ten eine Behandlung. In manchen Féllen leugnen die
Betroffenen ihre Probleme oder spielen sie herunter.
Andere versuchen, ihre Probleme aus eigener Kraft zu
meistern und genesen in einigen Féllen sogar, ohne je-
mals professionelle Hilfe in Anspruch genommen zu
haben. Es ist typisch, dass Leute mit psychischen Sto-
rungen selbst nachdem sie sich tiber ihre Erkrankung
klar geworden sind, noch lange Zeit warten, bevor sie
sich Hilfe suchen. Die Hélfte aller Leute mit Depressio-
nen warten 6 bis 8 Jahre, bevor sie sich um eine Behand-
lung bemiihen. Bei Angststorungen liegt die Verzoge-
rung sogar zwischen 9 und 23 Jahren (Wang, Berglund
etal., 2005)!

Wenn Menschen mit psychischen Stérungen sich
Hilfe suchen, werden sie oft von ihrem Hausarzt behan-
delt, statt von Psychologen oder Psychiatern (Wang,
Lane et al., 2005). Dartiiber hinaus wird die tiberwie-
gende Mehrzahl aller Behandlungen ambulant durch-
gefiihrt (Narrow et al., 1993; O’Donnell et al., 2000).
Bei der ambulanten Behandlung konsultiert der Pa-
tient zwar einen Psychologen oder Psychiater, wird
aber nicht stationdr aufgenommen. Die Behandlung
wird entweder in einem o6rtlichen Therapiezentrum,
bei niedergelassenen Therapeuten oder in der psychi-
atrischen Ambulanz eines Krankenhauses durchge-
fihrt.

Die stationédre Behandlung wird bevorzugt bei Pati-
enten durchgefiihrt, die einer intensiveren Betreuung
bediirfen, als es bei der ambulanten Behandlung még-
lich ist. Diverse Studien haben gezeigt, dass die An-
zahl der Einweisungen in psychiatrische Kliniken in
den vergangenen 45 Jahren stark abgenommen hat. Ein
Grund hierfiir ist die Entwicklung von Medikamen-
ten, die die Symptome selbst der schwersten Stérungen
unter Kontrolle bringen. Weiterhin haben Sparmal-
nahmen zur SchlieBung zahlreicher Kliniken gefiihrt.
Patienten, die einer stationdren Behandlung bediir-
fen, werden heute normalerweise in die psychiatri-
schen Abteilungen allgemeiner Krankenhduser (Nar-
row et al., 1993) oder private psychiatrische Kliniken
eingewiesen, die auf psychische Stérungen speziali-
siert sind (Kiesler & Simpkins, 1993). Aufgrund der
hohen Kosten sind die Aufenthalte in Privatkliniken
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heute viel kiirzer als in der Vergangenheit, und die Be-
handlung der Patienten erfolgt zum Teil ambulant. Der
Trend weg von der stationdren Behandlung wird oft als
,Deinstitutionalisierung® bezeichnet und wird in den
Kapiteln 2 und 18 eingehender erortert.

1.2.4 Die ,Profis” fiir die Behandlung
psychischer Stérungen

In vielen Kliniken sind zahlreiche Personen mit un-
terschiedlichen Rollen bei Diagnose und Assessment
psychischer Stérungen involviert und sammeln Da-
ten, um die Situation eines Patienten (oder Klienten)
umfassend zu beurteilen. Hierzu werden Informatio-
nen aus vielen unterschiedlichen Perspektiven und
Quellen gebiindelt; dies konnten Familienmitglieder,
Freunde, Schulbedienstete (wenn der Patient ein Kind
oderJugendlicherist) und alle Psychologen, Psychiater

PSYCHOLOGIE IM ALLTAG 1.4
Fachkrafte im Bereich psychischer Erkrankungen

und Sozialbehorden sein, mit denen der Patient Kon-
takt hatte. Alle Beteiligten treffen sich anschlieBend,
um die Informationen zu verarbeiten und zu integrie-
ren; sie kommen zu einer gemeinsamen Diagnose und
planen den Beginn der Behandlung. In ,,Psychologie
im Alltag 1.4“ sind die Ausbildungen und Positionen
der Personen aufgelistet, die iiblicherweise in derarti-
gen Behandlungsteams anzutreffen sind.

Was ist Epidemiologie?

Was ist der Unterschied zwischen Pravalenz und Inzi-
denz?

Welches sind die haufigsten psychischen Stérungen?

Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Schwe-
regrad einer psychischen Erkrankung und Komorbiditat?

und psychischer Gesundheit

A. Professionelle Fachkrafte (mit Hochschul-
abschluss und einschlagiger Approbation)

Psychotherapeut

Die Berufsbezeichnung ,Psychotherapeut” darf in
Deutschland seit Inkrafttreten des Psychotherapeuten-
gesetzes am 1. Januar 1999 nur noch von psycho-
logischen oder medizinischen Psychotherapeuten
(vergleichbar mit Fachérzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie oder Fachérzten fiir Psychosomatische
Medizin) oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten gefithrt werden.

Psychologischer Psychotherapeut

Studienabschluss in Psychologie und mehrjdhrige
postgraduale Ausbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten (vergleichbar mit einer Facharzt-
ausbildung, i.d.R. mit staatlicher Approbation und
Fachkundenachweis in Verhaltenstherapie, tiefenpsy-
chologischer Psychotherapie oder Psychoanalyse).

Psychoanalytiker

Studienabschluss in Psychologie oder Medizin und
mehrjahrige postgraduale Ausbildung in Psychoanalyse
(vergleichbar mit einer Facharztausbildung, i. d. R. mit
staatlicher Approbation und Fachkundenachweis Psy-
choanalyse).

Verhaltenstherapeut

Studienabschluss in Psychologie oder Medizin und
mehrjahrige postgraduale Ausbildung in Verhaltensthe-
rapie (vergleichbarmiteiner Facharztausbildung, i. d. R.
mit staatlicher Approbation und Fachkundenachweis
Verhaltenstherapie).

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
Studienabschluss in Psychologie, Pddagogik, Sozial-
pddagogik oder Medizin und mehrjdhrige postgraduale
Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten ggf. mit unterschiedlicher Schwerpunktset-
zung, z. B. Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie (ver-
gleichbar mit einer Facharztausbildung, i.d.R. mit
staatlicher Approbation und entsprechendem Fachkun-
denachweis).

Psychiater

Studienabschluss in Medizin und mehrjahrige postgra-
duale Ausbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie.

Facharzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Studienabschluss in Medizin und mehrjahrige postgra-
duale Ausbildung zum Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin.
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B. Professionelle Fachkrafte (mit Hochschul-
abschluss, ohne Approbation) mit zusatzlichen
psychotherapeutischen oder beraterischen
Qualifikationen

Klinischer Psychologe

Studienabschluss (i. d.R. Diplom oder M. A.) in Psy-
chologie mit Spezialisierung aufKlinische Psychologie,
meistmit Anerkennung zum , Klinischen Psychologen*
durch den Bund Deutscher Psychologien (BDP).

Schulpsychologe

Studienabschluss (i.d.R. Diplom, Staatsexamen oder
M. A.) in Psychologie mit Spezialisierung auf Pddago-
gische und/oder Entwicklungspsychologie. Die Aus-
bildung zum Schulpsychologen ist je nach Bundesland
unterschiedlich. In Bayern wird das Fach Schulpsycho-
logie zusammen mit einem zweiten Schulfach studiert
und mit einem Staatsexamen abgeschlossen. Derzeit
verfligen viele Schulen nicht iiber die nétigen Ressour-
cen, um eine angemessene schulpsychologische Versor-
gung sicherzustellen.

Gesprachstherapeut

Studienabschluss i.d.R. in Psychologie, Pddagogik,
Theologie, Sozialarbeit, Sozialpddagogik, Heilpad-
agogik oder Medizin und mehrjdhrige postgraduale
Ausbildung in klienten- bzw. personenzentrierter Ge-
sprachspsychotherapie (i. d. R. bei der Gesellschaft fiir
wissenschaftliche Gesprachspsychotherapie). Ohne
weitere Zusatzausbildung verfiigt diese Berufsgruppe
nicht iiber Approbation und Fachkundenachweis.

Familientherapeut

Studienabschluss i.d.R. in Psychologie, Pddagogik,
Sozialarbeit und Sozialpddagogik und mehrjihrige
postgraduale Ausbildung in Familientherapie bei ein-
schldgigen Ausbildungsinstituten. Ohne weitere Zu-
satzausbildung verfiigt diese Berufsgruppe nicht iiber
Approbation und Fachkundenachweis.

Klinischer Sozialarbeiter

Studienabschluss in Sozialpddagogik oder -arbeit oder
vergleichbares Studium sowie Fort- und Weiterbildun-
gen sowie Praxiserfahrungen im klinischen Bereich.

Sonderpadagoge

Studienabschluss in Sonderpiadagogik, Heilpadagogik,
Behindertenpiadagogik, Férderpadagogik und Rehabili-
tationspddagogik oder Integrationspadagogik.

(Klinik-)Seelsorger
Studienabschluss in Theologie (ggf. mit Schwerpunkt
Pastoraltheologie und Priesteramt) mit entsprechenden

Fortbildungen sowie Praxiserfahrungen im klinischen
und/oder seelsorgerischen Bereich.

C. Fachkrafte mit fachspezifischen
therapeutischen Ausbildungen (meist ohne
Hochschulabschluss, ohne Approbation)

Ergo-, Sozial-, Musik-, Kunst- oder Suchttherapeutin
Abschluss einer Fachschule (ggf. eines Hochschulstu-
dium) mit mehrjdhriger fachspezifischer Therapieaus-
bildung in unterschiedlichen Bildungseinrichtungen.
Die Voraussetzungen fiir diese Ausbildung sind unter-
schiedlich.

Heilpraktiker auf dem Gebiet der Psychotherapie
Heilpraktikerausbildung mit Zulassung auf dem Ge-
biet der Psychotherapie. Die Berufsbezeichnung kann
je nach Bundesland variieren; es gelten beispielsweise
Psychotherapeut (gem. Heilpraktikergesetz), Heilprak-
tiker (Psychotherapie), Psychotherapeutischer Heil-
praktiker oder Psychologischer Berater (HeilprG). Diese
Berufsgruppen verfiigen nicht iiber eine entsprechende
Approbation oder iiber einen fiir die Abrechnung mit
Krankenkassen erforderlichen Fachkundenachweis.
Sie sind fiir die Behandlung schwerer psychischer Sto-
rungen nicht qualifiziert.

D. Weitere Berufsgruppen und Fachkrafte im
genannten Arbeitsfeld

Fachpfleger fiir Psychiatrie

Fachschulausbildung in Krankenpflege plus Weiterbil-
dung zum Fachpfleger fiir Psychiatrie. Anschliefend ist
das Studium der Psychologie tiber einen Quereinstieg
moglich.

Sucht- (bzw. Alkohol- oder Drogen-)Berater
unterschiedliche Voraussetzungen und Fortbildungen
im Bereich Pravention, Intervention und Rehabilitation
bei Suchterkrankungen (insb. Alkohol- und Drogenpro-
bleme) sowie einschlidgige Praxiserfahrung.

Sonstige Mitarbeiter im klinischen oder psychiatrischen
Dienst

Person mit eher eingeschridnktem Ausbildungsstand,
die unter professioneller Anleitung arbeitet; normaler-
weise im Kriseninterventionsdienst.

Quelle: Schleider, 2008
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Forschungsansatze in der
Klinischen Psychologie

Wie wir anhand der NCS-R-Studie sehen kénnen, sind
zahlreiche Menschen von psychischen Stérungen be-
troffen. Um diese Stérungen so gut wie moglich zu ver-
stehen, sind Forschungen notwendig. Hierdurch kann
die Beschaffenheit der Stérungen untersucht werden —
welche Symptome es gibt, ob sie akut (kurzfristig) oder
chronisch (langfristig) sind, mit welchen Defiziten sie
assoziiert sind, und so weiter. SchlieBlich sind For-
schungen auch notwendig, um die Hilfe suchenden
Patienten bestmdglich zu versorgen. Alle Autoren die-
ses Buches sind praktizierende Kliniker. Vor dem Hin-
tergrund unserer Ausbildung greifen wir auf aktuelle
Forschungsergebnisse zuriick, um unseren Patienten
die effizienteste und modernste Versorgung zu bieten.
Studierende der Klinischen Psychologie glauben
oft, dass sich die Antworten auf alle Fragen aus Einzel-
fallstudien ergeben. Wenn man jedoch nur Einzelfdlle
untersucht und daraus Schliisse zieht, sind Denkfeh-
ler sehr wahrscheinlich. Ein sehr hdufiger Fehler be-
steht darin, dass man oft nur solchen Befunden Auf-
merksamkeit schenkt, die die eigene Sicht der Dinge zu
bestétigen scheinen. Beispielsweise konnte Dr. X glau-
ben, dass das Trinken von Milch Schizophrenie ver-
ursacht. Wenn man Dr. X fragt, wie er zu dieser Uber-
zeugung kommt, so antwortet er, dass alle jemals von
ihm behandelten schizophrenen Patienten zu irgend-
einem Zeitpunkt in ihrem Leben Milch getrunken hét-
ten. Wenn man nun bertiicksichtigt, dass Dr. X zahllose
schizophrene Patienten behandelt und daher sicher
groBe Erfahrung hat, so kénnte man zu der Uberzeu-

Forschungen auf dem Gebiet der Klinischen Psychologie kénnen in vie-
len Situationen in- und auBerhalb des Labors durchgefiihrt werden; bei-
spielsweise in psychiatrischen Kliniken, Krankenhausern, Schulen oder
auch Gefangnissen (im Bild).

gung gelangen, dass erRechthat. Dann tritt Dr. Y aufden
Plan und entscheidet sich, eine Studie durchzufiih-
ren. Dabei untersucht er zwei Gruppen von Patienten,
eine mit Schizophrenie, und eine ohne Schizophrenie.
Alle werden iiber ihre Milchtrink-Gewohnheiten be-
fragt. Dr. Y findet heraus, dass alle Patienten in beiden
Gruppen irgendwann Milch getrunken haben, und dass
kein Unterschied zwischen den Gruppen besteht. Wie
dieses einfache Beispiel zeigt, verhindert die wissen-
schaftliche Forschung, dass wir menschlichen Denk-
fehlern erliegen. Kurz gesagt, die Forschung schiitzt
die Kliniker vor Verzerrungen in Wahrnehmung und
Schlussfolgerungen (Raulin & Lilienfeld, 1999).

Nicht alle Forschungen werden in einem Labor
durchgefiihrt. Klinische Psychologie kann in psych-
iatrischen Kliniken, Krankenhdusern, Schulen, Ge-
fangnissen und selbst in hochgradig unstrukturier-
ten Situationen wie beispielsweise bei Obdachlosen
durchgefiihrt werden. Nicht das Setting entscheidet
dariiber, ob Forschungen durchgefiihrt werden kon-
nen. Kazdin (1998c, S. x) fasst dies treffend zusam-
men: ,Methodik ist nicht nur die Zusammenstellung
von Methoden und Vorgehensweisen. Stattdessen ist
es ein Ansatz fiir das Problemlésen, Denken und den
Erwerb von Wissen.” Die Forschungsmethodik ent-
wickelt sich stdndig weiter. Im Zuge der Verfiigbar-
keit neuer Technologien (wie bildgebende Verfahren
und neue statistische Auswertungsmethoden) entwi-
ckelt sich auch die Methodik weiter. In den folgen-
den Abschnitten werden wir einige grundlegende For-
schungskonzepte erortern, die einen Einblick in die
Denkweise klinischer Wissenschaftler erlauben. Als
weitere Unterstiitzung werden wir gelegentlich ,,Fokus
Forschung“-Késten einbringen, um Thre Aufmerksam-
keitaufwichtige Schliisselbegriffe zu lenken, die unbe-
dingt bekannt und verstanden worden sein sollten.

1.3.1 Informationsquellen

Wir Menschen widmen unseren Mitmenschen norma-
lerweise grofe Aufmerksamkeit. Wenn Sie Thren Vater,
Thren besten Freund, oder Ihren Dozenten fiir Klinische
Psychologie beschreiben sollten, hétten Sie vermutlich
viele Dinge zu sagen. Wie in fast allen anderen Wissen-
schaften auch, entstammt die Grundlage psychologi-
schen Wissens der Beobachtung. Tatsdchlich kam ein
GrobBteil des frithen Wissens iiber psychische Erkran-
kungen aus Fallstudien, bei denen einzelne Individuen
sehr detailliert untersucht wurden. Herausragende Kli-
niker wie der deutsche Psychiater Emil Kraepelin
(1856—1926) und der schweizerische Psychiater Eugen
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Bleuler (1857—1939) lieferten uns detaillierte Berichte
iiber Patienten, die ein heutiger Leser sofort als Fille
von Schizophrenie oder bipolarer Stérung erkennen
wiirde. Alois Alzheimer (1864—1915) beschrieb einen
Patienten mit einem uniiblichen Zustandsbild, das spé-
ter als Alzheimer’sche Krankheit bekannt wurde (siehe
Kapitel 15). Sigmund Freud (1856—1939), der Begriin-
der der Psychoanalyse, veroffentlichte zahlreiche in-
teressante Fallstudien {iber Patienten, die man heute
als Fille von Phobie (der Fall des ,,kleinen Hans“) oder
von Zwangsstorung (der Fall des ,,Rattenmannes®) be-
trachtet. Diese Fallstudien sind auch heute noch inter-
essant zu lesen.

Anhand der Untersuchung von Fallstudien kénnen
erfahrene Kliniker vieles lernen, und Fallstudien sind
eine hervorragende Quelle fiir Forschungsfragestellun-
gen. Jedoch sind die gewonnenen Informationen oft
nur fiir die untersuchte Person relevant und moglicher-
weise fehlerhaft, insbesondere wenn man versucht,
sie auf andere, scheinbar dhnliche Falle anzuwenden.
Wenn ein einzelner Beobachter eine andere Person in
einem relativ unkontrollierten Kontext beobachtet und
die Beobachtungen anekdotenhaft und impressionis-
tisch sind, so lassen sich daraus nur sehr begrenzt
Schliisse ziehen.

Wenn wirmenschliches Verhalten kontrollierter un-
tersuchen wollen, wie kénnen wir dabei vorgehen?
Dies hidngt zum groBen Teil davon ab, was wir wis-
sen wollen. Falls wir beispielsweise aggressive Kinder
beobachten méchten, konnten wir geschulte Beobach-
ter zdhlen lassen, wie héufig als aggressiv klassifizierte
Kinder andere Kinder schlagen, beiflen, schubsen oder
treten. Dies wiirde eine direkte Beobachtung des Ver-
haltens der Kinder beinhalten. Es gibt jedoch auch an-
dere Verhaltensweisen, die man studieren kann. So
kénnten wir Informationen iiber biologische Variablen
(wie die Herzrate) in unsere Untersuchung aggressiver
Kinder einbeziehen. Alternativ konnten wir auch In-
formationen tiber Stresshormone wie Cortisol erheben,
indem wir Speichelproben der Kinder sammeln (Spei-
chel enthilt Cortisol) und diese dann in einem Labor
untersuchen lassen. Dies ist ebenfalls eine Form von
Beobachtungsdaten; sie geben anhand einerrelevanten
Variable Aufschluss iiber unsere Fragestellung.

Uber die direkte Beobachtung hinaus kénnen For-
scher auch Selbst-Report-Daten in Form von Selbstbe-
obachtungen oder -beschreibungen von den Probanden
direkt erheben. Wir konnten beispielsweise Informa-
tionen von den Kindern erhalten, indem wir sie alters-
gerechte Fragebogen ausfiillen lassen. Oder wir konn-
ten sie befragen und so herausfinden, wie viele Freunde
sie haben. Mit anderen Worten, wir konnen die Teil-

nehmer unserer Untersuchung bitten, ihre subjektiven
Erfahrungen wiederzugeben. Obwohl diese Methode
eine gute Moglichkeit der Informationsgewinnung zu
sein scheint, stéfbt sie irgendwann an ihre Grenzen,
denn Self-Report-Daten kénnen oft irrefiihrend sein.
Ein Kind konnte behaupten ,,beste Freunde® zu haben,
obwohl man es immer nur allein spielen sieht. Ein an-
deres Kind konnte angeben, nur einen besten Freund
zu haben, und dennoch stets von anderen Kindern um-
geben sein, die seine Aufmerksamkeit erlangen wol-
len. Da Menschen manchmal bewusst liigen, Fragen
falsch interpretieren oder sich selbst besonders vorteil-
haft (manchmal auch unvorteilhaft) darstellen wollen,
sind Self-Report-Daten ein zweischneidiges Schwert.
Diese Daten sind zwar wertvoll und finden haufige Ver-
wendung in der klinischen Forschung, dennoch kén-
nen sie nicht immer als genau und wahr betrachtet wer-
den. Jeder, der schon einmal auf eine Kontaktanzeige
geantwortet hat, kann davon ein Lied singen!

Die Technologie macht rasante Fortschritte, und
heute stehen ungeahnte Moglichkeiten zur Untersu-
chung von Verhaltensweisen, Stimmungslagen und
Kognitionen zur Verfiigung. Wir kénnen jetzt bild-
gebende Verfahren einsetzen, um die Gehirntatigkeit
von Probanden zu beobachten. Wir kénnen den Blut-
fluss durch verschiedene Gehirnareale wihrend der
Ausfiihrung von Merkaufgaben messen. Wir kénnen
direkt beobachten, welche Areale mit visuellen Vor-
stellungen assoziiert sind. Wie beispielsweise in » Ab-
bildung 1.1 dargestellt, kénnen wir mit Verfahren wie
der transcraniellen Magnetstimulation (TMS), bei dem
ein Magnetfeld direkt iiber der Kopfhaut erzeugt wird,
das darunter liegende Nervengewebe stimulieren (fiir
eine Ubersicht siehe Fitzgerald et al., 2002). Dies ge-
schieht schmerzfrei und nichtinvasiv, wahrend die Per-
son in einem Lehnstuhl sitzt. Mittels TMS lésst sich
sogar ein bestimmtes Hirnareal fiir einige Sekunden
»abschalten”, sodass man die daraus resultierenden
Verdnderungen beobachten kann. Kurz gesagt, wir ha-
ben nun Methoden der Erhebung verhaltensbezogener
Daten zur Verfiigung, die noch vor wenigen Jahren un-
denkbar schienen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Erhe-
bung verhaltensbezogener Daten viel mehr als die bloBe
Beobachtung von Personen umfasst. Die Beobachtung
von Verhalten bedeutet die Untersuchung dessen, was
Menschen (beispielsweise gesunde Personen, depres-
sive Personen, dngstliche Personen und schizophrene
Personen) tun, und was sie nicht tun. Wir konnten das
Sozialverhalten in einer Gruppe von depressiven Pa-
tienten untersuchen, indem wir geschulte Beobachter
erheben lassen, wie oft sie licheln oder Augenkon-
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Abbildung 1.1: In der Forschung benutzt man Verfahren wie die
transcranielle Magnetstimulation (TMS), um die Funktionsweise
des Gehirns zu untersuchen. Bei der TMS wird ein Magnetfeld direkt
liber der Kopfhaut erzeugt, durch das das darunter liegende Nerven-
gewebe stimuliert wird. Das Verfahren ist schmerzfrei und nichtinvasiv.
Nach der Stimulation lassen sich die daraus resultierenden Veranderun-
gen im Verhalten beobachten und bewerten.

takt aufnehmen, oder wir konnten die Patienten bitten,
Self-Report-Fragebogen zur Messung der sozialen Fa-
higkeiten auszufiillen. Wenn wir glauben, dass Gesel-
ligkeit bei depressiven Patienten damit in Zusammen-
hang steht (oder korreliert), wie depressiv sie aktuell
sind, konnten wir die Patienten dariiber hinaus noch
Self-Report-Skalen zur Messung der Schwere der De-
pression ausfiillen lassen, und wir kdnnten sogar die
Spiegel bestimmter Substanzen in Blut, Urin oder Li-
quor (die Fliissigkeit, die das zentrale Nervensystem
umgibt und mittels einer Lumbalpunktion gewonnen
werden kann, siehe Kapitel 14) bestimmen. Wir kénn-
ten sogar die Gehirne von depressiven Patienten mit-
hilfe von bildgebenden Verfahren direkt beobachten.
All diese Informationsquellen liefern uns méglicher-
weise wichtige Daten, die die Grundlage weiterer wis-
senschaftlicher Untersuchungen bilden.

1.3.2 Die Bildung von Hypothesen liber
das Verhalten

Um Verhalten zu erkldren, stellen Forscher Hypothe-
sen auf. Hypothesen sind Versuche, etwas zu erkléren,

vorherzusagen oder zu erkunden — in diesem Fall Ver-
halten. Welchen Unterschied gibt es nun zwischen wis-
senschaftlicher Beobachtung und der Spekulation, die
wir alle als Antwort auf die Frage nach dem ,, Warum*
von etwas anstellen? Der Unterschied ist, dass Wissen-
schaftler ihre Hypothesen testen. Mit anderen Worten,
sieversuchen Studien durchzufiihren, die umfassende-
ren Aufschluss dariiber geben, wie und warum Dinge
passieren.

Anekdotenhafte Berichte wie Fallstudien kénnen
bei der Bildung von Hypothesen sehr hilfreich sein, ob-
wohl Fallstudien sich nicht besonders gut testen las-
sen. Andere Quellen fiir Hypothesen sind ungew6hnli-
che oder unerwartete Forschungsergebnisse. So haben
Sie beispielsweise frither im Text gelesen, dass Mén-
ner im Allgemeinen ein geringeres Risiko fiir Depres-
sionen haben, jiidische Méanner jedoch nicht. Dies ist
eindeutig eine Beobachtung, die noch erklart werden
muss. Weshalb sollten jiidische Ménner ein hoheres
Risiko fiir Depressionen haben als nichtjiidische Mén-
ner? Eine Hypothese lautet, dass es eine interessante
(und inverse) Beziehung zwischen dem Auftreten von
Depressionen und dem Genuss von Alkohol gibt (Le-
vav et al., 1997). Jiiddische Ménner haben geringere Ra-
ten von Alkoholmissbrauch und Alkoholabhéngigkeit
alsnichtjiidische Manner. Ubereinstimmend mit dieser
Idee fand eine Untersuchung in orthodoxen Synagogen
keinen Alkoholismus und dhnliche Raten von Depres-
sion bei Mannern und Frauen (wie ein Verhaltnis von
1:1anstelle desiiblichen 2 : 1; Loewenthal et al., 1995).
Obwohlnoch groBer Forschungsbedarfbesteht, scheint
die Hypothese eines Zusammenhanges zwischen den
hoheren Erkrankungsraten an Depression und den ge-
ringeren Raten von Alkoholabusus fiir weitere Unter-
suchungen relevant zu sein (siehe Loewenthal et al.,
2003).

Hypothesen sind auBlerdem dadurch bedeutsam,
dass sie oft das therapeutische Vorgehen bei der Be-
handlung eines bestimmten klinischen Problems be-
stimmen. Stellen Sie sich beispielsweise vor, Sie sehen
einen Patienten, der sich 60- bis 100-mal am Tag die
Hiande wischt und sich dadurch schon schwere Ver-
letzungen an der Haut und am darunter liegenden Ge-
webe zugefiigt hat (dies ist ein Beispiel fiir eine Zwangs-
storung). Wenn wir der Ansicht sind, dieses Verhalten
wiirde durch subtile Schwierigkeiten in bestimmten
neuronalen Schaltkreisen ausgelost, konnten wir ver-
suchen, herauszufinden, welche Schaltkreise betrof-
fen sind, um sie dann moglicherweise wieder instand
zu setzen (beispielsweise durch Medikation). Sind wir
hingegen der Uberzeugung, das exzessive Hindewa-
schen sei ein Ausdruck der symbolischen Reinigung
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Obwohl Manner insgesamt weniger haufig an Depressionen leiden als
Frauen, sind die Erkrankungsraten bei jlidischen Mannern und Frauen
etwa gleich. Was konnte der Grund hierfiir sein? Die bei jiidischen Man-
nern vorhandene Korrelation zwischen hoheren Raten von Depressionen
und niedrigeren Raten von Alkoholabusus bietet einen interessanten An-
satz zur Klarung dieser Frage.

von stindhaften und anst6Bigen Gedanken, so wiirden
wir vermutlich darangehen, die Ursache der iiberma-
Bigen Besorgnis der Person in Bezug auf Moral und
Skrupel zu ergriinden und zu beseitigen. Wenn wir
das Handewaschen jedoch als Ausdruck fehlgeschla-
gener Konditionierungs- oder Lernprozesse betrachten,
konnten wir eine Methode entwerfen, um das proble-
matische Verhalten zu loschen. Mit anderen Worten,
unsere Arbeitshypothesen iiber die Ursachen bestimm-
ter Storungen haben groBen Einfluss darauf, mit wel-
chen Ansdtzen wir Storungen untersuchen und be-
handeln.

1.3.3 Teilerhebung von Stichproben
und Generalisierung auf die
Population

Wie weiter oben im Text erldutert konnen Einzelfall-
studien sehr wichtig sein, da sie uns die Generierung
von Ideen und Arbeitshypothesen erlauben. Doch ob-
wohl die intensive Beobachtung eines einzelnen Falles
gelegentlich wichtige Hinweise liefert, bringt ein sol-
ches Vorgehen selten genug Informationen fiir solide
Schlussfolgerungen. Die Forschung in der Klinischen
Psychologie zielt darauf ab, ein tieferes Verstdndnis zu
erlangen, und wo immer moglich, abweichendes Ver-
halten zu kontrollieren (das bedeutet, es auf vorherseh-
bare Weise zu verdndern). Moglicherweise konnte Ed
Frauen im Supermarkt beldstigen und versuchen, ihre
Fiife zu lecken, weil seine Mutter ihm wéahrend seiner
Kindheitimmer dann Aufmerksamkeit schenkte, wenn
er ihre Schuhe anprobierte. George hingegen konnte

dasselbe Verhalten aus gédnzlich anderen Griinden an
den Tag legen. Man muss eine groBere Gruppe von Per-
sonen mit demselben Problem untersuchen, um festzu-
stellen, welche Beobachtung oder Hypothese vor dem
Hintergrund wissenschaftlicher Kriterien glaubwiirdig
ist. Je mehr Leute wir untersuchen, desto mehr Ver-
trauen konnen wir in unsere Befunde haben.

Wen sollten wir in unserer Studie untersuchen? Im
Allgemeinen suchen wir nach Gruppen von Indivi-
duen, die ein dhnlich abweichendes Verhalten aufwei-
sen. Wenn wir beispielsweise Personen mit schwerer
Depression untersuchen wollten, wiirden wir zunéchst
Kriterien dhnlich denen im DSM-IV-TR definieren, um
Personen mit dieser psychischen Stérung zu identifi-
zieren. Dann wiirden wirnach Leuten suchen, die diese
Kriterien erfiillen. Idealerweise wiirden wir alle Men-
schen auf der Welt, die unsere Kriterien erfiillen, un-
tersuchen. Dies ist jedoch nicht méglich, daher ver-
suchen wir stattdessen eine reprasentative Stichprobe
von Personen aus dieser zugrunde liegenden Popula-
tion zu ziehen. Dieses Verfahren bezeichnet man als
Teilerhebung. Das bedeutet, wir versuchen Leute aus-
zuwihlen, die fiir die viel groBere Gruppe von Indivi-
duen mit schwerer Depression reprasentativ sind.

