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Hinweise zur Arbeit mit diesem Begleitheft 

Der Einsatz von Begleitheften in Kombination mit jeweils ein bis zwei E-Books hat gegenüber 
dem alleinigen Einsatz von Lehrbüchern den Vorteil, dass die Inhalte besonders gut für das 
Selbststudium aufgearbeitet werden.  

Erste Informationen über den Inhalt des Lehrstoffes gibt Ihnen das Inhaltsverzeichnis. 

Den einzelnen Kapiteln sind Lernziele vorangestellt. Sie dienen als Orientierungshilfe und er-
möglichen Ihnen die Überprüfung Ihrer Lernerfolge. Setzen Sie sich aktiv mit dem Text des E-
Books auseinander, indem Sie sich Wichtiges kennzeichnen. Dieses Begleitheft ist ein Ar-
beitsheft, mit und in dem Sie arbeiten sollen. 

Zur besseren Orientierung haben wir Merksätze bzw. besonders wichtige Aussagen durch 
Fettdruck und/oder Einzug hervorgehoben. 

Lassen Sie sich nicht beunruhigen, wenn Sie Sachverhalte finden, die zunächst noch unver-
ständlich für Sie sind. Diese Probleme sind bei der ersten Begegnung mit neuem Stoff ganz 
normal. 

Nach jedem größeren Lernabschnitt haben wir Übungsaufgaben eingearbeitet, die mit „SK = 
Selbstkontrolle“ gekennzeichnet sind. Sie sollen der Vertiefung und Festigung der Lernin-
halte dienen. Versuchen Sie, die ersten Aufgaben zu lösen und die Fragen zu beantworten. 
Dabei werden Sie teilweise feststellen, dass das dazu erforderliche Wissen nach dem ersten 
Durcharbeiten des Lehrstoffes noch nicht vorhanden ist. Gehen Sie diesen Inhalten noch ein-
mal nach, d. h., durchsuchen Sie die Seiten gezielt nach den erforderlichen Informationen. 

Bereits während der Bearbeitung einer Frage sollten Sie die eigene Antwort schriftlich fest-
halten. Erst nach der vollständigen Beantwortung vergleichen Sie Ihre Lösung mit dem am 
Ende des Begleitheftes angegebenen Lösungsangebot. 

Stellen Sie dabei fest, dass Ihre eigene Antwort unvollständig oder falsch ist, müssen Sie sich 
nochmals um die Aufgabe bemühen. Versuchen Sie, jedes behandelte Thema vollständig zu 
verstehen. Es bringt nichts, Wissenslücken durch Umblättern zu übergehen. In vielen Stu-
dienfächern baut der spätere Stoff auf vorhergehendem auf. Kleine Lücken in den Grundla-
gen verursachen deshalb große Lücken in den Anwendungen. 

Abschließend noch ein formaler Hinweis: Sofern in diesem Begleitheft bei Professionsbe-
zeichnungen und/oder Adressierungen aus Gründen der besseren Lesbarkeit ausschließlich 
die männliche Form Verwendung findet (z.B. „Rezipienten“), sind dennoch alle sozialen Ge-
schlechter, wenn kontextuell nicht anders gekennzeichnet, gemeint. 

Wir wünschen Ihnen viel Erfolg bei der Bearbeitung dieses Begleitheftes. 

Ihre 
DIPLOMA 
Private Hochschulgesellschaft mbH 
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Glossar 

Anstelle eines eigenen Glossars sei an dieser Stelle auf die umfangreichen Glossare der zugrunde lie-
genden Lehrbücher verwiesen: 

• Klinische Psychologie und Psychotherapie, Band 1 (Berking & Rief, 2012a)

https://lehrbuch-psychologie.springer.com/klinische-psychologie-und-psychotherapie-band-

i#glossar

• Klinische Psychologie und Psychotherapie, Band 2 (Berking & Rief, 2012b)

https://lehrbuch-psychologie.springer.com/klinische-psychologie-und-psychotherapie-band-

ii#glossar

• Klinische Psychologie und Psychotherapie (Hoyer & Knappe, 2020)

https://lehrbuch-psychologie.springer.com/lexikon/5648

Abbildungsverzeichnis 
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1 Einführung 

Lernziele: 

Dieser Abschnitt führt Sie in die Grundlagen der Klinischen Psychologie ein. Nach der Bearbeitung die-
ses Kapitels  

➢ sind Sie in der Lage, Klinische Psychologie und verwandte Begriffe zu definieren,

➢ wissen Sie etwas über die Geschichte der Klinischen Psychologie und

➢ können Sie mitreden, wenn jemand auf die Grundparadigmen der Klinischen Psychologie zu

sprechen kommt.

Dieses Studienheft ist angelehnt an das Lehrbuch „Klinische Psychologie und Psychotherapie“ von Ber-
king und Rief, Band 1 (2012a), und an das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störun-
gen DSM-5 (vgl. American Psychiatric Association, 2018), die Sie in der Diploma Online-Bibliothek her-
unterladen können. 

Abb. 1: E-Books zu diesem Begleitheft,  
Quelle: Berking & Rief, 2012a; American Psychiatric Association, 2018 

Daneben finden Sie zu verschiedenen Themenbereichen vertiefende Kapitel in den Lehrbüchern von 
Hoyer und Knappe (2020), „Klinische Psychologie und Psychotherapie“, und von Margraf und Schnei-
der (2018), „Lehrbuch der Verhaltenstherapie Band 1“, die ebenfalls in der Online-Bibliothek als E-
Books verfügbar sind.  

Sie finden in diesem Begleitheft Leseaufgaben und Leseempfehlungen. Leseaufgaben (z.B. Seiten und 
Kapitel in den E-Books) beziehen sich auf Inhalte, die für ein Verständnis der Materie notwendig sind. 
Leseempfehlungen dagegen vertiefen oder erweitern bereits Gelerntes und/oder bieten zusätzliche 
Informationen. Die Übungsaufgaben zu Kapitel 5 dieses Begleitheftes finden Sie in Berking und Rief 

(2012a) am Ende der jeweiligen Kapitel über die einzelnen psychischen Störungen (siehe Kapitel 4–
14). Die Lösungen zu diesen Aufgaben finden Sie auf der Webseite zum Buch (www.lehrbuch-psycho-
logie.springer.com).     
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1.1 Klinische Psychologie 

Die Klinische Psychologie ist ein Teilgebiet der Psychologie. Sie verfolgt das Ziel, menschliches Verhal-
ten und Erleben zu verstehen, zu erklären, vorherzusagen und bei Bedarf zu verändern (vgl. Berking & 

Rief, 2012a, S. 2). „In Abgrenzung zur Psychologie im Allgemeinen fokussiert sich die Klinische Psycho-
logie dabei auf Erleben und Verhalten, welches mit einem außergewöhnlichen Ausmaß an Leid oder 
an Funktionsbeeinträchtigungen einhergeht. In diesem Zusammenhang spricht man von den psychi-
schen Störungen als dem zentralen Thema der Klinischen Psychologie in Forschung und Praxis“ (Ber-
king & Rief, 2012a, S. 2). 

