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1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

1. Welche Bereitschaft braucht ein Klinischer Psychologe fir seine Tétigkeit?




Grolte Ambiguitatstoleranz: Fahigkeit, mit vorlaufigen und widerspriichlichen Informationen

zurecht zu kommen.

Bemiihen um Objektivitat: von personlichen Voreinstellungen und Erfahrungen (iber St6-

rungen absehen kdnnen




1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

2. Welche Merkmale von Verhaltensstorungen lassen sich nennen?




Teildefinitionen abweichenden Verhaltens:

* statistische Seltenheit (z.B. bei geistiger Behinderung)

« Verletzen von sozialen Normen (z.B. Psychopathie),

* personliches Leid (z.B. Angst),

* Beeintréchtigung der Lebensfiihrung (z.B. Arbeitsunfahigkeit),
 Unangemessenes Verhalten/Reaktionen auf Umweltbelastungen.

Nicht jeder dieser Aspekte ist auf jede Diagnose anwendbar, alle haben ihre Probleme!




1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

3. Was meint ,Wissenschaft — ein menschliches Unterfangen® oder ,Subjektivitat in der
Wissenschaft*?




« prinzipielle Unfahigkeit, vollstdndige Kenntnis (iber das Wesen unseres Universums zu
erlangen

» HEISENBERG: ,Die Theorie entscheidet dariiber, was wir beobachten kdnnen*

» KUHN: subjektive Faktoren und Begrenztheiten gehen in die Forschung ein und beein-

flussen die Untersuchungsdurchflihrung, wir handeln innerhalb eines Paradigmas




1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

4. Was versteht Kuhn unter einem Paradigma?




= ein System grundlegender Annahmen, die eine bestimmte Gesamtheit wissenschaftli-
cher Fragestellungen beschreiben und dabei sowohl die Art der Konzepte festlegen, die
als legitim angesehen werden, als auch die Methoden, die verwendet werden, um Daten

zu sammeln und zu interpretieren (KUHN)

vergleichbar einer allgemeinen Einstellung/Wahrmehmungstendenz




1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

5. Worin liegt der Nutzen von Paradigmen in der Wissenschaft?




Geben Normen und Regeln fiir die wissenschaftliche Arbeit vor, erleichtern den Austausch

unter Wissenschaftlern

Sind eine Reihe von grundlegenden Annahmen, die zusammen definieren, wie man Daten
in Begriffe fasst, untersucht, sammelt und interpretiert und wie man ber bestimmte Inhalte
denkt

Beeinflussen das Verstandnis der Atiologie und der therapeutischen Intervention von Sté-

rungen




1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

6. Was fanden Langer und Abelson in ihrer Untersuchung zum Einfluss von theoretischer

Uberzeugung auf die Beurteilung von Menschen heraus?




Verhaltenstherapeuten lieRen sich weniger als traditionelle Kliniker von der Beschreibung
eines Menschen als psychisch krank beeinflussen.

Sie bekamen ein Video eines Interviews, der Proband wurde vorher entweder als psychiat-
rischer Patient oder als Stellenbewerber beschrieben.

Die Angepasstheit des Probanden war mit Hilfe eines Fragebogens zu beurteilen.
Verhaltenstherapeuten: realistisch, ernsthaft, verantwortungsbewusst

traditionelle Kliniker: abwehrende Person, impulsiv, rigide

-> Theorie beeinflusst Wahrnehmung




1 Einfiihrung: Psychische Stérungen und wissenschaftstheoretische Betrachtungen

7. Welche Berufsgruppen befassen sich mit Verhaltensauffalligkeiten und psychischen

Stérungen?




Klinischer Psychologe: Dipl.-Psych. mit Weiterbildung im Fach Klinische Psychologie
Psychologische Psychotherapeuten: Klinische Psychologen mit staatlicher Zusatz-
ausbildung/Approbation

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Psychiater: Facharzt fiir Psychiatrie, ausgebildet fir Diagnostik und Pharmakotherapie
-> darf Psychopharmaka verschreiben

Psychoanalytiker: speziell ausgebildet, hat Lehranalyse absolviert

Psychopathologe: Forscher auf dem Gebiet der Ursachen und Entwicklung psychischer
Stérungen (unterschiedliche Ausbildung méglich)

Verhaltenstherapeuten

Sozialarbeiter: FH Sozialarbeit/Sozialpadagogik -> Sozio-, Arbeitstherapie, Reha, beruf-
liche Wiedereingliederung




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

1. Welche Paradigmen lassen sich in der Klinischen Psychologie unterscheiden?




das biologische Paradigma

das psychoanalytische Paradigma
das lerntheoretische Paradigma
das kognitive Paradigma

humanistische und existentielle Paradigmen




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

2. Welches sind die zentralen Aussagen des biologischen Paradigmas?




Psychische Storungen werden durch biologische Prozesse verursacht.

-> Medizinisches Krankheitsmodell




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

3. Worin besteht das Krankheitsverstandnis des biologischen Paradigmas?




Modell der korperlichen Krankheit als Grundlage fiir die Definition abweichenden Verhal-

tens; medizinische Terminologie ist vorherrschend

Symptome sollen studiert und inneren Fehlfunktionen zugeschrieben werden

Begriffe: pathologisch, Symptome, Diagnose, Therapie, Klinik, Heilung

-> psychische Stérungen werden durch biologische Prozesse verursacht




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

4. Was bringen Kritiker gegen das medizinische Krankheitsmodell vor?




Es tragt nicht zur Klarung des Phanomens bei, abweichendes Verhalten als Krankheit zu

bezeichnen.

Auch bei medizinischen Krankheiten gibt es viele Symptome und Ursachen.

Problem des Reduktionismus (alles wird auf grundlegende Elemente reduziert, dabei ist

das Ganze mehr als die Summe seiner Teile -> das Wesentliche wird nicht erkannt




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

5. Was sind typische Forschungsansétze zu dem biologischen Paradigma?




Verhaltensgenetik
= das Studium der individuellen Unterschiede im Verhalten, die zum Teil auf die unter-

schiedliche genetische Veranlagung zurlickzufihren sind.

Biochemie
des Nervensystems: Prifung, ob Stérungen auf zu grofie oder zu kleine Menge eines

Neurotransmitters zuriickzufiihren sind




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

6. Was meint man mit Familienstudien, mit Zwillingsstudien?




Familienmethode

Korrelation zwischen der Anzahl der gemeinsamen Gene und der Haufigkeit der Stérung
bei Verwandten (Bildung von Indexgruppe mit Diagnose, Untersuchung der Verwandten)
Zwillingsmethode

Konkordanz (ahnliche Diagnose) bei MonoZygoten -> als bei DiZygoten Zwillingen ->
vererbbare Pradisposition der untersuchten Stérung (Problem: oft auch gleiche
Erziehung)

Aber: Problem der gemeinsamen Umwelt/Erziehung!




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

7. Was driickt die Konkordanzrate aus?




Ahnliche Diagnose bei Geschwistern/Zwillingen

liefert Hinweise auf Erblichkeit psychischer Stérungen

Konkordanz: Ubereinstimmung von - Beobachtungen
* Erbanlagen

* bestimmten Merkmalen




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

8. Was sind Adoptionsstudien?




Untersuchung von Kindern, die getrennt von ihren psychisch kranken Eltern aufwachsen.




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

9. Was sind Linkage-Analysen?




Versucht, das entsprechende Gen zu ermitteln (anhand von Diagnosedaten/Blutbild etc.)

Tritt unter Verwandten eine Stdrung zusammen mit einem anderen Merkmal (genetischem
Marker) auf, dessen Erbanlagen bekannt sind, wird darauf geschlossen, dass sich das Gen
fur die Stérung auf demselben Chromosom bzw. an &hnlicher Stelle befindet -> z.B. bei
Alzheimer

-> grolRer Erfolg der Methode




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

10. Was sind typische und wichtige Neurotransmitter des Nervensystems?




Noradrenalin (peripher, sympathisch -> Erregung, Angst)
Dopamin und Serotonin (v. a. im Gehirn, Serotonin -> Depressionen, Dopamin -
> Schizophrenie)

GABA (Gamma-Amino-Buttersaure, hemmend, im Gehirn -> Angst)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

11. Welche Behandlungsmethoden folgen aus einem biologischen Versténdnis abweichen-
den Verhaltens?




Medikamente

2.B. zur Herstellung eines Gleichgewichts bestimmter Substanzen, z.B. bei Phenylketonurie
PKU

z.B. Tranquilizer bei Angst

Antidepressiva

Aber: Einsatz auch ohne Wissen dariiber, was die Stérung verursacht!




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

12. Wie ist das biologische Paradigma zu bewerten?




reduktionistisch = alles, was untersucht wird, wird auf seine grundlegendsten Elemen-

te/Bestandteile reduziert.

Problem: Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile -> Eigenschaften komplexer
Systeme wie Nervenbahnen kdnnen nicht aus den Eigenschaften der Elemente abgeleitet

werden.




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

13. Was ist die Kernannahme des psychoanalytischen oder tiefenpsychologischen Para-

digmas?




Psychische Krankheiten entstehen aus Problemen des Unbewussten (vgl. FREUD)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

14. Was sind nach der klassischen analytischen Position die Strukturmerkmale der Psy-
che?




Klassische analytische Position = Position Sigmund Freuds

* Es: besteht von Geburt an, liefert Energie, grundlegende Beddrfnisse, Triebe Eros [E-
nergie Libido] und Thanatos, Lustprinzip (Spannungsbeseitigung)

* Ich: weitgehend bewusst, ab 1/2 Jahren, Realitatsprinzip, vermittelt zwischen Realitat
und Es

« Uber-Ich: Trager der moralischen Normen der Gesellschaft, Gewissen, moralisches
Prinzip

Psychodynamik als Wechselspiel der drei Instanzen, (geschlossenes Energiesystem,

Determinismus)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

15. Wie kommt es zu Stérungen in diesem Entwicklungsprozess?




Konflikte zwischen Es und Umwelt im Entwicklungsprozess

zu viellzu wenig Befriedigung in einer bestimmten Phase

Einfrieren der Entwicklung mdglich

,dieser Entwicklungsprozess” = psychosexuelle Entwicklung (orale, anale, phallische,

Latenz- und genitale Phase)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

16. Was ist Fixierung? Was ist der Odipus- bzw. Elektrakomplex?




Fixierung: ,Einfrieren der Entwicklung auf einer friihen psychosexuellen Stufe
Odipuskomplex: sexuelles Verlangen nach Mutter beim Jungen, Ablehnung des Vaters
Elektrakomplex: sexuelles Verlangen nach Vater beim Madchen, Ablehnung der Mutter
Losung d. Komplexe: Identifikation mit gleichgeschlechtlichem Elternteil, Ubernahme
moralischer Wertvorstellungen (sonst -> Schuldgefiihle wegen sexuellen Wiinschen, Furcht

vor Intimitét)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

17. Welche Arten von Abwehrmechanismen lassen sich unterscheiden?




S. FREUD UND Anna FREUD

Abwehrmechanismus (unbewusste Strategie, die das Ich vor Angst schiitzt)
Verdrangung (von Triebregungen/Gedanken ins Unbewusste)

Projektion (eigener unbewusster Wiinsche auf andere)

Verschiebung (auf Ersatzobjekt)

Reaktionsbildung (Umwandlung ins Gegenteil)

Regression (Riickzug auf friihere Entwicklungsstufe)

Rationalisierung (Erfindung eines guten Grundes)

Verleugnung (Fernhalten aus dem Bewusstsein)

Sublimierung (Umleitung in sozial akzeptierte Handlungen)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

18. Wozu ist Abwehr niitzlich?




Ziel: Es-Energie abfiihren, ohne wahre Motive angehen zu miissen

-> machen Betroffene auf Schwierigkeiten aufmerksam
zum Teil adaptiv und gesund, zum Teil hemmend




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

19. Worin besteht der Beitrag der Neofreudianer?




Neofreudianer: C. G. JUNG und Alfred ADLER

Jung: Selbstaktualisierung, individuelles vs. kollektives Unbewusstes, Zielgerichtetheit,
Vermischung mannlicher/weiblicher Komponenten, Extraversions-/Introversions-
Komponenten, Kreativitat, Traume und Ziele fir Zukunft sind wichtig. Abwertung der
psychologischen Triebe als Hauptdeterminante des Verhaltens
Anwendung des Konzepts der Selbstaktualisierung (Erfiillung durch ausgewogenen

Ausdruck aller positiver und kreativer Aspekte der Personlichkeit)

Adler: siehe eigene Karte




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

20. In welchen Elementen unterscheidet sich Adlers Individualpsychologie von der klassi-

schen Psychoanalyse?