Idealerweise sollte die kleinere Gruppe (unsere
Stichprobe) die groBere Gruppe (die zugrunde lie-
gende Population oder auch Grundgesamtheit) in al-
len relevanten Bereichen abbilden (beispielsweise in
Schweregrad und Dauer der Erkrankung sowie demo-
graphischen Faktoren wie Alter, Geschlecht und Fami-
lienstand). Im Idealfall wiirde die Untersuchungsstich-
probe zufillig aus der groBeren Gruppe der Probanden
mit Depression ausgewdhlt werden, was darauf hin-
auslduft, dass jede Person in der Population dieselbe
Chance hitte, in unsere Stichprobe aufgenommen zu
werden. Bei diesem Vorgehen wiirden eventuelle Ver-
zerrungen bei der Stichprobenauswahl automatisch
vermieden werden. In der Praxis ist dies jedoch nicht
der Fall, und Forscher miissen einfach ihr Moglichstes
tun, um die Beschrankungen der realen Welt zu umge-
hen (dies beinhaltet auch die Tatsache, dass manche
Leute einfach nicht an einer Studie teilnehmen wol-
len!).

Aus der Sicht des Forschers gilt: Je repréasentati-
ver die Stichprobe ist, desto besser kénnen wir unsere
anhand der Stichprobe gewonnenen Erkenntnisse auf
die Population generalisieren. Eine Stichprobe, die de-
pressive Ménner und Frauen aller Altersstufen, Ein-
kommensgruppen und Ausbildungsstinde beinhaltet,
ist repréasentativer fiir die Grundgesamtheit depressi-
ver Personen als eine, die nur aus depressiven ledigen
Kindergarten-Erzieherinnen zwischen 23 und 25 Jah-
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ren besteht. Wenn wir eine Gruppe von Menschen un-
tersuchen, die etwas Wichtiges gemeinsam haben (wie
Depression), so kommt noch ein weiterer Vorteil hinzu:
Wir kénnen nun schlieBen, dass alle weiteren Gemein-
samkeiten, die im Verlauf der Untersuchung zutage tre-
ten (wie Fille von Depression in der Familie oder nied-
rige Spiegel bestimmter Neurotransmitter) mit dem bei
der Stérungbeobachteten Verhalten in Zusammenhang
stehen konnten. Natiirlich ist hierfiir Voraussetzung,
dass dasbetreffende Merkmal bei Personen ohne die un-
tersuchte Stérung nicht in gleichem MaBe auftritt.

1.3.4 Kriteriums- und Kontrollgruppen

Um die Idee von Kriteriums- und Kontrollgruppen zu
veranschaulichen, kommen wir nochmals auf das Bei-
spiel eines Zusammenhangs zwischen Schizophrenie
und dem Trinken von Milch zurtick. Dr. X hatte die
Hypothese, dass das Trinken von Milch Schizophrenie
verursacht. Beim Vergleich der Gruppe von Patienten
mit Schizophrenie (der Kriteriumsgruppe) mit einer
Gruppe von Patienten ohne Schizophrenie (der Kon-
trollgruppe) stellte sich jedoch heraus, dass es keine
Unterschiede zwischen dem Milchtrinkverhalten der
beiden Gruppen gab.

Um ihre Hypothesen zu testen, benutzen Forscher
eine Kontrollgruppe (manchmal auch als Vergleichs-
gruppe bezeichnet). Hierbei handelt es sich um eine
Gruppe von Patienten, die die untersuchte Stérung
nicht aufweisen, jedoch in allen wichtigen Belangen
mit der Kriteriumsgruppe (wie beispielsweise Perso-
nen mit der betreffenden Stérung) vergleichbar sind.
Der Begriff ,,vergleichbar” bedeutet hierbei, dass die
Gruppen sich hinsichtlich der Altersstruktur, der An-
zahl von Médnnern und Frauen in beiden Gruppen,
dem Bildungsstand und weiteren demographischen
Faktoren dhneln. In der Regel ist die Kontrollgruppe
psychisch gesund oder ,,normal®“ im Sinne bestimmter
Kriterien. Wirkénnen diebeiden Gruppen dannim Hin-
blick auf die interessierenden Variablen vergleichen.

Mit den Ansidtzen zu wissenschaftlichen Studien
unter kontrollierten Bedingungen haben Forscher vie-
lesiiber zahlreiche psychische Stérungen herausgefun-
den. Wirkonnen diesen Ansatz erweitern, umnicht nur
eineGruppevonPatientenmiteinergesundenKontroll-
gruppe zu vergleichen, sondern auch Gruppen von Pa-
tienten mit verschiedenen Stérungen miteinander zu
vergleichen. So untersuchten beispielsweise Cutting
und Murphy (1990), wie gut (1) Patienten mit Schi-
zophrenie, (2) bipolare Patienten mit Depression oder
Manie und (3) gesunde Kontrollprobanden bei einem

Test iiber soziale Fertigkeiten abschnitten. Der Test be-
stand aus einer Reihe von Multiple-Choice-Fragen, in
denen eine soziale Problemstellung geschildert wurde
(einBeispiel: ,,Wiesagen Sie einem Freund hoflich, dass
es fiir ihn langsam Zeit wird, zu gehen?*). Die Antwort-
moglichkeiten beinhalteten Optionen wie ,,Der Kaffee
ist alle” und ,,Geh’ endlich! Ich habe es satt, dass du
nie von allein verschwindest!“. (Falls Sie sich wun-
dern: Beide Antworten sind falsch; die richtige Ant-
wort lautete in diesem Fall ,,Ich treffe mich spater noch
mit einem Freund.“). In Ubereinstimmung mit Befun-
denausderLiteratur, dieaufeinen Zusammenhang zwi-
schen sozialen Defekten und Schizophrenie hindeu-
ten, haben die schizophrenen Patienten bei diesem Test
schlechter abgeschnitten als die gesunden Kontroll-
probanden und die bipolaren Patienten. Durch den
Befund, dass die schizophrenen Patienten schlechter
abgeschnitten hatten als die bipolaren Patienten, konn-
ten die Forscher ausschlieBen, dass alle Psychiatriepa-
tienten einen Mangel an sozialen Fertigkeiten aufwei-
sen wiirden.

1.3.5 Die Untersuchung der realen Welt

Eines der Hauptziele in der klinischen Forschung be-
steht darin, die Ursachen bestimmter Stérungen zu
verstehen. Aus offensichtlichen ethischen und prakti-
schen Griinden konnen wir dies jedoch oft nicht direkt
tun. Vielleicht wollten wir herausfinden, was Depres-
sionen verursacht. Wir konnten die Hypothese auf-
stellen, dass Stress oder der Verlust eines Elternteils
im Kindesalter zur Entwicklung von Depression bei-
trdgt. Jedoch diirfen wir solche Situationen definitiv
nicht herbeifithren, um zu beobachten, was dann pas-
siert! Stattdessen fiihren Forscher sogenannte Beob-
achtungsstudien durch. Dieser Gruppe von Studien
konnen auch Korrelationsstudien zugeordnet werden.
Anders als die weiter unten im Text beschriebenen ex-
perimentellen Designs beinhalten solche Studien keine
Manipulation von Variablen. Stattdessen wihlt der For-
scher Kriteriumsgruppen aus (wie Personen, die kiirz-
lich enormem Stress ausgesetzt waren, oder Personen,
die wihrend ihrer Kindheit einen Elternteil verloren
haben) und vergleicht diese Gruppen hinsichtlich ver-
schiedener Merkmale (in diesem Beispiel unter ande-
rem die Ausprdagung der Depression). Dabei kénnen
auch Unterschiede zwischen Personen mit einer be-
stimmten Stérung und Personen ohne diese Stérung
(wie wenn uns eine Kontrollgruppe zur Verfiigung
steht), im Sinne eines quasiexperimentellen Designs
untersucht werden. Im Wesentlichen profitieren wir da-
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von, dass die Welt natiirliche Gruppen von Personen
hervorbringt (Personen mitbestimmten Stérungen, Per-
sonen mit traumatischen Erfahrungen, Personen mit
Lotteriegewinnen etc.), die wir dann untersuchen kon-
nen. Mit dieser Art von Forschungsdesign kann man
dann Faktoren identifizieren, die mit Depressionen, Al-
koholproblemen, Binge-Eating und weiteren Stérun-
gen einhergehen (fiir eine ausfiihrlichere Ubersicht
tiber diesen Forschungsansatz siehe Kazdin, 1998c).

BloBe Korrelation oder Assoziation zwischen zwei
oder mehr Variablen kann fiir sich allein betrachtet nie-
mals als Beleg fiir einen ursidchlichen Zusammenhang
betrachtet werden—das bedeutet eine Beziehung, in der
eine der assoziierten Variablen (wie Stress) eine andere
(wie Depression) hervorruft. Diesen Vorbehalt sollte
man stets im Gedachtnis haben. Viele Studien in der
Klinischen Psychologie zeigen, dass zwei (oder mehr)
DingeregelmaBig gemeinsam auftreten, wie Armutund
geistige Zuriickgebliebenheit oder Depressionen und
berichtete frithere Stressoren. Beispielsweise glaubte
man bisin die vierziger Jahre des 20.Jahrhunderts, dass
Masturbation wahnsinnig mache. Wie wir in Kapitel 13
sehen werden, entstammte diese Hypothese zweifellos
der historischen Beobachtung, dass Patienten in Irren-
anstalten oft dabei beobachtet wurden, wie sie vor an-
deren masturbierten. Heute wissen wir natiirlich, dass
die Korrelation von Masturbation und Wahnsinn nicht
dadurch zustande kam, dass Masturbation Wahnsinn
hervorruft, sondern dassnormale Menschen eher privat
statt 6ffentlich masturbieren. Mit anderen Worten: Der
entscheidende Faktor war die soziale Wahrnehmung
der Patienten.

Obwohl diese Gruppe von Studien vielleicht keine
kausalen Zusammenhédnge aufzeigen kénnen, sind sie
dennoch eine machtvolle und reichhaltige Quelle fiir
Informationen. Sie legen oft kausale Hypothesen nahe,
und liefern gelegentlich entscheidende Daten, die sol-
che Hypothesen stiitzen konnen. Ein GroBteil des Wis-
sens iiber psychische Stérungen entstammt Beobach-
tungsstudien. Dass man keine Variablen manipulieren
kann, bedeutet nicht, dass man nicht trotzdem eine
Menge herausfinden kénnte.

1.3.6 Retrospektive versus prospektive
Strategien

In den beschriebenen Beobachtungsstudien kénnen
unterschiedliche Gruppen von Patienten inihrem aktu-
ellen Erscheinungsbild untersucht werden. Wenn also
die GroBe bestimmter Hirnstrukturen bei Patienten mit
Schizophrenie und einer gesunden Kontrollgruppe un-

tersucht wiirde, so wiirde man diesen Zugang verwen-
den. Wenn man jedoch etwas dariiber herausfinden
wollte, wie die Patienten vor dem Ausbruch der Schizo-
phrenie waren, ist ein retrospektiver Forschungsansatz
notig. Mit anderen Worten, man wiirde Informationen
iiber das Verhalten der Patienten in ihrem fritheren
Leben sammeln und hoffen, dass sich dadurch Fak-
toren identifizieren lassen, die mit den spéateren Pro-
blemen in Zusammenhang stehen. In manchen Féllen
ist das Quellmaterial vielleicht auf die Erinnerung von
Patienten oder Familienmitgliedern beschrinkt, oder
auf personliche Aufzeichnungen wie Tagebiicher. Ein
Problem bei dieser Art von Forschungsdesign ist, dass
Erinnerungen sowohl fehlerhaft als auch selektiv sein
kénnen. Es gibt bestimmte Schwierigkeiten dabei, die
Erinnerungen von Patienten zu rekonstruieren, die be-
reits an einer Storung leiden. Zum einen sind Perso-
nen, die bereits an einer bestimmten Stérung leiden,
nicht die zuverldssigsten oder objektivsten Informa-
tionsquellen. Zum anderen ladt eine derartige Strategie
die Forscher geradezu dazu ein, genau das zu finden,
was sie erwarten; wie Hintergrundfaktoren, die theore-
tisch mit einer bestimmten Stérung in Zusammenhang
gebracht werden.

Ein Beispiel hierfiir sind die Berichte iiber einen Zu-
sammenhang zwischen sexuellem Missbrauch in der
frithen Kindheit und diversen Formen der Psychopa-
thologie (siehe beispielsweise Kapitel 8 und 11), die in
denachtzigerJahren des 20.Jahrhunderts aufkamen. Im
Anschluss wiesen viele Therapeuten ihre Patienten mit
einer dieser Storungen darauf hin, dass sie vielleicht
ebenfalls missbraucht worden seien. Dass viele Patien-
ten keine Erinnerung an Missbrauchshandlungen hat-
ten, werteten einige iibereifrige Therapeuten sogar als
Beleg dafiir, dass die Erinnerungen ,,verdrangt” wor-
den seien. In manchen Fillen wurden selbst so alltdg-
liche Probleme wie Schwierigkeiten mit dem Einschla-
fen oder Schreckhaftigkeit als Belege fiir Missbrauch
in der Vergangenheit gewertet. Im Lauf der Zeit ka-
men viele Patienten zu der Uberzeugung, dass sie miss-
braucht worden seien und dass hierin die Ursache all
ihrer gegenwartigen Schwierigkeiten und Probleme zu
finden sei. Bei den meisten Patienten hatte jedoch nie-
malsMissbrauch stattgefunden!Esgibt viele Fallstricke
bei dem Versuch die Vergangenheit (oder das frithere
Verhalten) einer Person vor dem Hintergrund aktueller
Probleme neu zu interpretieren. Die Einhaltung stren-
ger wissenschaftlicher Kriterien ist in der klinischen
Forschung ebenso wichtig wie im Labor.

Ein anderer Zugang ist die Verwendung prospekti-
ver (im Gegensatz zu retrospektiven) Strategien. Der
Grundgedanke ist hierbei, Personen mit einem gegen-
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iiber dem Bevolkerungsdurchschnitt erhohten Risiko
fiirdas Auftreten einer psychischen Stérung zu identifi-
zierenund sichmitihnen zubefassen, bevordie Storung
sich entwickeln kann. Man kann Hypothesen in Bezug
auf die Ursachen psychischer Storungen viel eher ver-
trauen, wenn verschiedene Einflussfaktoren vor dem
Auftreten der Storung verfolgt und erfasst worden sind.
Wenn die Hypothese dann ermdglicht, das Verhalten,
dass eine Gruppe von Individuen entwickeln wird,
korrekt vorherzusagen, ist man der Herstellung einer
kausalen Beziehung schon viel ndher gekommen. Ein
typischer Fall ist die Untersuchung von Kindern mit ei-
nem Risikofaktor, der bekanntermalBen mit relativ ho-
hen Raten spéterer Erkrankungen assoziiert ist (so wie
eine schizophrene Mutter), iiber viele Jahre. Die Perso-
nen, bei denen es zu einer Erkrankung kam, werden an-
schlieBend mit denen verglichen, bei denen dies nicht
der Fall war; so kann man eventuell herausfinden, wel-
che Faktoren den Unterschied verursachen.
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1.3.7 Die Manipulation von Variablen:
Experimentelle Studien in der
Klinischen Psychologie

Die Beobachtungsforschung beschreibt die Dinge, wie
sie sind, und bestimmt die Korrelation zwischen be-
obachteten Phdnomenen. Verdndern sich bestimmte
Merkmale gemeinsam und auf vorhersagbare Weise
Ab-
bildung 1.2), so wie im Falle des Zusammenhangs

(eine sogenannte positive Korrelation — siehe

zwischen dem Geschlecht und dem Erkrankungsri-
siko fiir Depression? Oder existiert eine inverse Be-
ziehung, oder negative Korrelation, zwischen den
interessierenden Variablen (so wie zwischen hohem
soziobkonomischem Statusund allgemein niedrigerem
Erkrankungsrisiko fiir psychische Stérungen)? Oder
sind die betreffenden Variablen v6llig unabhéngig von-
einander, also unkorreliert, wodurch ein bestimmter
Zustand oder eine bestimmte Ausprdgung einer Varia-
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Streudiagramme von Daten, die verschiedene Arten der Korrelation zwischen Variablen veranschaulichen: positiv,

negativ und Null.
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Designs fiir Beobach-
tungsstudien und experimentelle Stu-

Population dien. (a) Bei Beobachtungsstudien wer-
den Daten von zwei Stichproben oder
l Gruppen erhoben und anschlieBend vergli-
Dat chen. (b) Bei experimentellen Studien wird
Stichprobe erhibelTr; Auswertung -1 bei den Probanden zunéchst eine Baseline
9 : Vergleich der besfirlnmt, dc:ann werden die Probande.n
|‘" Ergebnisse zufdllig zwei Gruppen zugeordnet (bei-
beider spielsweise eine Experimental- und eine
: Gruppen Kontrollgruppe). Nachdem das Experiment
Stichprobe Iﬂatben- Auswertung — oder die Behandlung abgeschlossen ist,
=g werden die in beiden Gruppen erhobenen
T Daten miteinander verglichen (nach Petrie
& Sabin, 2000).
Population
(a) Beobachtungsstudie
zufallige
; Zuweisung
Population Auswertung
T der Ergebnisse
Vergleich der
Bestimmung Ergebnisse
der Baseline beider
. Gruppen
kein Treatment
Auswertung
Stichprobe 1 % oder Kontroll- der Ergebnisse
zufallige Treatment
Zuweisung

(b) Experimentelle Studie

ble tiberhaupt keine verldssliche Aussage tiber eine an-
dere Variable ermoglicht, so wie in unserem Beispiel
iiber Milch und Schizophrenie?

Selbst wenn wir starke positive oder negative Zu-
sammenhédnge zwischen Variablen finden, sagt uns
die Korrelation nichts iiber die Richtung des Zusam-
menhangs (verursacht also beispielsweise Variable A
den Zustand B, oder verursacht Zustand B seiner-
seits A?). Allerdingsliefern Korrelationsstudien oft ent-
scheidende Informationen, die auf andere Weise nicht
gewonnen werden konnten und bestimmte kausale Zu-
sammenhénge nahelegen.

Die wissenschaftliche Forschung und ihre Ergeb-
nisse sind am genauesten, iiberzeugendsten und zu-
verldssigsten, wenn alle Vorteile der experimentellen
Vorgehensweise genutzt werden. In diesen Fallen kon-
trollieren die Wissenschaftler alle Variablen bis auf
eine, die einen Einfluss auf das Ergebnis oder eine in-
teressierende Variable hat. AnschlieBend wird dieser
eine Faktor aktiv manipuliert. Man bezeichnet ihn als
unabhingige Variable. Wenn sich die interessierende
Variable, die sogenannte abhingige Variable, im Zuge

der Verdnderung der manipulierten Variable ebenfalls
verdndert, so kann dieser Faktor als Ursache des Er-
Abbildung 1.3).
Wenn beispielsweise eine Gruppe auf eine bestimmte

gebnisses betrachtet werden (siehe

Weise behandelt wird, wihrend einer vergleichbaren
anderen Gruppe diese Behandlung vorenthalten wird,
und die erste Gruppe signifikante positive Verdnderun-
gen gegeniiber der zweiten erfihrt, kann ein kausaler
Schluss in Bezug auf die Wirksamkeit der Therapie ge-
zogen werden.

1.3.8 Die Untersuchung der
Wirksamkeit von Therapien

In der Therapieforschung hat sich die experimentelle
Vorgehensweise als unverzichtbar erwiesen. Es ist eine
relativ einfache und direkte Methode, einer Gruppe
eine Therapiezukommen zu lassen, dieeiner dhnlichen
anderen Gruppe vorenthalten wird. Wenn die behan-
delte Gruppe signifikant groflere Besserungen zeigt als
dieunbehandelte Gruppe, konnen wir uns auf die Wirk-
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samkeit der Therapie verlassen. Wir wissen jedoch
nichtimmer, weshalb die Therapie wirkt, obwohlin der
Forschung immer ausgefeiltere experimentelle Metho-
den entwickelt werden, um die Mechanismen heraus-
zukristallisieren, die den therapeutischen Effekt her-
vorrufen (siehe beispielsweise Jacobson et al., 1996;
Hollon, DeRubeis & Evans, 1987; Kazdin & Nock, 2003).

In der Therapieforschung ist es wichtig, dass die bei-
den untersuchten Gruppen (behandelt und unbehan-
delt) bisaufdie Gegenwart oder Abwesenheit der unter-
suchten Therapie so dhnlich wie méglich sind. Um dies
zu erreichen, werden die Patienten normalerweise zu-
fallig auf die beiden Gruppen verteilt. Sobald eine Be-
handlung sich als wirksam erwiesen hat, kann sie auch
den Probanden in der Kontrollgruppe (der unbehandel-
ten Gruppe) zur Verfiigung gestellt werden und so auch
diesen Patienten von Nutzen sein. Gewichtige Beitrdge
und Impulse zur Psychotherapieforschung in Deutsch-
land stammen von Grawe (1994, 1995). Grundsétzliche
Bedenken zur Aussagekraft und zu methodologischen
Probleme finden sich beispielsweise bei Fah & Fischer
(1998).

In manchen Fillen wird es aus ethischen oder an-
deren Griinden als unakzeptabel betrachtet, die Pro-
banden in der Kontrollgruppe gewissermaBen ,auf
die Warteliste zu setzen“. Wenn man einigen Patien-
ten eine als wirksam bekannte Therapie vorenthlt,
um eine neue Therapie zu testen, so wird diesen Pro-
banden die medizinische Hilfe linger vorenthalten,
als es ethisch vertretbar wére. Aus diesem Grund miis-
sen strikte Richtlinien in Bezug auf ,,Kosten“ und Nut-

o
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Ein Beispiel
fiir ein ABAB-Design: die Be-
handlung von Christina. In der
A-Phase wird hier zunachst die
Baseline bestimmt. AnschlieBend
wird in der B-Phase eine Behand-
lung (Treatment) vorgenommen.
Diese Behandlung wird dann
wieder eingestellt (zweite A-Pha-
se) und spater erneut vorgenom-
men (zweite B-Phase). In diesem
Beispiel nimmt das Manipulieren
der Haare beim Einsatz der Ge-
wichte ab, steigt nach der Ent-
fernung der Gewichte wieder auf
das Pra-Treatment-Niveau (die
Baseline) an, und sinkt nach dem
zweiten Anlegen der Gewichte
erneut (Daten von Rapp et al.,
2000).

100 —

Zeitanteil der Manipulation der Haare (in %)

zen des betreffenden Forschungsprojekts existieren. In
manchen Fallen wird stattdessen ein alternatives For-
schungsdesign verwendet, bei dem zwei (oder mehr)
Behandlungen in mehreren dquivalenten Gruppen un-
tersucht werden. Diese Art von Studie bezeichnet man
als Standardbehandlungs-Vergleichsstudie. Normaler-
weise ist die Wirksamkeit der Therapie, die in der Kon-
trollbedingung zum Einsatz kommt, bereits erwiesen,
sodass den Patienten in dieser Gruppe kein Nachteil
entsteht. Die Fragestellung ist dann, ob die Patienten
nach der neuen Behandlung signifikante Besserungen
gegeniiber den Patienten in der Kontrollgruppe (mit
der konventionellen Behandlung) zeigen. Derartige
vergleichende Ergebnisstudien haben noch zahlreiche
weitere Vorteile und finden zunehmend Anwendung
(Barlow & Kazdin, 1998; Kendall et al., 2004). Auch an
dieser Stelleistaufgrundséatzliche Probleme dieser Stu-
dien hinzuweisen (vgl. Fdh und Fischer, 1998).

1.3.9 Einzelfallstudien

Besteht das Vorgehen bei experimentellen Studien im-
mer darin, Hypothesen zu testen, indem man Varia-
blen iiber Gruppen hinweg manipuliert? Einfach ausge-
driickt, nein. Die Bedeutung von Fallstudien als Quelle
fiirldeen und Hypothesen wurde bereits weiter oben im
Text betont. Dartiber hinaus kénnen Fallstudien dazu
benutzt werden, Therapieverfahren in wissenschaftli-
chem Rahmen zu entwickeln und zu testen. Solche
Ansitze bezeichnet man als Einzelfallstudien (Hayes,

A B A B
1,25 kg- Base- 1,25 kg-

Baseline Gewichte line Gewichte

Manipulation der Haare

20 30 40
Behandlungssitzungen
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1998; Kazdin, 1998b, 1998c). Ein zentrales Merkmal
dieser Designs ist es, dass dieselbe Versuchsperson
iiber einen langeren Zeitraum hinweg untersucht wird.
Das Verhalten oder die Leistungsfdhigkeit zu einem be-
stimmten Zeitpunktkann dann mit dem Verhalten oder
der Leistungsfihigkeit zu einem spéteren Zeitpunkt
verglichen werden, nachdem eine bestimmte Interven-
tion oder Behandlung vorgenommen wurde.

Eines der grundlegendsten Designs fiir Einzelfall-
studien ist das sogenannte ABAB-Design. Die unter-
schiedlichen Buchstaben représentieren hierbei unter-
schiedliche Phasen der Intervention. Die erste A-Phase
dient hierbei als Baseline-Phase. Hier werden ledig-
lich Daten iiber die Versuchsperson erhoben. In der ers-
ten B-Phase wird darauthin die Behandlung vorgenom-
men. Moglicherweise dndert sich das Verhalten der Ver-
suchsperson dadurchaufirgendeine Weise. Doch selbst

wennes eine Verdnderunggibt, konnen wir darausnoch
nicht schlieBen, dass diese Verdnderung durch die Be-
handlung hervorgerufen wurde. Zeitgleich mit der Be-
handlungkoénnte etwas anderes geschehen sein, das die
Verdnderung im Verhalten der Versuchsperson hervor-
gerufen hat; somit konnte die Annahme eines Zusam-
menhangs zwischen der Behandlung und der Verdnde-
rung im Verhalten unberechtigt sein. Um zu ergriinden,
obdieBehandlungdie Ursache der Verhaltensdnderung
war, muss man die Behandlung wieder stoppen und be-
obachten, was dann geschieht. Aus diesem Grund folgt
nun die zweite A-Phase (also bei ABA). Um zu zeigen,
dass sich das Verhalten wieder ebenso dndern lasst wie
in der ersten B-Phase, wird die Behandlung wieder auf-
genommen und das Ergebnis beobachtet. Der gesamte
Prozess zeigt sich am Fall von Kris (siehe Rapp et al.,
2000).

fFaIIbeispieI: Christina

Christina ist eine 19-jahrige Frau mit geistiger Behin-
derung. Seitihrem dritten Lebensjahr leidet sie an ei-
ner Storung namens Trichotillomanie, die stdndiges
AusreiBen der eigenen Haare verursacht. Aufgrund
des Haareraufens hatte Christina vor dem Beginn der
Behandlung bereits eine ca. sechs Zentimeter durch-
messende kahle Stelle auf dem Kopf.

Die Forscher benutzten ein ABAB-Design (siehe
» Abbildung 1.4), um eine Behandlung zur Linde-
rung des Haareraufens von Christina zu testen. In je-
der Phase des Experiments wurde Christina mit ei-
ner Videokamera beobachtet, wihrend sie allein in
ihrem Zimmer fernsah. Wéahrend der Baseline-Phase
(A-Phase) erfassten die Beobachter den Anteil der
Zeit, zu dem Christina ihre Haare entweder beriihrte
oder manipulierte (42,5 Prozent der Zeit) oder sich
die Haareraufte (7,6 Prozent der Zeit). In der Behand-
lungsphase (B) wurden ihre Handgelenke mit 1,25 kg
schweren Gewichten behédngt, wenn sie fernsehen

wollte. Wahrend sie die Gewichte trug, horte sie vol-

~

lig auf, ihre Haare zu manipulieren oder sich diese
zu raufen. Dies legt natiirlich nahe, dass die Verhal-
tensdnderung auf die Gewichte zurtickzufiihren ist.
Um dies zu priifen, wurden die Gewichte in der zwei-
ten A-Phase wieder entfernt (alsobei ABA). Christina
begann sofort wieder damit, ihre Haare zu beriihren
undzumanipulieren (55,9 Prozent). AuBerdem nahm
das Haareraufen wieder zu (4 Prozent). Nachdem ihr
die Gewichte in der zweiten B-Phase (ABAB) wie-
der angelegt worden waren, nahm das Manipulieren
und Raufen der Haare wieder ab, zumindest voriiber-
gehend. Obwohl noch eine zusétzliche Behandlung
notwendig war (siehe Rapp et al., 2000), konnte das
Haareraufen schlieBlich komplett gestoppt werden.
Fiirunsisthier wichtig, dass das ABAB-Designes den
Forschern erméglichte, die fiir Patienten mit Tricho-
tillomanie moglicherweise sinnvollen Behandlungs-
ansitze mit experimentellen Verfahren und Metho-
den systematisch zu untersuchen.

J

1.3.10 Analogiestudien an Tieren

Ein anderes Anwendungsgebiet der experimentellen
Vorgehensweise ist die vergleichende Forschung an
Tieren. Obwohl ethische Fragen auch bei Studien an
Tieren wichtig sind, kénnen wir Studien an Tieren
durchfiihren (beispielsweise die Vergabe experimen-
teller Medikamente, das Implantieren von Elektroden

zur Aufzeichnung der Gehirnaktivititetc.), dieamMen-
schen nicht méglich wéren. Eine Grundannahme hier-
bei ist natiirlich, dass die Ergebnisse aus Untersuchun-
gen an Tieren sich auch auf Menschen anwenden (das
heifit, auf diese iibertragen) lassen. Experimente die-
ser Art bezeichnet man als Analogiestudie (da man in
ihnen nicht das eigentliche Subjekt, sondern eine An-
ndherung dessen untersucht). Analogiestudien konnen
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Analogiestudien an Tieren ermdglichen Forschern die Untersuchung und
Manipulation von Verhaltensweisen unter kontrollierten Bedingungen,
die bei Studien an Menschen nicht realisierbar waren. Allerdings sind die
Ergebnisse aus derartigen Studien nicht uneingeschrankt auf Menschen
in der ,realen Welt" auBerhalb des Labors tibertragbar.

auch am Menschen durchgefiihrt werden, beispiels-
weise wenn Depression erforscht wird, indem normale
Personen untersucht werden, die auf die eine oder an-
dere Weise voriibergehend in eine leicht niedergeschla-
gene Stimmungslage versetzt wurden.