Neben den psychischen Störungen befasst sich die Klinische Psychologie auch mit den psychischen 
Aspekten somatischer Störungen/Krankheiten. Dies beinhaltet unter anderem folgende Themen  (vgl. 
Baumann & Perrez, 2005):  

• Ätiologie (Ursachen)

• Bedingungsanalyse (Verhaltens- und Problemanalyse)

• Klassifikation und Diagnostik

• Prävention, Psychotherapie und Rehabilitation

• Epidemiologie, Gesundheitsversorgung, Evaluation

1.2 Psychische Störung 

Was ist eine psychische Störung? Eine allgemein gültige Definition, was eine psychische Störung cha-
rakterisiert, gibt es bis heute nicht. Die meisten Menschen durchleben in ihrem Leben Perioden, in 
denen sie mit Problemen und Belastungen kämpfen oder Krisen erleben, wie etwa der Verlust gelieb-
ter Personen oder der Verlust des Arbeitsplatzes, während derer es ihnen nicht gut geht. Bei der Be-
stimmung, ob und ab wann eine psychische Störung vorliegt, bieten sich nach Berking und Rief (2012a) 
Abweichungen von verschiedenen Normbereichen an (vgl. Berking & Rief, 2012a, S. 11 f.).  

So könnte eine psychische Störung z.B. vorliegen bei 

• einer Abweichung von der Idealnorm einer perfekten Gesundheit,

• einer Abweichung von der statistischen Norm, d. h. bei seltenem Erleben oder Verhalten,

• einer Abweichung von sozialen Normen, d. h. von gesellschaftlichen Erwartungen, wie sich

gesunde Personen zu fühlen bzw. zu verhalten haben,

• einer Abweichung von subjektiven Normen, d.h. von persönlichen Erwartungen,

• einer Abweichung von der normalen beruflichen, schulischen oder sozialen Funktionsfähigkeit

(funktionelle Norm) und

• Leiden der Betroffenen.

Dennoch bleibt die Einordnung, ob jemand als gesund oder gestört/krank gilt, schwierig. Der Idealnorm 
der perfekten Gesundheit als ein Zustand des völligen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-

dens, so wie von der WHO 1946 proklamiert, dürften nur die wenigsten Menschen entsprechen. „Sel-
tene Verhaltensweisen sind nicht unbedingt krankhaft und weitpraktizierte Verhaltensweisen nicht 
zwingend gesund etc.“ (Berking & Rief, 2012a, S. 3). Soziale und subjektive Normen erlauben darüber 
hinaus keinen stabilen Bezugsrahmen für die Einordnung, ob Erleben und Verhalten gestört ist. Daher 
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akzentuieren die gegenwärtigen Definitionen die Aspekte des „Leidens“ und der „Funktionsbeein-
trächtigung“.  

Was also ist also nach gegenwärtiger Sicht eine psychische Störung? Nach dem Diagnostischen und 
Statistischen Manual Psychischer Störungen DSM-5 (vgl. American Psychiatric Association, 2018) ist 
eine psychische Störung durch  

„klinisch bedeutsame Störungen in Kognitionen, der Emotionsregulation oder des Verhaltens einer 
Person charakterisiert. Diese Störungen sind Ausdruck von dysfunktionalen psychologischen, biolo-
gischen oder entwicklungsbezogenen Prozessen, die psychischen und seelischen Funktionen zu-
grunde liegen. Psychische Störungen sind typischerweise verbunden mit bedeutsamem Leiden oder 
Behinderung hinsichtlich sozialer oder berufs-/ausbildungsbezogener und anderer wichtiger Aktivi-
täten. Eine normativ erwartete und kulturell anerkannte Reaktion auf übliche Stressoren oder Ver-
lust, wie z.B. der Tod einer geliebten Person, sollte nicht als psychische Störung angesehen werden. 
Sozial abweichende Verhaltensweisen (z.B. politischer, religiöser oder sexueller Art) und Konflikte 
zwischen Individuum und Gesellschaft sind keine psychischen Störungen, es sie denn, der Abwei-
chung oder dem Konflikt liegt eine der oben genannten Dysfunktionen zugrunde.“ (American 
Psychiatric Association, 2018, S. 26)  

Merke: Psychische Störungen sind durch subjektive Belastung/Leiden charakterisiert und/o-
der durch die Beeinträchtigung sozialer oder berufs-/ausbildungsbezogener und an-
derer wichtiger Aktivitäten. 

Psychische Störung vs. Krankheit: Bedeutet, eine psychische Störung zu haben, krank zu sein? Gegen-
wärtig wird überwiegend der Begriff „psychische Störung“ und nur selten der Begriff der „psychischen 
Krankheit“ verwendet. So weist die Internationale Klassifikation Psychischer Störungen ICD-10 der 
Weltgesundheitsorganisation WHO (1992) in ihrer Einleitung darauf hin, dass der Begriff „Störung“ 
verwendet wird, um den problematischen Gebrauch von Begriffen wie „Krankheit" oder „Erkrankung“ 
weitgehend zu vermeiden. „Störung“ sei zwar kein exakter Begriff. Seine Verwendung solle jedoch „ei-
nen klinisch erkennbaren Komplex von Symptomen oder Verhaltensauffälligkeiten anzeigen, die im-
mer auf der individuellen und oft auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und mit 
Beeinträchtigung von Funktionen verbunden sind [...]“ (Dilling, Mombour, Schmidt, & WHO, 2015). 
Dabei wird davon ausgegangen, dass psychische Störungen gemäß ICD-10 oder DSM-5 Krankheitswert 
haben.  

Merke: Zwar wird im Regelfall der Begriff „psychische Störungen“ anstelle von „Krankheit“ 
gebraucht, dabei wird jedoch davon ausgegangen, dass psychische Störungen Krank-
heitswert haben. 