Streben nach Uberlegenheit (in einer der Gesellschaft dienlichen Weise) wegen Minder-
wertigkeitsgefiihl

unlésbare Verbindung von Individuum und Gesellschaft

Bedeutung zielgerichteten Handelns

Betonung der individuellen Phdnomenologie zum Verstandnis einer Person

Interesse an Entstehung/Prévention von Problemen




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

21. Was sind die wesentlichen Annahmen und Elemente analytischer Psychotherapie?




Basis: Freuds 2. Angsttheorie

Setting: Couch

Ziele: Verdrangung aufheben, sich Kindheitskonflikten stellen, sie bewusst wieder erleben
Techniken:

freie Assoziation (-> Abwehrmechanismen tberwinden)

Traumanalyse

Widerstandsanalyse

Interpretation fiir Verhalten anbieten; Zeitraum: mehrere Jahre (bei FREUD allerdings <6

Monate), auch Kurztherapie mdglich!




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

22. Wie ist das psychoanaytische Paradigma zu bewerten?




« unzureichend dokumentierte Fallstudien als Basis (nach Gedachtnis oder gar nicht auf-
gezeichnet)

+ evil. Beeinflussung der Patienten durch FREUD in die gewlinschte Richtung

« flieRende Grenzen zwischen Interpretation und Beobachtung

* Paradigmenproblem: alles wird im Licht der Psychoanalyse gesehen!

* Unlberpriifbare/nicht messbare Konstrukte

* kleine selektive Patienten-Stichprobe

Aber: 4 allgemein anerkannte Annahmen Freuds:

* Kindheitserfahrungen tragen zur Persénlichkeitsbildung des Erwachsenen bei.
» Verhalten wird durch unbewusste Prozesse beeinflusst.

» Menschen setzen Abwehrmechanismen ein.

« Ursachen und Zweck menschlichen Verhaltens sind nicht immer offenkundig.




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

23. Was ist Psychotherapie?




= soziale Interaktion, bei der ein Fachmann versucht, einem Klienten zu helfen, sich anders

zu verhalten/zu fihlen.

Angewendete Verfahren basieren auf Theorie/Lehrmeinung

Einsichts- vs. Handlungstherapien
Einsicht: wahre Griinde flir Verhalten, Fiihlen, Denken aufspiiren
Handlung: Veranderung von Verhalten

oft auch Kombination, z.B. auch bei Verhaltenstherapie




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

24. Welche Bedeutung kommt Wirksamkeitsnachweisen zu?




Anm.: Wirksamkeitsnachweisen der Psychotherapie!

GroRe Bedeutsamkeit wegen Forderung nach Verantwortbarkeit, Ubernahme von Kosten
durch Kassen efc.




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

25. Was ist das Anliegen des humanistischen/existentialistischen Paradigmas?




Dem Patienten sollen seine Motive und Bediirfnisse bewusster werden -> Einsichtsorientie-

rung

Betonung des freien Willens/der Entscheidungsfreiheit, der Verantwortung und der person-

lichen Entfaltung




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

26. Was sind die Grundgedanken des klientenzentrierten Konzepts von Rogers?




Menschen sind von Natur aus gut und leistungsfahig.

Gesunde sind sich ihres Verhaltens bewusst. Verhalten ist zweck- und zielgerichtet, Aktivi-
tat, Streben nach Selbstverwirklichung.

Therapeuten sollen nichts fiir den Patienten dndern, aber Empathie/Kongruenz/Akzeptanz
entgegenbringen.

Man kann andere nur aus ihrer eigenen Sicht heraus verstehen.




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

27. Was sind Beispiele existentiell orientierter Therapie?




Logotherapie und Existenzanalyse (V. Frankl)

Vertreter:
* A. Maslow
e V. Frankl

* L. Binswanger




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

28. Wie ist das humanistisch/existentialistische Paradigma zu bewerten?




Validitat der Schliisse, die der Therapeut aus der Phanomenologie zieht, ist ungeklart.
Annahme, Mensch sei von Natur aus gut, wird in Frage gestellt.

Rogers hat die Psychotherapieforschung ins Leben gerufen.




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

29. Wer waren bzw. sind die Hauptvertreter des lerntheoretischen Paradigmas?




Wilhelm WUNDT (1879 Griindung des ersten psychologischen Labors in Leipzig)
Edward TITCHENER (US-Labor)

Edward THORNDIKE (Gesetz der Wirkung)

John B. WATSON (kleiner Albert)

B. fir SKINNER (Prinzip der Verstérkung; Shaping; Skinner-Box)

BANDURA (Modelllernen)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

30. Aus welchen Wurzeln entwickelte sich der Behaviorismus?




Strukturalismus: Struktur des Geistes untersuchen

Lernen bei Tieren

Studium des beobachtbaren Verhaltens

Orientierung an experimentellen, objektiven Naturwissenschaften (vs. Bewusstsein durch

Introspektion — Behaviorismus als Ersatz dafiir)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

31. Was sind die Grundgedanken des Behaviorismus?




Lernen und Studium beobachtbaren Verhaltens im Mittelpunkt

Ziel: Voraussage und Kontrolle von Verhalten




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

32. Wie sieht das experimentelle Vorgehen beim Klassischen Konditionieren aus?




UCS -> UCR (nicht gelernte Reiz-Reaktions-Verbindung)

UCS + CS -> UCR (wird zu CR, die UCR &hnlich ist)

CS I8st schlieflich alleine die Reaktion aus (vgl. PAWLOW)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

33. Was versteht man unter unkonditionierten und konditionierten Reizen bzw. Reaktionen?




UCS: Reiz, der UCR ohne vorheriges Lernen ausldst

CS: Iést nach Konditionierung CR aus




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

34. Welche friihen experimentellen Ubertragungsversuche des Klassischen Konditionierens

auf den Menschen gab es?




Der kleine Albert (WATSON & RAYNOR)

11 Monate alt

weile Ratte als CS, lautes Gerausch (Schlag auf Metall) als UCS, (U)CR: Verstérung,
Angst

-> Angst vor Ratte (Phobie)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

35. Welche Grundiiberlegungen kennzeichnen das operante Lernen nach Skinner?




Schwerpunkt auf Reaktionen und ihre Konsequenzen
diskriminanter Reiz (kiindigt an, ob Konsequenz auf R folgt)

positive/negative Verstarkung (siehe eigene Karte)

Gesetz der Wirkung + Prinzip der Verstarkung
Gesetz der Wirkung: Verhalten wird in Abhé&ngigkeit von seinen Konsequenzen haufiger
oder seltener
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36. Was bedeuten die Begriffe diskriminativer Reiz, positive und negative Verstarkung?




diskriminanter Reiz: kiindigt an, welche Konsequenzen bestimmtes Verhalten hat

positive Verstarkung: Erhdhung der Verhaltenshéufigkeit durch positiven Verstérker

negative Verstarkung: Erhdhung der Verhaltenshaufigkeit durch Beendigung eines aver-
siven Reizes




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

37. Welche Erweiterung erfuhren die klassischen Lernthoerien durch das stellvertretende

Lernparadigma (Modellernen)?




BANDURA und MENLOVE

Lernen durch Beobachtung und Nachahmung anderer (-> Veranderung der Verhal-
tenswahrscheinlichkeit)

Beispiel: Kinder mit Angst vor Hunden

Theorie des stellvertretenden Lernens:
offene Reaktionen werden nicht vom Umweltreiz, sondern von einem zwischengeschalte-

ten Prozess ausgeldst




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

38. Was sind die Elemente der ,Zwei-Faktoren-Theorie" des Lernens?




Miller & Mowrer

Vermeidenskonditionierung:

1.Lernen durch klassische Konditionierung, einen Reiz zu fiirchten (UCS elektrischen
Schlag, CS Ton)

2.Lernen durch operante Konditionierung, sich dem Reiz zu entziehen und die Angst abzu-

schwachen

Angst als innere Reaktion und als Antrieb zum Vermeidungsverhalten (vermittelnde Angst-
Reaktionen)




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

39. Wie erfolgte die Anwendung der Lerntheorien auf abweichendes Verhalten?




1.prézise Beobachtung
2.Behandlung durch Verhaltenstherapie, Verhaltensmodifikation, 3 theoretische Ansétze in
der Verhaltenstherapie:
1. Gegenkonditionierung/Konfrontation
2. operante Konditionierung
3. Modellernen
4. Kognitive Verhaltenstherapie (zum Teil)
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40. Welche kritischen Einwénde werden gegen die lerntheoretische Position abweichenden

Verhaltens vorgebracht?




« abweichendes Verhalten konnte nicht immer (iberzeugend auf bestimmte Lernerfahrun-
gen zurlickgefthrt werden

« Wie wird das Beobachtete in Verhalten umgesetzt? (Modelllernen)

» Dass lerntheoretische Behandlungsmethoden erfolgreich sind, heift nicht, dass das

abweichende Verhalten tatsachlich gelernte Ursachen hat (Beispiel Depression)
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41. Was sind die Grundgedanken des kognitiven Paradigmas?




Der Lernende interpretiert Situationen bewusst und aktiv. Er passt sie an vorhandene
Schemata (NEISSER) an oder umgekehrt.

Leitfrage: Wie werden Informationen empfangen, gespeichert und verandert?

Wie werden Erfahrungen strukturiert?
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42. Welches sind die zentralen Begriffe des kognitiven Paradigmas?




Kognition: Wahrnehmen, Erkennen, Begreifen, Urteilen, Schlieen

Schemata, Information, Wissen, Netzwerk
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43. Welche Kritik wird gegen die kognitive Position vorgebracht?




« vage/schlecht definierte Konzepte
» Erklarungen wenig hilfreich fiir die Psychopathologie

« kein Beitrag zur Atiologie




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

44. Wo liegen die Gemeinsamkeiten und wo das Trennende zwischen dem lerntheoreti-

schen, dem kognitiven und dem psychoanalytischen Paradigma?