Ein aktuelles Modell der Depression namens ,,Hoff-
nungslosigkeitsdepression (nach Abramson 1989,
siehe Kapitel 7) basiert auf einigen frithen Forschun-
gen an Tieren (Seligman, 1975). Laborexperimente mit
Hunden hatten gezeigt, dass das Zufiigen wiederhol-
ter, schmerzhafter, unvorhersehbarer und unvermeid-
barer elektrischer Schldge dazu fiihrte, dass die Tiere
ihre Fdhigkeit zu einfachem Fluchtverhalten verloren,
durch das sie weitere Stromschlédge zu einem spéteren
Zeitpunkt hatten vermeiden kénnen. Die Hunde saflen
einfach still und erduldeten den Schmerz. Diese Beob-
achtung fiihrte Seligman und seine Mitarbeiter zu der
Uberzeugung, dass die menschliche Depression (die
alsEntsprechung zur Reaktion der hilflosen Hunde ver-
standen wurde) eine Reaktion auf die Erfahrung unkon-
trollierbarer belastender Ereignisse sei, bei denen das
eigene Verhalten keinen Einfluss auf die Umwelt hat
und das Individuum daher hilflos, passiv und depres-
siv werden ldsst. Mit anderen Worten, die Ergebnisse
dieser Untersuchung an Tieren lieferten den Anstof fiir
die sogenannte ,, Theorie der erlernten Hilflosigkeit zur
Entstehung von Depressionen® (Abramson, Seligman &
Teasdale, 1978; Seligman, 1975), die nun als ,,Theorie
der Hoffnungslosigkeitsdepression® bezeichnet wird
(Abramson et al., 1989). Diese Theorien der Depres-
sion haben jeweils ihre Probleme, jedoch muss man
den groBeren Zusammenhang im Blick behalten: Ob-

wohl das zu leichtfertige Generalisieren von Tieren auf
menschliche Modelle der Psychopathologie Probleme
mit sich bringt, hat die Theorie der erlernten Hilflosig-
keit viele Forschungen angeschoben und zur Differen-
zierung und Weiterentwicklung der Vorstellungen iiber
die Depression gefiihrt.

WIEDERHOLUNGSFRAGEN

I Was unterscheidet experimentelle Studien von Beobach-
tungsstudien?

I Erldutern Sie, was ein ABAB-Design ist. Weshalb sind
derartige Designs fur Kliniker und Forscher hilfreich?

I Wenn zwei Variablen korreliert sind, bedeutet dies dann,
dass eine Variable die andere verursacht? Wenn ja,
warum? Und wenn nein, warum nicht?

Das Ziel dieses
Lehrbuches

Im Sinne der Einheitlichkeit stehen bei allen in die-
sem Lehrbuch beschriebenen psychischen Stérungen
drei Aspekte im Mittelpunkt: (1) Das klinische Erschei-
nungsbild, in dembeschrieben wird, welche Merkmale
relevant sind; (2) die méglichen kausalen Faktoren und
(3) Behandlungen. In jedem Fall werden die Belege fiir
biologische, psychosoziale (beispielsweise psycholo-
gische und interpersonelle) und soziokulturelle (die
weitere soziale Umgebung von Kultur und Subkultur)
Einfliisse erortert. Kurz gesagt, Sie bekommen eine dif-
ferenzierte Beschreibung des Gesamtkontexts, in dem
abweichende Verhaltensweisen auftreten.

Wie weiter oben im Text erwdhnt, sind alle Auto-
ren dieses Buches sowohl Forscher als auch praktizie-
rende Kliniker mit unterschiedlichem Forschungshin-
tergrund und individuellen Vorlieben fiir bestimmte
Behandlungsstrategien. Eines der Hauptziele dieses
Buches besteht darin, Ihnen einen Zugang zur Klini-
schen Psychologie zu ermdglichen, die sowohl wissen-
schaftliche Prinzipien als auch Patienten mit psycho-
pathologischen Zustandsbildern respektiert. Genauer
gesagt hoffen wir, Thnen eine durchdachte Betrachtung
abnormen bzw. abweichenden Verhaltens und seines
Stellenwertsin derheutigen Gesellschaft zur Verfiigung
zu stellen. Wir betrachten die Haupttypen psychischer
Storungen eingehend und liefern Thnen dazu den mo-
mentan jeweils aktuellen Stand der Forschung. Da wir
den Menschen stets im Blick behalten wollen, befin-
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den sich in jedem Kapitel so viele Fallbeschreibungen
wie moglich. Hinter jeder Stérung und in jeder Unter-
suchung stecken Menschen, die viel mit uns selbst ge-
meinsam haben.

Bei diesem Lehrbuch sind wir davon ausgegangen,
dass eine fundierte und vollstandige Betrachtung ab-
weichenden Verhaltens auf den folgenden Prinzipien
basieren sollte:

Wissenschaftliche Betrachtung abweichenden Verhal-
tens. Jede vollstdndige Betrachtung menschlichen
Verhaltens muss auf Konzepte und Befunde aus
vielen Fachdisziplinen zurtickgreifen. Besonders
wichtig sind hierbei Genetik, Neuroanatomie, Neu-
rochemie, Soziologie, Anthropologie und nattirlich
Psychologie. Dadas Verstandnis des wissenschaftli-
chen Zugangs zum Erwerb von Wissen in der Klini-
schen Psychologie unserer Ansicht nach auf einem
Verstidndnis von Forschungsprinzipien basiert, hof-
fen wir, dass dieses Buch die Entwicklung Threr Fa-
higkeit zu wissenschaftlichem Denken unterstiit-
zen wird. Unserer Ansicht nach dauern die Vorziige
desErwerbs derartiger Fertigkeiten noch lange nach
dem Ende der Lehrveranstaltung in Klinischer Psy-
chologieanund erméglichenThnen durch einen dif-
ferenzierten Zugang das Verstidndnis fiir Forschun-
gen, die in Zukunft auf diesem Gebiet stattfinden
werden.

Offenheit fiir neue ldeen. Wissenschaft ist progres-
siv und kumulativ. Wissen basiert seinerseits auf
Wissen. Doch Wissenschaft ist auch kreativ. Und
als Wissenschaftler schulden wir uns selbst und der
Fachdisziplin die Bereitschaft, neue Ideen in Be-
trachtzuziehen—selbstwennsieunseren bevorzug-
ten Theorien widersprechen. Dies bedeutet nicht,
dass wir etwas blindlings akzeptieren sollten, nur
weil es anders und neu ist. Wenn wir jedoch den-
ken, dassetwas,dasanders und neuist, durchglaub-
wiirdige wissenschaftliche Daten gestiitzt wird, so
solltejeder von unsstets offen fiireineneue Perspek-
tive sein. Wissenschaftler, die engstirnig und dog-
matisch sind, sind keine Wissenschaftler im eigent-
lichen Sinn.

Respekt vor der Wiirde, Integritdt und dem Entwick-
lungspotenzial aller Menschen. Bei dem Versuch, eine
breite Perspektiveabweichenden Verhaltens zu ent-
wickeln, konzentrieren wir uns nicht nur auf die
Wahrnehmung abweichender Verhaltensmuster
durch Klinische Psychologen und Klinikpersonal,
sondern auch auf die Wahrnehmung der Stérungen
durch die betroffenen Patienten selbst sowie ihre
Freunde und Familien. Historisch wurden viele
der in diesem Buch dargestellten Stérungen extrem
pessimistisch beschrieben. Diese Sichtweise teilen
wir nicht. Dank eines besseren Verstdndnisses der

Offene Fragen

Kriterien

Werden wir alle psychisch krank? Die Ausweitung diagnostischer

~

Wie wir gesehen haben, ldsst sich das Konzept einer psy-
chischen Stérung nicht eindeutig abgrenzen. Da viele Kli-
niker 6konomische und sonstige Interessen daran haben,
immermehrFacetten menschlichen Verhaltens unter dem
Oberbegrift ,,Ausdruck einer psychischen Stérung® zu-
sammenzufassen, gibt es den stindigen Druck, immer
mehr Arten sozial unerwiinschten Verhaltensin das DSM
aufzunehmen. So gab es beispielsweise den Vorschlag,
die sogenannte ,,Road Rage“ (Wut auf andere Autofah-
rer) im DSM-IV als neu entdeckte psychische Stérung zu
klassifizieren (Sharkey, 1997). Wut auf andere Autofah-
rer ist jedoch so alltdglich, dass fast jeder von uns Ge-
fahr laufen wiirde, diese Diagnose zu bekommen, wenn
sie in das DSM aufgenommen worden wére. Auf infor-
meller Ebene hort man von zahlreichen Féllen, in denen
das Komitee zur Entwicklung von DSM-IV derart freche
Vorschldge abwehren musste. Tatsdchlich gelang es dem
Komitee groBtenteils, zusdtzliche Diagnosen gegeniiber
DSM-III-R zu vermeiden, indem strenge Kriterien fiir die

\_

Aufnahme eingefiihrt wurden. Dennoch ist dies eine Sisy-
phusarbeit. Kliniker neigen ebenso wie Angehorige aller
anderen Berufsgruppen dazu, die Welt durch eine Lupe zu
betrachten, die die Bedeutung von Phdnomenen mit Be-
zug zu ihrem eigenen Fachwissen vergroBert. Und selbst-
verstdndlich ist die Aufnahme einer Stérung in das DSM
die Grundvoraussetzung daftir, dass Krankenversicherun-
gen die Behandlungskosten tibernehmen.

Es ist daher von allgemeinem Interesse, ein wach-
sames Auge auf vorgeschlagene Erweiterungen des Be-
griffs ,,psychische Stérung“ zu richten. Es ist offensicht-
lich, dass ansonsten eine Situation entstehen konnte, in
der alles auBer den unauffilligsten, konformistischsten
und konventionellsten Verhaltensweisen als Ausdruck
einer psychischen Stérung bezeichnet werden kénnte. An
diesem Punkt wire das Konzept einer psychischen Sto-
rung jedoch so willkiirlich, dass es den groBten Teil sei-
ner wissenschaftlich gewinnbringenden Bedeutung ein-
gebiifit hitte.

J
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Klinischen Psychologie sind wir heute in der Lage,
vielen Patienten zu helfen, die frither als hoffnungslose
Fille betrachtet wurden. Neue Entwicklungen werden
uns weitere Behandlungsmoglichkeiten er6ffnen. Kurz
gesagt, wir sind optimistisch in Bezug auf den momen-
tanen Stand der Forschung und die zukiinftigen Ent-
wicklungen.

Z U S A M M E

B Abweichenden Verhaltensweisen begegnet man
im Alltag standig. Diesist vor dem Hintergrund der
hohen Prédvalenz vieler Formen psychischer St6-
rungen nicht tiberraschend.

B Eine prézise Definition von ,, Abnormalitdt” oder
,Abweichung® steht bis heute nicht zur Verfii-
gung. Fiir die Beurteilung, ob etwas von der Norm
abweichend ist, gibt es jedoch einige hilfreiche
Elemente: Leid, Maladaptivitédt, Devianz, Verlet-
zung gesellschaftlicher Standards, soziales Unbe-
hagen sowie Irrationalitit und Unvorhersagbar-
keit.

B Wakefields Konzept einer ,,schddlichen Dysfunk-
tion“ ist ein sinnvoller Fortschritt, liefert jedoch
immer noch angemessene Definition einer psychi-
schen Stérung. Nichtsdestotrotzisteseine gute Ar-
beitshypothese.

B In einigen Fillen formt die Kultur das Erschei-
nungsbild psychischer Stérungen. Es gibt auBer-
dem einige Stérungen, die hochgradig kulturspe-
zifisch zu sein scheinen.

B DSM und ICD verwenden ein Kategoriensystem
dhnlich dem in der Humanmedizin. Psychische
Storungen werden als isolierte klinische Phéno-
mene betrachtet, obwohl dies wahrscheinlich
nicht in allen Fillen die angemessenste Sicht-
weise ist.

B Obwohl sie durchaus problembehaftet sind, lie-
fern DSM und ICD eine Ubergangslésung in Form
von Kriterien, die klinischen Praktikern und For-
schern die Identifikation und das Studium be-
stimmter schwerwiegender Probleme ermogli-
chen. Diese Systeme sind zwar noch langst nicht
ausgereift; dennoch ist ihre Kenntnis fiir eine Té-
tigkeit auf dem Gebiet der Klinischen Psychologie
unerldsslich.

Warum ist ein forschungsbasierter Ansatz notwendig,
um etwas Uber Psychopathologie zu erfahren?

N F A S S U NG

B Um Fehlschliisse und Irrtiimer zu vermeiden,

muss die Untersuchungabweichenden Verhaltens
nach streng wissenschaftlichen Kriterien erfolgen.
Dies erfordert die Konzentration auf Forschung
und Forschungsmethoden, einschlieBlich der Un-
terscheidung zwischen beobachtbaren und hypo-
thetischen oder erschlossenen Dingen.

Nur Studien an Probanden, die wirklich repréasen-
tativ fiir ihre Kriteriumsgruppe sind, liefern valide
Ergebnisse.

DieForschungauf dem Gebiet der Klinischen Psy-
chologie kann durch Beobachtungsstudien oder
experimentelle Studien erfolgen. In Beobach-
tungsstudien werden die Dinge einfach in ihrer
natiirlichen Erscheinungsform beobachtet. Expe-
rimentelle Studien beinhalten die Manipulation
einer Variablen (der unabhéngigen Variable) und
die Beobachtung der Auswirkungen auf eine an-
dere Variable (der abhdngigen Variable).

Die blofe Korrelation zwischen zwei Variablen er-
laubt noch keinen Riickschluss auf eine kausale
Beziehung zwischen ihnen. Einfach ausgedrtickt,
Korrelation ist noch keine Kausalitat.

Obwohl die meisten experimentellen Studien an
Gruppen durchgefiihrt werden, erlauben experi-
mentelle Designs (wie beispielsweise das ABAB-
Design) in Einzelfallstudien kausale Schliisse.
Analogiestudien (z. B. Untersuchungen an Tieren)
erlauben eine Anndherung an die interessieren-
den psychischen Storungen beim Menschen. Ob-
wohl die Generalisierbarkeit oft problematisch ist,
haben insbesondere Studien an Tieren wertvolle
Erkenntnisse geliefert.
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eit Urzeiten versuchen Menschen, abnormes Ver-

halten zu verstehen, und die lange Geschichte
der Entwicklung unserer heutigen Klinischen Psycho-
logie beinhaltet sowohl belustigende als auch tragi-
sche Aspekte. In diesem Kapitel werden einige histo-
rische Betrachtungsweisen der Psychopathologie und
verschiedene Behandlungen ndher erdrtert. Insgesamt
ist von der Antike bis ins 21. Jahrhundert eine be-
stimmte Entwicklung der Erkldrungsgrundlage zu se-
hen, und zwar vom Aberglauben zum wissenschaft-
lichen Denken - von tibernatiirlichen zu natiirlichen
Ursachen. Im Verlauf dieser Entwicklung finden sich
hdufig Phasen des Fortschritts oder herausragender
Leistungen Einzelner, auf die oft jedoch auch lange
Jahre der Inaktivitidt und des Riickschritts folgten.

Historische
Betrachtungsweisen
abnormen Verhaltens

Die fritheste Behandlung psychischer Stérungen
wurde bereits in der Antike durchgefiihrt. Bei bestimm-
ten Symptomen (wie mdglicherweise Kopfschmerzen
und Krampfanfillen) kam damals eine Operationstech-
nik namens ,, Trepanation® zum Einsatz. Hierbei wurde
mit einem speziellen Bohrer ein kreisrundes Stiick des
Schédelknochens herausgesédgt. Man glaubte, dass der
bose Geist, der all die Probleme verursacht hatte, durch
diese Offnung entweichen kénne —und hatte durch Zu-
fall nebenbei einen eventuell vorhandenen Druck auf
das Gehirn gelindert. Die Technik war bereits seit Lan-
gem bekannt; es existieren Skelettfunde aus der Stein-
zeit, bei denen zur Trepanation runde Stiicke des Sché-
dels mit groben Steinwerkzeugen abgetragen worden
waren. In einigen Féllen zeigen die Funde trepanierter
Schédel von Steinzeitmenschen Heilung um die 6ff-
nung herum, was darauf hindeutet, dass der Patient
den Eingriff tiberlebte und anschlieBend noch viele
Jahre am Leben war (Arnott, Finger & Smith, 2003; Sel-
ling, 1943).

Obwohl menschliches Leben bereits seit etwa drei
Millionen Jahren auf der Erde existiert, reichen die
schriftlichen Aufzeichnungen nur wenige Tausend
Jahre zurtick. Daher ist das Wissen tiber unsere frithen
Vorfahren begrenzt. Zwei dgyptische Papyri aus dem
16. Jahrhundert v. Chr. liefern einige Hinweise auf die
frithesten Behandlungen von Krankheiten und Verhal-
tensstorungen (Okasha & Okasha, 2000). Der nach sei-
nem Entdecker benannte Papyrus Edwin Smith, der

im 19. Jahrhundert gefunden wurde, beinhaltet de-
taillierte Beschreibungen der Behandlung von Wun-
den und anderer chirurgischer Eingriffe. In ihm wird
auch das Gehirn beschrieben — wahrscheinlich zum
ersten Mal in der Geschichte — und er zeigt deutlich,
dass das Gehirn als Sitz der geistigen Fahigkeiten er-
kannt wurde. Der Papyrus Ebers bietet einen anderen
Blick aufdie Behandlung. Erbeschreibt innere Medizin
und den Blutkreislauf, verlésst sich fiir die Erkldarung
und Behandlung von Erkrankungen mit unbekannter
Ursache jedoch auf Beschworungen und Magie. Ob-
wohl vielleicht chirurgische Verfahren zum Einsatz ka-
men, wurden sie eventuell mit Gebeten und Ahnlichem
kombiniert, die die vorherrschende Sichtweise des Ur-
sprungs von Verhaltenstdrungen widerspiegelten.

2.1.1 Damonen, Gotter und Magie

Verweise auf abnormes Verhalten in frithen Schriften
zeigen, dass es von Chinesen, Agyptern, Hebriern und
Griechen oft auf einen Ddmon oder Gott zuriickgefiihrt
wurde, der von einem Menschen Besitz ergriffen haben
sollte. Ob diese ,,Besessenheit” durch gute oder bose
Geister hervorgerufen wurde, hing nach der damaligen
Meinung von den Symptomen der betroffenen Person
ab. Wenn die Sprache oder das Verhalten einer Person
in religidser oder mystischer Hinsicht bedeutsam er-
schien, glaubte man normalerweise an die Besessen-
heit durch einen guten Geist oder Gott. Die Betroffenen
wurden oft mit groBer Ehrfurcht und Respekt behan-
delt, da man ihnen tibernatiirliche Kréfte zuschrieb.

Die meisten Falle von Besessenheit wurden jedoch
auf das Werk eines wiitenden Gottes oder bosen Geis-
tes zurlickgefiihrt, besonders wenn eine Person erregt
oder tiberaktivwurde und ihr Verhalten den laut der Re-
ligion angemessenen Verhaltensweisen widersprach.
Die alten Hebréder glaubten beispielsweise, derartige
Besessenheiten stellten den Zorn und eine Bestrafung
durch Gott dar. Moses wird in der Bibel mit dem Aus-
spruch zitiert: ,,Der Herr wird dich schlagen mit Wahn-
sinn.“ Anscheinend glaubte man, diese Art von Be-
strafung umfasse den Entzug des Schutzes durch Gott,
wodurch die Person den Méachten des Bosen tiberlas-
sen wiirde. In solchen Fillen wurden alle nur erdenk-
lichen Anstrengungen unternommen, um die Person
von dem bosen Geist zu befreien. Jesus heilte einen
Mann, der von einem ,,unreinen Geist“ besessen war,
indem er die Ddmonen in eine Schweineherde hinein-
fahren lieB; darauthin wurden diese ihrerseits beses-
sen, ,und die Herde stiirzte sich den Abhang hinab in
den See.”“ (Mk 5, 1-20).
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Die wichtigste Behandlung ddamonischer Besessenheit
war der Exorzismus, in dem verschiedene Techniken
benutzt wurden, um einen bésen Geist aus einer Per-
son auszutreiben. Die Techniken variierten, beinhalte-
tenjedoch iiblicherweise Magie, Gebete, Beschworung,
Larm und die Verwendung entsetzlich schmeckender
Gebrdue aus Schafdung und Wein.

2.1.2 Die friihen medizinischen
Vorstellungen des Hippokrates

Die griechischen Tempel des Asklepios (dem Gott der
Heilkunst) wurden zur Zeit der Attischen Demokra-
tie unter der Agide des Perikles von Athen (461-429
v.Chr.) eingefiihrt. In dieser Zeit gab es bedeutende
Fortschritte im Verstdndnis und in der Behandlung
psychischer Stérungen, obwohl die Griechen den
menschlichen Korper damals als heilig ansahen, wo-
durch kaum etwas tiber menschliche Anatomie oder
Physiologie in Erfahrung gebracht werden konnte.
Waihrend dieser Zeit erwarb auch der griechische Arzt
Hippokrates (460377 v. Chr.), der oft als der Vater der
modernen Medizin bezeichnet wird, sein Wissen und
leistete wichtige Beitrdge auf diesem Gebiet.

Hippokrates (460—377 v.Chr.) vertrat die zu seiner Zeit revolutionare
Ansicht, dass Geisteskrankheit keine tibernatiirlichen Ursachen habe,
sondern die Folge eines pathologischen Zustands des Gehirns sei.

Hippokrates glaubte nicht, dass Gotter und Ddmonen
an der Entstehung von Krankheiten beteiligt seien.
Stattdessen duBerte er beharrlich, dass psychische St6-
rungen ebenso wie andere Krankheiten natiirliche Ur-
sachen hétten und passende Behandlungen existierten.
Er glaubte, das Gehirn sei das zentrale Organ intellek-
tueller Tatigkeit, und psychische Stérungen seien die
Folge pathologischer Zustédnde des Gehirns. Weiterhin
betonte er die Wichtigkeit von Vererbung und Préadispo-
sition und zeigte, dass Kopfverletzungen sensorische
und motorische Stérungen zur Folge haben konnten.

Hippokrates klassifizierte alle psychischen Stérun-
gen in drei groBe Kategorien —Manie, Melancholie und
Phrenitis (Fieberdelir) — und lieferte detaillierte klini-
sche Beschreibungen der spezifischen Stérungen in je-
der der drei Kategorien. Er verlie8 sich grofitenteils auf
klinische Beobachtungen, und seine auf tdglichen Be-
richten iiber seine Patienten basierenden Beschreibun-
gen waren erstaunlich umfassend.

Maherund Maher (1994) haben daraufhingewiesen,
dass unter den iiberlieferten Paradigmen fiir die Erkla-
rung von Personlichkeit oder Temperament die soge-
nannte Viersiftelehre die am besten erforschte ist. Sie
geht auf Hippokrates und den romischen Arzt Galen
zuriick. Dieser Lehre zufolge besteht die materielle
Welt aus den vier Elementen Erde, Luft, Feuer und
Wasser, denen die Qualitdten heil, kalt, trocken und
nass zugeordnet werden. Die vier Elemente kombi-
nierten sich zu den vier essenziellen Korperséften —
Blut (sanguis), Schleim (phlegma), gelbe Galle (cholé)
und schwarze Galle (mélaine cholé). Die Sifte la-
gen bei verschiedenen Menschen in individuell un-
terschiedlichen Verhiltnissen zueinander vor, und das
Temperament eines Menschen werde durch den je-
weils vorherrschenden Korpersaft bestimmt. Aus die-
ser Sicht entsprang eine der dltesten und dauerhaf-
testen Typologien des menschlichen Verhaltens: die
Unterteilung in Sanguiniker, Phlegmatiker, Choleriker
und Melancholiker. Jedem dieser ,, Typen® wurden be-
stimmte Personlichkeitseigenschaften zugeschrieben,
beispielsweise seien Sanguiniker optimistisch, fréh-
lich und furchtlos.

Hippokrates betrachtete Traume als wichtigen Zu-
gang zum Verstindnis der Personlichkeit eines Pati-
enten und war somit ein Wegbereiter eines grundle-
genden Konzepts der modernen psychodynamischen
Psychotherapie. Die von Hippokrates vertretenen The-
rapieansidtze waren weit fortschrittlicher als die da-
mals allgemein iiblichen exorzistischen Praktiken. Zur
Behandlung von Melancholie (siehe Fortschritte des
Denkens 2.1) verordnete er beispielsweise ein geregel-
tes und ruhiges Leben, Besonnenheit und Entsagung
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Hysterie und Melancholie im Spiegel der Zeit

Obwohl die modernen Gesundheitswissenschaften
enorme Fortschritte bei der Definition, Beschreibung,
Klassifizierung, Ursachenzuschreibung und Behand-
lung psychischer Stérungen gemachthaben, sollten wir
die Beitrédge einzelner Menschen aus der Zeit der Antike
zum Verstdndnis dieser Zustdnde nicht ignorieren oder
herunterspielen. Tatsdchlich wurden manche Stérun-
gen, die heute Gegenstand intensiver Aufmerksamkeit
und klinischer Forschung sind, bereits vor Jahrtausen-
den erkanntund hervorragend beschrieben. Eine neuere
Studie kam anhand erhaltener Briefe von Patienten, die
zwischen 1873 und 1906 in das Edinborough Hospital
eingewiesen worden waren, zu dem Ergebnis, dass die
Probleme mit der geistigen Gesundheit im 19. Jahrhun-
dert denen in der heutigen Zeit sehr dhnelten (Beve-
ridge, 1997). Zwei solcher Storungen sind Hysterie und
Depression.

Die frither als ,,Hysterie“ bekannte Stérung wird heute
im DSM-IV-TR als , Konversionsstérung®, im ICD-10-
GM als ,Dissoziative Stérung“ bezeichnet; ihre Ge-
schichte reicht bis in die antike griechische und dgypti-
sche Medizin zurtick (Adair, 1997; Mersky, 1995; Mer-
sky & Potter, 1989). Die Bezeichnung Hysterie ent-
stammt dem griechischen Wort fiir Uterus (hystera),
der wiederum eine Abwandlung eines fritheren Be-
griffs aus dem Sanskrit fiir ,,Bauch oder Magen* ist (Mi-
cale, 1995). Der griechische Philosoph Platon (427-347
v. Chr.) schriebim Timaios (siehe Platon: Simtliche Dia-
loge, herausgegeben von Otto Apelt, Hamburg 2004)
Folgendes iiber den Uterus: ,Die Gebarmutter ist ein
Tier, das glithend nach Kindern verlangt. Bleibt das-
selbe nach der Pubertit lange Zeit unfruchtbar, so er-
ziirnt es sich, durchzieht den ganzen Koérper, verstopft
die Luftwege, hemmt die Atmung und dréngt auf diese
Weise den Korper in die grofiten Gefahren und erzeugt
allerlei Krankheiten.“ Die Kenntnis von psychischen
Problemen, die als Hysterie identifiziert wurden, kann
bis in das Jahr 1900 v. Chr. im alten Agypten zuriickge-
fiihrt werden. Okasha und Okasha (2000) fiihren das Ver-
stindnis dieses Zustandes auf den Papyrus Kahun zu-
riick. Obwohl dieser Papyrus im Lauf der Zeit teilweise
zerstort wurde, beschreiben die Fragmente dennoch
eine Reihe von Krankheitsbildern, die dem Uterus zu-
geschrieben werden. , Die meisten dieser Krankheiten
sind heute deutlich als dissoziative Stérung zu erken-
nen: Bei einer Frau, die ,nur im Bett liegt, nicht aufsteht
und sich bewegt’; ,deren Sicht getriibt ist, die Schmer-
zen im Mund hat’; ,die Schmerzen in den Zéhnen und
im Kiefer hat, die den Mund nicht 6ffnen kann’; ,die
Schmerzeninallen Gliedern und Schmerzen in den Au-
genhohlen hat und nicht héren kann, was gesagt wird’;

sah man die Ursache in einem ,,Ausgehungertsein“ des
Uterus, einer Verlagerung nach oben und einem dar-
aus resultierenden Druck auf andere Organe“ (Okasha
& Okasha, 2000, S. 418). Arzte glaubten bis ins 17. Jahr-
hundert, dass Hysterie von einer solchen ,,Verlagerung
des Uterus* ausgelost wiirde. Erst Thomas Willis (1621—
1675) stellte die Hypothese auf, dass Hysterie die Folge
einer Erkrankung des Gehirns sei (Ng, 1999).

Wahrscheinlich erfuhr keine andere psychische Sto-
rung so viel Aufmerksamkeit von frithen Wissenschaft-
lern wie die Depression (oder Melancholie, wie sie frii-
her bezeichnet wurde). Seit iiber 2000 Jahren versuch-
ten Arzte, Philosophen, Schriftsteller, Maler und religi-
6se Fithrer in der westlichen Welt, die Melancholie zu
verstehen. Dariiber hinaus wurden in erhaltenen Schrif-
ten aus dem alten Agypten ebenfalls Zustinde dhnlich
der Depression beschrieben (Okasha & Okasha, 2000).
Diese Storungen mogen vielleicht von verschiedenen
Personen als medizinisches Krankheitsbild, religioser
Zustand oder menschliche Schwéche betrachtet wor-
den sein; die Struktur der Symptome und das beschrie-
bene Verhalten waren jedoch unverwechselbar.

Radden (2000) veroffentlichte eine interessante Zu-
sammenstellung wichtiger Schriften zur Melancholie
aus 24 Jahrhunderten; einige hervorstechende Beispiele
sind im Folgenden aufgefiihrt. Das Verstédndnis der De-
pression, beginnend mit Aristoteles und Galen wahrend
der griechischen und romischen Antike, lieferte leb-
hafte Beschreibungen der Melancholie. Selbst im Mit-
telalter, als Wissenschaft und Forschung durch religi-
6se Verfolgung behindert wurden, interessierten sich
Wissenschaftler fiir mentale Zustdnde wie Melancho-
lie. Hildegard von Bingen (1098-1179) beispielsweise,
eine Nonne, deren herausragender Intellekt vom Papst
gewiirdigt wurde, obwohl sie kaum formelle Bildung
genossen hatte, leistete einen entscheidenden Beitrag
zum Verstdndnis dieser psychischen Stérung. Sie wird
als ,,der erste urkundlich erwédhnte weibliche Arzt“ be-
zeichnet; unter anderem verfasste sie eine Abhandlung
iiber Ursachen und Behandlungen, in denen sie die grie-
chischen Betrachtungsweisen der Melancholie weiter-
fithrte. Auch wies sie unter anderem darauf hin, dass
Melancholie bei Mdnnern und Frauen unterschiedliche
Formen annimmt.

Selbst im Spétmittelalter, als die Spanische Inqui-
sition einen schweren Tribut vom intellektuellen Ver-
stindnis der Welt forderte, trugen einige Autoren
zum heutigen Verstdndnis der Melancholie bei. Johann
Weyer (1515—1588) lieferte scharfsinnige Beschreibun-
gen der Melancholie und untersuchte Merkmale von
Personen, die davon betroffen schienen, obwohl er seine
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Beobachtungen oft in Begriffen ddimonischer Besessen-
heit formulierte — moglicherweise eine Konzession an
die Fiihrer der Inquisition, um einer Verfolgung zu ent-
gehen. Ebenso forderte Theresa von Avila (1515-1582)
eine humane Behandlung der Betroffenen, obwohl sie
die Hypothese von ddmonischer Besessenheit als Ursa-
che der Melancholie vertrat.