Mit der Verwendung des Begriffs der „Störung“ wird jedoch zum einen dem Wunsch Rechnung getra-
gen, Stigmatisierung zu vermeiden. Auf der anderen Seite versucht man auch, den Grenzen des medi-
zinischen Modells Rechnung zu tragen, demgemäß Krankheiten immer messbare strukturelle oder 
funktionale Veränderungen im Körper zugrunde liegen. Für viele psychische Störungen sind solche Ver-
änderungen jedoch bisher nicht oder nicht genügend bekannt. Allerdings geht die aktuelle Version des 
DSM (DSM-5) in seiner Definition der psychischen Störung inzwischen davon aus, dass psychische Stö-
rungen Ausdruck von „dysfunktionalen psychologischen, biologischen oder entwicklungsbezogenen 
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Prozessen“ sind, „die psychischen und seelischen Funktionen zugrunde liegen“ (American Psychiatric 
Association, 2018, S. 26).  

Modelle von Gesundheit und Krankheit: Das Gesundheitsmodell der WHO von 1946 geht von einem 
dichotomen Krankheitsmodell aus. Ein Mensch ist entweder krank oder gesund. Bipolare Modelle 
(auch Kontinuumsmodelle genannt) sehen Gesundheit und Krankheit als Pole eines Kontinuums, zwi-
schen denen man sich mehr in die eine oder die andere Richtung bewegen kann. Ein Mensch hat damit 
gesunde und kranke Anteile, aber die Relation verschiebt sich (vgl. Franke, 2012, S. 101). Gegenwärtig 
werden Gesundheit und Krankheit als unabhängige Dimensionen gesehen, die jede für sich unter-
schiedlich stark ausgeprägt sein kann (vgl. ebd., S. 102).  

Psychische Störungen vs. Lebenskrise: Was aber ist der Unterschied zwischen einer Krise und einer 
psychischen Störung? Auch diese Frage ist nicht einfach zu beantworten. Klar ist, dass sicherlich nicht 
jedes seelische Leid oder jede Lebenskrise als psychische Störung angesehen werden sollte. Aber wann 
handelt es sich um eine Krise und wann beginnt die Störung? Gegenwärtig wird dies im Wesentlichen 
über Schwellenwerte, ab denen eine Diagnose gestellt wird, operationalisiert. So bedarf es z.B. zur 
Diagnose einer Depression gemäß der ICD-10 dem Vorliegen von depressiver Verstimmung, dem Ver-
lust von Interesse oder Freude und einer erhöhten Ermüdbarkeit sowie weiteren Symptomen, die über 
einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen vorliegen. Werden diese Kriterien erfüllt, wird davon 
ausgegangen, dass Behandlungs- oder Beratungsbedarf für die entsprechende Störung vorliegt. Aller-
dings ist damit im Umkehrschluss nicht gemeint, dass Menschen in Lebenskrisen nicht von Beratungs-
angeboten oder Psychotherapie profitieren können. Dem fließenden Übergang und der auslösenden 
Rolle psychosozialer Belastungen versuchen gegenwärtige Diagnosesysteme (ICD-10 und DSM-5) mit 
dem Konzept der „Anpassungsstörung“ Rechnung zu tragen. So kommt es nach der ICD-10 durch be-
lastende Lebensereignisse zu Symptomen (z.B. Angst oder depressive Verstimmung), wie sie auch bei 
anderen psychischen Störungen vorkommen, ohne dass jedoch die Kriterien dieser Störungen voll er-
füllt werden. Dabei dauern bei Anpassungsstörungen die Symptome nicht länger als sechs Monate (vgl. 
Dilling et al., 2015).  

Merke: Unter einer Anpassungsstörung wird eine psychische Störung verstanden, die durch 
belastende Lebensereignisse ausgelöst wird, deren Symptome aber nicht länger als 
sechs Monate anhalten (vgl. ebd.). 

Viele der in der Klinischen Psychologie verfolgten Ansätze lassen sich aus der geschichtlichen Perspek-
tive heraus besser verstehen. Daher folgt als Nächstes ein kurzer Abriss der Geschichte der Klinischen 
Psychologie.  

1.3 Geschichte der Klinischen Psychologie 

Nach Berking und Rief (2012a) „gelten heutzutage v.a. Lightner Witmer (1867–1956), Emil Kraepelin 
(1885–1926) und Sigmund Freud (1856–1939) als Begründer der Klinischen Psychologie. Witmer 
prägte als Erster den Begriff ‚Klinische Psychologie‘. Er gründete 1896 die erste psychologische Klinik 
an der Universität von Pennsylvania und die erste psychologische Fachzeitschrift (The Psychological 
Clinic). Emil Kraepelin schuf eine Krankheitslehre psychischer Störungen, die die noch heute genutzten 
diagnostischen Klassifikationssysteme maßgeblich beeinflusste. Sigmund Freud begründete ab 1895 
mit der Psychoanalyse eine umfassende Krankheits- und Behandlungslehre, auf die die tiefenpsycho-
logisch fundierte und die analytische Psychotherapie zurückgehen.“ 
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Leseaufgabe: Eine Vertiefung der Geschichte der Klinischen Psychologie finden Sie in Berking und 
Rief (2012a), S. 1–2 und Hoyer & Knappe (2020), S. 12–25. 

1.4 Grundparadigmen der Klinischen Psychologie 

Unter einem Paradigma versteht man in der Klinischen Psychologie Theorien und wissenschaftliche 
Herangehensweisen, die zu bestimmten Zeiten in einer Wissenschaft dominieren. Es lassen sich nach 
Hoyer und Knappe (2020) mindestens drei historisch gewachsene Herangehensweisen unterscheiden: 

• die (neuro-)biologische Perspektive

• die psychodynamische Perspektive

• die kognitiv-behaviorale Perspektive

Die neurobiologische Perspektive geht davon aus, dass psychische Störungen die Folgen von neurobi-
ologischen (krankhaften) Störungen (z.B. des Gehirns) sind. Dabei schließt der Begriff „neurobiolo-
gisch“ biochemische, anatomische, neuroendokrine, physiologische und genetische (Gen-, Proteom-, 
Biom-)Ansätze ein (vgl. Wittchen & Hoyer, 2011). Nach diesem Ansatz bedarf eine erfolgreiche Be-
handlung der Störung des Verständnisses der neurobiologischen Mechanismen und der Kenntnis der 
zugrunde liegenden verursachenden Faktoren. Dieser Ansatz bedient sich einer Vielzahl neuer Metho-
den genetischer, neurophysiologischer, neuropharmakologischer, neuroendokrinologischer und neu-
roanatomischer Art und hat inzwischen viele Korrelate zwischen strukturellen und funktionellen Ab-
weichungen (z.B. im Gehirn) und psychischen Störungen aufzeigen können (vgl. ebd.). Er hat viele neue 
Forschungsrichtungen hervorgebracht oder inspiriert, wie z.B. die kognitiven oder affektiven Neuro-
wissenschaften. Kritisiert wird der Ansatz jedoch insbesondere dafür, dass er Wechselwirkungen, z. B. 
zwischen kognitiven, affektiven, verhaltensbezogenen und psychobiologischen Prozessen, nur unzu-
reichend beachtet (vgl. Hoyer & Knappe, 2020).  