Lerntheorie von Kognitivismus:

Gemeinsamkeiten

beide operieren auf Verhaltensebene, Nahe zur experimentellen Psychologie
Unterschiede

Kognitivisten: Verédnderung von Kognitionen

Lerntheoretiker: Veranderung von Verhalten

Vs. Psychoanalyse:

Widerspriiche wichtig, Oberflache nur ein kleiner Teil, friiheste Erfahrungen wichtig, Nor-
men wichtig, Einsichtsorientierung

Gemeinsamkeit zum kognitiven Paradigma: Innere Vorgénge sind von Bedeutung
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45. Welche Konsequenzen ergeben sich aus der Entscheidung fiir ein wissenschaftliches

Paradigma?




Entscheidung, welche Art von Daten man sammelt und wie man sie interpretieren wird
* Mbglichkeiten werden ignoriert und Informationen ibersehen

« Entdeckung bestimmter Daten wird wahrscheinlicher

* Einschrankung

Multifaktorielle Perspektive am sinnvollsten!




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

46. Was kennzeichnet das Diathese-Stress-Modell? Worin liegen die Vorteile bzw. die
Nachteile?




Modell

Prédisposition fir eine Krankheit (Diathese — physiologisch und als psychologische Reakti-
onstendenz) und belastende Umwelt- bzw. Lebensereignisse

Beides nétig fiir Entwicklung einer Stdrung

Vorteile

« Verbindung biologischer, psychologischer und Umwelt-Faktoren
* paradigmentibergreifend, integratives Paradigma

Nachteile

* nicht alle Stérungen kénnen durch das Modell erklart werden




2 Gegenwadrtige Paradigmen in Psychopathologie und Therapie

47. Was meint ,Eklektizismus* in der Psychotherapie?




Die meisten Therapeuten benutzen Thesen und Techniken einer ganzen Reihe von Schu-

len.

Praktische Tétigkeit bedeutet Unvollkommenheit

Das therapeutische Vorgehen setzt sich aus Techniken verschiedener Paradigmen zu-

sammen.

Vermischung von Ansétzen aus unterschiedlichen Paradigmen.




3 Kilassifikation und Diagnostik

1. Was sind die Hauptmerkmale des DSM-IV bzw. ICD-10?




ICD-10: international, alphanumerische Kodierung

DSM-IV: amerikanisch, achsial aufgebaut

siehe auch Frage 2




3 Kilassifikation und Diagnostik

2. Worin liegen Gemeinsamkeiten des DSM- und des ICD-Systems?




Klassifikation psychischer Stérungen

operational definierte Diagnosekriterien

deskriptiver Befund ohne Interpretation

Verzicht auf umstrittene nosologische und &tiologische Modelle
Vergabe multipler Diagnosen mdglich

Begriff ,Stérung” statt Krankheit




3 Kilassifikation und Diagnostik

3. Welche Informationen werden auf den fiinf Achsen des DSM-IV erhoben?




| psychische Storungen

Il Persénlichkeits- und spezifische Entwicklungsstorungen

Il kérperliche Stérungen und Zustande im Zusammenhang mit einer psychischen Sto-
rung

IV Schwere der psychosozialen und umweltbedingten Belastungsfaktoren

V globale Beurteilung der sozialen und beruflichen Anpassung (soziale Beziehungen,

berufliche Anpassung, Freizeitverhalten)/Funktionsniveau




3 Kilassifikation und Diagnostik

4. Wie lauten die diagnostischen Hauptkategorien der Achse 1 und der Achse 2 des DSM-IV?




Achse |

« Stdrungen, die gewohnlich zuerst im Kleinkindalter, in der Kindheit oder der Adoleszenz auftreten
« Delir, Demenz, amnestische und andere kognitive Stérungen
« Substanzinduzierte Stérungen

« Schizophrenie und andere psychotische Stérungen

« Affektive Stérungen

« Angststérungen

¢ Somatoforme Stdrungen

« Vorgetduschte Stérungen

« Dissoziative Stérungen

 Sexuelle und Geschlechtsidentitatsstérungen

« Schlafstérungen

¢ Essstorungen

« Anpassungsstérungen

« Stdrungen der Impulskontrolle

Achse Il
 Personlichkeitsstérungen
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Geistige Behinderung

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie



3 Kilassifikation und Diagnostik

5. Was unterscheidet das ICD-10 von den friiheren ICD-Systemen?




neu: alphanumerische Verschliisselung (fiir psych. Storungen FOO bis F99), auch F 00.00
(vierstellig) denkbar




3 Kilassifikation und Diagnostik

6. Worin liegen die Unterschiede des ICD-10 zum DSM-IV?




ICD keine Achsen; umfasst moglichst alle Krankheiten (psychische Stérungen in Kapitel V;
F-Diagnosen)

DSM-IV 5 Achsen; nur psychische Stérungen




3 Kilassifikation und Diagnostik

7. Wie lauten die diagnostischen Hauptkategorien des ICD-107?




FO Organische und symptomatische psychische Storungen
F1 Psychische Stérungen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F3 Affektive Stérungen

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storungen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen der Kindheit (und Jugend)




3 Kilassifikation und Diagnostik

8. Was sind die Hauptvorwiirfe gegen jegliche Art von Klassifikation auffélligen Verhaltens?




+ Klassifikation abweichenden Verhaltens ist irrelevant
Verlust méglicherweise relevanter Informationen
Stigmatisierung durch Klassifikation
(trotzdem heuristischer Wert, Info liber Klasse sammeln)
» Mangel in der Art, wie Diagnosen gestellt werden
Problem der Reliabilitat und Validitat
Voraussetzung diskreter Verteilung (Diagnose X: ja — nein) leugnet Kontinuum norma-

les — abweichendes Verhalten




3 Kilassifikation und Diagnostik

9. Welche Relevanz hat Klassifikation? Worin liegen die Vorteile, wo die Nachteile?




Vorteile:
* heuristischer Wert als Wegweiser zu neuer Information

* Unterschiede als Weg zu Ursachen und Behandlungsmdglichkeiten

Nachteile:
* Verlust moglicherweise relevanter Information

» Stigmatisierung durch Klassifikation




3 Kilassifikation und Diagnostik

10. Worin liegen die Probleme von modernen Diagnosesystemen?




Problem, dass zwei unterschiedliche Systeme

Reliabilitat und Validitat sind in der Praxis nicht so hoch wie in der Forschung (subjektive
Faktoren, Vorurteile, usw.)

oft besser dimensional anzugeben als kategorial

Grenzen zwischen pathologisch /nicht pathologisch = Kontinuum

Warum mussen z.B. 5 Kriterien erfiillt sein und nicht nur 47 -> gewisse Willkr




3 Kilassifikation und Diagnostik

11. Wie hoch sind die Ubereinstimmungen von Beurteilern bei der Vergabe der Hauptkate-
gorien im DSM-IV und ICD-10?




Reliabilitat (kappa)

zwischen .47 und .87

DSM-IV zwischen .47 und .86 je nach Diagnose
ICD-10 zwischen .57 und .87 je nach Diagnose

Geringer z.B. bei sozialer Phobie, hher bei bioplarer Stérung

ICD besser bei Paniksttérung, Anorexie, Depression und Bipolarer Stérung,
DSM-IV besser bei Bulimie




3 Kilassifikation und Diagnostik

12. Welche Koeffizienten werden (iblicherweise dabei berechnet?




Dabei = Ubereinstimmung von Beurteilern bei ICD- bzw. DSM-Diagnose (mit Hilfe standar-

disierter Interviews)
Kappa-Koeffizient

Ubereinstimmung zwischen Beurteilern, korrigiert um zuféllige Ubereinstimmung




3 Kilassifikation und Diagnostik

13. Was misst die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)?




Diagnostik fiir Psychodynamiker, denn unbewusste Prozesse kann man eigentlich nicht

operational definieren, d.h. sie kommen bisher zu kurz.

Erweiterung des ICD fiir psychodynamische Zwecke mit 4 Achsen:
* Krankheitserleben

* Beziehung

* Konflikt

o Struktur

ausfiihrliche Beschreibung siehe Antwort zur folgenden Frage




3 Kilassifikation und Diagnostik

14. Um welche Dimensionen erganzt die OPD das ICD-10?




4 Achsen des OPD, pro Achse Grad der Integration geschatzt (gute Reliabilitat nach Trai-

ning)

* Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen (Schweregrad, Leidensdruck,
Beeintrachtigung, sekundéarer Krankheitsgewinn, Einsichtsfahigkeit, Ressourcen,
Compliance etc.)

* Beziehung (30 Adjektive zum Selbst- und Fremderleben)

* Konflikt (iberdauernde Konflikte (z.B. Abhé&ngigkeit — Autonomie, Unterwerfung — Kon-
trolle, Versorgung — Autarkie, 6dipal-sexuelle Konflikte, Identitatskonflikte etc.)

« Struktur (des Selbst in Beziehungen zu anderen, Fahigkeiten zu Selbstwahrnehmung, -
steuerung, Abwehr, Objektwahrnehmung, Kommunikation, Bindung)




4 Klinische Erhebungsverfahren

1. Was versteht man unter Reliabilitat und Validitt von Untersuchungsverfahren?




Reliabilitat

Frage der Stabilitat einer Messung

-> Interraterlibereinstimmung, Retest-Reliabilitat, Paralleltest-Reliabilitat, Split-half-
Reliabilitat

Validitat
AusmaB, in dem ein Verfahren misst, was es messen soll

-> Ubereinstimmungsvaliditat, Vorhersagevaliditat, Konstruktvaliditat




4 Klinische Erhebungsverfahren

2. Was versteht man unter einem Klinischen Interview?




Interview: der Interviewer versucht mit vornehmlich sprachlichen Mitteln, etwas tber den

Interviewten herauszufinden

Merkmale eines klinischen Interviews:
 Beachtung nonverbalen Verhaltens

* Einfluss des Paradigmas

* Bedeutung der Beziehung

« Unklare Verlasslichkeit der Informationen
« Unterschiedliche Strukturiertheit

Strukturiert z.B. SKID fiir DSM oder CIDI fir ICD

SKID: Strukturiertes Klinisches Interview fiir Achse | des DSM-1V
CIDI: Composite International Diagnostic Interview




4 Klinische Erhebungsverfahren

3. Welche Vorteile bietet ein strukturiertes klinisches Interview?




Hohere Reliabilitat

z.B. SKID fiir Achse | des DSM-IV, verzweigtes Interview




4 Klinische Erhebungsverfahren

4. Welche Bedeutung haben psychologische Tests in der Klinik?




Liefern erganzende Informationen fiir eine Diagnose

Vorteil: Standardisierung

z.B. Personlichkeitsfragebdgen (Lebenszufriedenheit, Leistungsorientierung, Gehemmtheit,

Aggressivitat)




4 Klinische Erhebungsverfahren

5. Was sind typische, haufig verwendete Personlichkeitsfragebogen?




FPI Freiburger Personlichkeitsinventar (Lebenszufriedenheit, soziale Orientierung,
Leistungsorientierung, Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressvitat, Beanspruchung, kérperli-

che Beschwerden, Gesundheitssorgen, Offenheit, Extraversion, Emotionalitat)

NEO-FFI NEO Fiinf Faktoren Inventar (Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fir Erfah-

rungen, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit) -> ,big five*




4 Klinische Erhebungsverfahren

6. Was sind projektive Tests? Welche haufig eingesetzten Verfahren gibt es?




Projektiver Test: Antworten des Probanden auf mehrdeutige Standardreize werden durch
unbewusste Prozesse beeinflusst und bringen dessen wirkliche Einstellungen, Motivationen

und Verhaltensweisen zu Tage

Haufig eingesetzte Verfahren:

Thematischer Apperzeptionstest TAT
Rorschach-Test

Scenotest (Kinder spielen ein Szenario)
Roberts-Apperzeptionstest (TAT fiir Kinder)




4 Klinische Erhebungsverfahren

7. Was meint man mit Projektionshypothese?




Antworten der Probanden auf uneindeutige Reizvorlage entstehen durch unbewusste Pro-

zesse und zeigen wahre Einstellungen, Motive und Verhaltensweisen.