Die pramoderne Sichtweise der Melancholie als
Krankheit (ohne den Makel ddmonischer Besessen-
heit oder das Heranziehen der altgriechischen Sifte-
lehre) wurde von dem franzosischen Arzt Philippe Pi-
nel (1745-1826) eingefiihrt. Pinel war weithin fiir sein
Eintreten fiir eine humane Behandlung von Menschen
mit psychischen Stérungen bekannt und férderte auch
unser wissenschaftliches Verstandnis von Krankheiten
wie Melancholie, indem er ein bestehendes Klassifika-
tionsschema weiterentwickelte und die Ursachen der
Storung untersuchte.

In der frithen Moderne leisteten zwei Personen be-
sondere Beitrdge zu unserem Verstdndnis der Depres-
sion: Wilhelm Griesinger (1817-1868) und Emil Kraepe-
lin (1856—1926). Griesinger ging von einer biologischen
Grundlage bei Stérungen wie der Depression aus und
fokussierte die Psychiatrie so auf die Notwendigkeit,
nach biologischen Faktoren hinter der Stérung zu su-
chen. Kraepelin wird dafiir gewtirdigt, den Weg fiir die
moderne Betrachtungsweise der Psychiatrie geebnet zu
haben. Sein Klassifikationsschema wird noch heute als
Durchbruch in der Entwicklung diagnostischer Klassi-
fikationssysteme zitiert. Neben weiteren Beitrdgen zu

von allen Ausschweifungen, vegetarische Kost, sexu-
elle Abstinenz, korperliche Ertiichtigung und — falls
notwenig — auch Aderlass. Er erkannte auch die Be-
deutsamkeit des Umfelds und entfernte die Patienten
oft aus ihren Familien.

Hippokrates Betonung der natiirlichen Ursachen
von Krankheiten, der klinischen Beobachtung und der
Gehirnpathologie als Ursache psychischer Stérungen
war wirklich revolutionér. Jedoch hatte Hippokrates
wie die meisten seiner Zeitgenossen nur begrenztes
Wissen tiber Physiologie. Er glaubte, dass Hysterie (das
Auftreten korperlicher Erkrankungen ohne organische
Ursache) nur bei Frauen auftrdate und dadurch verur-
sacht wiirde, dass der Uterus auf der verzweifelten
Suche nach Kindern durch den Kérper wandere. Fiir
diese , Krankheit“ betrachtete er eine EheschlieBung
alsideales Heilmittel.

Melancholie (Abend) von Edvard Munch, 1891. Bereits seit tiber
2000 Jahren bemiihten sich Arzte, Philosophen, Schriftsteller, Ma-
ler und religiése Fiihrer in der westlichen Welt, die Melancholie zu
verstehen.

unserem Verstdndnis der Depressionidentifizierte er die
bipolare Stérung als eine der Hauptkategorien der De-
pression.

Obwohl viel von unserem Verstdndnis der Depres-
sion und unserer Entwicklung wirksamer Behandlungs-
methoden erstin den vergangenen drei Jahrzehnten auf-
kam, muss man doch die Leistung der Gelehrten vergan-
gener Zeiten beim Beschreiben und Verstdandnis dieser
Storung stets im Gedéachtnis behalten.

2.1.3 Friihe philosophische Konzepte
des Bewusstseins und der
Erkenntnis

Der griechische Philosoph Platon (427-347 v.Chr.)
untersuchte geistesgestorte Personen, die kriminelle
Handlungen begangen hatten, und wie man mit ih-
nen umgehen sollte. Er schrieb, dass solche Personen
,offensichtlich® nicht fiir ihre Taten verantwortlich
seien, und nicht auf dieselbe Weise wie normale Men-
schen bestraft werden sollten: ,,Jemand konnte einen
Akt begehen, wenn er wahnsinnig oder krank ist ...
Wenn dem so ist, lasst ihn nur den Schaden bezahlen,
und verschont ihn vor weiteren Strafen (Platon, ohne
Datum). Platon traf auch Vorkehrungen fiir die Versor-
gung psychisch Kranker in der Gemeinschaft.

Platon betrachtete psychische Phdanomene als Reak-
tionen des gesamten Organismus, die seinen internen
Zustand und die natiirlichen Bediirfnisse widerspie-
gelten. In Der Staat betonte Platon die Wichtigkeit in-
dividueller Unterschiede in den intellektuellen und
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anderen Fahigkeiten, und beriicksichtigte soziokultu-
relle Einfliisse auf die Entwicklung des Denkens und
Verhaltens. Seine Ideen in Bezug auf die Behandlung
beinhalteten die Bereitstellung einer Versorgung in
,Krankenhdusern® fiir Personen, die Gedanken gedu-
Bert hatten, die zu der allgemeinen sozialen Ordnung
kontrar standen. Im Rahmen dieser , Krankenhduser*
sollten in regelméBigen Abstinden Gesprdche mit den
Betroffenen gefiihrt werden, dhnlich einer modernen
Psychotherapie, um ihre seelische Gesundheit zu for-
dern (Milns, 1986). Ungeachtet seiner fortschrittlichen
Ansichten glaubte auch Platon, dass psychische Sto-
rungen zum Teil auf gottlichen Einfluss zuriickzufiih-
ren seien.

Der griechische Philosoph Aristoteles (384-322
v.Chr.), ein Schiiler Platons, verfasste zahlreiche
Schriften iiber psychische Stérungen. Unter seinen
einflussreichsten Beitrdgen zur Psychologie sind auch
seine Beschreibungen des Bewusstseins. Er glaubte,
dass gerichtetes ,,Denken“ Schmerzen verschwinden
lassen und das Empfinden von Freude ermdglichen
wiirde. Dass psychische Storungen durch mentale Fak-
toren wie Frustration und Konflikte verursacht werden
konnten, wurde von Aristoteles allerdings diskutiert
und verworfen; dieser Sichtweise schlossen sich spé-
ter viele an. Aristoteles glaubte im Allgemeinen an die
hippokratische Theorie einer Stérung in der Galle. So

Galen (130-200 n. Chr.) glaubte, dass psychische Storungen entweder
physische Ursachen wie Kopfverletzungen oder psychische Ursachen wie
Enttduschungen in der Liebe haben konnten.

war er beispielsweise der Uberzeugung, sehr heiBe
Galle fithre zu amourdsen Wiinschen, Wortgewandt-
heit und suizidalen Impulsen.

2.1.4 Spatere griechische und romische
Betrachtungsweisen

Hippokrates Arbeiten wurden von spéiteren griechi-
schen und rémischen Arzten weitergefiihrt. Insbe-
sondere im dgyptischen Alexandria (das nach seiner
Griindung im Jahre 332 v. Chr. durch Alexander den
GroBen zu einem Zentrum der griechischen Kultur
wurde) machte die drztliche Kunst bedeutende Fort-
schritte, und die dem Saturn geweihten Tempel waren
erstklassige Sanatorien. Eine angenehme Umgebung
wurde als therapeutisch hochgradig nutzbringend fiir
geistesgestorte Patienten angesehen, denen stdndig
Aktivititen wie Feste, Tanzen, Spaziergdnge im Tem-
pelgarten, Rudern auf dem Nil und musikalische Un-
terhaltung angeboten wurden. Die Arzte dieser Zeit
verwendeten aulerdem ein breites Spektrum an thera-
peutischen MaBnahmen wie Didten, Massage, Hydro-
therapie, Gymnastik und Fortbildung, ebenso aber
auch weniger wiinschenswerte Praktiken wie Ader-
lass, Einldufe und mechanische Fesselungen.

Einer der einflussreichsten griechischen Arzte war
Galen (130-200 n. Chr.), der in Rom praktizierte. Ob-
wohl er die Arbeiten von Hippokrates weiterfiihrte,
trug er kaum Neues zu der Behandlung oder klinischen
Beschreibung psychischer Stérungen bei. Stattdessen
leistete er einige innovative Beitrdge zur Anatomie des
Nervensystems. (Seine Befunde basierten allerdings
ausnahmslos auf der Sektion von Tieren, Autopsien
an Menschen waren damals nach wie vor verboten.)
Galen verfolgte aullerdem einen wissenschaftlichen
Ansatz auf diesem Gebiet, indem er die Ursachen fiir
psychische Stérungen in physische und mentale Ka-
tegorien unterteilte. Unter den von ihm aufgefiihrten
Ursachen waren Kopfverletzungen, exzessiver Alko-
holkonsum, Schockzustidnde, Furcht, das Heranwach-
sen, menstruelle Verdnderungen, wirtschaftliche Um-
schwiinge und Enttduschungen in der Liebe.

Die romische Medizin spiegelte den charakteristi-
schen Pragmatismus der alten Romer wider. Romische
Arzte wollten es ihren Patienten angenehm machen
und verwendeten daher angenehme physikalische
Therapien wie warme Bader und Massagen. Aulerdem
folgten sie dem Prinzip des contrariis contrarius (Ge-
gensatz zu Gegensatz) — beispielsweise lieBen sie ihre
Patienten kalten Wein trinken, wihrend sie in einer
warmen Badewanne lagen.
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2.1.5 Die Betrachtungsweise von
Abnormalitat im Mittelalter

Im Mittelalter iiberdauerten die eher wissenschaft-
lichen Aspekte der griechischen Medizin in den isla-
mischen Landern im Mittleren Osten. Das erste psych-
iatrische Krankenhaus wurde im Jahre 792 in Bagdad
gegriindet, ihm folgten bald andere in Damaskus und
Aleppo (Polvan, 1969). In diesen Krankenhdusern be-
kamen psychisch gestorte Personen eine humane Be-
handlung. Die herausragende Figur in der islamischen
Medizin war Avicenna von Arabien (circa 980-1037),
derals ,,Prinz der Arzte“ bekannt war (Campbell, 1926)
und das Buch Der Kanon der Medizin verfasste; wahr-
scheinlich das meistgelesene Werk in der medizini-
schen Literatur, das je verfasst wurde. In seinen Schrif-
ten bezog sich Avicenna oft auf Hysterie, Epilepsie, ma-
nische Reaktionen und Melancholie. Die folgende Fall-
studie veranschaulicht Avicennas einzigartigen Ansatz
bei der Behandlung eines jungen Prinzen mit einer psy-
chischen Stérung.

\

Ein Prinz wurde von Melancholie gequélt und litt

fFaIIbeispieI: Ein Fall frither Behandlung

an der Wahnvorstellung, er sei eine Kuh ... Er
muhte wie eine Kuh und beléstigte dadurch je-
dermann ... Er schrie: ,, T6tet mich, damit mein
Fleisch eine gute Suppegibt.“ SchlieBlich... horte
er auf zu essen ... Avicenna wurde dazu tiberre-
det, den Fall zu tibernehmen ... Zuerst sandte er
eine Nachricht an den Patienten, in der er ihn bat,
guten Mutes zu sein, da der Metzger unterwegs sei,
um ihn zu schlachten, woraufhin ... der Patient
frohlockte. Bald danach betrat Avicenna das Kran-
kenzimmer, ein Messer in der Hand, und fragte
,Wo ist die Kuh, die ich schlachten soll?* Der Pa-
tient muhte, um zu zeigen, wo er war. Auf Avicen-
nas Anweisung wurde er auf den Boden gelegt und
an Hdanden und Fiifen gefesselt. Dann tastete Avi-
cenna ihn tiberall ab und sagte: ,Er ist zu mager
und noch nicht bereit fiir die Schlachtung, er muss
noch gemadstet werden.” Dann bot man ihm ange-
messene Nahrung, iiber die er sich nun begierig
hermachte, und nach und nach nahm er an Stirke
zu, erholte sich von seiner Wahnvorstellung und

ngnas vollstdndig. (Browne, 1921, S. 88-89)

J

Im Mittelalter (ca. 500-1500) war die wissenschaft-
liche Untersuchung abnormen Verhaltens in Europa
begrenzt, und die Behandlung psychisch gestorter Per-

Der arabische Arzt Avicenna (ca. 980-1037) verfolgte bei der Behand-
lung psychischer Stérungen einen humanen Ansatz, der den westlichen
Arzten der damaligen Zeit véllig fremd war.

sonen war eher durch Rituale und durch Aberglauben
gekennzeichnet als durch den Versuch, den Zustand
der betroffenen Person zu verstehen. Im Gegensatz zu
Avicennas Ara in den islamischen Lindern des Mitt-
leren Ostens oder dem Zeitalter der Aufklarung im 17.
und 18. Jahrhundert fehlte es im mittelalterlichen Eu-
ropa fast vollig an wissenschaftlichem Denken und hu-
maner Behandlung psychisch gestérter Personen. Eine
dhnliche Abfolge von Ereignissen gab es auch in ande-
ren Teilen der Welt, wie in , Fortschritte des Denkens
2.2 beschrieben.

Psychische Stérungen traten im Mittelalter in Eu-
ropa recht hdufig auf, besonders am Ende dieser
Periode, als die mittelalterlichen Institutionen, Sozial-
strukturen und Uberzeugungen sich drastisch zu ver-
dandernbegannen. Wiahrend dieser Zeit gewannen iiber-
natiirliche Erklarungen psychischer Stérungen deut-
lich an Popularitit. In einer solchen Zeit war es na-
tiirlich schwierig, groBe Fortschritte in Verstdndnis
und Behandlung abnormen Verhaltens zu machen. Ob-
wohl der Einfluss der Kirche schnell zunahm, wurde
nicht immer ,,Stinde“ als kausale Ursache psychischer
Erkrankungen genannt. So untersuchten Kroll und
Bachrach (1984) insgesamt 57 Fille psychischer Er-
krankungen, von Wahnsinn und Besessenheit iiber Al-
koholmissbrauch bis hin zu Epilepsie. Die Autoren
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Friihe Betrachtungsweisen psychischer Stérungen in China

Die folgende Textpassage entstammt einem altchinesi-
schen medizinischen Text, der angeblich um das Jahr
2674 v. Chr. von Hiang Di verfasst worden sein soll, dem
mythischen ersten Kaiser Chinas. Historiker glauben je-
doch, dass der Text viel spéter geschrieben wurde, mog-
licherweise im siebten Jahrhundert n. Chr.:

Wer an erregtem Wahnsinn leidet, fiihlt sich zuerst
traurig und isst und schlift weniger. Dann jedoch fiihlt
er sich grofartig, hdlt sich fiir sehr schlau und vor-
nehm, redet und schimpft Tag und Nacht, singt, betrdgt
sich seltsam, sieht seltsame Dinge, hort seltsame Dinge
und glaubt, dass er Teufel oder Gétter sehen kénne.
(Tseng, 1973, S. 570)

Schon zur damaligen Zeit basierte die chinesische Me-
dizin auf dem Glauben an natiirliche anstelle tiberna-
tiirlicher Ursachen von Krankheiten. So wird im Kon-
zept von Yin und Yang der menschliche Korper ebenso
wie das Universum in positive und negative Kréfte un-
terteilt, die fiireinander notwendig sind und sich gegen-
seitig ergdnzen. Wenn die Krifte ausgeglichen sind, ist
physische und geistige Gesundheit die Folge; ein Un-
gleichgewicht fithrt zu Krankheit. Aus diesem Grund
konzentrierten sich die Behandlungen auf eine Wieder-
herstellung des Gleichgewichts: ,,Als Behandlung fiir
erregten Wahnsinn wurde Nahrungsentzug vorgeschla-
gen, da Nahrung als Quelle positiver Krifte betrachtet
wurde und diese im Patienten reduziert werden sollten*
(Tseng, 1973, S. 570).

Beng-Yeong Ng (1999) hat darauf hingewiesen, dass
in den Aufzeichnungen aus der Goldenen Kammer (ei-
nem altchinesischen Text, der die medizinische Theorie
und die Behandlungen der damaligen Zeit zusammen-

fanden, dass lediglich in neun Féllen (16 Prozent)
Stinde als Ursache im Spiel gewesen sein sollte.

Zum besseren Verstdndnis dieser schwer fassbaren
Zeit betrachten wir nun zwei zeitgenossische Phéino-
mene — Massenhysterie und Exorzismus — und ih-
ren Zusammenhang mit Betrachtungsweisen abnor-
men Verhaltens.

Massenhysterie

In der zweiten Hilfte des Mittelalters kam in Europa
ein seltsamer Trend im Versuch des Verstdndnisses ab-
normen Verhaltens auf. Dieser ging von Beobachtungen
der Massenhysterie aus — dem weit verbreiteten Auf-
treten von Verhaltensstérungen in Gruppen, bei dem
es sich offensichtlich um Fille von Hysterie handelte.

fasst) eine Krankheit namens Zang-Zao erwdhnt wird,
deren Symptome denen der Hysterie dhneln: ,Eine
Frau, die an Zang-Zao leidet, ist oft traurig und weint
viel, ist wie durch den Einfluss eines bosen Geistes emo-
tional unstabil, gdhnt und streckt héufig die Glieder”
(S.291).

Die chinesische Medizin hatte bereits im 2. Jahrhun-
dert n. Chr. einen relativ modernen Wissensstand er-
reicht,und derals, Hippokrates von China“bezeichnete
Chung Ching verfasste um das Jahr 200 n. Chr. herum
zwei sehr bekannte medizinische Abhandlungen. Wie
Hippokrates begriindete er seine Sichtweise physischer
und psychischer Krankheiten auf klinischen Beobach-
tungen und ging von pathologischen Zustdnden einzel-
ner Organe als primére Ursache aus. Allerdings glaubte
er auch, dass belastende psychische Zustinde Organ-
pathologien verursachen konnten, und seine Behand-
lungsmethoden beinhalteten ebenso wie bei Hippokra-
tes sowohl Medikamente als auch die Wiederherstel-
lung des emotionalen Gleichgewichts durch entspre-
chende Aktivitdten.

Wie im Westen verkiimmerten auch die chinesischen
Betrachtungsweisen psychischer Stérungen erneut zu
einem Glauben an iibernatiirliche Einfliisse als Ursache.
Vom spéten 2. Jahrhundert bis ins frithe 9. Jahrhundert
wurde die Besessenheit durch bése Geister und Teufel
als Ursache von Wahnsinn angesehen. Das , finstere Mit-
telalter” war in China im Hinblick auf die Behandlung
Geisteskrankerjedoch nicht ganz so barbarisch und dau-
erte auch nicht so lange wie im Westen. In den darauf-
folgenden Jahrhunderten kehrte man zu einer biologi-
schen, somatischen (kérperlichen) Betrachtungsweise
und einer Betonung psychosozialer Faktoren zurtick.

Ganze Gruppen von Menschen waren gleichzeitig da-
von betroffen. Bereits im 10. Jahrhundert wurden Félle
von Tanzmanie (Epidemien von Raserei, Herumsprin-
gen, Tanzen und Zuckungen) urkundlich erwéhnt.
Eine solches Ereignis, das sich im frithen 13. Jahr-
hundert in Ttalien zutrug, wurde als Tarantella be-
zeichnet — eine Storung, die mit dem unbezdhmbaren
Wunsch zu tanzen einherging und oft mit dem Biss der
siideuropdischen Tarantel oder Wolfsspinne assoziiert
war. Diese Tanzmanie griff spater auf Deutschland und
den Rest von Europa iiber, wo sie als Veitstanz bekannt
war. Ahnlich den orgiastischen Riten in der Antike, mit
denen der griechische Gott Dionysos angebetet worden
war, waren diese Riten mit dem Aufkommen des Chris-
tentums verboten worden; jedoch waren sie tief in der
Kultur verwurzelt und wurden offenbar bei geheimen
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Versammlungen weiter gepflegt. Im Lauf der Zeit ver-
anderte sich die Bedeutung des Tanzes. Die alten Riten
kamen wieder auf, wurden jedoch jetzt als Symptome
des Bisses einer Tarantel interpretiert. Die Teilnehmer
der Riten waren nicht langer ,,Stinder”, sondern die un-
freiwilligen Opfer des Geistes der Tarantel. Das Tanzen
wurde zum ,,Heilmittel“ und ist die Quelle des Tanzes,
den wir heute als Tarantella kennen.

Isolierte ldndliche Gegenden waren auch vom Auf-
treten der Lykanthropie betroffen — einem Zustand, bei
dem die Personen glauben, von Wolfen besessen zu
sein und ihr Verhalten imitierten. Aus dem Jahre 1541
ist ein Fall tiberliefert, bei dem eine an Lykantropie lei-
dende Person ihren Fangern erzihlte, sie sei ein Wolf
und ihre Haut sei nur deshalb an der Oberfldche so glatt,
weil alle Haare auf der Innenseite ldgen (Stone, 1937).
Um die Person von ihrem Wahn zu heilen, wurden ihr
alle GliedmaBen amputiert, woraufhin sie immer noch
umnachtet verstarb.

Massenhysterie trat bis ins 17. Jahrhundert peri-
odisch auf, erreichte ihren Hohepunkt jedoch im 14.
und 15. Jahrhundert — einer Zeit, die fiir soziale Un-
terdriickung, Hunger und Seuchen bekannt war. Wih-
rend dieser Zeit wurde Europa von einer Pesterkran-
kung heimgesucht, dem sogenannten Schwarzen Tod,
die Millionen von Menschen das Leben kostete (nach
einigen Schétzungen verstarb die Hélfte der Bevolke-
rung) und der sozialen Ordnung schweren Schaden zu-
fiigte. Zweifellos standen einige der sonderbaren Fille
von Massenhysteriein Zusammenhangmit der Depres-
sion, der Furcht und dem wilden Mystizismus, die
von den schrecklichen Ereignissen dieser Zeit ausge-
16stwurden. Die Menschen konnten einfach nicht glau-
ben, dass schreckliche Katastrophen wie der Schwarze
Tod natiirliche Ursachen haben kénnten und es des-
halb in ihrer Macht stiinde, diese zu kontrollieren, zu
verhindern oder sogar zu verursachen.

Auch heute ist die sogenannte ,,Massenhysterie®
gelegentlich zu beobachten, sie imitiert in der Re-
gel korperliche Storungen wie Ohnmachtsanfille oder
konvulsivische Zuckungen. Ein Fall von scheinbarer
Massenhysterie trat im April 1983 bei mehreren Hun-
dert paldstinensischen Mddchen auf der West Bank auf.
Damals bestand die Gefahr, dass dieser Vorfall schwere
politische Konsequenzen haben kénnte, da einige ara-
bische und israelische Fiihrer zunéchst glaubten, die
Maidchen seien von Israelis vergiftet worden. Eine offi-
zielle Untersuchung kam spéter zu dem Schluss, dass
psychische Faktoren in den meisten Fillen eine ent-
scheidende Rolle gespielt hatten (Hefez, 1985).

Techukwu (1992) beschreibt eine Epidemie der
Massenhysterie in Nigeria im Jahre 1990, in der viele

Mainner glaubten, ihre Genitalien seien einfach ver-
schwunden. Diese Furcht vor einer Retraktion der
Genitalien wird als ,, Koro“ bezeichnet und ist in Stid-
ostasien weit verbreitet. Die betroffenen Personen glau-
ben, das Verschwinden der Genitalien sei auf einen
tubernatiirlichen Vorfall zurtickzufiihren, bei dem ihre
Genitalien auf magische Weise von anderen Personen
zu deren Vorteil geraubt worden wiéren. Ilechukwu
schrieb diese Panik teilweise der ménnlichen Ableh-
nung weiblichen Erfolgs wihrend einer Periode sozia-
ler Spannungen und der symbolischen Entsprechung
von mannlicher Sexualitat und ckonomischen, sozia-
len und kreativen Féahigkeiten zu.

Exorzismus und Hexerei

Im mittelalterlichen Europa blieb der Umgang mit
geistig verwirrten Personen groftenteils dem Klerus
iiberlassen. Kloster dienten als Orte der Zuflucht und
Lduterung. Im frithen Mittelalter wurden psychisch
Kranke groBtenteils sehr freundlich behandelt. Die
,Behandlung” bestand aus Gebeten, Weihwasser, ge-
weihten Salbungen, dem Atem oder Speichel von
Priestern, dem Beriihren von Reliquien, dem Besuch
heiliger Orte und milden Formen des Exorzismus. In
einigen Klostern und geheiligten Stdtten wurden Ex-
orzismen (symbolische Handlungen, die den Teufel
aus fiir besessen gehaltenen Personen austreiben soll-
ten) durch sanftes ,,Handauflegen® praktiziert. Solche
Verfahren wurden auf mit hauptsédchlich auf Galen zu-
riickgehenden kaum verstandenen medizinischen Be-
handlungen kombiniert, was zu Behandlungen wie
der folgenden fiihrte: ,,Bei ddimonischer Besessenheit:
Wenn ein Ddmon von einem Mann Besitz ergreift oder
ihn von innen heraus durch Krankheit bezwingt, gebe
man ein Brechmittel aus Lupinen, Ziest, Bilsenkraut,
Knoblauch. Man zerstampfe sie zusammen und gebe
Alund Weihwasser hinzu“ (Cockayne, 1864—1866).
Interessanterweise gab es in jiingerer Zeit ein
Wiederaufkommen des Aberglaubens. Beispielsweise
findet man Menschen, die der Uberzeugung sind,
psychologische Probleme wiirden durch iibernatiirli-
che Michte verursacht und die ,Behandlung” sollte
einen Exorzismus beinhalten, um Menschen von un-
erwiinschten Eigenschaften oder ,,Zauberspriichen® zu
befreien. Leider werden immer noch Exorzitien durch-
gefiihrt, wie zweineuere Beispiele belegen. Fries (2001)
beschreibt einen Fall, in dem eine Mutter ihre vierjdh-
rige Tochter wihrend eines Exorzismusrituals auf tra-
gische Weise ertrankte, weil sie sie fiir von Ddmonen
besessen hielt. Vor einigen Jahren berichtete auch CBS
News von einem Vorfall in den USA, bei dem ein autis-
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tischer Junge wihrend eines Exorzismus in einer Kir-
che in Milwaukee ums Leben kam (CBS News, 2003).
Man glaubte lange Zeit, dass viele geistig verwirrte
Personen im Mittelalter als Hexen verfolgt und als sol-
che bestraft und oft getotet worden wéren (siehe z. B.
Zilboorg & Henry, 1941). Einige jlingere Interpretatio-
nen der Quellen haben jedoch das Ausmal, in dem
diese Aussage zutrifft, infrage gestellt (Maher & Maher,
1985; Phillips, 2002; Schoeneman, 1984).
Beispielsweise vermerkt Schoeneman in seiner Zu-
sammenfassung der einschldgigen Literatur, dass ,,die
typische als Hexe beschuldigte Person keine psychisch
kranke Person war, sondern eine verarmte, scharfziin-
gige Frau mit einem harschen Auftreten” (S. 301).
Weiterhin fiihrt Schoeneman aus, dass ,Hexerei tat-
sdchlich niemals, von Hexenjdgern oder der dama-
ligen Allgemeinbevolkerung ebenso wie modernen
Historikern, als Spielart ddmonischer Besessenheit
interpretiert wurde“ (S. 306). Der Begriff ,niemals”
ist vielleicht etwas tibertrieben; nattirlich gab es auch
psychisch kranke Personen, die als Hexen verfolgt wur-
den. Auf der anderen Seite, wie wir im ndchsten Ab-
schnitt sehen werden, ist die Frage zu stellen, wes-
halb einige Arzte und Gelehrte solche Anstrengungen
unternahmen, um die Schwéchen dieser Verbindung
aufzuzeigen. Dies kann im Falle von Hexerei und psy-
chischer Krankheit zum Teil auf Verwirrung iiber die
Erscheinung angeblicher ddmonischer Besessenheit
zurlickgefiihrt werden. Selbst der herausragende Ge-
lehrte Robert Burton (1576—1640) betrachtete in seinem
klassischen Werk The Anatomy of Melancholia (1621)
ddmonische Besessenheit als eine mogliche Ursache
der Stérung. Es gab zwei Arten von durch Damonen be-
sessenen Personen: Die korperlich Besessenen wurden
als verriickt betrachtet, wohingegen die seelisch Beses-

Welche Aspekte von Hippokrates alternativer Herange-
hensweise an psychische Stérungen waren wirklich re-
volutionar?

Was ist Massenhysterie? Nennen Sie einige Beispiele
dieses Phanomens.

Beschreiben Sie die historische Entwicklung der huma-
nitaren Reform und nennen Sie einige Griinde fir ihr
Auftreten.

Welche Rolle spielte der Glaube an iibernatiirliche Dinge
im Mittelalter bei dem Versuch, psychische Storungen zu
verstehen?

Wie wurde die Melancholie (heute als , Depression” be-
kannt) historisch betrachtet?

senen wahrscheinlich als Hexen angesehen wurden.
Im Lauf der Zeit mag die Unterscheidung zwischen
diesen beiden Kategorien aus den Augen der Histo-
riker verschwunden sein, wodurch der Eindruck ent-
stand, dass Anklagen wegen Hexerei und psychische
Krankheit im Mittelalter hadufiger in Verbindung ge-
bracht wurden, als dies tatsdchlich der Fall war.

Die sich dndernde Betrachtungsweise der Bezie-
hung zwischen Hexerei und psychischer Krankheit
verweist auf ein groBeres Problem — die Schwierigkei-
ten bei dem Versuch, historische Ereignisse korrekt zu
interpretieren. Dies wird im Abschnitt ,,Offene Fragen*
am Ende dieses Kapitels eingehender behandelt.

Das Aufkommen
humanitarer
Behandlungsformen

Im spiteren Mittelalter und der frithen Renaissance
kam die wissenschaftliche Untersuchung wieder auf,
und eine neue Bewegung betonte die Wichtigkeit spe-
zifisch menschlicher Interessen und Belange — diese
auch heute noch aktuelle Philosophie kann man zu-
sammenfassend als ,Humanismus“ bezeichnen. Als
Konsequenz wurden die abergldubischen Uberzeugun-
gen, die das Verstdndnis und die therapeutische Be-
handlung psychischer Stérungen behindert hatten, zu-
nehmend infrage gestellt.

2.2.1 Das Wiederaufkommen wissen-

schaftlichen Denkens in Europa

Der schweizerische Arzt Paracelsus (1490-1541) war
ein frither Kritiker der abergldubischen Uberzeugun-
gen in Bezug auf Besessenheit. Er vertrat beharrlich die
Ansicht, dass die Tanzmanie keine Besessenheit, son-
dern eine Form von Krankheit sei, und auch als solche
behandelt werden sollte. Er postulierte ebenso einen
Konflikt zwischen der instinkthaften und spirituellen
Natur des Menschen, formulierte die Idee psychischer
Ursachen von Geisteskrankheiten und fiihrte Behand-
lungen mittels ,Magnetismus“ durch, spéter als Hyp-
nose bekannt (Mora, 1967). Obwohl Paracelsus die Da-
monologie ablehnte, war seine Sichtweise abnormen
Verhaltens durch seinen Glauben an astrale Einfliisse
gefdrbt (das englische Wort lunatic fiir ,Irrer” ist vom
lateinischen Begriff Luna fiir ,Mond*“ abgeleitet). Er
war iiberzeugt, dass der Mond einen iibernatiirlichen
Einfluss auf die Gehirne von Menschen ausiibe — eine
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Der deutsche Arzt Johann Weyer (1515-1588) war derart betroffen von
der Folterung und Einkerkerung angeblicher Hexen, dass er ein Buch
verfasste, in dem das von der Kirche anerkannte Handbuch fiir die He-
xenjagd, Malleus maleficarum, widerlegt wurde.