Merke: Die neurobiologische Perspektive geht davon aus, dass psychische Störungen die Fol-
gen von neurobiologischen (krankhaften) Störungen (z.B. des Gehirns) sind. 

Leseaufgabe: Eine Vertiefung der neurobiologischen Perspektive finden Sie in Hoyer & Knappe 

(2020), Kapitel 5, S. 137–163. 

Die psychodynamische Perspektive: Begründer dieses Ansatzes ist der Wiener Arzt Sigmund Freud 
(1856–1939). In seiner Privatpraxis verwendete er zunächst die Technik der Hypnose. Dann erkannte 
er jedoch, dass die von seinen Patienten berichteten traumatischen Erlebnisse in vielen Fällen weniger 
real, sondern eher Erlebnisse waren, die stark mit Fantasien durchmischt waren. Freud vermutete da-
her, dass psychische Störungen seltener in objektiv fassbaren traumatischen Ereignissen begründet 
waren, sondern vielmehr auf als bedrohlich erlebte, konflikthafte frühkindliche Fantasien und Wün-
sche zurückgingen (vgl. Helle, 2019). Dies war der Ausgangspunkt der Entwicklung der Psychoanalyse. 
Sie bezeichnet einerseits eine Theorie zur Erklärung psychologischer und psychopathologischer 
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Phänomene, andererseits ein psychotherapeutisches Behandlungsverfahren (vgl. Wittchen & Hoyer, 
2011). Den Weiterentwicklungen der Psychoanalyse ist nach wie vor die Grundannahme gemeinsam, 
dass unbewusste mentale Prozesse eine zentrale Rolle in der Determination menschlichen Erlebens 
und Verhaltens und bei ihrer Behandlung spielen (vgl. ebd.). Zu den psychoanalytisch begründeten 
kassenärztlich zugelassenen Verfahren gehören die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und 
die analytische Psychotherapie, die auf Weiterentwicklungen der Psychoanalyse basieren.  

Leseempfehlung: Eine Vertiefung der psychodynamischen Perspektive finden Sie in Helle „Psycho-
therapie“ (2019), das als Springer-E-Book in der Online-Bibliothek verfügbar ist. 

Merke: Die Psychoanalyse sieht die Ursache psychischer Störungen in unbewussten, konflikt-
behafteten Fantasien und Wünschen. 

Die kognitiv-behaviorale Perspektive: Als Gegenpol zur Methode der Introspektion (Wilhelm Wundt, 
1832–1920) oder der freien Assoziation (Freud, 1856–1939) entwickelte sich Anfang des 20. Jahrhun-
derts der Behaviorismus. Er stellte das beobachtbare Verhalten (Reaktionen „R“) und seine Situations-
determinanten (Stimuli „S“) in den Mittelpunkt. Der Organismus selbst (und seine vermittelnden Pro-
zesse) wurden zunächst als nicht zugängliche „Black Box“ angesehen. Die Vertreter*innen dieser Rich-
tung erforschten Lernprozesse, die die Grundlage der Verhaltenstherapie bilden. Danach ist Verhalten 
durch Lernen erworben worden und damit prinzipiell auch veränderbar. Das Verhalten kann in Bezug 
auf seine aufrechterhaltenden Determinanten untersucht werden (funktionale Bedingungsanalyse; 
Wittchen & Hoyer, 2011). Die Verhaltenstherapie etablierte sich in den 50er-Jahren des vergangenen 
Jahrhunderts neben der psychoanalytischen Behandlungsform als psychotherapeutisches Verfahren. 
Zu den einflussreichsten Vertreter*innen des Behaviorismus gehören der Entdecker der klassischen 
Konditionierung, Iwan Petrowitsch Pawlow (1849–1936), sowie Edward Thorndikes (1874–1949) und 
Frederik Skinner (1904–1990) mit ihren Arbeiten zur instrumentellen bzw. operanten Konditionierung. 

Bereits früh wurde jedoch auch die vermittelnde Rolle kognitiver Variablen erkannt, die z.B. Eingang 
in Albert Banduras Untersuchungen zum Modelllernen fanden. Mit Albert Ellis (1913–2007) und Aaron 
T. Beck (1921–2021) wurden vermehrt irrationale Überzeugungen und dysfunktionale Gedanken in die
verhaltenstherapeutische Behandlung mit einbezogen, sodass man heute von kognitiver Verhaltens-
therapie spricht. Seit den 1990er-Jahren sind daneben auch verstärkt Aspekte der Emotionsregulation
(vgl. Linehan, 1987) und seit der Jahrtausendwende Achtsamkeit (vgl. Segal et al., 2017) in kognitiv-
verhaltenstherapeutische Verfahren mit eingebunden worden.

Leseempfehlung: Eine vertiefende Darstellung kognitiv-verhaltenstherapeutischer Grundlagen und 
Anwendungsbeispiele finden Sie in Hoyer und Knappe (2020), Kapitel 4, S. 114–
134. 

Merke: Kognitiv-behaviorale Ansätze sehen das Verhalten als erlernt und damit prinzipiell 
auch veränderbar an. Dabei spielen auch kognitive Prozesse (z.B. irrationale Gedan-
ken, Einstellungen) eine Rolle. 
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Ein Beispiel, wie die verschiedenen Perspektiven das Auftreten einer Depression aus ihrer Sicht erklä-
ren, geben Hoyer und Knappe (2020, S. 15):  

Abb. 2: Modellperspektiven zur Erklärung einer Depression, 
Quelle: Hoyer & Knappe 2020, S. 15 

Neben den (neuro-)biologischen, psychodynamischen und kognitiv-behavioral fundierten Ansätzen 
haben auch humanistische und systemtheoretische Ansätze einen wesentlichen Beitrag zum Verständ-
nis psychischer Störungen geleistet. Der humanistische Ansatz ist eng mit der klientenzentrierten Ge-
sprächsführung (Gesprächspsychotherapie) und dem amerikanischen Psychologen Carl Rogers ver-
knüpft (1902–1987). Die systemische Psychotherapie ist neben der tiefenpsychologisch fundierten, 
der analytischen Psychotherapie und der Verhaltenstherapie die vierte der in Deutschland bei den 
Krankenkassen für die Erstattung zugelassene Psychotherapie.  