4 Klinische Erhebungsverfahren

8. Welche kritischen Einwéande lassen sich gegen die projektiven Tests machen?




nach Anastasi

* Félschung der Ergebnisse (durch den Probanden)

* Beeinflussung durch Untersucher und Situation (warme Untersucher erzielten in
Studien andere Ergebnisse als kalte)

 Fehlende Normen

* Problem der Validitat (Reliabilitat ist okay) bzw. mangelnder Studien zur Validitat




4 Klinische Erhebungsverfahren

9. Welche Ziele verbinden sich mit den Intelligenztests?




urspriinglich (z.B. Binet):
* herausfinden, welche Kinder besondere schulische Férderung brauchen

» zur Vorhersage zukiinftiger Schulleistungen, Schulempfehlung

« Diagnostik von Hochbegabung bzw. geistiger Behinderung

Abschatzung des Intelligenzniveaus

» Teil neuropsychologischer Untersuchungen

Ermittlung von Stérken und Schwachen




4 Klinische Erhebungsverfahren

10. Was I8sst sich zur Psychometrie von Intelligenztests aussagen?




1.Im allgemeinen sehr gute Reliabiltét (Testwiederholung und Split-Half)
2.gute Kriteriumsvaliditat
3.problematischere pradiktive Validitat (weil andere wichtige Faktoren z.B. fir Schulleis-

tung nicht berlicksichtigt werden)




4 Klinische Erhebungsverfahren

11. Welche Faktoren nehmen auf die Leistung im Intelligenztest Einfluss?




Tagesverfassung, Umgang mit Testsituation, Motivation




4 Klinische Erhebungsverfahren

12. Was meint soziale bzw. emotionale Intelligenz?




Fahigkeiten zur sozialen Wahrnehmung, zum Gratifikationsaufschub und zur Sensibilitat fiir

die Bedirfnisse anderer (Goleman).




4 Klinische Erhebungsverfahren

13. Worin liegt der Hauptunterschied zwischen traditioneller Psychodiagnostik und verhal-

tens- bzw. kognitiv-orientierter Diagnostik?




traditionell

Messung der zugrundeliegenden Per-
sonlichkeitsstruktur und Eigenschaften

verhaltens- bzw.
kognitiv orientiert

SORK-Variablen werden analysiert

Stimuli (Umgebunsfaktoren)

Organismus (physiologische und psychische
Faktoren)

Reaktion (beobachtbares Verhalten)
 Konsequenzen (positiver/negativer Verstarker)




4 Klinische Erhebungsverfahren

14. Welche Erhebungsmethoden in der Verhaltensdiagnostik unterscheidet man?




1.direkte Verhaltensbeobachtung (im Alltag und in planmaRig herbeigefiihrten Situationen)
2. riickblickende Selbstbeobachtung
3.0kologische Momentaufnahmen (Selbstbeobachtung in Echtzeit, z.B. Tagebuch bei

Signal ausfiillen etc.)




4 Klinische Erhebungsverfahren

15. Was ist Verhaltensbeobachtung?




Beobachtung von Verhalten, wenn es tatsachlich auftritt

z.B. Mutter mit Kind in Laborraum




4 Klinische Erhebungsverfahren

16. Was ist Selbstbeobachtung? Worin liegen die Probleme?




Verhalten selbst beobachten, z.B. in Tagebuch (z.B. zur Raucherentwdhnung tiber ge-
rauchte Zigaretten), z.B. zur Erfassung von Stimmungen, belastenden Erfahrungen, Bewal-
tigungsverhalten und Gedanken.

vgl. auch ,Okologische Momentaufnahmen®

Probleme:

Selbstbeobachtung flihrt bereits zu Verhaltensanderung (Reaktivitat, erwiinschtes Verhal-
ten wird haufiger)




4 Klinische Erhebungsverfahren

17. Wie lassen sich kognitive Prozesse erfassen bzw. messen?




Interviews

Selbstbeurteilungs-Fragebdgen

(gedankliches Riickversetzen in bestimmte Situationen)

z.B. Skala dysfunktionaler Uberzeugungen DAS oder Cognitive Bias Questionnaire oder
Hoffnungslosigkeitskala HS

Lautes Denken

Gedankenaufschreiben




4 Klinische Erhebungsverfahren

18. Was lassen sich mit den bildgebenden Verfahren (CT, PET, MRI) fiir Informationen
erheben?




Alle: Erkennung organischer Probleme und Erforschung von Emotion, Gedanken, Verhal-
ten, Funktionsstdrungen, Reflexe

 CT: Computertomographie, zeigt Gehirnanomalien durch Unterschiede in Gewebsdichte
(z.B. Tumore, Blutgerinnsel, vergroRerte Ventrikel)

* PET: Positronen-Emissions-Tomographie, Filme zeigen epileptische Anfalle, Tumore,
Schlaganfalle, verletzungsbedingte Traumata und Verteilung psychoaktiver Drogen (Ge-
hirnstrukturen und —funktionen)

» MRI: Magnetresonanztomographie, Kernspintomographie, grofie Einsatzméglichkeiten,
zeigen Ursachen verschiedener Abweichungen (Gehirnstrukturen; bessere Bilder als CT)

+ fMRI: funktionelle MRI, Messung metabolischer Veranderungen des arbeitenden Ge-
hirns




4 Klinische Erhebungsverfahren

19. Was versteht man unter neurochemischen Verfahren?




Post-mortem Untersuchungen
der Hirne verstorbener, um Transmitterkonzentrationen in bestimmten Regionen zu unter-

suchen

Untersuchung von Neurotransmitter-Metaboliten
Durch Enzyme zerlegte Metaboliten von Neurotransmittern.

Feststellung in Blut, Urin, Gehirn- und Riickenmarksflissigkeit




4 Klinische Erhebungsverfahren

20. Was sind typische neuropsychologische Erhebungsverfahren? Wozu dienen sie?




Zweck: Messung von Hirnfunktionsstérungen durch Verhaltensstérungen
Halstead-Reitan-Batterie: Taktiler Leistungstest Zeit, Takiler Leistungstest Gedachtnis,
Kategorien-Test, Lautwahrnehmungstest

Luria-Nebraska-Batterie: 11 Teile zur Priifung motorischer, rhythmischer, melodischer,
taktiler, kindsthetischer, verbaler und raumlicher Fertigkeiten & Priifung von Sprachver-

standnis, Ausdrucksvermdgen, Schreiben, Lesen, Rechnen, Gedachtnis, Intellekt




4 Klinische Erhebungsverfahren

21. Welche physiologischen Messverfahren spielen in der Psychologie eine wichtige Rolle?




EKG Elektrokardiogramm
Aufzeichnung des Herzschlags bzw. geéndertem elektrischem Potential (Alternativ: Kar-
diotachometer, misst Herzschlagfrequenz und Zeit zwischen 2 Herzschlagen)

Galvanischer Hautwiderstand

Erhdhte Aktivitat der Schweilldriisen bei Aufregung, Furcht, Zorn etc. fiihrt zu verénder-
ter Hautleitfahigkeit

Messmethoden: a) Oberflachenelektroden messen Unterschiede an 2 Stellen, b) 2 Elekt-
roden an Handflache und -riicken erzeugen Spannung und messen Strom

Blutdruck
in vivo bei Erflllung von Aufgaben mit portablem Gerat und entsprechendem Tagebuch

Elektroenzephalogramm EEG
Messung der Hirnaktivitat, Lokalisierung von Tumoren und Verletzungen




4 Klinische Erhebungsverfahren

22. Welche psychologischen Erhebungsverfahren finden in der Klinischen Psychologie

Anwendung?




1.Klinische Interviews
2.Psychologische Tests
3.Verfahren, die Verhalten und kognitive Leistungen erfassen

7?7 Frage ist zwar im neuen Buch noch drin, Antwort aber eigentlich nicht mehr ?7?




4 Klinische Erhebungsverfahren

23. Welche Rolle spielen kulturelle Einfliisse bei klinischen Erhebungen?




Mehr Unterschiede innerhalb kultureller Gruppen als dazwischen!

HAWIK sagt fur Mittel- und Unterschicht Schulleistung gut voraus!

Kulturelle Verzerrungen:

Uber- und Unterschétzung psychischer Probleme (Ubersehen von Stérungen durch Zu-
schreibung auf kulturelle Faktoren)

Kulturspezifische Faktoren: Sprache, Wettbewerbsmotivation, Glaubenshaltung, Scheu,
zum Teil Glaube an Geister z.B. normal

Gegenstrategien: Kultur kennen lernen, in Betracht ziehen, mehrsprachige Tests nehmen,

Beziehung ist wichtig (z.B. bei schiichternem Kind).




4 Klinische Erhebungsverfahren

24. Was lasst sich zur Stabilitat und Variabilitat von Verhalten sagen?




Personlichkeitstheorie: Menschen verhalten sich situationstibergreifend konstant
Mischel: Verhalten von Menschen &ndert sich je nach Situation.
Rigiditat/Inflexibilitat kann Stérungsmerkmal sein

Gleiche Situationen werden nicht immer als gleich wahrgenommen.

Man wahlt passende Situationen fiir sich aktiv aus.

Man ist bemiint, sich konsistent darzustellen.

Funktionalitat des Verhaltens in der Situation ist zu bertlicksichtigen

-> all dies ist bei Kontroverse zu berlcksichtigen.

Interaktion von Personlichkeitsfaktoren und Situation!

-> Verhalten (iber verschiedene Situationen variabler als Personlichkeitstheorien anneh-

men, aber stabiler als Lerntheorien annehmen.