Uberzeugung, die iibrigens auch heute von einigen Leu-
ten vertreten wird.

Johann Weyer (1515-1588), ein deutscher Arzt und
Schriftsteller, der unter dem Namen ,,Joannus Wierus*
publizierte, war so angewidert von der Einkerkerung,
Folterung und Verbrennung von der Hexerei beschul-
digten Personen, dass er eine sorgfiltige Untersuchung
dieses Problems durchfiihrte. Um das Jahr 1563 verof-
fentlichte er ein Buch, De praestigiis daemonum, das
eine schrittweise Widerlegung des Malleus Malefica-
rum vornahm, eines Handbuchs fiir die Hexenjagd aus
dem Jahre 1486 zur Verwendung bei der Erkennung
und dem Umgang mit mutmaBlichen Hexen. In seinem
Buch argumentierte Weyer, dass ein betrdchtlicher Teil
oder alle der eingekerkerten, gefolterten und verbrann-
ten angeblichen Hexen in Wirklichkeit an Kérper oder
Geist krank seien und somit groBes Unrecht an Un-
schuldigen begangen wiirde. Weyers Arbeiten erfreu-
ten sich der Gunst einiger bedeutender Arzte und Theo-

logen seiner Zeit. Uberwiegend wurde ihm jedoch mit
vehementem Protest und Verdammnis begegnet.

Weyer war einer der ersten Arzte, die sich auf psy-
chische Stérungen spezialisierten, und seine groBe
Erfahrung und seine fortschrittliche Sicht der Dinge
rechtfertigen seinen Ruf als Begriinder der modernen
Psychopathologie. Leider war er seiner Zeit zu weit vor-
aus. Erwurde von seinen Freunden verachtet, und viele
davonnanntenihn ,,Weirus Hereticus“ und ,,Weirus In-
sanus“. Seine Werke wurden von der Kirche verboten
und blieben es auch noch bis ins 20. Jahrhundert.

Der Klerus begann jedoch ebenfalls, die zeitgenos-

sischen Praktiken infrage zu stellen. So riskierte bei-
spielsweise Vinzenz von Paul sein Leben, indem er er-
kléarte, es gibe keinen Unterschied zwischen geistigen
und korperlichen Krankheiten, und das Christentum
gebdte den Méchtigen, die Kranken zu schiitzen, und
den Heilkundigen, beide gleichermalen zu behandeln
(Castiglioni, 1924).
Vor diesen und anderen beharrlichen Advokaten der
Wissenschaft, die ihre Thesen in den folgenden zwei
Jahrhunderten verfochten, traten Aberglaube und Da-
monologie den Riickzug an. So ebneten die Fiirsprecher
wissenschaftlichen Denkens nach und nach den Weg
fiir die Riickkehr von Beobachtung und Vernunft, die
zur Entwicklung moderner experimenteller und klini-
scher Herangehensweisen fiihrten.

2.2.2 Die Griindung erster Irrenhduser

Seit dem 16. Jahrhundert gab es immer mehr spezielle
Institutionen, sogenannte Irrenhéduser oder Zufluchts-
stdtten, die ausschlieBlich der Pflege psychisch Kran-
ker dienten. Die ersten Irrenhduser waren mit dem
Ziel gegriindet worden, problematische Individuen,
die sich nicht selbst versorgen konnten, aus der Gesell-
schaft zu entfernen. Obwohl die wissenschaftliche Un-
tersuchung abnormen Verhaltens auf dem Vormarsch
war, waren die meisten der frithen Irrenhéduser, die oft
auch als ,, Tollhduser” bezeichnet wurden, alles andere
als angenehme Orte oder ,,Krankenh&duser”, sondern in
erster Linie Aufenthaltsorte oder Lagerstitten fiir Geis-
teskranke. Die ungliicklichen Insassen lebten und star-
ben dort unter unvorstellbaren hygienischen und grau-
samen Bedingungen.

Das erste europdische Irrenhaus wurde wahrschein-
lich im Jahre 1409 von Juan Gilberto Jofré in Spanien
gegriindet — das bertihmte Irrenhaus von Valencia (Vil-
lasante, 2003) —, obwohl diese These in betrdachtlichem
Ausmab kontrovers diskutiert wird (Polo, 1997; Trope,
1997). Uber die Behandlung der Patienten in diesem Ir-
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renhaus ist nur wenig bekannt. Im Jahre 1547 wurde
das Kloster von St. Mary of Bethlehem in London,
das urspriinglich im Jahre 1247 als Kloster gegriindet
worden war (siehe O’Donoghue, 1914), von Heinrich
VIIL offiziell in ein Irrenhaus umgewandelt. Sein Name
wurde bald zu ,,Bedlam® verkiirzt, und das Irrenhaus
erlangte traurige Berlihmtheit fiir seine erbarmlichen
Bedingungen und brutalen Methoden. Die gewalttéti-
geren Patienten wurden der Offentlichkeit fiir einen
Penny zur Schau gestellt und die harmloseren Insassen
wurden gezwungen, auf den Stralen von London nach
milden Gaben zu betteln, wie es auch von Shakespeare
beschrieben wird: ,,Von Tollhausbettlern, die sich mit
Geheul ... bald mit verriicktem Fluch, bald mit Gebet,
Mitleid erzwingen* (Konig Lear, 11, iii). Tuke (1882) be-
schreibt Ned Wards Bericht aus History of the Insane
in the British Isles, iiber einen Besuch in Bedlam:

So wurden wir durch ein eisernes Tor eingelassen,
hinter dem ein muskuléser Wachter saB, sich auf eine
Geldkassette lehnend; wir gingen durch eine weitere
eiserne Absperrung, dort horten wir ein solches Ketten-
rasseln, Himmern gegen Tiiren, Ldrmen, Singen und
Getrappel, dass ich nur noch an de Quevedos Vision
von verlorenen Seelen denken konnte, die sich befreien
und die Holle in Aufruhr versetzen. Der erste arme Teu-
fel aus dieser Schar von Irren, den wir sahen, war ein
frohlicher Geselle mit einem Strohhut, der mit sich
selbst dartiber sprach, er ,,habe eine Armee von Adlern
unter seinem Befehl“; dann schlug er sich mit der Hand
auf dem Kopf und schwor bei seiner Krone des Mond-
scheins, er wiirde alle Sterne im Himmel bezwingen,
um etwas roten Bordeaux zu bekommen ... Wir gin-
gen weiter, bis wir eine weitere bemerkenswerte Gestalt

Das Kloster von St. Mary of Bethlehem
in London wurde wahrend der Regent-
schaft von Heinrich VIII. im 16. Jahr-
hundertin ein Irrenhaus umgewandelt.
Es war berlichtigt fir seine erbarmli-
chen Bedingungen und brutalen Me-
thoden.

entdeckt hatten, die es sich zu beobachten lohnte. Die-
ser Mann spéhte durch das Guckloch in seiner Tiir und
all Brot und Kése, wihrend er die ganze Zeit mit vollem
Mund mit seinem Abendessen sprach und Dinge sagte
wie: , Brot war gut mit Kédse, und Kése war gut mit Brot,
und Brot und Kése zusammen waren gut“, und derlei
mehr; mein Freund und ich standen mit den anderen
dort und hoérten zu; schlieBlich tduschte er ein Niesen
vor und spuckte uns eine solche Mundvoll Brot und
Kése entgegen, dass alle Zuschauer etwas abbekamen
und wir uns zuriickzogen. (S. 76-77)

Derartige Irrenhéduser etablierten sich nach und
nach auch in anderen Léndern. Das 1566 in Mexiko
von dem Philantroph Bernadino Alvares gegriindete
San Hipolito war das Erste auf dem amerikanischen
Kontinent. In Frankreich wurde das erste Irrenhaus, La
Maison de Charenton, 1641 in einem Vorort von Paris
gegriindet. Ein weiteres wurde 1761 in Moskau gegriin-
det, und der bertichtigte Narrenturm in Wien wurde
1784 errichtet. Dieses Gebdude war ein Schauplatz im
alten Wien, es war ein reich verzierter runder Turm mit
quadratischen Rdiumen darin. Die Arzteund ,,Wachen®
wohnten in den quadratischen Rdumen, wihrend die
Patienten in dem Raum zwischen den Rdumen und
der AuBenwand des Turmes eingesperrt waren, wo sie
der Offentlichkeit fiir einen kleinen Eintrittspreis zur
Schau gestellt wurden.

Diese frithen Irrenhduser waren in erster Linie Ab-
wandlungen von Strafanstalten, und die Insassen wur-
den eher wie wilde Tiere als wie Menschen behandelt.
Die folgende Fallstudie beschreibt die Behandlung
chronisch Verriickter in La Bicétre, einem Kranken-

haus in Paris. Diese Behandlung war typisch fiir die
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damalige Zeit und setzte sich durch den grofiten Teil
des 18. Jahrhunderts fort.

~

Fallbeispiel: Behandlung in friihen
Irrenhdusern

Die Patienten wurden einfach mit eisernen Kra-
gen an die Wande ihrer dunklen, unbeleuchteten
Zellen gekettet, die sie flach an die Wand pressten
und kaum Bewegung zulieBen. Oft wurden ihnen
auch eiserne Reifen um die Hiiften gelegt und so-
wohl Hénde als auch Fiifle in Ketten gelegt. Ob-
wohl die Ketten den Patienten genug Bewegungs-
spielraum lieBen, dass sie selbst aus Schiisseln es-
sen konnten, war es ihnen oft nicht méglich, sich
wéhrend der Nacht hinzulegen. Da man noch we-
nig iiber gesunde Erndhrung wusste und die Pati-
enten ohnehin als Tiere betrachtet wurden, wid-
mete man der Frage nach angemessener Erndhrung
oder der Unterscheidung zwischen frischem und
verdorbenem Essen wenig Aufmerksamkeit. Die
Zellen waren nur mit Stroh ausgelegt und wur-
den nie ausgekehrt oder saubergemacht; der Pati-
ent befand sich stets inmitten all des angesammel-
ten Gestanks. AuBer zur Essenszeit kam nie jemand
in die Zellen, es wurde nicht geheizt und es gab
nicht die kleinsten Anzeichen von menschenwiir-
diger Behandlung (angepasst nach Selling, 1943,

S. 54-55).
\ /

In den USA gab es einige Zellen fiir psychisch Kranke

im Pennsylvania Hospital in Philadelphia, das 1756
unter der Leitung von Benjamin Franklin fertigge-
stellt worden war. Das 1773 errichtete ,,Public Hos-
pital for Persons of Insane and Disordered Minds* in
Williamsburg, Virginia, war das erste Krankenhaus in
den USA, das ausschlieBlich fiir psychisch Kranke vor-
gesehen war. Die Behandlung psychisch kranker Pa-
tienten war in den USA nicht besser als in Europa.
Die Ubersicht von Zwelling (1985) iiber die Behand-
lungsmethoden des Public Hospital zeigt, dass die Phi-
losophie der Behandlung urspriinglich von der An-
nahme ausging, dass die Patienten die Vernunft dem
Irrsinn bewusst vorziehen miissten. Daher waren die
Behandlungsmethoden aggressiv und zielten darauf,
ein ,,physisches Gleichgewicht in Kérper und Gehirn®
wiederherzustellen. Obwohl diese Methoden auf den
wissenschaftlichen Ansichten der damaligen Zeit be-
ruhten, dienten sie dennoch dazu, die Patienten ein-
zuschiichtern. Sie beinhalteten starke Drogen, Wasser-
behandlungen, Aderlass, Verbriithungen, elektrische

Aus heutiger Sicht wirkt die hier in einer zeitgendssischen Zeichnung
aus dem Jahre 1868 dargestellte Szene im St. Anna-Krankenhaus in
Paris unmenschlich und entwiirdigend. Allerdings war die sogenannte
Hydrotherapie damals eine Standardbehandlung.

Schlédge und physische Fesselungen. So konnte ein ge-
walttédtiger Patient in Eiswasser getaucht werden, ein
apathischerPatientin heilles Wasser, tiberreizte Patien-
ten erhielten Drogen zur Erschopfung, und Aderldsse
sollten die Korper der Patienten von ,,schddlichen Fliis-
sigkeiten® befreien.

2.2.3 Die humanitare Reform

Zweifellos bestand in den meisten Irrenanstalten im
spédten 18. Jahrhundert erheblicher Reformbedarf. In
Frankreich erhielt die humane Behandlung von Pati-
enten durch die Arbeit von Philippe Pinel (1745-1826)
groBen Vorschub.

Pinels Experiment

Im Jahre 1792, kurz nach der ersten Phase der fran-
zosischen Revolution, wurde Pinel die Leitung des
Krankenhauses La Bicétre in Paris tibertragen. In die-
ser Funktion erhielt er die widerwillige Erlaubnis vom
revolutiondren Komitee, einige Insassen von ihren Ket-
ten zu befreien. Pinels Ziel in diesem Experiment be-
stand in der Uberpriifung seiner Theorie, dass die
Patienten mit Freundlichkeit und Achtung behandelt
werden sollten — als Kranke, nicht als wilde Tiere oder
Kriminelle. Wére das Experiment fehlgeschlagen, hétte
Pinel wahrscheinlich seinen Kopfverloren, aber gliick-
licherweise war es ein groBer Erfolg. Die Ketten wur-
den entfernt, es wurden sonnenbeschienene Riume
zur Verfiigung gestellt, die Patienten durften auf dem
Klinikgeldnde Sport treiben, und selbst die bemitlei-
denswerten Personen, die zum Teil seit tiber 30 Jahren
in dunklen Zellen angekettet gewesen waren, wurden
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mit Freundlichkeit behandelt. Die Wirkung kam einem
Wunder gleich. Lirm, Schmutz und Misshandlung
wurden durch Ordnung und Ruhe ersetzt. Wie Pinel
sagte: ,Die gesamte Zucht war durch Ordnung und
Freundlichkeit gekennzeichnet, was die wiinschens-
werteste Wirkung auf die Verriickten hatte und selbst
die Zornigsten unter ihnen fiigsamer machte.“ (Selling,
1943, S. 65). Interessanterweise wirft ein historisches
Dokument, das spéter im franzosischen Nationalarchiv
gefunden wurde, einige Fragen in Bezug auf den Zeit-
punkt des Beginns der humanitdren Reform in Frank-
reich auf. Dieses Dokument wurde von Jean-Baptiste
Pussin verfasst, Pinels Vorgdnger am La Bicétre. Es
zeigt, dass bereits Pussin, der seit 1784 der Leiter des
Krankenhauses gewesen war, einige Patienten von ih-
ren Ketten befreit und stattdessen die etwas huma-
neren Zwangsjacken eingesetzt hatte. Weiterhin wies
Pussin in seinem Schreiben darauf hin, dass er Anwei-
sungen herausgegeben hatte, die dem Krankenhaus-
personal das Schlagen von Patienten verbot (Weiner,
1979).

Tukes Arbeit in England

Zur selben Zeit, zu der Pinel das La Bicétre refor-
mierte, griindete ein englischer Quéker namens Wil-
liam Tuke (1732—-1822) das York Retreat: ein schones
Landhaus, in dem die Patienten in einer freundlichen,
religiosen Atmosphire lebten, arbeiteten und ruhten
(Narby, 1982). Dieser Zufluchtsort war der endgtiltige
Sieg in der humanitdren Schlacht gegen die Brutalitat,
Ignoranz und Gleichgiiltigkeit von Tukes Zeit.

Die Quiker glaubten daran, dass alle Menschen,

auch Verriickte, mit Freundlichkeit und Respekt be-
handelt werden sollten. Ihre Ansicht, dass freundliche
Akzeptanz psychisch Kranken die Genesung erleich-
tern wiirde, 16ste das Aufkommen einer humaneren
Psychiatrie in einer Zeit aus, in der psychisch Kranke
ignoriert und misshandelt wurden (Glover, 1984).
Das von den Quikern gefiihrte York Retreat bietet seit
nunmehr 200 Jahren eine humane Behandlungsform
fiir psychisch Kranke (Borthwick, Holman et al., 2001),
obwohl die nach seinem Beispiel gegriindeten Irren-
héuser sich in vielen Féllen zu riesigen Krankenhdu-
sern verwandelten, die standig tiberfiillt waren und im
spdten 19. und frithen 20. Jahrhundert oft wenig men-
schenwiirdige Behandlungen anboten. (Siehe Bild des
York Retreat heute.)

Nachdem sich die Kunde von Pinels beeindrucken-
den Erfolgen nach England verbreitet hatte, wurde die
von Tuke gefiihrte kleine Gemeinschaft von Quéikern
nach und nach von englischen Arzten wie John Con-

Das York Retreat ist eine historische Nervenklinik, die ihre Patienten seit
der Griindung durch William Tuke im Jahre 1796 psychiatrisch versorgt.
Die Einrichtung wird von den Quakern finanziert und bietet ein breites
Spektrum an ambulanten und stationdren Behandlungen.

nolly und Samuel Hitch unterstiitzt. Im Jahre 1841
fiithrte Hitch speziell geschultes Pflegepersonal in die
Zellen der Gloucester-Irrenanstalt ein und tibertrug die
Leitung der Pflege an ausgebildete Aufsichtspersonen.
Diese damals geradezu revolutiondren Neuerungen
verbesserten nicht nur die Pflege der Geisteskranken,
sondern dnderten auch die 6ffentliche Haltung gegen-
iiber geistig Gestorten.

Benjamin Rush und die moralische Behandlung
in Nordamerika

Die Erfolge der humanitdren Experimente von Pinel
und Tuke revolutionierten die Behandlung von Geis-
teskranken in der westlichen Welt. In Nordamerika
spiegelte sich diese Revolution in der Arbeit von Ben-
jamin Rush (1745-1813) wider, dem Begriinder der
US-amerikanischen Psychiatrie, der auch einer der
Unterzeichner der amerikanischen Unabhingigkeits-
erkldrung war. Wahrend er im Jahre 1783 am Penn-
sylvania Hospital tdtig war, forderte Rush die huma-
nere Behandlung von psychisch Kranken, verfasste die
erste systematische Abhandlung iiber die Psychiatrie
in Nordamerika, Medical Inquiries and Observations
of the Diseases of the Mind (1812), und bot als ers-
ter Amerikaner Lehrveranstaltungen in Psychiatrie an.
Doch selbst er konnte sich nicht vollstandig von den
etablierten Ansichten seiner Zeit befreien. Seine me-
dizinische Theorie war durch Astrologie verdorben
und seine wichtigsten Behandlungsmethoden waren
Aderlassund Abfithrmittel. Dariiber hinaus erfand und
verwendete er den sogenannten ,tranquilizing chair®,
einen Stuhl zur Ruhigstellung von Patienten, der fiir
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In diesem Gemalde wird Philippe Pinel dargestellt, wie er die Befreiung der Insassen des Krankenhauses La Bicétre von ihren Ketten beaufsich-
tigt. Pinels Experiment stellte sowohl eine groBartige Reform als auch einen bedeutenden Fortschritt in der Entwicklung humaner Methoden zur

Behandlung psychisch gestorter Personen dar.

die Betroffenen wahrscheinlich eher Folter als Beruhi-
gung war. Man glaubte, der Stuhl mindere den Druck
des Blutes auf den Kopf, wihrend die Muskeln ent-
spannt wiirden. Trotz dieser Einschrdnkungen kann
man Rush als bedeutende Figur in der Zeit des Uber-
gangs zwischen alter und neuer Psychiatrie betrachten.

In der Friihzeit dieser Periode der humanitiaren Re-
form fand die sogenannte moralische Behandlung ei-
nige Verbreitung; hierbei handelte es sich um eine breit
gefdcherte Therapieform, die sich auf die sozialen, in-
dividuellen und beruflichen Bediirfnisse eines Patien-
ten konzentrierte. Dieser groBtenteils auf den Arbeiten
von Pinel und Tuke basierende Ansatz wurde in Europa
seit dem spéten 18. und in den USA seit dem frithen
19. Jahrhundert verfolgt.

Die moralische Behandlung in Irrenanstalten be-
tonte die moralische und spirituelle Férderung des Pa-
tienten und die Rehabilitation des , Charakters” an-
stelle einer physischen oder psychischen Erkrankung;
zum Teil war dieser Ansatz auf die Tatsache zuriick-
zufiihren, dass zur damaligen Zeit kaum wirksame Be-
handlungen zur Verfiigung standen. Die Behandlung
oder Rehabilitation der physischen oder psychischen
Erkrankung erfolgte neben dem humanen Umgang mit
den Patienten normalerweise durch korperliche Arbeit
und spirituelle Gespréache.

Die moralische Behandlung erreichte ein hohes MaB
an Wirksamkeit — was hochst erstaunlich ist, denn sie
wurde ohne jede Zuhilfenahme der heute verfiigbaren
antipsychotischen Medikamente durchgefiihrt; wei-
terhin litten vermutlich auch viele der Patienten an
Syphilis, einer damals nicht behandelbaren Erkran-
kung unter anderem des zentralen Nervensystems.
Zwischen 1833 und 1853 erreichte das Worcester State
Hospital bei Patienten, die vor ihrer Einweisung we-
niger als ein Jahr krank gewesen waren, eine Entlas-
sungsrate von 71 Prozent. Selbst bei Patienten mit lan-
gerer Krankheitsdauer im Vorfeld der Einweisung lag
die Entlassungsrate immer noch bei 59 Prozent (Bock-
hoven, 1972).

Trotz der berichteten Wirksamkeit in einigen Fal-
len wurde die moralische Behandlung in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts fast vollig aufgegeben. Die
Griinde dafiir waren vielfdltig. Unter den offensicht-
licheren waren ethnische Vorurteile gegen die zuneh-
mende Zahl von Einwanderern, die zu Spannungen
zwischen Anstaltspersonal und Patienten fiihrten; die
Fithrer der Bewegung unterlieBen es, Nachfolger aus-
zubilden, und die Anstalten wurden iiberméaBig vergro-
Bert—hierin spiegelte sich derIrrglaube wider, dass gro-
Bere Institutionen sich lediglich durch die Gréfe von
kleineren unterschieden.
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Zwei weitere Griinde fiir den Niedergang der mora-
lischen Behandlung sind in der Riickschau betrach-
tet wahrlich ironisch. Einer war das Aufkommen der
Psychohygiene, deren Behandlungsmethoden sich fast
ausschlieBlich auf das physische Wohlergehen der in-
stitutionalisierten Geisteskranken konzentrierten. Ob-
wohl im Zuge der Psychohygiene sehr viel angeneh-
mer mit den Patienten umgegangen wurde, bekamen
sie keine Hilfe bei ihren psychischen Problemen und
wurden so auf subtile Weise zu Hilflosigkeit und Ab-
héngigkeit verdammt.

Fortschritte in der Biomedizin trugen ebenfalls zum
Niedergang der moralischen Behandlung und zum
Aufstieg der Psychohygiene bei. Diese Fortschritte be-
giinstigten die Vorstellung, dass irgendwann alle psy-
chischen Stérungen biologisch erkldrt und behandelt
werden konnten (Luchins, 1989). Die psychologische
und soziale Umgebung eines Patienten wurde als groB-
tenteils irrelevant angesehen; das Beste, was man tun
konnte, war, den Patienten komfortabel unterzubrin-
gen, bis eine biologische Behandlung entdeckt worden

Dorothea Dix (1802—1887) war eine unermiidliche Reformerin, die mit
groBem Erfolg fiir eine positivere offentliche Meinung gegeniiber Geis-
teskranken eintrat.

war. Man muss nicht hervorheben, dass das erwartete
biologische Allheilmittel nie gefunden wurde, und in
den spéten Vierziger- und frithen Fiinfzigerjahren des
20. Jahrhunderts waren die Entlassungsraten auf etwa
30 Prozent gesunken. Trotz der negativen Auswirkun-
gen auf den Einsatz der moralischen Behandlung sind
der Psychohygiene-Bewegung zahlreiche humanitére
Errungenschaften zu verdanken.

Dix und die Psychohygiene-Bewegung

Dorothea Dix (1802-1887) war eine tatkréftige Frau
aus Neuengland, die fiir viele arme und vergessene
Menschen in Gefiangnissen und Irrenanstalten des 19.
Jahrhunderts zu einer Heldin wurde. Dix war selbst ein
Kind aus schwierigen und verarmten Verhiltnissen
(Viney, 1996) und wurde spéter zu einer treibenden
Kraft fiir die humane Behandlung von Psychiatriepati-
enten. Als junge Frau arbeitete sie als Lehrerin, wurde
jedoch durch eine rezidivierende Tuberkulose-Erkran-
kungin den verfrithten Ruhestand gezwungen. Im Jahre
1841 begann sie, in einem Frauengefangnis zu unter-
richten. Durch diese Tatigkeit wurden ihr die erbarmli-
chen Verhiltnisse in Gefangnissen, Armenhdusern und
Irrenanstalten bekannt. In einem ,,Denkschreiben® an
den Kongress der Vereinigten Staaten schrieb sie 1848,
dass sie in den USA ,,iiber 9000 Schwachsinnige, Epi-
leptiker und Geisteskranke ohne angemessene Pflege
und Schutz” gesehen hétte, die ,,mit scheuernden Ket-
ten gefesselt und unter eisernen Biigeln gebeugt, mit
schweren Gewichten an Ketten zerrissen durch Seile,
gegeibelt durch Ruten und entsetzt zwischen Verwiin-
schungen und gemeinen Schldgen; nun Hohn und Ver-
achtung ausgesetzt; vergessen und den schlimmsten
Entehrungen ausgesetzt“ gewesen seien. (Zilboorg &
Henry, 1941, S. 583-584)

Als Ergebnis ihrer Erlebnisse fithrte Dix zwischen
1841 und 1881 eine enthusiastische Kampagne, die
Biirger und Regierungen dazu animierte, etwas an
der inhumanen Behandlung Geisteskranker zu dndern.
Durch ihre Anstrengung wuchs die Psychohygiene-
Bewegung in den USA, Millionen von Dollar wurden
in die Errichtung passender Krankenhé&user investiert,
und 20 Bundesstaaten reagierten direkt auf ihre Ap-
pelle. Sie warnichtnurbei der Verbesserung der Bedin-
gungen in den Kliniken eine grofe Hilfe, sondern lei-
tete auch selbst die Griindung zweier grofler Anstalten
in Kanada und reformierte das System der Irrenanstal-
tenin Schottland und mehreren anderen Landern kom-
plett. Ihr wird die Griindung von 32 psychiatrischen
Anstalten zugeschrieben, was vor dem Hintergrund des
damaligen AusmaBes anIgnoranzund Aberglauben auf
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dem Gebiet der Geisteskrankheiten ein erstaunlicher
Rekord ist. SchlieBlich organisierte Dix in ihrer Lauf-
bahn auch noch das Pflegepersonal fiir die Armee der
Nordstaaten wihrend des Sezessionskrieges. Eine im
Jahre 1901 verabschiedete Resolution des US-Kongres-
ses beschrieb sie als ,,eines derleuchtendsten Beispiele
fiir Menschlichkeit in der Geschichte“ (Karnesh, mit
Zucker, 1945, S. 18).

Kritiker wandten spéter ein, dass die Griindung von
speziellen Krankenhdusern fiir Geisteskranke und die
Erhéhung der Zahl institutionalisierter Patienten zu
iiberbelegten Anstalten und Vormundschaften gefiihrt
habe (Bockhoven, 1972; Dain, 1964). Diese Kritiker ha-
ben weiter behauptet, dass die Unterbringung in In-
stitutionen abseits der Gesellschaft mit den aktuellen
Therapien (moralische Behandlung) interferierte und
die Suche nach angemesseneren und wirksameren Be-
handlungen psychischer Stérungen verzogerte (Bock-
hoven, 1972). Diese Kritik berticksichtigt jedoch nicht
den Kontext, in dem Dix ihre Arbeit leistete (siehe
den Abschnitt ,,Offene Fragen“ am Ende des Kapitels).
Thr Eintreten fiir eine humanere Behandlung Geistes-
kranker stand in harschem Kontrast zu den grausamen
Behandlungsmethoden, die damals alltdglich waren
(Viney & Bartsch, 1984).

Das Militdr und die Geisteskranken

Auch die Militirmedizin begann, sich mit der Be-
handlung Geisteskranker zu befassen. Die erste Kli-
nik fiir die Behandlung geistesgestorter Kriegsversehr-
ter wurde von der Armee der Konfdderierten wéh-
rend des Sezessionskrieges gegriindet (Deutsch, 1944;
Gabriel, 1987). Ein ausgedehnteres und einflussreiche-
res Programm der Militdrpsychiatrie wurde im spéten
19. Jahrhundert in Deutschland ins Leben gerufen.
Lengweiler (2003) berichtet von der Entwicklung
der Militdrpsychiatrie zwischen dem deutsch-fran-
zosischen Krieg im Jahre 1870 und dem ersten Welt-
krieg im Jahre 1914. Wahrend dieser Zeit arbeiteten
Psychiater mit der Militarfiihrung zusammen, um
Forschungen durchzufithren und Arzte auf die Ent-
deckung solcher Geisteskrankheiten hin zu schulen,
die mit der Erfiillung der militdrischen Pflichten in-
terferieren konnten. Einige dieser Psychiater leisteten
bedeutende Beitrdge auf dem Gebiet der klinischen
Psychologie, wie Emil Kraepelin und Richard von
Krafft-Ebing (1840-1902).
schungsprogramme veranschaulicht das Zusammen-

Eines der frithen For-

wirken von Medizin und Militarfithrung: Kraepelin,
der Alkohol als zentrale Ursache psychischer Probleme

unter Soldaten betrachtete, untersuchte in einer Studie
das AusmaB, in dem der Alkoholgenuss die Zielsicher-
heit der Soldaten beim GewehrschieBen beeintrach-
tigte.

2.2.4 Sichtweisen psychischer
Storungen und ihrer Behandlung
im 19. Jahrhundert

Im frithen 19. Jahrhundert wurden die psychiatrischen
Anstalten in der Regel von Laien gefiihrt, da seiner-
zeit die moralische Behandlung von ,,Verriickten® vor-
herrschte. Spezialisierte Mediziner—oder , Irrendrzte®,
wie Psychiater in dieser Zeit genannt wurden — hat-
ten eine relativ unbedeutende Rolle bei der Pflege der
Geisteskranken und der Verwaltung der damaligen An-
stalten. AuBerdem standen keine wirksamen Behand-
lungen zur Verfiigung, die einzigen Praktiken waren
Narkotisieren, Aderlass und AbfiihrmaBnahmen, was
verstdndlicherweise nicht zu objektivierbaren Erfol-
gen fiihrte. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts jedoch iibernahmen die Irrenérzte die Kontrolle
iiber die Irrenhéduser und integrierten die traditionelle
moralische Behandlung in die anderen rudimentéren
physikalisch-medizinischen Therapien.