Leseempfehlung: Ausgewählte Verfahren der humanistischen Psychotherapie finden Sie in Helle 
(2019), Kapitel 3, S. 69–75. 

Eine Einführung in die systemische Therapie bietet Helle (2019), Kapitel 4, S. 94–
104. 

Integrative Ansätze: Stehen sich die verschiedenen Paradigmen tatsächlich so konträr gegenüber, wie 
das auf den ersten Blick den Eindruck erweckt? Tatsächlich konvergiert die Entwicklung der zuvor be-
schriebenen Paradigmen zunehmend in einen integrativen biopsychosozialen Ansatz (vgl. Wittchen & 
Hoyer, 2011). Dieser geht davon aus, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen Stö-
rungen durch die Interaktion biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren bedingt ist. Zu diesen 
integrativen Modellen gehören Ansätze wie das transaktionale Stressmodell (Coping-Modell; vgl. La-
zarus, 1966), aber auch das Diathese-Stress-Modell oder das Vulnerabilitäts-Stress-Modell. Hier wird 
z. B. davon ausgegangen, dass biologische (genetische) Faktoren die Anfälligkeit (Vulnerabilität oder
Diathese) erhöhen, sodass das Hinzukommen entsprechender weiterer Faktoren (z.B. Stress oder kri-
tische Lebensereignisse) zur psychischen Störung führt. Der integrative Ansatz wird im nächsten Kapi-
tel vertiefend behandelt.

Le
seprobe



Begleitheft Klinische Psychologie: Störungslehre 

i. d. F. v. 28.06.2022 Seite 14 Begleitheft Nr. 323 

1.5 Teilgebiete und Tätigkeitsfelder der Klinischen Psychologie 

Welche wissenschaftlichen Disziplinen und Anwendungsgebiete gehören zur Klinischen Psychologie?  
Die Klinische Psychologie ist in ihrer Grundorientierung interdisziplinär und überlappt sich daher mit 
anderen Disziplinen. Als relevante Teilgebiete der Klinischen Psychologie gelten nach Berking und Rief 
(2012a, S. 3–4):  

• „die Gesundheitspsychologie, welche eher auf die Arbeit mit (noch) gesunden Perso-

nen (in Risikogruppen) fokussiert,

• die Verhaltensmedizin, die sich mit psychischen Aspekten bei somatischen Erkrankun-

gen beschäftigt,

• die Neuropsychologie, welche psychologische Methoden zur Behandlung neurologi-

scher Erkrankungen/Verletzungen einsetzt,

• die Epidemiologie, welche sich mit der Verbreitung (und dem Verlauf) psychischer Stö-

rungen auseinandersetzt,

• die Versorgungsforschung, die die Verfügbarkeit psychologischer Interventionsange-

bote analysiert und

• die Psychotherapie (altgriechisch: Psycho = Seele, therapía = heilen), welche psychi-

sche Erkrankungen mit psychologischen Methoden zu heilen oder zu lindern sucht.“
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Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle SK
1. Womit beschäftigt sich die Klinische Psychologie?

2. Was ist eine psychische Störung?

3. Was ist der Unterschied zwischen psychischer Störung und Krankheit?

4. Benennen Sie drei Grundparadigmen der Klinischen Psychologie.

5. Diskutieren Sie, welche Teilgebiete zur Klinischen Psychologie gehören.
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3 Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Störungen 

Lernziele: 

In diesem Kapitel vertiefen Sie Ihr Wissen über die Ursachen psychischer Störungen. Nach der Bear-
beitung dieses Kapitels wissen Sie mehr darüber,  

➢ wie psychische Krankheiten entstehen (das meinen die Begriffe Ätiologie und Pathogenese),

➢ welche Rolle Risiko- und Schutzfaktoren spielen

➢ welche Rolle Stress und kritische Lebensereignisse als Auslöser haben,

➢ wie psychische Störungen aufrechterhalten werden und

➢ wie klinische Forschung funktioniert.

3.1 Allgemeine Krankheitslehre: Warum wird ein Mensch krank? 

Der Begriff Ätiologie bezieht sich auf die Ursachen einer Krankheit. Die Pathogenese beschreibt die 
Prozesse hin zur Entstehung der Störung oder Krankheit. Im Hinblick auf die Ursachen psychischer Stö-
rungen hat sich bisher gezeigt, dass vereinfachende kausale Modelle wenig Erklärungswert haben. Da-
her geht man inzwischen basierend auf den bereits erwähnten integrativen Modellen (siehe vorher-
gehendes Kapitel) davon aus, dass die Entstehung psychischer Störungen auf der Interaktion biologi-
scher, psychologischer und sozialer Faktoren beruht. Dabei lassen sich nach Berking und Rief (2012a, 
S. 21 ff.) störungsübergreifend vier Bereiche trennen, die bei psychischen Störungen in unterschiedli-
chem Ausmaß eine Rolle spielen:

• Vulnerabilität (Risiko- und Schutzfaktoren)

• Auslöser

• modifizierende Variablen

• aufrechterhaltende Faktoren

Ein integratives Rahmenmodell des Zusammenspiels der verschiedenen Faktoren zeigt Abb. 6: 

Abb. 6: Das integrative Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell, Quelle: Berking & Rief 2012a, S. 21 
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Integrative Modelle wie das in Berking und Rief (2012a) schließen andere Modelle wie z.B. das Dia-
these-Stress-Modell und das biopsychosoziale Modell mit ein. Das Diathese-Stress-Modell (oder auch 
Vulnerabilitäts-Stress-Modell) geht davon aus, dass der Entstehung psychischer Störungen eine Wech-
selwirkung zwischen Diathese (Vulnerabilität) und Stress zugrunde liegt. Überschreitet der Effekt von 
Vulnerabilität und Belastung die kritische Schwelle, so entsteht die Störung. Das biopsychosoziale Mo-
dell sieht die Entstehung von psychischen Störungen als Wechselspiel zwischen biologischen, psychi-
schen und sozialen Faktoren. 

Die bis heute bekannten Variablen der verschiedenen Bereiche (Vulnerabilitäten, Auslöser, Moderato-
ren und aufrechterhaltende Faktoren) sind unterschiedlich komplex, angefangen bei dem Einfluss spe-
zifischer Gene bis hin zu soziodemografischen Variablen wie Alter oder Geschlecht, die einer weiteren 
Spezifizierung bedürfen. Auch ist davon auszugehen, dass Art und Interaktion der verschiedenen Fak-
toren bei verschiedenen psychischen Störungen unterschiedlich sind. Störungsspezifische Faktoren 
werden in den Kapiteln 4 bis 9 in Berking und Rief (2012a) beschrieben.  