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

1. Welchen Kriterien muss wissenschaftliches Vorgehen genligen?




« Uberprifbarkeit/Falsifizierbarkeit
* Reliabilitat, Objektivitat

* Beobachtungen mussen objektiv und reliabel sein




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

2. Was meint das Prinzip ,Uberpriifoarkeit und Falsifizierbarkeit“?




Aussagen, Theorien und Behauptungen miissen ungeachtet inrer Plausibiltat Gberpriifbar

und Gegenstand von Widerlegungsversuchen sein

Voraussetzung: klare und prazise Formulierung von Vorschlagen und Behauptungen




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

3. Welche Rolle spielen Theorien in der Wissenschaft? Worin liegen die Vorteile?




Theorien

* Konstruktionen von Wissenschaftlern (mit abstrakten Konstrukten)
« erlauben die Bildung von Hypothesen

* Erklarung von Fakten und Phdnomenen

* bestehen innerhalb von Paradigmen

Vorteile
* unabhangig von Raum und Zeit

. Erklarung bereits beobachteter Beziehungen (verallgemeinernd)




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

4. Welches sind die haufigsten Forschungsmethoden der Klinischen Psychologie?




Fallstudie

Epidemiologische Forschung
Korrelationsmethode
Experiment

experimentelle Untersuchung am Einzelfall




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

5. Welchen Erkenntnisbeitrag konnen Einzelfallstudien leisten?




Detaillierte Informationen Gber ein Individuum sammeln (z.B. Familien-, Krankheits-, Ehe-

und Bildungsgeschichte etc.)

Zwecke:

« Darstellung seltener/ungewdhnlicher Phanomene oder neuer Methoden (Problem der
internen und externen Validitat!)

» Widerlegung einer universalen Hypothese (nicht jedoch Beweis einer Hypothe-
se/Theorie)

» Entwicklung von Hypothesen (gut geeignet dafiir!)

Beispiele: Thigpen & Cleckley: The three faces of Eve ( )




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

6. Welchen Nutzen und welche Beweiskraft haben Fallstudien?




Nutzen
1.Darstellung seltener/ungewdhnlicher Phdnomene oder neuer Methoden
fragliche Validitat (z.B. 3 Gesichter Evas, )
2.Widerlegung einer universalen Hypothese
gute Beweiskraft (dagegen schlecht zum Beleg einer Hypothese)
3.Entwicklung von Hypothesen
guter Nutzen (z.B. wurde so friihkindlicher Autismus entdeckt)




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

7. Was ist Epidemiologie? Welche Methoden werden dabei angewendet?




Epidemiologie = Untersuchung der Haufigkeit und Verteilung einer Stérung in einer Popu-

lation

Methoden:
Pravalenz 1, Inzidenz 2, Lebenszeitrisiko 3 und Risikofaktoren 4 bestimmen

1 Anteil einer Population, die an einer Storung leidet

2 Anzahl der Neuerkrankungen

3 Wahrscheinlichkeit, an einer Storung zu erkranken

4 Bedingungen, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Storung vergréRern




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

8. Was versteht man unter Pravalenz, was unter Inzidenz, was unter Lebenszeitrisiko, was

unter Risikofaktoren?




Prévalenz: Anteil der Population, der zu einer bestimmten Zeit an einer bestimmten Er-
krankung leidet

Inzidenz: Zahl an Neuerkrankungen pro Zeitabschnitt (in der Regel 1 Jahr)
Lebenszeitrisiko: Risiko, im Verlauf des Lebens an einer bestimmten Krankheit zu erkran-
ken

Risikofaktoren: Bedingung/Variable, die die Wahrscheinlichkeit vergroRert, an einer be-

stimmten Krankheit zu erkranken




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

9. Welche Ziele verfolgt die Korrelationsmethode?




Priifung eines Zusammenhangs zwischen zwei oder mehr Variablen ohne Anspruch auf

Beschreibung kausaler Zusammenhange




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

10. Was wird mit ,statistischer Signifikanz* ausgedrtickt?




MaR fiir die Wahrscheinlichkeit, mit der ein gefundener Zusammenhang zuféllig ist und bei

Wiederholung nicht wieder auftreten wiirde.

in der Regel p<0,5




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

11. Was meint dagegen ,reale, soziale oder auch klinische® Signifikanz?




Bedeutsamkeit/Wert eines Ergebnisses




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

12. Was sind die gravierendsten Probleme der Korrelationsmethode?




1.Problem der Versursachungsrichtung

2.Problem von Kovariablen
-> Unmdglichkeit, per Korrelation Ursache-Wirkungs-Beziehungen festzustellen (z.B. Schi-

zophrenie — soziale Schicht)

Korrelation impliziert keine Verursachung, aber Verursachung impliziert Korrelation




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

13. Welche Aussagen erlaubt die ,experimentelle Methode*?




Aussagen (ber kausale Beziehungen

durch systematische Variation einer UV, Messung mindestens einer AV und Randomisie-

rung der Probanden und Einbeziehung einer Kontroligruppe




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

14. Was sind die Grundmerkmale eines experimentellen Versuchsplans?




experimentelle Hypothese wird geprift

Kontrolle/Manipulation mindestens einer UV

Randomisierung (zufallige Zuweisung der Probanden zu den Untersuchungsbedingun-
gen)

Messung mindestens einer AV

Unterschiede zwischen Gruppen: experimenteller Effekt




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

15. Was versteht man unter ,interner Validitat*?




Experiment ist intern valide, wenn der Effekt zuverlassig der Manipulation der UV zuge-

schrieben werden kann

Methoden:

1.Stdrvariablen ausschalten/kontrollieren (z.B. Rosenthal-Effekt durch Doppel-Blind-
Methode)

2.Einbezug einer Kontrollgruppe

3.Zufallsauswahl und Randomisierung




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

16. Was meint ,externe Validitat*?




MaR fiir Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse (iber das unmittelbare Experiment hinaus




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

17. Was versteht man unter "Placebo-Effekt"?




= Verbesserung des korperlichen oder psychischen Zustands, die eher auf die Erwartungen

des Patienten als auf ein spezifisches Element der Behandlung zurtickzufthren ist.

Nutzen z. T. bedeutend und von Dauer (sollte man nicht unterschatzen)

Bei Therapie ist aber Besserung durch Erwartung, Hilfe zu bekommen, kein Placebo-Effek!

- Placebokonzept fiir Psychotherapie nur begrenzt geeignet > evtl. besser "Allgemeinfakto-

ren"(die nicht verfahrensspezifisch sind)




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

18. Was ist ein Analogie-Experiment und wozu ist es gut?




Bestimmte Experiment konnen aus ethischen und/oder Praktischen Griinden nicht durch-

geflihrt werden

-> Untersuchung eines verwandten Phdnomens im Labor

1.z.B. Manipulation der Probanden durch Medikamente/Konditionierung zur Erzeugung
abweichenden Verhaltens

2.Wahl von Probanden mit Ahnlichkeiten zu bestimmter Diagnose

3.Tier-Experimente

-> geringe externe Validitat




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

19. Wodurch zeichnen sich experimentelle Einzelfallplane aus?




« Untersuchung eines Einzelfalls
* Experiment bezieht sich hier auf die Anwendung einer nicht oder wenig bekannten Be-

handlungsmethode

keine Kontrollgruppe

interne/externe Validitit eher gering

Lésung: ABAB-Versuchsplan




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

20. Was ist ein ABAB-Versuchsplan? Wo liegen die Grenzen?




Viermalige Messung des Verhaltens
A: Erfassung der Ausgangshaufigkeit (baseline)
B: Behandlung (Treatment)

Verénderungen geben Hinweis darauf, das Manipulation firr Veranderung verantwortlich ist.
Grenzen:
urspriinglicher Zustand oft nicht wieder herstellbar

ethisch nicht vertretbar, Patienten in urspriinglichen Zustand zuriickzuversetzen




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

21. Lassen sich korrelative und experimentelle Methoden kombinieren? Wie?




Ja, in gemischten Versuchplénen

klassifikatorische Variable ist organisch (z.B. Schwere einer Stdrung)

experimentelle Variable zusétzlich variiert (z.B. Behandlungsmethode)




5 Methoden zur Untersuchung gestérten Verhaltens

22. Was sind Meta-Analysen? Wozu sind sie gut? Wo liegen die Probleme?




Integration von Befunden verschiedener Studien, z.B. Psychotherapieforschung

Vorgehen: Erfassung aller relevanter Untersuchungen, Ergebnisse in einheitliches Format

(EffektgroRe) bringen, Vergleich

Probleme: Qualitat der Untersuchungen variiert, Problem der Beurteilung der Giite von
Studien

Vorteil: Ziehen allgemeiner Schllisse mdglich, Verringerung subjektiver Einflisse




6 Angststorungen

1. Was ist das Verbindende der Kategorien, die unter der Gruppe der Angststérungen

zusammengefaflt werden?




subjektiv erlebte Gefiihle der Angst liegen eindeutig vor




6 Angststorungen

2. Welche Hauptkategorien der Angststdrungen lassen sich unterscheiden?




Phobien

Panikstdrung

generalisierte Angststorung
Zwangsstorung

Posttraumatische Belastungsstérung

Akute Belastungsstorung




6 Angststorungen

3. Was versteht man unter Komorbiditat?




Patient mit einer Stérung (z.B. Angststorung) erfiillt die diagnostischen Kriterien fiir eine

weitere Stérung.




6 Angststorungen

4. Was versteht man unter Phobien in Abgrenzung zu anderen Formen der Angst?




= beeintrachtigendes, angstvermitteltes Vermeidungsverhalten, das in keinem Verhaltnis

zur objektiven Gefahr steht und vom Leidenden als grundlos erkannt wird.




6 Angststorungen

5. Was sind typische Beispiele fiir Phobien?




1.Klaustrophobie: Angst vor geschlossenen Raumen
2.Agoraphobie: Angst vor offentlichen Platzen

3.Akrophobie: Hoéhenangst

4. Angst vor Schlangen/Spinnen (Ophidiophobie/Arachnophopie)

5.soziale Phobie




6 Angststorungen

6. Wie haufig sind Phobien in der Bevélkerung? Wie héufig sind M&nner, wie haufig sind

Frauen davon betroffen? Wann ist das typische Auftretensalter?




Altes Buch: ca. 6% der Bevdlkerung betroffen, 8% der Frauen und 3,4% der Manner betrof-

fen

Auftretensalter:
spezifische Phobien: frihe Kindheit, 7% Lebenszeitprévalenz bei M&nnern, 16% bei Frauen

soziale Phobien: Jugend, 11% bei Mannern, 15% bei Frauen




6 Angststorungen

7. Welche Untergruppen unterscheidet man bei Phobien?




1.spezifische Phobien

2.soziale Phobien




6 Angststorungen

8. Was sind spezifische Phobien?




= unbegriindete Angste, die durch spezifische Gegenstande oder Situationen bzw. deren

Antizipation ausgeldst werden.

Einteilung nach ihren Ursachen z.B.