Im Lauf der Zeit gewannen die Irrenédrzte an gesell-
schaftlichem Ansehen und Einfluss. Sie taten sich ins-
besondere als Hoflieferanten moralischer Vorstellun-
gen hervor, indem sie damit warben, dass die Vorziige
der viktorianischen Moral wichtig fiir gute geistige Ge-
sundheit seien. Psychische Stérungen wurden damals
kaum verstanden, und man betrachtete Zustandsbil-
der wie Depression als Folge nervlicher Erschépfung.
Das heifit, die Psychiater der damaligen Zeit glaub-
ten, dass emotionale Probleme durch den Verbrauch
von Energie oder die Entleerung korperlicher Energien
in der Folge eines ausschweifenden Lebensstils verur-
sacht wurden. Der geistige Verfall, oder die ,,nervliche
Zerriittung“, die mutmaBlich aus dem Verbrauch zu-
vor vorhandener Nervenenergie resultierte, wurde als
»Neurasthenie“ bezeichnet; ein Zustand, der von ei-
nem durchdringenden Gefiihl von Niedergeschlagen-
heit, Mangel an Energie sowie physischen Symptomen
gekennzeichnet war, von denen man glaubte, dass sie
in Zusammenhang mit dem von den Anforderungen
der Zivilisation geprdgten Lebensstil stiinden. Diese
vagen Symptome, die die Irrendrzte/Psychiater als ab-
grenzbaren medizinischen Zustand betrachteten, wur-
den anschlieBend von den Medizinern der damaligen
Zeit als behandelbar angesehen.
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2.2.5 Die Veranderung der Haltungen
gegeniiber der psychischen
Gesundheit im friihen
20. Jahrhundert

Die modernen Betrachtungsweisen abnormen Verhal-
tens lassen sich nur schwer in einzelne, einheitliche
Haltungen unterteilen oder auf bestimmte historische
Vorlaufer zurtickfithren, ohne willkiirlich und iiberma-
Big vereinfachend zu erscheinen. Eine kurze, selektive
Ubersicht an dieser Stelle wird uns jedoch in die mo-
derne Ara fiihren und den Rahmen fiir unsere Erorte-
rung der wichtigsten Betrachtungsweisen und kausa-
len Uberlegungen in Kapitel 3 liefern. Am Ende des
19. Jahrhunderts war die typische psychiatrische oder
Irrenanstalt — ,,das groBe Haus auf dem Hiigel”“ — mit
seinem festungsihnlichen AuBeren zu einem allerorts
anzutreffenden Gebdude in den USA geworden. Darin
lebten die Geisteskranken unter relativ harten Bedin-
gungen, trotz der starken Einfliisse der moralischen
Behandlung. Fiir die Offentlichkeit war die Irrenan-
stalt jedoch ein furchterregender Ort, und die Insassen
ein seltsamer und angsteinfloBender Haufen. Von den
ansdssigen Psychiatern wurde wenig dafiir getan, die
Offentlichkeit aufzuklidren oder die allgemeine Furcht
und die Angst von Geisteskrankheit abzubauen. Ein
wesentlicher Grund fiir diese Schweigsamkeit war na-
tiirlich, dass die frithen Psychiater iiber wenig Wissen
verfligten, das sie hitten teilen knnen.

Nach und nach wurden jedoch wichtige Fortschritte
in Bezug auf die Verdnderung der 6ffentlichen Haltung
gegeniiber Geisteskranken erzielt. In den USA folgte
Clifford Beers (1876—1943) der Pionierarbeit von Dix.
Der Yale-Absolvent Beers beschrieb in seiner Auto-
biografie A Mind That Found Itself, die 1908 erschien,
seinen eigenen psychischen Zusammenbruch und die
schlechte Behandlung, die er in drei typischen Kran-
kenhdusern der damaligen Zeit erhalten hatte. Obwohl
man Ketten und andere Folterinstrumente schon lange
nicht mehr verwendete, wurde die Zwangsjacke nach
wie vor in groBem Umfang zur ,Beruhigung® erreg-
ter Patienten benutzt. Beers wurde ebenfalls auf diese
Weise behandelt und lieferte eine lebhafte Beschrei-
bung dessen, was eine so schmerzhafte Immobilisie-
rung der Arme fiir einen iiberreizten Patienten be-
deutet:

Kein Ereignisin meinem Leben hat je so unauslésch-
liche Spuren in meinem Gedéchtnis hinterlassen. Nach
einer Stunde hatte ich Schmerzen, die schlimmer wa-
ren als alles, was ich bisher erlebt hatte, und bis vor
dem Morgengrauen war der Schmerz fast unertréglich.
Meine rechte Hand befand sich in einer solchen Lage,

dass die Spitze eines Fingers vom Nagel eines ande-
ren zahlreiche Schnittwunden bekam, und bald began-
nen Schmerzen wie von Messerstichen meinen rech-
ten Arm hoch bis in die Schulter zu schieflen. Wenn je-
mand sich einen vagen Eindruck von meinen Schmer-
zen verschaffen mochte, braucht er nur so fest wie mog-
lich in eine seiner Fingerspitzen zu beiBlen, ohne dass
es blutet. Dieses Beilen muss dann zwei oder drei Mi-
nuten aufrechterhalten werden. AnschlieBend multi-
plizieren Sie den Effekt mit zwei- oder dreihundert.
In meinem Fall fithrte das UbermaB an Schmerz dazu,
dass ich nach vier oder fiinf Stunden teilweise unemp-
findlich dagegen wurde. Aber ich war fiir neunhundert
Minuten — fiinfzehn Stunden in Folge — in der Zwangs-
jacke und es dauerte zwolf Stunden, bis zum Friihstiick
am néchsten Morgen, bevor ein Wérter einmal einen
Riemen lockerte. (Beers, 1970, S. 127-128)

Nachdem Beers im Haus eines freundlichen War-
ters genesen war, startete er eine Kampagne, um die Of-
fentlichkeit dartiber aufzuklaren, dass eine solche Be-
handlung keine Art des Umgangs mit Kranken war. Er
weckte bald das Interesse vieler sozial gesonnener Per-
sonen, darunter auch der angesehene Psychologe Wil-
liam James und der ,,Vater der amerikanischen Psych-
iatrie”, Adolf Meyer.

2.2.6 Die Versorgung in den
psychiatrischen Kliniken
des 20. Jahrhunderts

Das 20. Jahrhundert begann mit einer kontinuierlichen
Periode des Wachstums der Anzahl von Anstalten fiir
Geisteskranke; jedoch war das Schicksal der dort in-
stitutionalisierten Patienten sehr unterschiedlich und
nicht immer positiv (siehe Psychologie im Alltag 2.3,
,Psychisch Kranke in Ketten). Zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts wurde unter dem Einfluss solch aufgeklarter
Personen wie Clifford Beers eine betrdchtliche Menge
psychiatrischer Kliniken neu gegriindet — vorwiegend
fir die Unterbringung von Personen mit schweren
psychischen Stérungen wie Schizophrenie, Depres-
sion, organisch bedingten psychischen Stérungen, ter-
tidrer Syphilis und Parese sowie schwerem Alkoho-
lismus. Im Jahre 1940 beherbergten die 6ffentlichen
psychiatrischen Kliniken iiber 400.000 Patienten, so-
dass etwa 90 Prozent aller geistesgestorten Personen
in groBen staatlichen Einrichtungen untergebracht wa-
ren, wihrend der Rest in privaten Kliniken weilte
(Grob, 1994). In dieser Zeit waren die Klinikaufent-
halte typischerweise eher langfristig, und zahlreiche
psychisch kranke Patienten wurden fiir viele Jahre in



2.2 Das Aufkommen humanitarer Behandlungsformen

Fallbeispiel: NS-,, Euthanasie”-Verbrechen

Die Lehre von der Eugenik und Rassenhygiene sah ab
Ende des 19. Jahrhunderts in psychisch kranken und
geistig behinderten Menschen eine Gefahr fiir die
Entwicklung der Menschheit. Sie unterstellte, dass
die meisten seelischen und geistigen Stérungen auf
erblichen Faktoren beruhen wiirden. Da eine direkte
Manipulation des Erbgutes nicht méglich war, wich
man auf den Tréger des Erbgutes, den Menschen aus.
Menschen mit vermeintlich krankem Erbgut sollten
von der Fortpflanzung ausgeschlossen werden. Eines
der vorgeschlagenen Mittel, dieses Ziel zu erreichen,
war die Unfruchtbarmachung. Die Diffamierung von
Menschen mit psychischen Krankheiten und geisti-
gen Behinderungen als ,,minderwertig“ gipfelte 1920
in der Forderung des Juristen Karl Binding und des
Psychiaters Alfred Hoche nach der ,,Freigabe der Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens” (so der Titel ih-
res Buches). Was zunédchst nur Theorie war, setzte
das NS-Regime in die Praxis um. 1933 fiihrte es die
Zwangssterilisation per Gesetz ein. Ihr mussten sich
300.000 bis 400.000 Menschen unterziehen. Bei et-
was mehr als der Halfte der beantragten Zwangssteri-
lisationen war ,,angeborener Schwachsinn“ diagnos-
tiziert worden.

Mit Beginn des Zweiten Weltkrieges eskalierte
die Verfolgung psychisch kranker und geistig be-
hinderter Menschen zum Massenmord. Mit einem
auf den 1. September 1939, den Beginn des Zwei-
ten Weltkrieges, datierten Schreiben erméchtigte Hit-
ler einen Kreis von auszuwihlenden Arzten, Kranke
zu toten. Eine eigens eingerichtete Verwaltung, die
spdter nach ihrem Standort in der Tiergartenstr. 4
in Berlin T4-Zentrale genannt wurde, organisierte
den Krankenmord. Anhand von Meldebdgen, die
an die Heil- und Pflegeanstalten verschickt wur-
den, wihlten drztliche T4-,,Gutachter” die Patien-
ten zur Totung aus. Wichtigstes Selektionskriterium
war die Arbeitsunfdhigkeit. Die fiir den Tod be-
stimmten Patienten wurden in sechs von der T4-
Zentrale eingerichtete Tétungsanstalten (Branden-
burg, Bernburg, Grafeneck, Hadamar, Hartheim und
Pirna-Sonnenstein) transportiert. Wenige Stunden
nach ihrer Ankunft starben sie in einer als Dusch-
raum getarnten Gaskammer. Thre Leichen wurden
sofort an Ort und Stelle in Krematorien verbrannt.
Die Angehorigen erhielten Benachrichtigungen und
Sterbeurkunden mit falschen Sterbedaten. Aufgrund
einer Anordnung Hitlers vom 24. August 1941, die
vor allem auf den Protestpredigten des Bischofs von
\Miinster, Clemens August Graf von Galen, beruhte,

Von Georg Lilienthal, Leiter der Gedenkstatte Hadamar

wurden die Gasmorde eingestellt. In der Zeit von Ja-
nuar 1940 bis August 1941 starben 70.000 Menschen
in den Gaskammern der sechs Tétungsanstalten. Die
Mehrheit von ihnen hatte in den Heil- und Pflegean-
stalten die Diagnose ,,Schizophrenie® erhalten.

Der Stopp der Gasmorde bedeutete aber nicht das
Ende der , Euthanasie“-Verbrechen. Die Morde wur-
den in einer anschlieBenden zweiten Phase nicht
mehr in ausschlieBlicher Verantwortung der T4-
Zentrale in Berlin, sondern héufig in Verantwor-
tung regionaler Instanzen durchgefiihrt (sog. dezen-
trale, regionale oder kooperative ,,Euthanasie®). Da-
bei wurden die Patienten in zahlreichen Heil- und
Pflegeanstalten mithilfe von {iiberdosierten Medi-
kamenten, nédhrstoffarmer Kost oder Vorenthaltung
der medizinischen Versorgung getitet. Neben die-
sen beiden Phasen der ,Euthanasie“-Morde gab es
noch weitere Mordaktionen, die zum Teil bis Kriegs-
ende andauerten (z. B. die Ermordung sog. ,Reichs-
ausschusskinder” in , Kinderfachabteilungen® oder
von KZ-Hiftlingen in der sog. ,f13“-Aktion). Die
Euthanasie“-Verbrechen forderten zwischen 1939
und 1945 im Deutschen Reich 200.000 Menschen-
leben.

Nach dem Krieg wurde von dem Personal, das an
den verschiedenen Mordaktionen beteiligt war, nur
ein kleiner Teil vor Gericht gestellt. Und von den
angeklagten Frauen und Ménnern konnten sich die
meisten einer Verurteilung entziehen mit dem Ar-
gument, sie hétten nur auf Anordnung von Vorge-
setzten gehandelt, das Unrecht ihres Handeln hit-
ten sie nicht erkennen kénnen, weil hochangesehene
Arzte und Juristen beteiligt gewesen wiéren und ein
,Euthanasie“-Gesetz vorgelegen habe.

Die Opfer der Psychiatrie-Verbrechen wurden in
der Bundesrepublik nichtals NS-Verfolgte anerkannt
und sind es bis heute nicht vollstdndig. Sie selbst
und ihre Familien schwiegen jahrzehntelang aus
Furchtund Scham, weiterhin als ,,minderwertig” an-
geprangert zu werden. Erst seit einigen Jahren bre-
chen Angehorige das Schweigen und recherchie-
ren das Schicksal ihrer ermordeten Familienangeho-
rigen. Gleichzeitig erkennen Erinnerungsinitiativen
zunehmend, dass auch die Opfer der NS-Psychiatrie
zu den Opfern der NS-Verfolgung zidhlen. Zur aktu-
ellen Politik der Integration psychisch kranker und
geistig behinderter Menschen gehdren auch die 6f-
fentliche Anerkennung ihrer Verfolgungsgeschichte
und ihre Einbindung in die Gedenkarbeit.

J
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PSYCHOLOGIE IM ALLTAG 2.3
Psychisch Kranke in Ketten

Aufgrund beschrinkter finanzieller Mittel fiir die Be-
handlung psychisch Kranker ist es in einigen Lén-
dern nicht untiblich, solche Patienten anzuketten.
Westermeyer und Kroll (1978) fiihrten eine epide-
miologische Studie zum Gebrauch von Fesselungen
an psychisch Kranken in 27 Dérfern in Laos durch.
Die Autoren berichten, dass psychisch Kranke, die
aggressiv gegen andere oder als Ge-
fahr fiir sich selbst betrachtet wur-
den, gelegentlich einfach an Pfihle
gekettet wurden. Die Frau auf dem
Bild leidet an einer Psychose und
fithlt sich gezwungen, die Plattform
taglich fiir sechs oder sieben Stun-
den zu fegen. Sie wurde bei einem
buddhistischen Tempel in Laos an-
gekettet, um sie daran zu hindern,
in den Dschungel zu laufen (Wester-
meyer, 2001).

Viele Tempel bieten sogar Behau-
sungen fiir psychisch gestorte Perso-
nen an, obwohl die Versorgung nor-

Anstalten verwahrt. In der ersten Hilfte des 20. Jahr-
hunderts fand wihrend des Klinikaufenthalts kaum
eine wirksame Behandlung statt, und der Umgang mit
den Patienten war oft hart, strafend und inhuman.

In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts leistete die Versorgung von
Geisteskranken in Krankenhdusern sehr wenig fiir eine wirksame Be-
handlung. In sehr vielen Fallen wurde die Behandlung als hart, strafend
und inhuman angesehen.

malerweise mangelhaft ist. So gibt es beispielsweise
im indischen Erwadi nahe Madras 15 privat gefiihrte
Héuser, von denen viele nicht tiber Elektrizitit, flie-
Bendes Wasser, Toiletten und Betten verfiigen. Im Jahr
2000 starben in einem der Héduser sechs Menschen an
einer Vergiftung durch verseuchtes Trinkwasser, wo-
nach die Regierung eine Untersuchung iiber die Bedin-
gungen in den Anstalten fiir Geis-
tesktranke einleitete. Die Untersu-
chung ist immer noch nicht abge-
schlossen. Kiirzlich ging eine pal-
mengedeckte Hiitte nahe dem musli-
mischen Schrein in Erwadi, die psy-
chisch kranke Personen beherbergte,
in Flammen auf. Es starben 25 Pati-
enten, und fiinf weitere wurden ver-
letzt; viele davon waren an schweren
Steinen oder Pfeilern angekettet ge-
wesen (Associated Press, 2001). Zum
Zeitpunkt des Brandes beherbergte
das Haus 46 Bewohner, nur 16 davon
entkamen den Flammen unverletzt.

Im Jahre 1946 begann jedoch ein bedeutender Wan-
del. In diesem Jahr veroffentlichte Mary Jane Ward ein
sehr einflussreiches Buch, Die Schlangengrube, das
durch einen gleichnamigen Film berithmt wurde. Die-
ses Werk riickte die Misere der psychisch kranken Pa-
tienten ins Zentrum der 6ffentlichen Aufmerksamkeit
und leistete einen Beitrag zum Aufkommen von Uber-
legungen in Bezugauf die Notwendigkeit, eine huma-
nere Behandlung psychisch Kranker in den Kliniken
zu gewdhrleisten, anstatt sie in iiberfiillten Anstalten
zu verwahren. Im Jahre 1946 wurden auBerdem die
National Institutes of Mental Health gegriindet und
boten aktive Unterstiitzung fiir Forschung und Aus-
bildung in psychiatrischen Facharztausbildungen und
(spdter) Ausbildungsprogrammen in klinischer Psy-
chologie. Weiterhin wurde wihrend dieser Zeit der
Hill-Burton-Act verabschiedet, ein Programm, das die
Finanzierung von 6ffentlichen psychiatrischen Kran-
kenh&dusern sicherte. Zusammen mit dem Community
Health Services Act von 1963 trug dieser Erlass zur Ent-
stehung einer Gruppe von weitreichenden Program-
men bei, in deren Rahmen ambulante psychiatrische
Kliniken, psychiatrische Stationen in normalen Kran-
kenhdusern sowie lokale Beratungs- und Rehabilita-
tionsprogramme entstanden.



2.2 Das Aufkommen humanitarer Behandlungsformen

AUS DER FORSCHUNG 2.4

Die Suche nach Medikamenten zur Behandlung psychischer Stérungen

Obwohl es Berichte iiber frithe Versuche der Benutzung
von Medikamenten zur Behandlung psychischer Sto-
rungen gibt, ist die Geschichte des wirksamen Einsatzes
medikamentdser Behandlung sehr kurz. Eine der frii-
hesten Abhandlungen in derjahrhundertelangen Suche
nach Medikamenten zur Behandlung psychischer Sto-
rungen ist das Werk des romischen Arztes Galen (130—
200 n. C.). Galen pragte den Begriff Apotherapie fiir den
Einsatz von Medikamenten zur Behandlung menschli-
cher Krankheiten, und seine Schriften beschreiben so-
wohl die Herstellung von Medikamenten als auch den
klinischen Einsatz medikament6ser Therapie an Patien-
ten mit psychischen Stérungen im Detail. Die meisten
seiner Medikamente waren Abfithrmittel und Brechmit-
tel, um den Ko6rper von nichtmenschlichen Materialien
zu befreien, von denen man glaubte, dass sie die Krank-
heiten verursachen wiirden. Im Mittelalter experimen-
tierte ein weiterer herausragender— doch auch sehr um-
strittener — Arzt namens Paracelsus (1490-1541) mitun-
terschiedlichen Chemikalien zur Behandlung mensch-
licher Krankheiten. Er benutzte sogar eine Substanz na-
mens ,Mumienpulver” (staubfein zermahlene Mumien)
und andere, scheinbar wirkungsvollere Substanzen wie
Quecksilber.

Eine neuere Phase in der Entwicklung der psycho-
pharmakologischen Medizin begann in den Fiinfziger-
jahren des 20. Jahrhunderts. Die Wurzel Rauwolfia ser-
pentina (Indische Schlangenwurzel) wurde in Indien
bereits seit Jahrhunderten als pflanzliche Volksmedi-
zin verwendet und gegen eine breite Palette an Leiden
eingesetzt, darunter Schlangenbisse, Epilepsie, grauer
Star und Wahnsinn. Der indische Name der Wurzel,
pagla-ka-dawa, bedeutet ,,Wahnsinnskraut®. Im Jahre
1952 wurde der aktive Wirkstoff in Rauwolfia, das so-
genannte Reserpin, von der schweizerischen Pharma-
firma Ciba isoliert, und 1953 verfasste der Psychiater R.
A. Hakim einen mit wissenschaftlichen Preisen ausge-
zeichneten Artikel iiber den Einsatz von Rauwolfia zur
Behandlung von Psychosen (wie in Gupta, Deb & Ka-
hali, 1943, zitiert). Heute wird Reserpin nicht mehr zur
Behandlung von Psychosen eingesetzt, weil seine Wirk-
samkeit von neu entwickelten Medikamenten tibertrof-
fen wurde und es auch schwere Nebenwirkungen hat,
darunter Tremor beziehungsweise parkinsonoide Sym-
ptome. Bei der Behandlung von Bluthochdruck kommt
Reserpin jedoch noch zum Einsatz.

Das zweite in den Fiinfzigerjahren des 20. Jahrhun-
derts entwickelte Medikament zur Behandlung schwe-

rer psychischer Stérungen war Chlorpromazin. Der
deutsche Chemiker Bernthesen synthetisierte das Me-
dikament bereits im spdten 19. Jahrhundert auf der Su-
che nach Verbindungen, die sich als Farbstoffe eigne-
ten, als Bestandteil einer Verbindung aus sogenannten
,Phenothiazinen. Paul Ehrlich, ein medizinischer For-
scher und Begriinder der Chemotherapie, hielt diese
Verbindung fiir wirksam fiir die Behandlung menschli-
cherKrankheiten, daerglaubte, sie wiirde nichtmensch-
liche Zellen abtoten, wiahrend menschliches Gewebe
unversehrtbliebe. Das Medikament wurde zuerstbei der
Behandlung von Malaria erprobt, und in den DreiBiger-
jahren des 20. Jahrhunderts wurde es aufgrund seiner se-
dierenden Eigenschaften als Andsthetikum eingesetzt.
Der franzosische Arzt Henri Labroit verwendete das Me-
dikament im Jahre 1951 fiir einen , kiinstlichen Winter-
schlaf“ zur Vermeidung von Schockzustédnden bei Chir-
urgiepatienten. Erstim Jahre 1952 fanden zwei franzosi-
sche Psychiater, Jean Delay und Pierre Deniker, heraus,
dass das Medikament psychotische Symptome linderte
und begannen, Psychiatriepatienten mit Chlorpromazin
zu behandeln.

Die nahezu wundersame Wirkung antipsychotischer
Medikamente wurde von der psychiatrischen Commu-
nity in den USA sofort wahrgenommen. Im Jahre 1956,
dem ersten Jahr des weitverbreiteten Einsatzes von Re-
serpin und Chlorpromazin, zeigten sich bereits bemer-
kenswerte Auswirkungen auf die psychiatrische Hos-
pitalisierung. Die zuvor steigende Einweisungsrate in
den USA kam bei 560.000 Patienten in stationdrer Be-
handlung zum Stillstand. Diese Zahl sank bis 1964 auf
490.000 und bis 1971 auf 300.000!

Die Wirksamkeit von Medikamenten bei der Lin-
derung psychotischer Symptome fiithrte Forscher zu
spezifischeren kausalen Hypothesen in Bezug auf psy-
chische Stérungen wie Schizophrenie. Forscher ha-
ben darauf hingewiesen, dass antipsychotische Medi-
kamente wie die Gruppe der Phenothiazine den Dopa-
minspiegel beeinflussen; Dopamin ist ein Neurotrans-
mitter, der mit Schizophrenie assoziiert ist. Diese Be-
obachtung fiihrte einige Theoretiker zur sogenannten
»,Dopaminhypothese®, die besagt, dass zwischen dem
Dopaminstoffwechsel und Schizophrenie ein urséchli-
cher Zusammenhang besteht. Diese Entwicklung wird
in Kapitel 14 eingehender erdrtert.

Quelle: Frankenburg, 1944; Green, 1951; Moriarty, Alagna & Lake, 1984; Pach-
ter, 1951.
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Der Reformbedarf in psychiatrischen Krankenhdusern
beschaiftigte in den Fiinfziger- und Sechzigerjahren des
20. Jahrhunderts viele Fachleute und Laien. Besonders
nach der Veréffentlichung eines weiteren einflussrei-
chen Buches mit dem Titel Asyle (1961) von dem So-
ziologen Erving Goffman widmete eine groBle Zahl von
Fachleuten dem Bedarf nach einer Verbesserung der
Bedingungen viel Aufmerksamkeit. Dieses Buchriickte
die inhumane Behandlung psychisch Kranker weiter
in den Vordergrund und lieferte einen detaillierten
Bericht iiber die Vernachldssigung und Misshandlung
in psychiatrischen Krankenhéusern. Die Bewegung fiir
die Verdnderung der Umgebungin psychiatrischen Kli-
niken wurde durch die wissenschaftlichen Fortschritte
in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts deutlich ver-
stdrkt, insbesondere durch die Entwicklung wirksamer
Medikamente fiir viele Storungen — wie beispielsweise
Lithium zur Behandlung der bipolaren Stérung (Cade,
1949) und die erstmalige Verwendung von Phenothia-
zinen zur Behandlung der Schizophrenie (siehe , Aus
der Forschung 2.4“ und Kapitel 17 fiir eine ndhere Be-
trachtung).

Wihrend der spéteren Jahrzehnte des 20. Jahrhun-
derts hatte sich der Kreis auf dem Weg zu einer huma-
nen Behandlung psychisch Kranker in den Kliniken in
unserer Gesellschaft scheinbar geschlossen. Es wurden
groBe Anstrengungen unternommen, um psychiatri-
sche Kliniken zu schliefen und psychiatrisch gestorte
Personen wieder in die Gesellschaft zuriickkehren zu
lassen; anscheinend mit dem Ziel, eine integrativere
und humanere Behandlung zu bieten, als dies in der
sisolierten” Umgebung der psychiatrischen Kliniken
moglich war. Eine grofle Anzahl psychiatrischer Kli-
niken wurde geschlossen, und es gab eine drastische
Abnahme der Insassen von psychiatrischen Kliniken
in den USA, von tiber 500.000 im Jahre 1950 (Lerman,
1981) auf etwa 100.000 in den frithen Neunzigerjah-
ren des 20. Jahrhunderts (Narrow et al., 1993). Diese
Abnahme ist noch beeindruckender, wenn man be-
denkt, dass die Bevolkerung der USA wihrend dieser
gesamten Zeit stark zunahm. Obwohl diese als De-
institutionalisierung bezeichnete Bewegung von gu-
ten Absichten angetrieben wurde, fiihrte sie fiir viele
psychisch gestorte Personen und viele Gemeinden zu
groBen Schwierigkeiten (siehe Kapitel 18).

Als Phdnomen ist die Deinstitutionalisierung eine
internationale Bewegung. Beispielsweise fand eine
Verlagerung des Ortes der Behandlung von Patien-
ten mit chronischen psychischen Erkrankungen von
psychiatrischen Krankenhédusern in lokale betreute
Wohngemeinschaften statt, und zwar in Hong Kong
(Chan, 2001), den Niederlanden (Pijl & Pijl, 2001) und

Finnland (Korkeila, Lehtinen et al., 1998). In den ver-
gangenen 20 Jahren gab es in einigen Landern extensive
Deinstitutionalisierung. Beispielsweise blieben in den
letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts in England
und Wales nur 14 von 130 psychiatrischen Kliniken
geoffnet, und in derselben Zeit wurde in Australien
die Anzahl der Klinikbetten in psychiatrischen Kran-
kenhdusern um 90 Prozent reduziert (Goldney, 2003).
In einer Follow-up-Studie an Patienten aus 22 Kran-
kenh&dusern in Italien gaben D’Avanzo, Barbato et al.
(2003) an, dass alle Krankenh&duser geschlossen wor-
den waren und 39 Prozent der Patienten in diesem
Krankenh&usern in Pflegeheime, 29 Prozent in betreute
Wohngemeinschaften und 29 Prozent in andere psych-
jatrische Kliniken iiberwiesen worden waren, wahrend
nur 2 Prozent in ihre Familien zuriickkehren konnten.
Der urspriingliche Anlass fiir die Bewegung der De-
institutionalisierung war, dass man es als humaner
(und kostengtinstiger) ansah, gestorte Menschen auBler-
halb von groBen Kliniken zu behandeln, da dies die Pa-
tienten daran hindere, negative Adaptationen an das
Eingeschlossensein in der Klinik zu entwickeln. Viele
Fachleute befiirchteten, dass die Kliniken zu dauerhaf-
ten Zufluchtsstétten fiir gestorte Personen wiirden, die
den Anforderungen des tdglichen Lebens ,,entfliehen*
und sich in eine chronische Krankenrolle zurtickzie-
hen wiirden, die eine dauerhafte Entschuldigung da-
fiir bot, sich von anderen versorgen zu lassen. Es gab
groBe Hoffnungen, dass neue Medikamente eine ge-
sunde Wiederanpassung gestatten und fritheren Pati-
enten ein produktiveres Leben auflerhalb der Klinik er-
moglichen wiirden. Vielen fritheren Patienten erginges
im Leben in der Gesellschaft jedoch nicht gut, die und
mittlerweile sprechen Behorden héufig davon, dass
man Langzeitpatienten ,,aufgegeben® hétte und sie des-
halb nun ein harsches und unmenschliches Leben fiih-
ren miissten. Belege fiir dieses Versagen bei dem Ver-
such, Psychiatriepatienten erfolgreich zu behandeln,
findet man in jeder GrofBstadt: Viele Menschen, die
auf der Strafle leben, sind psychisch kranke Obdach-
lose. Die durch Deinstitutionalisierung verursachten
Probleme scheinen zu einem erheblichen Teil darauf
zurliickzufithren zu sein, dass die Gesellschaft nicht in
der Lage war, die Liicken in der psychiatrischen Versor-
gung in der Gemeinschaft zu schlieBen (Grob, 1994).
Die psychiatrische Klinik, urspriinglich als die
humanste Art des Umgangs mit den Problemen psy-
chisch schwer kranker Menschen betrachtet, wurde
nun als veraltet oder — boswillig interpretiert — als
groBeres Problem denn als Losung fiir Probleme mit
der psychischen Gesundheit angesehen. Am Ende des
20. Jahrhunderts waren stationédre psychiatrische Kli-



2.3 Heutige Betrachtungsweisen abnormen Verhaltens

Von den Zwangen des Eingeschlossenseins befreit oder von der Gesell-
schaft aufgegeben? Viele Obdachlose leiden an einer oder mehreren
psychischen Stérungen. Obwohl die Deinstitutionalisierung von guten
Absichten angetrieben wurde, stiirzte sie viele psychisch gestérte Perso-
nen in erhebliche Schwierigkeiten und tberlieB sie einem harschen und
unmenschlichen Leben.

niken zum GroBteil durch lokale Versorgung, ambu-
lante Kliniken und erweiterte Sozialprogramme ersetzt
worden (King, 1999).