Merke: Psychische Störungen entstehen durch das Zusammenwirken von Risiko- und Schutz-
faktoren (Vulnerabilität), Auslösern, moderierenden Einflüssen und aufrechterhalten-
den Faktoren. 

3.2 Vulnerabilität 

Bei der Vulnerabilität (Anfälligkeit) für eine psychische Störung spielen sowohl Risiko- als auch Schutz-
faktoren eine Rolle. Risikofaktoren erhöhen die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer psychischen 
Störung. Schutzfaktoren dagegen verringern sie. Bei Risiko- und Schutzfaktoren kann es sich sowohl 
um biologische als auch umweltbedingte Variablen und deren Interaktion handeln, wodurch eine ent-
sprechende Zuordnung nicht immer einfach ist (siehe z.B. das Konzept der Persönlichkeit).  

Abb. 7: Beispiel für eine Gen-Umwelt-Interaktion, Quelle: Wittchen & Hoyer 2011, S. 220 
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Biologische Risikofaktoren: Hierzu zählen sowohl genetische Faktoren (für ein Beispiel siehe Abb. 7) 
als auch prä- und perinatale Einflüsse. Bei den genetischen Faktoren handelt es sich überwiegend 
wahrscheinlich nicht um einzelne Gene, sondern um eine Kombination von Genen, deren Wirkung sich 
erst in der Interaktion mit der Umwelt bemerkbar macht. Ein Beispiel dafür ist das Gen für den Trans-
port des Neurotransmitters Serotonin.  

Prä- und perinatale Einflüsse sind vielfältig und haben unterschiedliche Ursachen, die von der Unter-
versorgung mit Blutzucker bis hin zu toxischen Effekten durch Alkoholkonsum oder Nikotin während 
der Schwangerschaft reichen (vgl. Berking & Rief, 2012a, S. 21–22).  

Bei den sozialen Faktoren zeigt es sich z.B., dass Menschen aus einer niedrigeren sozialen Schicht (ge-
messen an Bildungsabschluss, Einkommen etc.) ein generell erhöhtes Risiko für psychische Störungen 
aufweisen (vgl. Wittchen & Hoyer, 2011). So erhöht die Zugehörigkeit zu einer niedrigeren sozialen 
Schicht z.B. das Risiko für das Auftreten von Depressionen (vgl. Lorant et al., 2003). Auch der Verlust 
des Arbeitsplatzes stellt einen Risikofaktor dar. Nach dem Verlust des Arbeitsplatzes steigt in den ers-
ten neun Monaten die Wahrscheinlichkeit psychischer Störungen stark, erreicht dann jedoch ein Pla-
teau (vgl. Paul & Moser, 2009). Für den Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und dem 
Erkrankungsrisiko sind generell drei Erklärungen denkbar (vgl. Berking & Rief, 2012a, S. 23).  

• Stress-and-Strain-Hypothese: Ein niedriger Status ist mit einer Vielzahl von Belastungen ver-
bunden, die das Risiko einer psychischen Störung erhöhen.

• Social-Drift-Hypothese: Eine psychische Erkrankung führt zu einem sozialen Abrutschen der
Betroffenen und damit zu einem niedrigeren sozioökonomischen Status.

• Transaktionsmodell: Dieses Modell kombiniert die beiden anderen Modelle. Ein niedriger
Status erhöht das Risiko von psychischen Störungen und als Folge das weitere Abrutschen.

Eine vertiefende Zusammenfassung der Interaktion zwischen sozialen Bedingungen und der Entste-
hung psychischer Störungen finden Sie in Wittchen und Hoyer, 2011, Kapitel 13. 

Auch Geschlecht, Alter und Temperament gelten für verschiedene Störungen als Risikofaktor. So hat 
sich gezeigt, dass Frauen ein höheres Risiko für Angst- und depressive Störungen haben, Männer da-
gegen weisen deutliche häufiger substanzbezogene Störungen auf als Frauen (vgl. Wittchen & Hoyer, 
2011, Kapitel 3, S. 73). Mit zunehmendem Alter steigt etwa das Risiko, an Demenz zu erkranken. Wer 
als Kind vom Temperament her gegenüber anderen Menschen und neuen Situationen eher scheu, 
ängstlich und zurückhaltend ist (dies wird auch als „behaviorale Inhibition“ bezeichnet), hat eine deut-
lich höhere Wahrscheinlichkeit, später eine soziale Angststörung zu entwickeln (vgl. Clauss & Black-
ford, 2012). Darüber hinaus erhöhen vorangegangene psychische Störungen die Wahrscheinlichkeit 
für das (Wieder-)Auftreten einer psychischen Störung (vgl. Berking & Rief, 2012a, S. 23).  

Im Hinblick auf Schutzfaktoren, die die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Störung senken, hat sich 
besonders eine Langzeitstudie der Entwicklungspsychologin Emmy Werner als informativ erwiesen. Sie 
verfolgte ab 1955 auf der hawaiianischen Insel Kauai die Entwicklung von 698 Kindern, von denen etwa 
30 % in problematische Verhältnisse hineingeboren waren. Ein Drittel dieser Kinder erwies sich trotz 
der schlechten Startbedingungen als erstaunlich resilient (widerstandsfähig). Dabei zeigte sich die Wir-
kung von Schutzfaktoren innerhalb von drei Bereichen (vgl. Werner, 1992): 

• innerhalb der Person
o Kinder, deren Temperament bei Erwachsenen positive Reaktionen auslöst, nahmen

einen besseren Entwicklungsverlauf
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o Kinder mit einer hohen Fähigkeit zum praktischen Problemlösen im Vorschulalter wa-
ren im Vergleich zu ihren Altersgenossen statistisch widerstandsfähiger

• innerhalb der Familie
o resiliente Kinder hatten mindestens eine (emotional) stabile Bezugsperson, dies konn-

ten auch Großeltern oder Geschwister sein

• in der Gemeinde
o resiliente Kinder zeichneten sich durch unterstützende Beziehungen mit Nachbarn,

Lehrern, Freunden oder selbstgewählten Ersatzeltern aus

Zu ähnlichen Schlussfolgerungen kommen auch Egle und Kollegen (1997) in ihrer Übersicht der durch-
geführten Langzeitstudien. Demnach erhöhen eine sichere Bindung an eine emotional stabile Bezugs-
person, ein flexibles und annäherungsorientiertes Temperament, Intelligenz, ein aktiv problemlösen-
der Copingstil, ein positives Selbstwertgefühl, soziale Unterstützung und ein geringes Gefühl der Hilflo-
sigkeit sowie ein wenig konflikthaftes, offenes und auf Selbständigkeit orientiertes Erziehungsklima die 
Chance auf einen positiven Entwicklungsverlauf ohne psychische Störungen. Insgesamt zeigt sich aber 
auch, dass umso mehr Schutzfaktoren als Gegengewicht benötigt werden, um eine positive Entwick-
lung einzuschlagen zu können, je mehr Risikofaktoren auftreten.  