Blut/Spritzen/Verletzungen
Situationen (Flugzeug, Aufzug, geschlossener Raum)
Tiere

Umwelt (Hohen, Wasser)




6 Angststorungen

9. Wie ist eine soziale Phobie definiert?




= anhaltende, irrationale, an die Gegenwart anderer Menschen gebundene Angst (z.B. vor

Beobachtung, Kritik, eigenem unangemessenen Verhalten)




6 Angststorungen

10. Welche Erklarungskonzepte unterscheidet man?




1.Psychoanalytisch (Abwehr verdrangter Triebimpulse)
2 lerntheoretisch
Modell der Vermeidenskonditionierung
Modellernen
physiologische Bereitschaft, Disposition
(operantes Konditionieren durch positive Konsequenzen)
3.kognitiv
4 Mangelnde sozialer Fertigkeiten
5.biologisch (labiles autonomes Nervensystem, genetische Faktoren)

Anm.: Erklarungskonzepte bezieht sich auf Phobien




6 Angststorungen

11. Welche Erklérungen bieten Psychoanalyse und Lerntheorie fir Phobien?




Psychoanalyse: Phobie = Abwehr der Angst vor verdrangten Triebimpulsen des Es und
Verschiebung auf ein Objekt/eine Situation, die mit der Triebregung in symbolischem Zu-
sammenhang steht (FREUD)/Phobie zur Vermeidung der Auseinandersetzung mit Triebimp.
ARIETI: Verdrédngung der Erfahrung, dass auf Erwachsene/die Eltern kein Verlass ist —
Umwandlung der entsprechenden Angst in Furcht/Phobie

lerntheoretisch

Modell der Vermeidenskonditionierung

Modellernen

physiologische Bereitschaft/preparedness, Disposition

(operantes Konditionieren durch positive Konsequenzen)




6 Angststorungen

12. Gibt es Belege?




Anm.; Belege fiir die psychoanalytischen bzw. lerntheoretischen Erklarungen flir Phobien

Fiir Psychoanalytische Erklarung: nur klinische Fallberichte

Fiir Lerntheorie: Furcht wird nicht nur durch klassische Konditionierung erworben, ethi-
sche Probleme der Priifbarkeit aller Vermutungen, uneinheitliche Befunde

Rhesusaffen wurde durch Modellernen Furcht vor Schlangen beigebracht, es gibt Belege
fir Preparedness (s.u.)




6 Angststorungen

13. Was versteht man unter Bereitschaft (,preparedness”)?




physiologische Bereitschaft des Organismus, einen bestimmten CS mit einem bestimmten
UCS zu verknlpfen (SELIGMAN)

Belege:
« UCS Ubelkeit, CS Nahrung essen wirkte bei Ratten besser als CS Nahrung sehen

* UCS elektrischer Schlag, CS Licht besser als CS Geschmack (Ratten)
 UCS elektrischer Schlag, CS Foto von Schlangen besser als von Gebauden oder Ge-
sichtern (Menschen)




6 Angststorungen

14. Welche Rolle spielt das operante Konditionieren bei Phobien?




2-Faktoren-Theorie von Mowrer (kann nicht alle Entstehungen von Phobien erkléren)
1. klassische Konditionierung (Verknipfung von neutralem Reiz mit schmerzhaf-
tem/erschreckendem Erlebnis)

2. operante Konditionierung (Vermeidung des konditionierten Reizes vermindert Angst)




6 Angststorungen

15. Wie erklaren die Theoretiker des kognitiven Paradigmas die Entstehung und Aufrecht-

erhaltung von Phobien?




erhdhte Aufmerksamkeit fiir phobische Reize/phobierelevante Informationen

Probanden iberschatzen die Haufigkeit gemeinsamer Darbietung von phobischem Reiz
und negativer Konsequenz — Angst wird beibehalten oder verstarkt

Angstreize werden bei Auftreten gemieden und nicht verarbeitet (schlechtes Gedachtnis
fir Angstreize)

sozial Angstliche achten mehr auf Beurteilung durch andere und Eindruck, den sie ma-
chen

negative Interpetation mehrdeutiger Informationen




6 Angststorungen

16. Welche Rolle spielen Defizite sozialer Fertigkeiten und Kompetenzen bei der Atiologie
sozialer Phobien?




Theorie: Betroffene haben nicht gelernt, sich so zu verhalten, dass sie sich in Gegenwart

Dritter wohl fihlen (oder unangemessenes Benehmen -> haufige Kritik)

Problem: Abgrenzung sozialer Phobien, nicht immer werden soziale Situationen gemieden,
unterschiedlichste Quellen der Angst

Betroffene weisen oft mangelhafte soziale Fertigkeiten auf (aber: Ursache/Wirkung unklar)




6 Angststorungen

17. Welche biologischen Mechanismen spielen bei der Entstehung von Phobien eine Rol-
le?




1.autonomes Nervensystem
unterschiedliche Erregbarkeit des autonomen Nervensystems; autonome Labilitat (vs.
Stabilitat) - leichtes Ansprechen auf viele Reize (LACEY)

2.genetische Faktoren
Verwandte 1. Grades von Agoraphobikern haben héheres Risiko fiir Agoraphobie und
Panikst6rungen

Konkordanz flir Agoraphobie bei eineiigen Zwillingen groler als bei zweieiigen




6 Angststorungen

18. Wie sehen die Behandlungskonzepte zu Phobien aus Sicht der Psychoanalyse, der

Verhaltenstherapie und der kognitiven Therapie aus?




¢ Psychoanalyse
« Aufspiiren verdrangter Konflikte (z.B. Bindungskonflikte bei Agoraphobie) etwa durch freie
Assoziation oder Traumanalyse
* Phobie wird nicht direkt behandelt, da sie als Symptom gilt
< moderne Ich-Analyse: sich der Phobie stellen, Exposition, Konfrontation (vergleichbar VT)
¢ Verhaltenstherapie
« systematische Dessensibilisierung
1.in-sensu-Desensibilisierung
2.Gruppentherapie der Agoraphobie nach Barlow (gemeinsam mit Bezugspersonen)
3.Rollenspiele, Proben von Verhalten
4 Modellernen z.B. durch Filme
5.Shaping/sukzessive Approximation an das phobische Objekt
Behandlung der Angst und der Vermeidungsverhaltens!
« Kognitive Therapie
Problem: Patient erkennt Furcht bereits als irrational
Behandlung nach Ellis: Anderung von Uberzeugungen; erfolgversprechend bei sozialen Phobien




6 Angststorungen

19. Woraus bestehen die medizinischen/biologischen Behandlungen von Phobien?




Beruhigungsmittel
Medikamente zur L6sung der Angst (Anxiolytika ', Sedativa/Tranquilizer)
wegen Suchtpotential und Gefahr der Uberdosis durch Propandiaole und Benzodiazepine

ersetzt
Antidepressiva
Monoaminooxidase-Hemmer MAOQI, z.B. Phenelzine

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, z.B. Fluoxetin

1 Angst I6sende Medikamente




6 Angststorungen

20. Welche besondere Problematik ergibt sich bei der medikamentdsen Angstbehandlung?




Suchtpotential und Entzugserscheinungen

nach Absetzen der Medikamente kehrt Angst wieder

Nebenwirkungen der Medikamente (z.B. Gewichtszunahme, Schlaflosigkeit, sexuelle Funk-

tionsstdrungen)




6 Angststorungen

21. Was sind die zentralen Merkmale einer Panikstorung?




Pltzliche und unerklarliche Symptome wie:

1.Atemschwierigkeiten, Erstickungs- und Beklemmungsgefiihle
2.Herzrasen/Unwohlsein in der Brust

3.Schwitzen, Zittern, Beben,

4.intensive Angst, Gefiihl drohenden Unheils

5.Geflihle der Depersonalisation und Derealisation

6.Angst, zu sterben, verrlickt zu werden oder unkontrolliert zu handeln

muss situationsunabhéngig und mehrmals vorgekommen sein!




6 Angststorungen

22. Was weils man zur Epidemiologie dieser Stérung?




Diese Stdrung = Panikstdrung

* Lebenszeitpravalenz 2% bei Mannern, > 5% bei Frauen

* Beginn im frihen Erwachsenenalter, in der Regel bei belastenden Lebensereignissen
* kulturabhangige Unterschiede: Taiwan z.B. selten

* mit Agoraphobie: deutlich mehr Frauen als Manner betroffen




6 Angststorungen

23. Welche Beziehung besteht zwischen Panikstdrung und Agoraphobie?




» DSM-Diagnose mit und ohne Agoraphobie
» Vermeiden von Situationen, in denen Panikattacke problematisch ware, kann zu Ago-
raphobie fiihren

* aber: Agoraphobie entsteht nicht nur als Folge von Panikattacken




6 Angststorungen

24. Warum tritt die Agoraphobie nur bei einem Teil der Panikpatienten auf?




mit Agoraphobie:

» starkere Konzentration auf Katastrophen/Tod -> Vermeidungsverhalten

* weniger Strategien zur Bewéltigung der Anfalle

* Geschlechtsunterschiede (evtl. bessere Akzeptanz, wenn Frauen ans Haus gebunden
sind)




6 Angststorungen

25. Welche Faktoren vermuten biologisch begriindete Theorien bei der Entstehung von

Panikstérungen?




genetische Pradisposition (familidre Haufung, héhere Konkordanz bei monozygoten
Zwillingen)

Kreislauffehlfunktion (Mitralkappenprolaps-Syndrom) filhrt zu starkem Herzklopfen
Hyperventilation/beschleunigte Atmung

Laktat (Abbauprodukt der Muskeltatigkeit)

erhdhter CO2-Anteil der Luft

ubermalRige Aktivitat des noradrenergen Systems (zu viel Norepinephrin)




6 Angststorungen

26. Welche Fakten werden zur Begriindung herangezogen?




1.Familidre Haufung der Panikstdrung

2.hdhere Konkordanz bei eineiigen (vs. zweieiigen) Zwillingen
3.Mitralklappenprolaps-Syndrom ist bei Panikpatienten hufiger

4.Laktat oder erhohte CO,-Konzentration fiihren zu Panik (in Experimenten)




6 Angststorungen

27. Worin besteht die zentrale Annahme psychologischer Theorien der Panikstérungen?




Angst vor der Angst
Angst, einen Panikanfall in der Offentlichkeit zu bekommen

Angst, die Kontrolle zu verlieren




6 Angststorungen

28. Was meint ,Angst vor der Angst*?




Agoraphobie als Angst vor Panikattacke in der Offentlichkeit, nicht als Angst vor groen

Platzen

-> wichtigste psychologische Theorie der Agoraphopie




6 Angststorungen

29. Was sind die Hauptmerkmale der Generalisierten Angststérung?




Hauptmerkmal: persistierende Angstlichkeit in vielen Situationen

chronische und unkontrollierbare Sorge um alles Mdgliche

auferdem:

leichte Ermiidbarkeit, Unfahigkeit zur Entspannung oder Konzentration, Gereiztheit, starke

Muskelverspannungen




6 Angststorungen

30. Wie héufig sind Generalisierte Angststérungen?




5% der Allgemeinbevdlkerung, bei Frauen doppelt so héaufig wie bei Ménnern

Beginn typisch in den mittleren Teenagerjahren, belastende Lebensereignisse dabei wich-

tig




6 Angststorungen

31. Welche psychosozialen Risikofaktoren kennt man?




Bezug: generalisierte Angststérung
Belastende Lebensereignisse flr Ausbruch der Stérung

bei Frauen haufiger




6 Angststorungen

32. Wie erkléren die Psychoanalyse, die klassische Lerntheorie und der kognitiv-

verhaltenstheoretische Ansatz die generalisierte Angststorung?