Das 20. Jahrhundert endete mit einer grofen Un-
sicherheit in Bezug auf die beste Art, den Bediirfnis-
sen schwer gestorter Psychiatriepatienten Rechnung
zu tragen. Es ist klar, dass das Schlieflen psychiatri-
scher Kliniken und die Versorgung psychisch schwer
gestorter Menschen in der Gesellschaft nicht das All-
heilmittelist, als das esnoch vor wenigen Jahren bewor-
ben wurde. Wie in Kapitel 18 noch behandelt wird, hat
dieDeinstitutionalisierung sowohl fiir die Patienten als
auch fiir die gesamte Gesellschaft Probleme aufgewor-
fen. Die Rolle der psychiatrischen Kliniken bei der Ver-
sorgung psychisch schwer kranker Menschen wird in
Zukunft wahrscheinlich weiteren Verdnderungen un-
terworfen sein, wenn die Gesellschaft sich erneut au-
Berstande sieht, mit den durch das Ignorieren oder Ver-

nachlédssigen psychischer Erkrankungen verursachten
Problemen umzugehen (siehe Grob, 1994).

WIEDERHOLUNGSFRAGEN

1 Beschreiben Sie die Veranderung der Sichtweise psychi-
scher Erkrankungen, die im Zuge des wachsenden Ein-
flusses wissenschaftlichen Denkens im Europa des 16.
und 17. Jahrhunderts stattfand.

1 Erldutern Sie die Entstehungsgeschichte psychiatrischer
Kliniken.

1 Beschreiben Sie die Veranderungen der gesellschaftli-
chen Haltung, die zu tiefgreifenden Veranderungen in
der Art der Behandlung psychisch Kranker fiihrten.

Heutige
Betrachtungsweisen
abnormen Verhaltens

Wihrend im spdten 19. Jahrhundert die Psychohygiene-
Bewegung in den USA an Bedeutung gewann, wurden
dort und in vielen anderen Lindern enorme techno-
logische Fortschritte erzielt. Diese Fortschritte unter-
stiitzten die Einfiithrung der heutigen wissenschaftli-
chen oder experimentell orientierten Sicht abnormen
Verhaltens ebenso wie die Anwendung wissenschaft-
licher Erkenntnisse bei der Behandlung psychisch
gestorter Personen. In diesem Abschnitt werden vier
Hauptthemen der klinischen Psychologie im 19. und
20. Jahrhundert beleuchtet, die grofien Einfluss auf un-
sere heutige Sichtweise abnormen Verhaltens hatten:
(1) biologische Entdeckungen, (2) die Entwicklung ei-
nes Klassifikationssystems fiir psychische Storungen,
(3) das Aufkommen der kausalen Betrachtung psychi-
scher Faktoren und (4) Fortschritte in der experimen-
talpsychologischen Forschung.

2.3.1 Biologische Entdeckungen: Die
Verbindung zwischen dem Gehirn

und psychischen Stérungen

Im 19. und 20. Jahrhundert gab es deutliche Fort-
schritte in der Untersuchung biologischer und anato-
mischer Faktoren als Ursache physischer und psychi-
scher Erkrankungen. Ein groBer medizinischer Durch-
bruch beispielsweise kam mit der Entdeckung der or-
ganischen Ursache der progressiven Paralyse — der
Folge einer Syphilisinfektion des Gehirns. Als eine der
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schwersten psychischen Erkrankungen der damaligen
Zeit fiihrte die progressive Paralyse zu Lihmungen und
Wahnsinn und schlieflich binnen zwei bis fiinf Jahren
zum Tod. Diese wissenschaftliche Entdeckung wurde
jedoch nicht tiber Nacht gemacht, sie bedurfte der ge-
meinsamen Anstrengung vieler Wissenschaftler und
Forscher tiber fast ein Jahrhundert.

Progressive Paralyse und Syphilis

Die Entdeckung eines Heilmittels gegen die progres-
sive Paralyse begann im Jahre 1825, als der franzgsische
Arzt A. L. J. Bayle sie erstmals als eine spezifische Art
von psychischer Erkrankung differenzierte. Bayle lie-
ferte eine vollstdndige und prazise Beschreibung des
Symptommusters und présentierte seine Griinde fiir
die Betrachtung als eigenstdndiges Krankheitsbild in
iiberzeugender Weise. Lange Zeit spéter, im Jahre 1871,
fiihrte der Wiener Psychiater Richard von Krafft-Ebing
Experimente durch, bei denen er Patienten mit pro-
gressiver Paralyse Korpermaterial von Syphiliskran-
ken einimpfte. Keiner der Patienten entwickelte die
Symptome des Sekundérstadiums der Syphilis, was zu
dem Schluss fiihrte, dass die Patienten bereits zuvor
infiziert worden waren. Dieses entscheidende Experi-
ment lieferte den Nachweis einer Verbindung zwischen
progressiver Paralyse und Syphilis. Fast ein Jahrzehnt
spéter, im Jahre 1906, entwickelte August von Wasser-
mann einen Bluttest auf Syphilis. Diese Entwicklung
ermoglichte es, die Anwesenheit des tédlichen Erre-
gers im Blut eines Patienten nachzuweisen, bevor die
Auswirkungen der Infektion auftraten.

Im Jahre 1917 schlieBlich stellte Julius von Wagner-
Jauregg, der Leiter der psychiatrischen Universitatskli-
nik Wien, die Malariatherapie gegen Syphilis und pro-
gressive Paralyse vor, da er wusste, dass das malaria-
bedingte hohe Fieber die Bakterien tétete. Er infizierte
neun Paralysepatienten mit dem Blut eines malaria-
kranken Soldaten und fand eine deutliche Besserung
der Symptome bei drei Patienten und eine scheinbar
vollstindige Genesung bei drei weiteren. Im Jahre 1925
setzten mehrere Krankenhduser in den USA die neue
Malariatherapie gegen progressive Paralyse ein. Eine
der ersten kontrollierten Studien zur Wirksamkeit der
Malariatherapie gegen diese Erkrankung wurde im
Jahre 1928 von Bahr und Brutsch in Indiana durchge-
fiihrt. Die Forscher fanden heraus, dass von 100 unter-
suchten Patienten insgesamt 37 eine signifikante Bes-
serung zeigten, 25 entlassen wurden und 21 in ihren
fritheren oder einen dhnlichen Beruf zuriickgekehrt
waren. Obwohl diese Behandlung bei vielen Paraly-
sepatienten Erfolge verzeichnen konnte, verschwand

sie nach kurzer Zeit infolge des Autkommens wirksa-
mer Medikamente. Heute stehen natiirlich Antibiotika
als wirksame und einfachere Behandlungsmethode
zur Verfiigung, doch die frithe Malariatherapie stellt
den ersten Sieg der medizinischen Wissenschaft iiber
eine neurologische Erkrankung dar. Die klinische Psy-
chologie hat es weit gebracht — von abergldaubischen
Uberzeugungen bis zum wissenschaftlichen Nachweis
einer hirnpathologischen Ursache einer bestimmten
Storung. Dieser Durchbruch lieB groBe Hoffnungen in
der Fachwelt aufkommen, dass fiir viele weitere psy-
chische Stérungen organische Ursachen identifiziert
werden wiirden — letztlich vielleicht sogar fiir alle.

Hirnpathologie als kausaler Faktor

Mit dem Aufkommen der modernen experimentellen
Wissenschaften im frithen 19. Jahrhundert wuchs das
Wissen tiber Anatomie, Physiologie, Neurologie, Che-
mie und Allgemeinmedizin rapide an. Wissenschaft-
ler konzentrierten sich auf erkrankte Organe als Ur-
sache physischer Leiden. Fiir diese Forscher war die
Annahme, dass psychische Stérungen durch den pa-
thologischen Zustand eines Organs — in diesem Fall
des Gehirns — verursacht wiirden, der nédchste logi-
sche Schritt. Im Jahre 1757 betonte Albrecht von Hal-
ler(1708-1777)in seinem Werk Elementa physiologiae
corporis humani die Wichtigkeit des Gehirns fiir die
psychischen Funktionen und befiirwortete die post-
mortale Sektion zur Untersuchung der Gehirne von
Geisteskranken. Die erste systematische Darstellung
dieser Sichtweise stammt jedoch von dem deutschen
Psychiater Wilhelm Griesinger (1817—-1868). In seinem
1845 erschienenen Buch Pathologie und Therapie der
psychischen Krankheiten bestand er darauf, dass alle
psychischen Krankheiten durch hirnpathologische
Zustdnde erklart werden konnten. Im Anschluss an
die Entdeckung des Zusammenhangs zwischen Hirn-
pathologie und progressiver Paralyse folgten weitere
Entdeckungen. Alois Alzheimer und andere Forscher
untersuchten und belegten einen Zusammenhang zwi-
schen Hirnpathologie und cerebraler Arteriosklerose
sowie der senilen Demenz. Im 20. Jahrhundert schliel3-
lich wurden die organischen Pathologien hinter den
toxisch bedingten psychischen Stérungen (Storungen,
die durch toxische Substanzen wie Blei verursacht wer-
den), bestimmten Arten geistiger Retardierung und an-
deren psychischen Erkrankungen entdeckt.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass die
Entdeckung der organischen Grundlage psychischer
Storungen zwar den kausalen Faktor des ,Wie“ er-
klarte, die Frage nach dem ,Warum“ jedoch in den
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Emil Kraepelin (1856—1926) war ein deutscher Psychiater, der aufgrund
der Zusammengruppierung bestimmter Erkrankungen anhand haufiger
Symptome ein Klassifikationssystem fiir Hunderte von psychischen Sto-
rungen entwickelte. Kraepelin konnte auBerdem zeigen, dass psychische
Stérungen spezifische Muster hinsichtlich ihrer genetischen Bedingtheit,
ihres Verlaufs und ihres Ausgangs aufweisen.

meisten Fillen nicht beantwortete. Dies trifft in man-
chen Fillen auch heute noch zu. Beispielsweise wissen
wir, was bestimmte ,,présenile” psychische Stérungen
verursacht, namlich Hirnpathologie, jedoch kénnen
wir nicht sagen, weshalb manche Individuen betroffen
sind und andere nicht. Nichtsdestotrotz ldsst sich der
Krankheitsverlauf bei diesen Erkrankungen ziemlich
genau vorhersagen. Der Grund istnichtnur ein besseres
Verstdndnis der beteiligten organischen Faktoren, son-
dern zum groBen Teil auch die Arbeit von Griesingers
Anhénger Emil Kraepelin.

2.3.2 Die Entwicklung eines
Klassifikationssystems

Emil Kraepelin (1856-1926) spielte eine herausra-
gende Rolle bei der frithen Entwicklung der biologi-
schen Sichtweise. Sein 1883 erschienenes Lehrbuch
der Psychiatrie betonte nicht nur die wichtige Rolle
der Hirnpathologie bei psychischen Stérungen, son-

dern lieferte auch einige thematisch verwandte Bei-
trdge, die die Akzeptanz dieser Sichtweise férderten.
Der wichtigste dieser Beitrdge war sein Klassifikations-
system fiir psychische Stérungen, das zum Vorldufer
moderner Systeme wie DSM-IV-TR und ICD-10 (siehe
Kapitel 1) avancierte. Kraepelin wies darauf hin, dass
bestimmte Symptommuster mit ausreichender Regel-
maiBigkeit gemeinsam auftrdten, um als spezifische
Arten psychischer Stérungen betrachtet zu werden.
AnschlieBend beschrieb und definierte er diese Arten
psychischer Stérungen und arbeitete ein Klassifika-
tionsschema aus, das die Grundlage der heutigen Sys-
teme bildet. Die Integration all des klinischen Mate-
rials, das seinem Klassifikationssystem zugrunde liegt,
war eine herkulische Aufgabe und stellte einen bedeu-
tenden Beitrag zum Gebiet der Psychopathologie dar.

Kraepelin betrachtete jede Art psychischer Stérun-
gen als verschieden von den anderen und glaubte, der
Verlaufjeder einzelnen sei ebenso vorherbestimmt und
vorhersagbar wie der Verlauf von Masern. Somit kénn-
ten die Folgen einer bestimmten Art von Stérung wahr-
scheinlich vorhergesagt, wenn nicht sogar kontrolliert
werden. Derartige Behauptungen fiihrten zu breitem
Interesse an der préazisen Beschreibung und Klassifika-
tion psychischer Stérungen.

2.3.3 Kausale Betrachtungen: Die
Entwicklung der psychologischen
Ursache psychischer Stérungen

Trotz der Betonung der biologischen Forschung machte
auch das Verstdndnis der psychologischen Faktoren
hinter psychischen Stérungen groBe Fortschritte. Die
ersten dieser Fortschritte wurden von Sigmund Freud
(1856—1939) erzielt, dem meistzitierten psychologi-
schen Theoretiker des 20. Jahrhunderts (Street, 1994).
Im Laufe von fiinf Jahrzehnten Beobachtung, Behand-
lung und Schreiben entwickelte Freud eine umfas-
sende Theorie der Psychopathologie, die die innere
Dynamik unbewusster Motive betonte (oft als Psycho-
dynamik bezeichnet), welche den Kern der psycho-
analytischen Sichtweise bilden. Die von Freud zur
Untersuchung und Behandlung von Patienten einge-
setzten Methoden werden als Psychoanalyse bezeich-
net. Wir konnen die Geschichte der Psychoanalyse bis
zu einem etwas unerwarteten Punkt zuriickverfolgen,
ndmlich der Untersuchung der Hypnose, insbesondere
in ihrem Einsatz zur Behandlung der Hysterie. Hyp-
nose ist ein induzierter Entspannungszustand, in der
die betreffende Person sehr empfianglich fiir Sugges-
tionen wird. Diese Methode wurde im spéten 18. und
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Franz Anton Mesmer glaubte, dass die Verteilung eines universellen magnetischen Fluids im Korper iiber Gesundheit und Krankheit entschied. Weiter-
hin war er der Ansicht, dass von allen Menschen magnetische Krafte ausgingen, die die Verteilung dieses Fluids in anderen Menschen beeinflussten
und somit heilende Wirkung entfalten kdnnten. In dieser Darstellung seiner Behandlung steht Mesmer ganz rechts, mit einem Zauberstab in der Hand.
Letztlich wurde Mesmer von seinen Kollegen als Scharlatan gebrandmarkt. Dennoch demonstrierten seine Theorien einen GroBteil der Phanomene,
die spater mit Hypnose in Verbindung gebracht wurden.

frithen 19. Jahrhundert in Frankreich erstmals auf brei-
ter Basis angewandt.

Mesmerismus

Die modernen Versuche, die psychischen Ursachen
von Geistesgestortheit zu verstehen, begannen mit
Franz Anton Mesmer (1734—1815), einem Osterreichi-
schen Arzt, der die Ideen von Paracelsus (dem ein-
flussreichen Arzt und Gelehrten des 16. Jahrhunderts)
iiber den Einfluss der Planeten auf den menschlichen
Korper weiterentwickelte. Mesmer glaubte, die Plane-
ten beeinflussten ein universelles magnetisches Fluid
im Korper, dessen Verteilung iiber Gesundheit oder
Krankheit entschied. Bei dem Versuch, Heilmittel fiir
psychische Storungen zu finden, kam Mesmer zu dem
Schluss, dass von allen Menschen magnetische Krafte
ausgingen. Weiterhin war er der Ansicht, dass diese
Krifte genutzt werden konnten, um das magnetische
Fluid in anderen Menschen zu beeinflussen und somit
heilende Wirkung zu erzielen.

Mesmer versuchte, seine Sichtweise in Wien und an-
deren Stddten in die Tat umzusetzen, erlangte jedoch
erst im Paris des Jahres 1778 eine breite Gefolgschaft.
Dort eroffnete er eine Klinik, in der er alle Arten von
Krankheiten durch die Nutzung eines angeblichen
,animalischen Magnetismus“ behandelte. Die Patien-
ten saflen in einem dunklen Raum um eine Wanne mit
verschiedenen Chemikalien, und eiserne Stdbe, die
sich aus der Wanne erstreckten, wurden den Patienten
auf die von der Krankheit betroffenen Korperregionen
gelegt. Begleitet von Musik erschien Mesmer in einer
lilafarbenen Robe, ging von Patient zu Patient und be-
rithrte jeden mit den Handen oder seinem Zauberstab.
Eswird berichtet, dass Mesmer so hysterische Anésthe-
sien und Paralysen kurieren konnte. Er demonstrierte
die meisten dieser Phdnomene spiter auch in Verbin-
dung mit Hypnose.

Von seinen Kollegen und einem Gremium berithm-
ter Gelehrter (darunter auch der US-amerikanische
Wissenschaftler Benjamin Franklin; Doren, 1938)
schlieBlich als Scharlatan gebrandmarkt, sah Mesmer
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sich gezwungen, Paris zu verlassen und geriet schnell
in Vergessenheit. Seine Methoden und Ergebnisse stan-
den jedoch fiir viele Jahre im Zentrum einer wissen-
schaftlichen Debatte — tatsdchlich war der von Mesmer
begriindete Mesmerismus im frithen 19. Jahrhundert
der Quell ebenso hitziger Diskussionen wie es die Psy-
choanalyse im frithen 20. Jahrhundert war. Diese Dis-
kussion fithrte zu einem erneuten Interesse an Hypnose
selbst als Erkldrung der ,,Heilungen®, die dort stattge-
funden hatten.

Die Schule von Nancy

Ambroise Auguste Liébeault (1823—1904), ein in Nancy
praktizierender franzosischer Arzt, setzte Hypnose er-
folgreich zur Behandlung diverser Stérungen ein. Ein
damals ebenfalls in Nancy anséssiger Kollege von ihm,
Hippolyte Bernheim (1840-1919), begann sich darauf-
hin ebenfalls fiir den Zusammenhang zwischen Hys-
terie und Hypnose zu interessieren. Sein Ehrgeiz war
durch Liébeaults Erfolg bei der Behandlung eines Pati-
enten mit Hypnose geweckt worden, den Bernheim zu-
vor vier Jahre lang erfolglos mit konventionelleren Me-
thoden behandelt hatte (Selling, 1943). Bernheim und
Liébeault erarbeiteten gemeinsam die Hypothese, dass
Hypnose und Hysterie in Beziehung zueinander stiin-
den und beide auf Suggestion zurtickzufiithren seien
(Brown & Meinninger, 1940). Thre Sichtweise basierte
auf zwei Beobachtungen: (1) Die bei der Hysterie beob-
achteten Phdnomene — wie die Paralyse eines Armes,
Taubheit und gefiihllose Korperstellen, in die eine Na-
del gestochen werden konnte, ohne dass die betroffene
Person Schmerz empfand (all diese Phdnomene traten
ohne erkennbare organische Ursache auf) — konnten
bei gesunden Probanden durch Hypnose hervorgeru-
fen werden. (2) Dieselben Symptome lieBen sich durch
Hypnose zum Verschwinden bringen. Daher schien es
wahrscheinlich, dass die Hysterie eine Art von Selbs-
thypnose darstellte. Die Arzte, die sich dieser Sicht-
weise anschlossen, wurden schlieBlich als Schule von
Nancy bekannt.

Wihrenddessen hatte auch Jean Charcot (1825—
1893), der Leiter des Pariser Krankenhauses Hopital
Salpétriere und der fithrende Neurologe seiner Zeit, mit
einigen der von den Mesmeristen beschriebenen Pha-
nomene experimentiert. Als Ergebnis seiner Forschun-
gen widersprach Charcot den Befunden der Schule von
Nancy und beharrte auf dem Standpunkt, dass dege-
nerative Hirnerkrankungen zu Hysterie fiihrten. In die-
sem Punkt wurden Charcots Ansichten widerlegt, aber
die Tatsache, dass ein so herausragender Wissenschaft-
ler sich mit diesem Problem befasste, weckte grofes

medizinisches und wissenschaftliches Interesse an der
Hysterie.

Der Disput zwischen Charcot und der Schule von
Nancy war eine der groften Debatten der Medizinge-
schichte, und auf beiden Seiten fielen viele harsche
Worte. Die Anhédnger der Schule von Nancy siegten
schlieBlich. Die erste Entdeckung einer endogenen
psychischen Stérung kurbelte weitere Forschungen
zu dem Verhalten an, das der Hysterie und anderen
Storungen zugrunde lag. Bald wurde vorgeschlagen,
dass psychische Faktoren auch bei Angstzustidnden,
Phobien und anderen Psychopathologien eine Rolle
spielten. SchlieBlich konnte auch Charcot fiir die neue
Sichtweise gewonnen werden, und er tat vieles, um die
Untersuchung psychischer Faktoren bei zahlreichen
psychischen Stérungen zu fordern.

DieDebatte iiber die Frage, ob psychische Stérungen
durch biologische oder psychologische Faktoren aus-
gelost werden, dauert bis zum heutigen Tage an. Die
Debatte zwischen der Schule von Nancy und Charcot
reprasentierte jedoch auch einen grofen Schritt nach
vorn fiir die Psychologie. Am Ende des 19. Jahrhun-
derts war klar, dass psychische Stérungen entweder
psychische Ursachen, biologische Ursachen oder aber
auch beides haben konnten. Eine wesentliche Frage
war jedoch noch ungeklart: Wie verlduft die Entwick-
lung der psychisch verursachten psychischen Stérun-
gen genau?

Die Anfinge der Psychoanalyse

Der erste systematische Versuch, diese Frage zu beant-
worten, wurde von Sigmund Freud (1856—1939) unter-
nommen. Freud war ein brillanter junger Wiener Neu-
rologe, der eine Privatdozentur fiir Neuropathologie
an der Universitdt von Wien innehatte. Wahrend einer
Studienreise nach Paris im Jahre 1885 besuchte er die
Veranstaltungen von Charcot und kam spéter in Kon-
takt mit dem Wirken von Liébeault und Bernheim in
Nancy. Er war von deren Einsatz der Hypnose bei hys-
terischen Patienten sehr beeindruckt und verlieB Pa-
ris mit der Uberzeugung, dass machtvolle mentale Pro-
zesse ohne Beteiligung des Bewusstseins stattfinden
konnten.

Nach seiner Riickkehr nach Wien arbeitete Freud
mit einem weiteren Arzt namens Josef Breuer (1842—
1925) zusammen, der eine Innovation in die Anwen-
dung von Hypnose an seinen Patienten eingebracht
hatte. Anders als andere Hypnotiseure wiesen Freud
und Breuer ihre Patienten an, frei tiber ihre Probleme
zu sprechen, wihrend diese sich in Hypnose befanden.
Die Patienten zeigten normalerweise Emotionen von
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betrdchtlicher Intensitdt und fiithlten nach dem Erwa-
chen aus der Hypnose eine deutliche emotionale Er-
leichterung, die als Katharsis bezeichnet wurde. Diese
einfache Innovation bei der Anwendung von Hypnose
erwies sich als sehr bedeutsam: Sie half nicht nur den
Patienten dabei, ihre emotionalen Spannungen im Ge-
spriach tiber ihre Probleme abzubauen, sondern ent-
hiillte dem Therapeuten auch die Natur der Schwierig-
keiten, die bestimmte Probleme verursacht hatten. Die
Patienten selbst sahen beim Erwachen keinen Zusam-
menhang zwischen ihren Problemen und den hysteri-
schen Symptomen.

Dieser Ansatz fiihrte schlieflich zur Entdeckung
des Unbewussten — jenem Bereich der menschlichen
Psyche, der dem Bewusstsein nicht direkt zugédnglich
ist und der Uberzeugung, dass Prozesse jenseits des
Bewusstseins einer Person eine wichtige Rolle bei der
Kontrolle des Verhaltens spielen konnen. Im Jahre 1893
publizierten Freud und Breuer den gemeinsamen Arti-
kel Uber den psychischen Mechanismus hysterischer
Phéinomene, der einer der Meilensteine in der Erfor-
schung der Dynamik des Bewussten und Unbewuss-
ten ist. Freud entdeckte auBerdem bald, dass er auf die
Hypnose komplett verzichten konnte. Indem er Patien-
ten ermutigte, einfach alles auszusprechen, was ihnen
in den Sinn kam, fand Freud heraus, dass die Patienten
am Ende die inneren Hiirden des Erinnerns tiberwin-
den und frei tiber ihre Probleme sprechen konnten.

Zwei miteinander verwandte Methoden erlaubten
Freud hierbei das Verstdndnis der bewussten und un-

Die Psychoanalyse wurde in den USA
erstmals im Rahmen einer Konferenz an
der Clark University in Worcester, Massa-
chusetts, im Jahre 1909 vorgestellt. Unter
den Anwesenden waren (hintere Reihe,
von links) A. A. Brill, Ernest Jones und San-
dor Ferenczi; ebenso (vordere Reihe, von
links) Sigmund Freud, G. Stanley Hall und
Carl Gustav Jung.

bewussten Denkprozesse seiner Patienten. Bei einer
Methode, der freien Assoziation, mussten die Patien-
ten frei tiber sich selbst sprechen, wobei sie Informa-
tionen tiiber ihre Gefiihle, Motive und so weiter offen-
barten. Bei der zweiten Methode, der Traumdeutung,
mussten die Patienten ihre Trdume protokollieren und
beschreiben. Mit diesen Techniken erlangten die Ana-
lytiker und ihre Patienten Einsichten und erreichten
ein besseres Verstdndnis der behandelten emotionalen
Probleme. Freud widmete den Rest seines langen und
energetischen Lebens der Entwicklung und Elabora-
tion psychoanalytischer Prinzipien. Seine Sichtweise
wurde US-amerikanischen Wissenschaftlern im Jahre
1909 erstmals offenbar, nachdem ihn der angesehene
Psychologe G. Stanley Hall, damals Prasident der Uni-
versitit, eingeladen hatte, eine Reihe von Vorlesungen
an der Clark University zu halten. Diese Vorlesungen
fithrten zu groBen Kontroversen und verhalfen psycho-
analytischen Konzepten sowohl bei Wissenschaftlern
als auch der breiten Offentlichkeit zu einiger Popu-
laritat.

Die psychoanalytische Sichtweise wird in Kapitel 3
eingehender behandelt. Freuds bahnbrechende An-
sichten zogen schon wihrend seiner Laufbahn eine
breite Gefolgschaft an, und das Interesse an seinen
Ideen besteht auch noch heute, mehr als 100 Jahre,
nachdem er begonnen hatte, diese in Worte zu fas-

sen. Zahlreiche andere klinische Theoretiker — wie
Carl Gustav Jung, Alfred Adler und Harry Stack Sul-
livan — veroffentlichten ,, Ableger” der psychoanalyti-
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schen Theorie, die die psychoanalytische Sichtweise
weiter elaboriert haben. Auch diese Sichtweisen wer-
den in Kapitel 3 eingehender behandelt. Hier werden
wir zundchst die frithe Entwicklung der psychologi-
schen Forschung untersuchen und die Entwicklung
der behavioristischen Sichtweise abnormen Verhal-
tens erkunden.

2.3.4 Die Entwicklung der psycholo-
gischen Forschungstradition:
Experimentalpsychologie

Die Urspriinge eines GroBteils des wissenschaftlichen
Denkens in der heutigen Psychologie liegen in rigoro-
sen Anstrengungen, psychologische Prozesse objektiv
zu untersuchen, wie es Wilhelm Wundt (1832-1920)
und William James (1842-1910) taten. Obwohl die frii-
hen Arbeiten dieser Experimentalpsychologen keine
direkten Auswirkungen auf klinische Verfahren oder
das Verstdndnis abnormen Verhaltens hatten, zeigte
diese Tradition einige Jahrzehnte spater doch deutliche
Auswirkungen, indem sie das Denken derjenigen Psy-
chologen formte, die diese rigorose Haltung in das kli-
nische Umfeld eingebracht hatten. (Eine Erorterung der
Geschichte der Klinischen Psychologie findet sich bei
Benjamin, 2005).

Die frilhen experimentalpsychologischen
Laboratorien

Im Jahre 1879 griindete Wilhelm Wundt an der Uni-
versitdt von Leipzig das erste experimentalpsycholo-
gische Labor. Bei der Untersuchung der psychischen
Faktoren, die an Geddchtnis und Wahrnehmung be-
teiligt sind, entwickelten Wundt und seine Kollegen
viele grundlegende experimentelle Verfahren und Stra-
tegien. Wundt beeinflusste frithe Forscher auf dem Ge-
biet der empirischen Untersuchung abnormen Verhal-
tens; sie folgten seiner experimentellen Methodologie
und wandten auch einige seiner Forschungsstrategien
bei der Untersuchung klinischer Fragestellungen an.
Beispielsweise brachte einer der Schiiler Wundts,
J.McKeen Cattell (1860-1944), Wundts experimentelle
Methoden in die USA und verwendete sie zur Unter-
suchung individueller Unterschiede bei der mentalen
Verarbeitung. Er und andere Schiiler Wundts griinde-
ten in den gesamten USA Forschungslaboratorien.
Erst im Jahre 1896 jedoch verband Lightner Witmer
(1867—1956), ein anderer Schiiler Wundts, Forschung
mit Anwendungund griindete die erste psychologische
Klinik der USA an der Universitdt von Pennsylvania.

Witmers Klinik konzentrierte sich auf die Probleme
geistig retardierter Kinder im Hinblick auf Forschung
und Therapie. Witmer, der als der Begriinder der Kli-
nischen Psychologie gilt (McReynolds, 1996, 1997),
hatte einigen Erfolg darin, andere fiir den Einstieg in
dieses neue Betdtigungsfeld zu begeistern. Bald wur-
den weitere Kliniken gegriindet. Eine sehr bedeutende
war das Chicago Juvenile Psychopathic Institute (spé-
ter als ,,Institute of Juvenile Research® bezeichnet), das
im Jahre 1909 von William Healy (1869-1963) gegriin-
det worden war. Healy war der erste, der Straffalligkeit
im Jugendalter als ein Problem der Verstadterung und
nicht als Ergebnis innerer psychologischer Probleme
betrachtete. Dadurch war er einer der ersten, die eine
neue Gruppe kausaler Faktoren erkannten — umwelt-
bedingte oder soziokulturelle Faktoren.

Im ersten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts schossen
psychologische Laboratorien und Kliniken wie Pilze
aus dem Boden, und viele neue Forschungen wurden
durchgefiihrt (Reisman, 1991). Die rasche und objek-
tive Kommunikation wissenschaftlicher Befunde war
bei der Entwicklung der modernen Psychologie viel-
leicht ebenso wichtig wie die Erhebung und Auswer-
tung von Forschungsergebnissen. So entstanden in
dieser Zeit viele wissenschaftliche Zeitschriften zur
Verbreitung von Forschungen und theoretischen Ent-
deckungen. Zwei wichtige Veroffentlichungen auf dem
Gebietderklinischen Psychologie waren das Journal of
Abnormal Psychology, das im Jahre 1906 von Morton
Prince gegriindet wurde, und The Psychological Cli-
nic, gegriindet 1907 von Lightner Witmer. Im Lauf der
Jahre nahm die Zahl der Zeitschriften weiter zu. Die
American Psychological Association gibt mittlerweile
38 wissenschaftliche Zeitschriften heraus, von denen
sich viele auf die Erforschung abnormen Verhaltens
und die psychischen Funktionen konzentrieren.