Merke: Zu den Risikofaktoren psychischer Störungen gehören biologische (genetische)  
Faktoren, prä- und perinatale Einflüsse und soziale Faktoren.  
Zu den Schutzfaktoren gehören in der frühen Kindheit u.a. eine sichere Bindung an 
eine emotional stabile Bezugsperson, ein annäherungsorientiertes Temperament  
und ein problemlösender Copingstil. 

3.3 Auslöser: Kritische Lebensereignisse, Stress und Bewältigung 

Oft gehen psychischen Störungen belastende Lebensereignisse voraus, die Menschen eine erhebliche 
Anpassungsleistung abverlangen. Dabei lassen sich zwei Ansätze unterscheiden. Zum einen gibt es die 
kritischen Lebensereignisse wie zum Beispiel Tod eines Partners, Berufswechsel, Umzug oder Heirat. 
Hier konnten Holmes und Rahe (1967) moderate Zusammenhänge mit aufzeigen. Sie gewichteten die 
jeweiligen Lebensereignisse nach der angenommenen Belastung und ermittelten dann die gewichtete 
Summe aus allen kritischen Lebensereignissen (vgl. Berking & Rief, 2012a). Auch Kendler und Kollegen 
(1999) konnten zeigen, dass sich die Wahrscheinlichkeit, eine Depression zu entwickeln, erhöht hat, 
wenn in den davorliegenden Wochen stressreiche Lebensereignisse eingetreten sind. Der andere An-
satz hebt weniger auf stressreiche Einzelereignisse ab, sondern betont die Kumulation von kleinen Är-
gernissen im Alltag („daily hassles“), die das Risiko erhöhen, an einer psychischen Störung zu erkran-
ken.  

Leseaufgabe: Auslöser. In Berking & Rief (2012a), S. 24 f. 
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Leseempfehlung: Soziale Bedingungen psychischer Störungen. In Wittchen & Hoyer (2011), Kapitel 

13, S. 320–334. 

Unter Stress wird eine umfassende körperliche Reaktion auf Belastungsfaktoren verstanden, die dazu 
dient, dem Organismus kurzfristig mehr Energie bereitzustellen, damit er auf belastende Situationen 
angemessen reagieren kann. Diese Reaktion wird vor allem durch das autonome Nervensystem ver-
mittelt. Zu den unmittelbaren Effekten von Stressreaktionen gehören u.a. ein erhöhter Herzschlag und 
Blutdruck und eine Aktivierung des Immunsystems. Unter dem Einfluss von andauerndem Stress 
kommt es dann jedoch sowohl auf körperlicher als auch psychischer Ebene zu unerwünschten Effek-
ten. Dabei wird im Körper das Hormon Kortisol ausgeschüttet. Damit verbunden ist eine Schwächung 
des Immunsystems und eine erhöhte Anfälligkeit für Infekte. Daneben kann es zu Schädigungen des 
Herz-Kreislauf-Systems kommen verbunden mit chronisch erhöhtem Blutdruck und erhöhten Entzün-
dungswerten. Gemäß dem Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse (2020) führen die die psy-
chischen und Verhaltensstörungen inzwischen mit zu den meisten Krankheitstagen. Dem schädigen-
den Einfluss von arbeitsbedingtem Stress wurde auch durch die Aufnahme der Burnout-Diagnose als 
Resultat von chronischem Arbeitsstress in die ICD-11 Rechnung getragen.  

3.4 Moderatoren und aufrechterhaltende Bedingungen 

Hohe tägliche Belastungen oder kritische Lebensereignisse führen nicht unweigerlich zur Entstehung 
einer psychischen Störung. Dies weist nach Berking und Rief (2012a) auf die Rolle moderierender Fak-
toren hin. Zu den moderierenden Faktoren gehören: 

• Coping

• Problemlösekompetenzen

• soziale Kompetenzen und soziale Unterstützung

• motivationale Kompetenzen: Disengagement from Incentives

• emotionale Kompetenz

Leseaufgabe: Moderatoren. In Berking & Rief (2012a), S. 25–26. 

Auf der anderen Seite gibt es Faktoren, die dazu beitragen, dass eine Störung aufrechterhalten wird, 
auch wenn möglicherweise auslösende oder verursachende Faktoren nicht mehr vorhanden sind. So 
führt bei Phobien ein ausgeprägtes Vermeidungsverhalten dazu, dass die Betroffene keine neuen (an-
deren) Erfahrungen bezüglich der Situationen oder Objekte machen, die vermieden werden. Bei De-
pressionen führen der Rückzug und die Vermeidung sozialer Aktivitäten zum Wegfall von positiven 
Verstärkern. Nach Berking und Rief (2012a) tragen folgende Faktoren zur Aufrechterhaltung psychi-
scher Störungen bei:  

• positive Rückkoppelungsprozesse innerhalb der Störung

• operante Faktoren

• belastende Folgen der Störung

• Verfügbarkeit therapeutischer Angebote
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Leseaufgabe: Aufrechterhaltende Bedingungen. In Berking & Rief (2012a), S. 26–27. 

Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle SK
13. Was bedeuten die Begriffe „Ätiologie“ und „Pathogenese“?

14. Was ist ein integratives Rahmenmodell für die Entstehung psychischer Störungen?

15. Was bedeutet Vulnerabilität?

16. Was sind Risiko- und Schutzfaktoren?

17. Was sind Auslöser?

18. Was sind Moderatoren?

19. Was sind aufrechterhaltende Bedingungen?
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Lösung der Übungsaufgaben LÖ 
1. Nach Baumann und Perrez (2005) befasst sich die Klinische Psychologie mit psychischen Störungen

wie auch den psychischen Aspekten somatischer Störungen/Krankheiten. Dies beinhaltet unter an-
derem Themen wie Ätiologie (Ursachen), Bedingungsanalyse (Verhaltens- und Problemanalyse),
Klassifikation und Diagnostik, Prävention, Psychotherapie und Rehabilitation, Epidemiologie, Ge-
sundheitsversorgung und Evaluation.

2. Psychische Störungen sind durch subjektive Belastung/Leiden charakterisiert und/oder durch die
Beeinträchtigung sozialer oder berufs-/ausbildungsbezogener und anderer wichtiger Aktivitäten.