Psychoanalyse

Unbewusster Konflikt zwischen Ich und (z.B. sexuellen oder aggressiven) Triebregun-
gen des Es (die aus Angst vor Bestrafung nicht ausgedriickt werden kdnnen)

Klassische Lerntheorie: statt innerer Faktoren, z.B. Angst vor sozialen Kontakten, Angst
als Ergebnis klassischer Konditionierung auf vielféltige dullere Reize wie bei Phobien
Kognitiv: Kontrollverlust, Hilflosigkeit: Angst entsteht durch Konfrontation mit schmerzhaf-

ten Reizen, die nicht kontrolliert werden kdnnen




6 Angststorungen

33. Was haben Zwillingsstudien erbracht?




Bezug: generalisierte Angststérung

keine eindeutige Forschungslage:

Stérung familiar gehauft, was sich in Zwillingsstudien nicht bestatigt hat.




6 Angststorungen

34. Welches Neurotransmittersystem wird eng mit der Generalisierten Angststorung in
Verbindung gebracht?




GABA-System

erh6hte Aktivitt der Neurone bei Angst regt normalerweise GABA-System an, welches
dann die Angst hemmt -> evtl. ist diese Hemmung bei generalisierter Angststérung defekt.

Medikamente, die daran ansetzen, funktionieren gut.




6 Angststorungen

35. Welche Hirnregion wird als besonders relevant angesehen?




Bezug: eigentlich generalisierte Angststérung (??7?)

fur Panik: locus coeruleus (Kern in der Pons mit Verbindung zu vielen anderen Systemen)
Belege:

Stiumulation des Locus coeruleus l6ste bei Affen Paniksymptome aus Substanzen, die den
Locus coeruleus stimulieren, ldsen Panik aus; andere fihren zur Reduktion der Angst und

reduzieren Aktivitat im Locus coeruleus




6 Angststorungen

36. Welche Rolle spielt das GABA bei Angst?




erhohte Freisetzung von GABA -> Angstminderung, Hemmung der neuronalen Erregung

Dieses System ist bei Angst gestort. Benzodiazepine setzen hier an.




6 Angststorungen

37. Welche Behandlungsvorschlage zur Uberwindung generalisierter Angst gibt es? Wie ist

die empirische Absicherung?




Psychoanalyse: verdrangte Konflikte aufspliren

Verhaltenstherapie

Entspannungstraining, auf Angst mit Entspannung reagieren -> sehr effektiv

Gefihl von Kompetenz (self-efficacy) stérken z.B. durch verbale Instruktion, Modeller-
nen, operante Formung

veranderte Sichtweise -> weniger Sorgen, Wahrscheinlichkeit negativer Ereignisse rea-
listisch einschatzen, Entkatastrophisieren

Anxiolytika (halt mehrere Stunden an, aber Nebenwirkungen und bei Absetzen wieder
Angst)




6 Angststorungen

38. Was versteht man unter einer Zwangsstérung?




Angststorung, bei der Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen auftreten — bei der das
Bewusstsein von besténdigen und unkontrollierbaren Gedanken tberflutet wird oder das

Individuum unter dem Zwang steht, bestimmte Handlungen immer wieder auszufiihren




6 Angststorungen

39. Wie héufig sind Zwangsstorungen?




1-2% der Bevolkerung, mehr Frauen als Méanner, typischerweise ab friihem Erwachsenen-

alter nach belastendem Ereignis




6 Angststorungen

40. Welche Unterscheidung trifft man bei Zwangsstérungen?




Zwangsgedanken

sich wiederholende anhaltende Gedanken und Vorstellungen, die jemandem ungebeten in
den Sinn kommen und als irrational und unkontrollierbar erlebt werden (auch Unfahigkeit zu
Entschllssen etc.)

Zwangshandlungen
unwiderstehlicher Drang, eine ritualisierte Handlung immer wieder zu vollziehen (haufig

Befiirchtung schlimmer Folgen bei Unterlassen der Zwangshandlung)




6 Angststorungen

41. Welche Auswirkungen haben Zwangsstérungen?




negative Auswirkungen auf Beziehungen (Bekannte: Ressentiments und Sorge, evtl. von
Schuld gepragt, da Zwanghaftigkeit bewusst) -> Depression und Angst des Betroffenen ->
weitere Zerstdrung der Beziehung

teiweise kaum ,normaler” Tagesablauf méglich




6 Angststorungen

42. Wie erklaren die Psychoanalyse, die Verhaltenstherapie und kognitive Ansatze Zwan-

ge?




Psychoanalyse

Fixierung auf analer Stufe, Unkontrollierbare sexuelle oder aggressive Triebkréfte aufgrund
zu strengen Sauberkeitstrainings in der Kindheit, Symptome als Ausdruck des Kampfes
zwischen Es und Abwehrmechanismen (z.B. Reaktionsbildung bei Putzzwang)

Adler; Zwange als Mdglichkeit zur Kontrolle und Kompetenz in einem Bereich (aufgrund
groBer Minderwertigkeitsgefiihle entwickelt)

Verhaltens- und kognitive Therapie

 Zwange als gelerntes und durch seine Konsequenzen verstarktes Verhalten: Minderung
der Angst, Zwang als operante Fluchtreaktion

 Gedéachtnisschwache: Unfahigkeit, sich an eine bestimmte Handlung genau zu erinnern.

» Paradoxer Effekt der Gedankenunterdriickung -> 18st intensivere gedankliche Beschafti-
gung aus




6 Angststorungen

43. Reduzieren Zwange in jedem Fall und immer Angst?




Nein.

Manche Zwange eher (z.B. Reinigung), andere weniger (z.B. Kontrolle), Zwangsgedanken

erzeugen u.U. auch Angst




6 Angststorungen

44. Wie kommt es zu Zwangsgedanken?




die meisten Menschen haben unerwlinschte Vorstellungen

* normalerweise: Toleranz oder Verdrédngung

« bei Zwéngen: besondere Intensitat, Besorgnis -> Versuch der aktiven Unterdriickung ->

negative Konsequenzen (paradoxer Effekt der Gedankenunterdriickung)

« Schwierigkeiten, Reize zu ignorieren




6 Angststorungen

45. Welcher Neurotransmitter spielt bei Zwangsstorungen eine besondere Rolle?




Serotonin
daher als Medikamente: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer und Trizyklika ->

Erhdhung des Serotonin-Spiegels wird angestrebt




6 Angststorungen

46. Welche Hirnstrukturen spielen in der Atiologie von Zwangsstorungen eine Rolle?




Frontallappen und Basalganglien




6 Angststorungen

47. Was sind typische Behandlungsvorschldge bei Zwangen?




psychoanalytisch: Aufdecken des zugrundeliegenden verdrangten Konflikts

Lernen, dass nicht alles kontrollierbar ist

Exposition mit Reaktionsverhinderung

Klinikaufenthalt

Medikamente: Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (siehe Antwort zu Frage 49)
selten: Neurochirurgie (Entfernung weiRer Substanz im Cingulum)

rational-emotive Verhaltenstherapie (Ellis): von Uberzeugung zu Perfektion abbringen,
auch CT nach Beck




6 Angststorungen

48. Was sind erfolgversprechende, gut untersuchte verhaltenstherapeutische Strategien

zur Zwangsbehandlung?




Exposition mit Reaktionsverhinderung:

Patienten werden mit zwangsausldsendem Reiz konfrontiert und an tiblichem Ritual gehin-

dert -> Ldschung der Angst

experimentell: fast immer wirksam, nur selten Riickfalle nach l&ngerer Zeit, zum Teil in
Klinik durchgefiihrt (je nach Ausformung der Zwénge), Leute verweigern zum Teil allerdings

die Behandlung




6 Angststorungen

49. Welche Medikamente werden meistens bei Zwangsstérungen verordnet?




Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (z.B. Fluoxetin, Sertralin)
und auch Trizyklika (= Antidepressiva) — Trizyklika haben begrenzten Nutzen, oft nur wenn
auch Depression vorliegt, auRerdem hohe Riickfallquote

Fluoxetin: wirken besser als Trizyklika oder Placebos, nach Absetzen aber auch Rickfall,

auflerdem geringe Compliance wegen Nebenwirkungen




6 Angststorungen

50. Welches sind die typischen Symptome der posttraumatischen Belastungsstérung?




1.Wiedererleben des traumatischen Ereignisses
2.Meidung der mit dem Ereignis verbundenen Reize oder Einschrankung der Reaktivitat

3.Symptome gesteigerter Erregung




6 Angststorungen

51. Welche Ereignisse filhren typischerweise zu einer posttraumatischen Belastungssto-

rung und welche Risikofaktoren fiir die Entwicklung sind bekannt?




Ereignisse:

unmittelbar erlebte oder bezeugte Ereignisse, die Lebensgefahr, schwere Verletzung oder
Bedrohung d. kdrperlichen Unversehrtheit beinhalten (z.B. Krieg, Vergewalti-
gung/Missbrauch, Unfalle, Uberfalle)

Risikofaktoren:

» Wahrnehmung einer Bedrohung des eigenen Lebens
* weibliches Geschlecht

» friihe Trennung von den Eltern

« familidre Belastungen durch eine psychische Stérung

« friihere traumatische Erlebnisse




eine bereits bestehende Stérung (z.B. Angst oder Depression)
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52. Worin besteht der Unterschied zwischen einer ,akuten Belastungsstorung® und einer

L,posttraumatischen Belastungsstérung“?




akute Belastungsstorung:

Reaktion unmittelbar nach einem Trauma,
von fast allen Betroffenen erlebt

Dauer unter einem Monat

PTBS:
nicht von allen Betroffenen erlebt

Dauer Uber einem Monat
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53. Wie héufig sind posttraumatische Belastungsreaktionen?




Gesamtbevolkerung USA ca. 1-3%
haufiger subsyndromale Form (Symptome sind nicht ausreichend fiir Diagnose)

allgemeine Pravalenz nach traumatischem Ergeinis: 9%
Zivilisten 3%, Kriegsveteranen, Polizei, Rettungsdienst 20%, Opfer von Vergewaltigungen,

Kriegsgefangene 50%

Risiko fir Frauen dopelt so hoch wie fiir Manner
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54. Welche Rolle spielen Lerntheorien bei posttraumatischen Belastungsstérungen?




Erklarungsmodell: 2-Faktoren-Theorie

1. Klassische Konditionierung der Angst (UCS Trauma, CS andere Stimuli, z.B. Umge-
bung)

2. operante Konditionierung (Vermeidung der CS, wirkt verstarkend durch Angstredukti-

on)
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55. Welche Vermutung stellt Horowitz zur Erklérung posttraumatischer Belastungsstérun-

gen an?




Psychodynamische Theorie
standige, schmerzhafte Wiederholung d. Traumas im Bewusstsein -> Verdrangung oder

bewusste Unterdriickung

innerer Kampf, um Trauma in die Vorstellung von sich und der Welt zu integrieren
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56. Welches Neurotransmittersystem ist in Folge einer Traumatisierung mdglicherweise
geschadigt?




Noradrenerges System (Transmitter: Norepinephrin) wird stark aktiviert -> Schreckhaftig-

keit, schnellerer Emotionsausdruck

Studie: Norepinephrin-Niveau bei PTBS-Patienten hoher als bei Patienten mit schizophre-

ner oder affektiver Stérung
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57. Welche Behandlungsvorschldge sind erfolgsversprechend?