Die behavioristische Sichtweise

Obwohl die Psychoanalyse die Betrachtungsweise ab-
normen Verhaltens am Ende des 19. Jahrhunderts und
zu Beginn des 20. Jahrhunderts dominierte, entsprang
der Experimentalpsychologie eine weitere Schule, der
Behaviorismus, der die Vorherrschaft der Psychoana-
lyse angriff. Die Behavioristen glaubten, dass die Un-
tersuchung der subjektiven Erfahrung — durch freie
Assoziation und Traumdeutung — keine akzeptablen
wissenschaftlichen Daten liefere, da solche Beobach-
tungen sich nicht durch andere Forscher verifizieren
lieBen. Aus ihrer Sicht taugte nur das direkt beobacht-
bare Verhalten — und die Reize und verstdrkenden Be-
dingungen, die es ,kontrollieren” — als Grundlage fiir
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die Formulierung wissenschaftlicher Prinzipien zur
Erkldarung menschlichen Verhaltens.

Die behavioristische Sichtweise dreht sich um ein
zentrales Thema: die Rolle des Lernens bei mensch-
lichem Verhalten. Obwohl diese Sichtweise urspriing-
lich der Laborforschung und nicht der klinischen
Praxis mit psychisch beeintrachtigten Menschen ent-
stammte, wurde ihre Bedeutung fiir die Erkldrung und
Behandlung abweichenden Verhaltensbald offensicht-
lich.

Klassische Konditionierung

Die Urspriinge der behavioristischen Sicht abnormen
Verhaltens und seiner Behandlung sind eng mit der ex-
perimentellen Forschung zu der Art des Lernens ver-
kniipft, die als klassische Konditionierung bekannt
ist — eine Art des Lernens, bei der ein neutraler Reiz
wiederholt mit einem unkonditionierten Reiz, der nor-
malerweise eine unkonditionierte Reaktion hervorruft,
kombiniert wird. Nach wiederholter gemeinsamer Dar-
bietung wird der neutrale Reiz zu einem konditionier-
ten Reiz, der eine konditionierte Reaktion hervorruft.
Diese Arbeiten begannen mit der Entdeckung der kon-
ditionierten Reflexe durch den russischen Physiolo-
gen Iwan Petrowitsch Pawlow (1849-1936). Um die
Wende zum 20. Jahrhundert herum demonstrierte Paw-
low, dass Hunde nach und nach beginnen, als Reaktion
auf einen neutralen Stimulus wie einen Glockenton

Speichel abzusondern, wenn dieser zuvor regelméaBig
gemeinsam mit der Darbietung von Futter aufgetreten
war.

Pawlows Entdeckungen bei der klassischen Kondi-
tionierung weckten dasInteresse eines jungen amerika-
nischen Psychologen, John B. Watson (1878-1958), der
nach objektiven Methoden zur Untersuchung mensch-
lichen Verhaltens suchte. Watson ging davon aus, dass
die Psychologie, wenn sie eine echte Wissenschaft wer-
den sollte, die Subjektivitidt innerer Empfindungen und
anderer ,,mentaler Ereignisse hinter sich lassen und
sich auf das beschridnken miisse, was objektiv beob-
achtbar war. Wie hitte man dies besser bewerkstelligen
konnen als durch die Beobachtung systematischer Ver-
danderungen im Verhalten nach der Umgestaltung von
Reizbedingungen? Watson verlagerte somit den Fokus
der Psychologie aufdie Untersuchung offensichtlichen
Verhaltens anstelle von theoretischen mentalen Kon-
strukten und bezeichnete diesen Ansatz als Behavio-
rismus.

Watson, der ein Mann von beeindruckender Ener-
gie und Auftreten war, sah vielversprechende Mog-
lichkeiten im Behaviorismus und war schnell bei der
Hand, andere Wissenschaftler und die breite Offent-
lichkeit darauf hinzuweisen. Er behauptete sogar, dass
er jedes gesunde Kind durch Konditionierung zu je-
der gewiinschten Art von Erwachsenen heranziehen
konne. Er forderte auch die Psychoanalytiker und die

Iwan Petrowitsch Pawlow (1849-1936) leistete Pionierarbeit bei der Demonstration, welchen Anteil Konditionierung am Verhalten hat. Pawlow ist
hier mit seinen Mitarbeitern und einigen der Geratschaften abgebildet, mit denen konditionierte Reaktionen bei Hunden erzeugt wurden.
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biologisch orientierten Psychologen seiner Zeit her-
aus, indem er suggerierte, dass abnormes Verhalten
das Produkt ungliicklicher, unbeabsichtigter fritherer
Konditionierungsei und durch Rekonditionierung mo-
difiziert werden konne.

Bis zu Beginn der DreiBigerjahre des 20. Jahrhun-
derts war Watsons Einfluss auf die Psychologie in den
USA enorm geworden. Watsons Ansatz legte grofBes
Gewicht auf die Rolle des sozialen Umfeldes bei der
Konditionierung von Personlichkeitsentwicklung und
Verhalten, sowohl normal als auch abnorm. Heute ak-
zeptieren immer noch viele behavioristisch orientierte
Psychologen die grundlegenden Lehren von Watsons
Doktrin, obwohl sie in ihren Behauptungen vorsichti-
ger sind. Was denken Sie, was der Grund hierfiir ist?

Operante Konditionierung

Wihrend Pawlow und Watson vorausgehende Reizbe-
dingungen und ihre Beziehung zu Reaktionen im Ver-
halten untersuchten, erforschten B.F. Skinner (1904—
1990) und E. L. Thorndike (1874—1949) eine andere Art
von Konditionierung, bei der die Konsequenzen von
Verhalten das Verhalten beeinflussen. Verhalten, das
die Umwelt beeinflusst, kann bei der Hervorbringung
bestimmter Ergebnisse dienlich sein, und diese Ergeb-
nisse bestimmen wiederum die Wahrscheinlichkeit,
mit der ein bestimmtes Verhalten unter bestimmten
Bedingungen wiederholt werden wird. Beispielsweise
untersuchte Thorndike, wie Katzen eine bestimmte Re-
aktion lernen konnten, wie das Ziehen an einer Kette,
wenn diese Reaktion von Verstirkung in Form von
Futter gefolgt wurde. Diese Art des Lernens wurde
von Skinner zunéchst als ,,instrumentelle Konditionie-
rung”, spéter dann als operante Konditionierung be-
zeichnet. Beide Begriffe werden heute noch verwendet.
Nach Skinners Sicht wird Verhalten ,,geformt“, wenn
etwas eine bestimmte Aktivitdt eines Organismus ver-
starkt —wodurch ,,das Verhalten eines Tieres ebenso ge-
formt werden kann, wie ein Bildhauer einen Klumpen
Ton formt*“ (Skinner, 1951, S. 26—27).

In diesem Kapitel haben wir verschiedene wichtige
Trends in der Entwicklung des Gebiets der Klinischen
Psychologie beriihrt, und haben die Beitrége vieler his-
torischer Personlichkeiten aufgezihlt, die unsere heu-
tige Sicht geformt haben.Die schiere Flut von verfiigba-
ren Informationen kann Verwirrung und Kontroversen
hervorrufen,wenn man versucht, eine integrierte Sicht-

B.F. Skinner (1904—1990) formulierte das Konzept der operanten Kondi-
tionierung, bei dem Verstarkung dazu verwendet werden kann, die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit und -haufigkeit einer bestimmten Reaktion zu
steigern oder zu senken.

weise von Verhalten und kausalen Ursachen zu entwi-
ckeln. Wir haben vielleicht die tibernatiirlichen Er-
klarungen hinter uns gelassen, sind jedoch zu etwas
viel Komplizierterem beim Versuch der Bestimmung
der Rolle natiirlicher Faktoren in Bezug auf abnormes
Verhalten iibergegangen — ob diese nun biologischer,
psychologischer oder soziokultureller Natur sind. Eine
kurze Ubersicht iiber einige der Persénlichkeiten, die
entscheidende Beitrdge zur klinischen Psychologie ge-
leistet haben, findet sich in » Tabelle 2.1.

Vergleichen Sie die Sichtweise der Schule von Nancy mit
der von Charcot. Wie hat diese Debatte die moderne
Psychologie beeinflusst?

Schatzen Sie den Einfluss der Arbeiten von Freud und
Watson auf die heutige Psychologie ein.

Wie hat die experimentelle Wissenschaft dazu beigetra-
gen, dass Hirnpathologie als kausaler Faktor bei psychi-
schen Stérungen anerkannt wurde?
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Tabelle 2.1

Hippokrates (460-377 v. Chr.)  Ein griechischer Arzt, der Theorien d&-
monischer Besessenheit ablehnte und psychische Storungen als Ergebnis
nattirlicher Ursachen sowie Hirnpathologie ansah.

Platon (427-347 v. Chr.) Ein griechischer Philosoph, der glaubte, dass
Geistesgestorte auf humane Weise behandelt werden und fiir ihre Hand-
lungen nicht verantwortlich gemacht werden sollten.

- : Aristoteles (384-322 v.Chr) Ein griechischer Philosoph und Schiiler
Hippokrates Platons, der die hippokratische Theorie eines Ungleichgewichts von Kor-
persaften als Ursache psychischer Storungen vertrat. Aristoteles lehnte es
ab, psychische Faktoren als Ursachen von Geistesgestortheit anzuerken-

nen.

Galen (130-200 n. Chr.) Ein griechischer Arzt und Vertreter der hippo-
kratischen Tradition, der viel zum heutigen Verstandnis des Nervensystems
beigetragen hat. Galen teilte die Ursachen psychischer Storungen in phy-
sische und mentale Kategorien ein.

Avicenna (980-1037) Ein arabischstammiger Arzt, der Grundsatze einer humanen Behandlung
psychisch Kranker bereits zu einer Zeit festlegte, zu der die westlichen Ansatze bei der Behandlung
psychischer Krankheiten absolut inhuman waren.

Martin Luther (1483-1546) Ein deutscher Theologe und Begriinder der Reformation, der
die seinerzeit iibliche Ansicht vertrat, psychische Stérungen seien die Folge einer Besessenheit durch
den Teufel.

— - Paracelsus (1490-1541) Ein schweizerischer Arzt, der die Erkldrung abnormen Verhaltens
Avicenna durch damonische Besessenheit ablehnte. Paracelsus glaubte an psychische Ursachen von
Geistesgestortheit.

Theresa von Avila (1515-1582) Eine heiliggesprochene spanische Nonne, die psychische Storungen als eine Krankheit
des Geistes bezeichnete.

Johann Weyer (1515-1588) Ein deutscher Arzt, der gegen die Annahme einer ddmonischen Besessenheit bei Geis-
tesgestorten argumentierte und wegen seiner fortschrittlichen Ansichten von seinen Freunden und der Kirche gedchtet wurde.

Reginald Scott (1538-1599) Ein englischer Arzt und Schriftsteller, der sich weigerte, Damonen als Ursache psychi-
scher Storungen anzuerkennen und dafiir von Kénig Jakob I. mit der Verbrennung all seiner Schriften bestraft wurde.

Robert Burton (1576-1640) Ein Gelehrter aus Oxford, der im Jahre 1621 die klassische und einflussreiche Abhandlung The
Anatomy of Melancholia zur Depression verfasste.
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Benjamin Rush

John B. Watson

William Tuke (1732-1822) Ein englischer Quaker und Griinder des York Retreat, in dem Geistes-
kranke auf humane Weise behandelt wurden.

Philippe Pinel (1745-1826) Ein franzosischer Arzt und Pionier der moralischen Behandlung in
den Pariser Krankenhausern La Bicétre und La Salpétriére, die eine humane Behandlung Geisteskran-
ker vorsah.

Benjamin Rush (1745-1813) Ein amerikanischer Arzt und Begriinder der amerikanischen Psych-
iatrie, der die auf Pinels humanen Methoden basierende moralische Behandlung bei Geisteskranken
einsetzte.

Dorothea Dix (1802-1887) Eine US-amerikanische Lehrerin und Begriinderin der Psychohygiene-
Bewegung, die sich auf das physische Wohlergehen Geisteskranker in Kliniken konzentrierte.

Clifford Beers (1876-1943) Ein US-Amerikaner, der eine Kampagne zur Verénderung der 6f-
fentlichen Haltung gegeniiber Geisteskranken anfiihrte, nachdem er selbst Erfahrungen mit der
Behandlung in entsprechenden Kliniken gemacht hatte.

Franz Anton Mesmer (1734-1815) Ein osterreichischer Arzt, der friihe Untersuchungen zum
Einsatz der Hypnose als medizinische Behandlung durchfiihrte.

Emil Kraepelin (1856-1926) Ein deutscher Arzt, der das erste Klassifikationssystem entwickelte.

Sigmund Freud (1856—1939) Der Begriinder der als ,Psychoanalyse” bekannten Psychothera-
pieform.

Wilhelm Wundt (1832-1920) Ein deutscher Wissenschaftler, der im Jahre 1879 das erste experi-
mentalpsychologische Labor griindete und in der Folge groBen Einfluss auf die empirische Untersu-
chung abnormen Verhaltens hatte.

J. McKeen Cattell (1860-1944) Ein US-amerikanischer Psychologe, der Wundts Methoden (iber-
nahm und zur Untersuchung individueller Unterschiede bei der mentalen Verarbeitung einsetzte.

Lightner Witmer (1867-1956) Ein US—amerikanischer Psychologe, der die erste psychologische
Klinik in den USA griindete; der Schwerpunkt dieser Klinik lag auf den Problemen geistig retardierter
Kinder. AuBerdem griindete er im Jahre 1896 die Zeitschrift The Psychological Clinic.

Iwan Petrowitsch Pawlow (1849-1936) Ein russischer Physiologe, der klassische Studien zur
Psychologie des Lernens durchfiihrte. Pionier auf dem Gebiet der Konditionierung.

William Healy (1869-1963) Ein US-amerikanischer Psychologe, der das Chicago Juvenile Psy-
chopathic Institute griindete und als einer der ersten Forscher umweltbedingte oder soziokulturelle
Faktoren als Ursache psychischer Krankheiten in Betracht zog.

John B. Watson (1878-1958) Ein US-amerikanischer Psychologe, der friihe Forschungen auf dem
Gebiet des Lernens durchfiihrte und als Begriinder des Behaviorismus bekannt wurde.
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Offene Fragen

~

Die Auswertung historischer Ereignisse

Wie gut man heutige Ereignisse und Phdnomene verste-
hen kann, héngt in entscheidendem Mafle von einer ge-
nauen Kenntnis der historischen Entwicklung des Wis-
sens ab. Viele Psychologen glauben, dass die psycho-
logische Theorie durch die umfassendere Nutzung his-
torischer Daten vorangebracht werden kénne (McGuire,
1994). In diesem Kapitel wurde versucht, eine historische
Perspektive auf einige der Konzepte, die in den nédchsten
Kapiteln vorgestellt werden, zu eréffnen. Sie mégen viel-
leicht glauben, man miisse einfach nur in der Geschichte
zurtickblicken, um ein Bild von den Ereignissen lange ver-
gangener Zeiten zu bekommen — dass es lediglich darum
ginge, ein paar Geschichtsbiicher und einige Publikatio-
nen aus der betreffenden Zeit zu studieren. Wer den histo-
rischen Kontext bestimmter Phdnomene zu verstehen ver-
sucht, wird jedoch oft mit dem konfrontiert, was Burton
(2001) als ,,Hartndckigkeit historischer Falschinformatio-
nen“ bezeichnete. Er wies darauf hin, dass es einen ent-
mutigenden Aspekt in der Wissenschaftsgeschichte gibt,
ndmlich die verbreitete Akzeptanz falscher Berichte. Bur-
ton merkte hierzu an, dass es fiir psychologische Befunde
und Theorien nicht ungewohnlich ist, iibertrieben und
verzerrt zu werden, und dass die Ubertreibungen in der
Offentlichkeit viel gréBeren Anklang finden als die tat-
sdchlichen Fakten. So hielt er beispielsweise die breite
Akzeptanz und auch die Aufnahme in viele Lehrbiicher
der ungenauen Neuformulierung einer viel zitierten Un-
tersuchung fest,ndmlich der der Furcht des kleinen Albert
vor pelzigen Gegenstianden:

Der kleine Albert

Der kleine Albert war das beriihmte Kind, das urspriing-
lich keine Angst vor Ratten hatte, diese Angst jedoch ent-
wickelte, nachdem J. B. Watson und Rayner (1920) die
Gegenwart einer Ratte mit einem lauten Gerdusch kom-
biniert hatten. Harris (1979), Samelson (1980) und Gilo-
vich (1991) gehéren zu den Kritikern, die festgehalten ha-
ben, dass dieser Fall oft und durchgéngig falsch darge-
stelltund tibertrieben wird, insbesondere in Bezug auf die
Dauerhaftigkeit der Furcht des kleinen Albert (die tatsdch-
lich unbekannt ist, da das Kind aus der Studie entfernt
wurde), die Umkehrung seiner Furcht (dies wurde nie ver-
sucht) und die Generalisierung der Furcht des kleinen
Albert vor Ratten auf andere Objekte. Watson und Ray-
ner beschreiben, wie sie das laute Gerdusch gleichzeitig
mit der Ratte dargeboten haben und spéter die Reaktion
des kleinen Albert auf eine Ratte und einen Hasen teste-
ten, ebenso auf Bauklotze, einen Pelzmantel, Baumwolle,
das Haar von Watson und anderen Assistenten und der
Maske eines Weihnachtsmannes. Albert reagierte nie auf
die Baukl6tze oder das Haar der Assistenten, stets auf die
Ratte und auf die anderen Objekte mit unterschiedlicher

Erregung, die manchmal lebhaft beschrieben, manchmal
jedoch lediglich (und vage) als ,,negative Reaktion“ be-
zeichnet wurden. Nach Harris (1979, S. 153) haben sekun-
dére Quellen félschlicherweise von der Untersuchung mit
»einem Pelz ... dem Bart eines Mannes ... einer Katze,
einem Welpen, einem Pelzmuff ... einem pelzigen wei-
Ben Handschuh ... Alberts Tante, die wahrscheinlich
Pelz getragen hat ... entweder dem Pelzmantel oder dem
Pelzhalstuch von Alberts Mutter ... und sogar einem
Teddybéren® berichtet (S. 228—229).

Ein weiterer Faktor, der die Qualitat von historischen
Informationen beeinflussen kann, ist die Tatsache, dass
unsere Betrachtung der Geschichte und unser Verstdnd-
nis von Ereignissen oft Raum fiir Neuinterpretationen
lasst. Schudson (1995) betont: ,,Das kollektive Geddchtnis
ist,zumindestin liberalen pluralistischen Gesellschaften,
vergidnglicherals das individuelle Geddchtnis. Es ist stets
offen fiir Anfechtungen® (S. 16). Es gibt viele Probleme
zwischen uns und dem Erlangen eines genauen Verstand-
nisses der Geisteshaltung und des Verhaltens von Men-
schen, die vor vielen Hundert Jahren gelebt haben. Dies
trifft definitiv auch auf den Fall unserer Sicht des Mittel-
alters zu (Kroll & Bachrach, 1984).

Das vordergriindigste Problem bei der retrospektiven
psychologischen Betrachtung ist, dass wir nicht auf di-
rekte Beobachtung zuriickgreifen kénnen, einen der Eck-
pfeiler psychologischer Forschung. Stattdessen benétigen
wir schriftliche Aufzeichnungen oder historische Unter-
suchungen iiber die betreffende Zeit. Obwohl diese Quel-
len oft voll von faszinierenden Informationen sind, ent-
hiillen sie die gesuchte Information méglicherweise nicht
direkt; wir miissen daher die ,,Fakten“ aus den zur Ver-
fligung stehenden Informationen extrapolieren, was nicht
immer einfach ist. Die verfiigbaren Dokumente oder Quel-
len bestimmen den Rahmen dessen, was wir schluss-
folgern konnen. Durch die Untersuchung erhaltener Kir-
chenaufzeichnungen oder biografischer Berichte etwas
iiber die Geisteshaltung und die subtile soziale Wahrneh-
mung von Menschen, die vor Jahrhunderten gelebt ha-
ben, herauszufinden, ist alles andere als ein idealer An-
satz. Zunédchst einmal betrachten wir diese Dokumente
unvermeidlicherweise aullerhalb des Kontexts, in dem sie
verfasst wurden. Zweitens wissen wir nicht, ob die Auto-
ren verborgene Beweggriinde hatten, oder was der wahre
Zweck der Dokumente war. Beispielsweise haben einige
Historiker irrtiimlich geschlossen, dass die Menschen des
Mittelalters Siinde als wichtigen kausalen Faktor bei psy-
chischen Stérungen betrachteten. Dieses Missverstdandnis
ist moglicherweise zum Teil auf das eifrige Wirken von
Autoren zuriickzufiihren, die eine ,,Strafe Gottes“ bei den
Opfern psychischer Storungen ins Feld fiihrten, die zu-
fillig ihre Feinde waren. Wenn die Opfer jedoch mit den




Zusammenfassung

Autoren befreundet waren, ist es aufféllig, dass Siinde
nicht als kausaler Faktor genannt wird (Kroll & Bachrach,
1984). Derartige Aufzeichnungen sind natiirlich verzerrt,
aber wir haben keine Moglichkeit, es genau zu wissen. Je
weniger Quellen fiir die Untersuchung zur Verfiigung ste-
hen, desto groBer die Wahrscheinlichkeit, dass vorhan-
dene Verzerrungen unentdeckt bleiben.

In anderen Féllen haben Konzepte, die wichtig fiir die
Interpretation historischer Ereignisse sind, fiir uns heute
eine andere Bedeutung als in der Vergangenheit. Auch
kann die Bedeutung ganz einfach unklar sein. Kroll und
Bachrach (1984) weisen darauf hin, dass es sich bei dem
Konzept der ,,Besessenheit”, das so wichtig fiir unser Ver-
standnis des Mittelalters ist, um ein sehr vages und kom-
plexes Konzept handelt, fiir das keine natiirlichen Mo-
delle zur Verfiigung stehen. Es ldsst sich nicht beschrei-
ben, auBer durch blumige Analogien und Metaphern. Ge-
nauso, wie der Begriff Nervenzusammenbruch fir ver-
schiedene Leute unterschiedliche Bedeutungen hat, be-
deutet und bedeutete Besessenheit viele verschiedene
Dinge, und fiir die Menschen des Mittelalters hatte es
sicherlich noch ein anderes Spektrum an Bedeutungen.
Diese Art von Unsicherheit kann definitive Einschétzun-
gen der Geschehnisse wihrend des Mittelalters schwierig,
wenn nicht gar unmoglich machen (Phillips, 2002).

Bei der Auswertung kénnen auch Verzerrungen ins
Spiel kommen. Unsere Interpretation historischer Ereig-

\_

nisse oder vergangener Uberzeugungen kann durch un-
sere eigene Sichtweise dessen, was normal und was ab-
norm ist, gefdrbt werden. Tatsdchlich ist es schwierig, eine
retrospektive Analyse durchzufiihren, ohne mit den heu-
tigen Sichtweisen und Wertvorstellungen zu beginnen.
Beispielsweise haben unsere modernen Uberzeugungen
in Bezug auf das Mittelalter nach Schoeneman (1984) zu
dem heutigen Fehlschluss gefiihrt, dass Geisteskranke im
15. und 16. Jahrhundert normalerweise der Hexerei be-
schuldigt wurden. Fiir die meisten von uns macht diese
Interpretation deshalb Sinn, weil wir die mittelalterliche
Sichtweise der Hexerei einfach nicht verstehen.

Obwohl Neubewertungen mittelalterlicher Quellen
die Sichtweise entkrifteten, dass Damonen, Siinde und
Hexerei eine zentrale Rolle bei dem mittelalterlichen Ver-
stdndnis psychischer Erkrankungen gespielt haben, ist es
dennoch klar, dass diese Konzepte manchmal mit psychi-
schen Erkrankungen assoziiert wurden. Wo liegt nun die
Wahrheit? Es scheint, dass das letzte Wort tiber das Mittel-
alter noch nicht gesprochen wurde, genauso wenig iiber
irgendeine andere Periode der Geschichte, was das be-
trifft. Bestenfalls konnen historische Sichtweisen — und
deshalb auch retrospektive psychologische Studien — als
Arbeitshypothesen betrachtet werden, die sich mit der
Anwendung neuer Perspektiven auf die Geschichte und
der Entdeckung ,neuer” historischer Dokumente jeder-
zeit &ndern kénnen.

J

Z U S A M M E

B Das Verstdndnis abnormen Verhaltens hat sich
iiber die Jahrhunderte nicht gleichférmig und
kontinuierlich weiterentwickelt; die Fortschritte
wurden im Gegenteil unregelmaBig und in groBe-
ren Abstdnden gemacht. Auch haben ungew6hn-
liche und manchmal bizarre Sichtweisen oder
Uberzeugungen Forscher und Gelehrte in die Irre
gefiihrt.

B Die vorherrschenden sozialen, 6konomischen
und religiésen Ansichten einer Zeit haben einen
tiefgreifenden Einfluss darauf, wie abnormes Ver-
halten betrachtet wird.

B In der antiken Welt folgte den tibernatiirlichen
Erkldarungen abnormen Verhaltens vielerorts ein
Aufkommen medizinischer Konzepte, so bei-
spielsweise in Agypten und Griechenland. Viele
dieser Konzepte wurden von romischen Arzten
entwickelt und verfeinert.

N F A S S U N G

B Nach dem Niedergang Roms am Ende des 5. Jahr-
hunderts dominierten aberglidubische Uberzeu-
gungen fiir tiber 1000 Jahre die Sicht abnormen
Verhaltens. Im 15. und 16. Jahrhundert glaubten
neben der normalen Bevolkerung selbst noch ei-
nige Gelehrte daran, dass manche Geisteskranken
von Ddmonen besessen seien.

B Das Verstdndnis abnormen Verhaltens hat grofe
Fortschritte gemacht. Im spdten Mittelalter und
der frithen Renaissance beispielsweise kam in Eu-
ropa ein wissenschaftlicher Geist auf, der viele
bedeutende Arzte veranlasste, sich gegen inhu-
mane Behandlungen auszusprechen. Insgesamt
war es eine Zeit der Bewegung weg von aberglédu-
bischen Uberzeugungen und hin zu vernunftba-
sierten wissenschaftlichen Untersuchungen.

B Mitder Erkenntnis, dass fiir die Behandlung Geis-
teskranker spezielle Behandlungen nétig sind,

69



70

kam Ende des 16. Jahrhunderts auch die Griin-
dung diverser ,Irrenanstalten®. Die Institutiona-
lisierung brachte jedoch auch die Isolierung und
Misshandlung der Patienten mit sich. Nachdem
man diese Situation erkannt hatte, wurden im
18. Jahrhundert Anstrengungen unternommen,
den Insassen der Anstalten bessere Lebensbedin-
gungen und humane Behandlung zu bieten. Sol-
che Verbesserungen der Situation der Patienten
waren jedoch die Ausnahme und nicht die Regel.
Die Reform der psychiatrischen Anstalten setzte
sich bis ins 20. Jahrhundert fort, wobei in den
letzten vier Jahrzehnten des letzten Jahrhunderts
ein starker Trend bestand, Kliniken zu schlieflen
und die Patienten in die Gesellschaft zu entlassen.
Diese Bewegung wird heute kontrovers diskutiert.
Im 19. und frithen 20. Jahrhundert gab es eine
Reihe wissenschaftlicher und humanitérer Fort-
schritte. Die Arbeiten von Philippe Pinel in Frank-
reich, von William Tuke in England und von
Benjamin Rush und Dorothea Dix in den USA
bereiteten den Weg fiir einige wichtige Aspekte
der heutigen Klinischen Psychologie. Darunter
sind die schrittweise Akzeptanz von psychisch
gestorten Personen als Kranke, die professio-
nelle Hilfe bendtigen und verdienen, die erfolgrei-
che Anwendung biomedizinischer Heilverfahren
und die Ausdehnung wissenschaftlicher Untersu-
chungen auf die biologischen, psychischen und
soziokulturellen Ursachen abnormen Verhaltens.
Bedeutende Erkenntnisse in den biologisch ori-
entierten Wissenschaften fithrten im 19. Jahrhun-
dert zu einer Verbesserung des Verstdndnisses
psychischer Stérungen und der Behandlung von
Patienten. Ein entscheidender wissenschaftlicher
Durchbruch war beispielsweise die Identifikation
einer Syphilisinfektion des Gehirns als organi-
sche Ursache der progressiven Paralyse, die eine
der schwersten Geisteskrankheiten der damaligen
Zeit war.

Im frithen 18. Jahrhundert nahm das Wissen in der
Anatomie, Physiologie, Neurologie, Chemie und
Medizin rapide zu. Dies fiihrte dazu, dass die or-
ganischen Ursachen zahlreicher psychischer Lei-
den erkannt wurden.

Die Entwicklung eines psychiatrischen Klas-
sifikationssystems durch Kraepelin spielte eine

herausragende Rolle bei der Entwicklung der bio-
logischen Sichtweise. Kraepelins Arbeit ist ein
Vorldufer der modernen Systeme DSM und ICD
und half dabei, die Akzeptanz hirnpathologischer
Zustédnde als Ursache psychischer Stérungen her-
beizufiihren. Zahlreiche Arbeiten Kraepelins lie-
ferten weitere unterstiitzende Argumente.
Sigmund Freud erzielte die ersten groflen Fort-
schritte bei der Entdeckung psychischer Ursachen
von Geisteskrankheiten. Im Lauf von fiinf Jahr-
zehnten Beobachtung, Behandlung und Schrei-
ben entwickelte Freud eine umfassende Theorie
der Psychopathologie, die als ,Psychoanalyse*
bezeichnet wird und die innere Dynamik unbe-
wusster Motive betont. In den letzten 50 Jahren ha-
ben andere Kliniker Freuds Theorien modifiziert
und tberarbeitet, die sich dadurch zu neuen psy-
chodynamischen Sichtweisen weiterentwickelte.
Die wissenschaftliche Untersuchung psychischer
Faktoren mit Einfluss auf das menschliche Ver-
halten erzielte im spéten 19. Jahrhundert erste
Erfolge. Am Ende des 19. und Anfang des
20. Jahrhunderts wurden experimentalpsycho-
logische Verfahren in der Klinischen Psycholo-
gie angewandt, und in psychiatrischen Kliniken
wurde abnormes Verhalten nun nicht nur behan-
delt, sondern auch weiter erforscht.

Zwei groBe Schulen vertraten parallel zu dieser
Entwicklung unterschiedliche Lerntheorien, und
so wurde auch der Behaviorismus zur Erklarung
abnormen Verhaltens herangezogen. Die behavio-
ristische Sichtweise dreht sich gédnzlich darum,
dass Lernen eine wichtige Rolle im menschli-
chen Verhalten spiele. Obwohl diese Betrach-
tungsweise das Ergebnis von Laborforschung ist
(anders als die Psychoanalyse, die ihren Ursprung
im klinischen Umgang mit psychisch gestorten
Personen hat), konnten dennoch wichtige Impli-
kationen fiir die Erklarung und Behandlung ab-
weichenden Verhaltens nachgewiesen werden.
Das Verstdandnis der Geschichte der Psychopatho-
logie einschlieBlich ihrer Fortschritte und Irrwege
hilft uns heute dabei, die Entwicklung der moder-
nen Konzepte in Bezug auf abnormes Verhalten zu
verstehen.



Zusammenfassung

SCHLUSSELBEGRIFFE

Behaviorismus (S. 64)
behavioristische Sichtweise (S. 64)
Deinstitutionalisierung (S. 56)
Exorzismus (S. 43)
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