3. Mit der Verwendung des Begriffs der „Störung“ wird zum einen dem Wunsch Rechnung getragen,
Stigmatisierung zu vermeiden. Auf der anderen Seite versucht man auch, den Grenzen des medizi-
nischen Modells Rechnung zu tragen, demgemäß Krankheiten immer messbare strukturelle oder
funktionale Veränderungen im Körper zugrunde liegen. Allerdings wird davon ausgegangen, dass
psychische Störungen Krankheitswert haben.

4. (1) die (neuro-)biologische Perspektive, (2) die psychodynamische Perspektive, (3) die kognitiv-be-
haviorale Perspektive

5. die Gesundheitspsychologie, die Verhaltensmedizin, die Neuropsychologie, die Epidemiologie, die
Versorgungsforschung und die Psychotherapie

6. Generell lassen sich Quer- und Längsschnittstudien unterscheiden. In Querschnittstudien werden
die Beziehungen von Variablen zu einem Messzeitpunkt untersucht. In Längsschnittstudien dage-
gen werden Variablen zu mehreren Messzeitpunkten erhoben. Zu den gängigen Forschungsansät-
zen in der Klinischen Psychologie gehören nach Berking und Rief (2012a) Tierstudien, Fallstudien,
experimentelle Studien und randomisierte kontrollierte Studien.

7. In der Klinischen Psychologie beschäftigt sich die Epidemiologie mit Fragen, wie häufig z.B. psychi-
sche Störungen vorkommen, wie und wo psychische Störungen behandelt werden und ob sich die
Rate der Neuerkrankungen geändert hat.

8. Das Arbeitsmodell der Epidemiologie ist die epidemiologische Trias. Sie beschreibt die Entstehung
von Infektionskrankheiten wie die Cholera über die Interaktion zwischen dem Agens (Choleraerre-
ger), Wirt (mit seiner individuellen biologischen Ausstattung) und der Umwelt (physisch/sozial).
Dieses Modell ist auch auf psychische Störungen übertragen worden (z.B. kritische Lebensereig-
nisse als Agens oder als Noxe, vulgo jede Art von Krankheitsursache).

9. Prävalenz: Anteil der Bevölkerung, die zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten
Zeitraum an der jeweiligen Störung leidet

10. Inzidenz: Häufigkeit des Neuauftretens einer Erkrankung. Die Inzidenz bezeichnet den Anteil der
Personen, die eine Krankheit innerhalb eines bestimmten Zeitraumes neu bekommen (z.B. 12-Mo-
nats-Inzidenz).

11. Von Komorbidität spricht man, wenn bei einer/einem Betroffenen mehr als eine Krankheit gleich-
zeitig vorliegt.
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12. Eine schwere psychische Erkrankung liegt vor, wenn
(1) eine psychische Störung vorliegt (z.B. eine schwere Depression, eine Schizophrenie oder eine
andere psychotischen Störung, eine schwere bipolare Störung, eine Zwangs- oder Angststörung,
eine posttraumatische Belastungsstörung oder eine schweren Persönlichkeitsstörung),
(2) die Behandlungsdauer der Erkrankung mindestens 2 Jahre beträgt und
(3) die durch die Erkrankung hervorgerufene psychosoziale Beeinträchtigung eine gewisse Schwere
erreicht (z. B. Global Assessment of Functioning, GAF).

13. Der Begriff Ätiologie bezieht sich auf die Ursachen einer Krankheit. Die Pathogenese beschreibt die
Prozesse hin zur Entstehung der Störung oder Krankheit.

14. Man geht davon aus, dass die Entstehung psychischer Störungen auf der Interaktion biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren beruht. Dabei lassen sich nach Berking und Rief (2012a, S. 21
ff.) störungsübergreifend vier Bereiche trennen, die bei psychischen Störungen in unterschiedli-
chem Ausmaß eine Rolle spielen: Vulnerabilität (Risiko- und Schutzfaktoren), Auslöser, modifizie-
rende Variablen, aufrechterhaltende Faktoren. Integrative Modelle schließen andere Modelle wie
z.B. das Diathese-Stress-Modell und das biopsychosoziale Modell mit ein.

15. Der Begriff „Vulnerabilität“ bezieht sich darauf, wie anfällig ein Mensch für eine oder mehrere psy-
chische Störungen ist.

16. Bei der Vulnerabilität (Anfälligkeit) für eine psychische Störung spielen sowohl Risiko- als auch
Schutzfaktoren eine Rolle. Risikofaktoren erhöhen die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer
psychischen Störung. Schutzfaktoren dagegen verringern sie. Bei Risiko- und Schutzfaktoren kann
es sich sowohl um biologische als auch umweltbedingte Variablen und deren Interaktion handeln,
wodurch eine entsprechende Zuordnung nicht immer einfach ist.

17. Oft gehen psychischen Störungen belastende Lebensereignisse voraus, die Menschen eine erheb-
liche Anpassungsleistung abverlangen. Dabei lassen sich zwei Ansätze unterscheiden. Zum einen
gibt es die kritischen Lebensereignisse wie zum Beispiel Tod eines Partners, Berufswechsel, Umzug
oder Heirat. Der andere Ansatz hebt weniger auf stressreiche Einzelereignisse ab, sondern betont
die Kumulation von kleinen Ärgernissen im Alltag („daily hassles“), die das Risiko erhöhen, an einer
psychischen Störung zu erkranken.

18. Hohe tägliche Belastungen oder kritische Lebensereignisse führen nicht unweigerlich zur Entste-
hung einer psychischen Störung. Zu moderierenden Einflüssen zählen z.B. Copingfähigkeiten, Prob-
lemlösekompetenzen, soziale Kompetenzen und soziale Unterstützung, motivationale und emoti-
onale Kompetenzen.

19. Aufrechterhaltende Faktoren sind Faktoren, die dazu beitragen, dass eine Störung aufrechterhal-
ten wird, auch wenn möglicherweise auslösende oder verursachende Faktoren nicht mehr vorhan-
den sind.

20. Das Stellen einer korrekten Diagnose ist die Basis für eine korrekte Behandlung. Ausgehend von
der Diagnose wird entschieden, welche Behandlung für den Patienten angemessen ist, wie z. B. die
Art der Psychotherapie oder Pharmakotherapie. Dies bezeichnet man als ‚Indikation‘.  Daneben
dienen Diagnosen jedoch auch einer vereinfachten Kommunikation zwischen verschiedenen Be-
handlern und entsprechen dem Bedürfnis nach Reduktion der komplexen Information im Kontakt
mit Patienten (vgl. Berking & Rief, 2012a, S. 9).
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