Bezug: PTSD

* Krisenintervention (in der akuten Phase)

* Rekonstruktion des Ereignisses (in Gruppen -> Normalitat)

* Exposition, Entspannung und neue Interpretation des Erlebten (in-sensu, Verhaltensthe-
rapie, bei sexuellen Angriffen)

* Narkosynthese (drogenunterstitzte Katharsis — Injektion von Pentothaal, Einsatz im 2.
Weltkrieg, durchleben des Traumas und beim Aufwachen Erzéhlen dariiber)

« VT mit Konfrontation: strukturierte oder vorgestellte Exposition — schwierig, aber hilfreich

» EMDR (Shapiro) Eye Movement Desensitization and Reprocessing, angeblich schnell
und wirksam, Finger folgen bis Furcht nachlasst, dann Gedanken verbalisieren, dann
Positives denken — umstritten! -> Wirksamkeitsstudien haben methodische Mangel

* Psychodynamische Therapie nach Horowitz: Ermutigung, zu sprechen

 Pharmakotherapie — Antidepressiva und Tranquilizer

» Soziale Unterstiitzung, z.B. Selbsthilfegruppe
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58. Was ist EMDR?




EMDR (Shapiro) Eye Movement Desensitization and Reprocessing
Augenbewegungs-Desensibilisierung

Patient stellt sich Situation vor, die mit der Stérung zusammen héngt, gleichzeitig folgt er
mit den Augen dem Finger des Therapeuten, der diesen vor dem Patienten vor und zurlick
bewegt. Vorgehen wird beendet, wenn Furcht nachgelassen hat. Anschliefend soll der
Patient alle negativen Gedanken verbalisieren. Gleichzeitig folgt er wieder mit den Augen
dem Finger des Therapeuten. Danach soll er seine positiven Gedanken formulieren und
wieder dem Finger folgen.

angeblich schnell und wirksam, jedoch stark umstritten! -> z.B. haben Wirksamkeitsstudien

methodische Mangel
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59. Welche Elemente umfasst die tiefenpsychologische Behandlung posttraumatischer

Belastungsstorungen?




nach Horowitz

 Ermutigung, Uber Trauma zu reden
« Auseinandersetzung mit den Ereignissen, die zum Trauma filhren

* Interaktion von Trauma und pramorbider Persénlichkeit steht im Mittelpunkt

klassische analytische Elemente:

Besprechung von Abwehr und Analyse der Ubertragungsreaktion
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60. Welche medikamentdse Therapie wird typischerweise verordnet?




Antidepressiva (bescheidene Erfolge)

Tranquilizer
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61. Was ist vermutlich das entscheidende Element jeder Therapie posttraumatischer Belas-

tungsstorungen?




soziale Unterstiitzung

Zugehdrigkeitsgefahl




7 Somatoforme und dissoziative Stérungen

1. Aus welcher klassischen psychopathologischen Kategorie sind die somatoformen und

die dissoziativen Stdrungen hervorgegangen?




Neurosen

(da Entstehung mit Angst zusammenhéngt)
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2. Welches sind die Unterkategorien der somatoformen und der dissoziativen Stérungen?




Somatoforme Storungen im DSM-IV

1. Konversionsstorungen

2. Somatisierungsstorung (Briquet-Syndrom)
3. Schmerzstdrung

4. Kdrperdysmorphe Storung

5. Hypochondrie

Dissoziative Stérungen im DSM-IV

1. Dissoziative Amnesie

2. Dissoziative Fugue

3. Dissoziative Identitatsstdrung (friher multiple Persénlichkeitsstorung)
4. Depersonalisationsstorung
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3. Wie teilt das ICD-10 die somatoformen und die dissoziativen Stérungen ein? Wo liegen
die Unterschiede zum DSM-IV?




F 45 Somatoforme Stérungen (.8 sonstige, .9 nach naher bezeichnete)
F 45.0 Somatisierungsstorung

F 45.1 undifferenzierte somatoforme Stérung

F 45.2 hypochondrische Stdrung (= Hypochondrie und kdrperdysmorphe Stérung im DSM-1V)
F 45.3 somatoforme autonome Funktionsstorung

F 45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstorung

F 44 dissoziative Stérungen (Konversionsstorungen) — somatoform im DSM
F 44.0 dissoziative Amnesie

F 44.1 dissoziative Fugue

F 44.2 dissoziativer Stupor

F 44.3 Trance- und Besessenheits-Zustande

F 44.4 dissoziative Bewegungsstérungen

F 445 dissoziative Krampfanfalle

F 44.6 dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstdrung

F 44.7 dissoziative Stérungen, gemischt

F 48.1 Depersonalisationsstdrung (separate sonstige neurot. Stérung)

Unterschiede siehe Antwort zu Frage 2
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4. Was ist das zentrale Merkmal aller somatoformer Stérungen?




Korperliche Symptome, die
a) physiologisch nicht erklarbar,

b) nicht willentlich kontrollierbar sind.
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5. Was versteht man unter einer kérperdysmorphen Storung?




Intensive Beschéftigung mit eingebildeten oder libertriebenen korperlichen Mangeln.
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6. Was meint man heute mit Hypochondrie? Worunter leiden diese Patienten?




Furcht vor einer schweren Krankheit

* normale oder geringfligig abnorme Kérperempfindungen werden als Anzeichen einer
Krankheit interpretiert

 medizinische Diagnose (iberzeugt Hypochonder nicht vom Gegenteil
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7. Welche Beschwerden und Symptome definieren eine Konversionsstorung?




Beeintrachtigung kérperlicher Funktionen ohne physiologische Ursache

z.B.

Anasthesie (Lahmung, Kribbeln, Schmerzunempfindlichkeit)

Tunnelblick

Aphonie (Stimmverlust, Flistersprache)

Anosmie (Verlust/Beeintrachtigung des Geruchssinns)

Scheinschwangerschaften
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8. Worin besteht das diagnostische Problem bei Konversionsstérungen?




1.Abgrenzung von ahnlichen, neurologisch bedingten Stérungen

2.Abgrenzung von der Simulation
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9. Wie wird die Somatisierungsstérung definiert?




wiederkehrende, vielgestaltige korperliche Beschwerden, fiir die medizinische Hilfe gesucht
wird, die aber offensichtlich nicht kérperlich bedingt sind (z.B. verschiedene Schmerzen,

Herzklopfen, Atemnot, evtl. auch Konversionssymptome)
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10. Was fallt bei Patienten mit einer Somatisierungsstérung neben den zahlreichen kdrper-
lichen Beschwerden noch auf?




zahlreiche Arztbesuche

Medikamenteneinnahme

theatralische, dramatische, iibertriebene Schilderung der Beschwerden, Einflechtung in
eine lange Krankheitsgeschichte

Uberzeugung, immer schon krank gewesen zu sein
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11. Was weif man zur Epidemiologie der Somatisierungsstorung und zur Komorbiditat mit

anderen Stdrungen?




Epidemiologie:

* Lebenszeitpravalenz 0,1%

* bei Frauen haufiger als bei Mannern

* bei Mexikanerinnen haufiger als bei Amerikanerinnen
* Beginn: spate Adoleszenz

« familidre Haufung

Komorbiditt:
« Angststorungen, affektive Storungen
* Substanzmissbrauch

* Verhaltensprobleme, Beziehungsschwierigkeiten
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12. Wie erklart die Psychoanalyse die Entstehung somatoformer Stérungen?




Ursache der Konversionsreaktion liegt in einer Erfahrung, die mit starker emotionaler Erre-
gung einhergeht (entweder stark belastend oder in abnormem psychischem Zustand, z.B.
Trance) -> Affekt gelangt nicht zum Ausdruck, wird konvertiert, Erinnerung an Ereignis wird
vom Bewusstsein ausgeschlossen

Ursache der spezifischen Konversionssymptome wird im traumatischen Ereignis vermutet.
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13. Welche Rolle spielen traumatische Ereignisse bei der Entstehung somatoformer St6-

rungen?




Eine mogliche Ursache nach BREUER und FREUD (stark belastendes Ereignis)
- andere mdgliche Ursache: abnormer psychischer Zustand, z.B. Trance
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14. Welche Vermutungen stellen Lerntheoretiker zur Erkl&rung der Konversionsstrung an?




Ullmann & Krasner
Betroffene weisen ein bestimmtes Symptom auf, um dadurch ein bestimmtes Ziel zu errei-

chen. Sie versuchen, sich so zu verhalten, wie sie glauben, dass sich jemand mit einer

motorisch und sensorisch beeintrachtigenden Krankheit verhalten wirde.

Auftreten wahrscheinlicher, wenn Betreffender
a) einige Erfahrung in der Rolle hat und
b) diese belohnt wird (indem z.B. Belastung vermindert wird)
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15. Wie lautet eine soziokulturelle Erklarung der Konversionssymptomatik?




Konversionssymptome sind heute in entwickelten Landern seltener als friiher

magliche Grinde:
* Lockerung sexueller Sitten
» zunehmendes Wissen tber korperliche Krankheiten (Konversionsstdrung ofter bei Pati-

enten aus landlichen Gebieten und niedrigen sozialen Schichten)
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16. Wie sehen experimentelle Bemihungen zum Nachweis unbewusster Prozesse aus?




Anm.: Bezug: Konversionsstorung/somatoforme Storungen

Hysterisch Blinde werden von visuellen Reizen beeinflusst

1. Fall: 16jahrige mit eingeschranktem Gesichtsfeld reagierte nur zu 30% richtig auf einen Reiz,
den sie nicht sehen konnte (richtig Blinde hatten zu 50% richtig reagiert)

2. Fall: 15jahrige hysterisch Blinde konnte Finger zéhlen, Figuren erkennen und fast 100%ig
richtig angeben, in welche Richtung ein Dreieck weist

-> Betroffene empfinden sich als blind, visuelle Reize werden vom Bewusstsein ferngehalten

-> Reizen wird trotzdem Information enthommen

z.B. Kopfharer: auf einem Ohr wird ein zu beachtender akustischer Reiz (Text 0.8.) dargeboten,

auf dem anderen ein nicht zu beachtender Reiz -> Probanden erinnern sich nicht an 2. Reiz,

werden aber davon beeinflusst (praferieren ihn z. B.)

z.B. extrem kurze Darbietung visueller Reize -> Probanden erinnern sich nicht an sie,

werden aber davon beeinflusst (préferieren sie, assoziieren ahnliche Begriffe etc.)
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17. Welche empirischen Hinweise gibt es auf die Beteiligung biologischer Faktoren bei

somatoformen Stérungen?




keine Hinweise auf genetische Faktoren (wenig Studien, aber die zeigten keine Konkor-

danz bei eineiigen Zwillingen)

Méglicher Zusammenhang zwischen Struktur des Gehirns und Konversionsstérung, da
Symptome haufiger auf der linken Korperhalfte auftreten (rechte Hemisphare erzeugt Emo-

tionen stérker als linke Hemisphare)
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18. Was ist nach der Psychoanalyse die notwendige Therapie fiir Konversionsstérungen

und andere somatoforme Stérungen?




Redekur, Psychoanalyse

fuhrt zu Katharsis, Aufhebung der Verdrédngung

heute auch freie Assoziation

Techniken haben sich als wenig effektiv erwiesen
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19. Welche Behandlung schlagen Verhaltenstherapeuten fiir die somatoformen Stérungen

vor?




systematische Desensibilisierung und kognitive Therapie gegen Angste
+ Uben, sich Schwéche und Abhéngigkeit abzugewdhnen (z.B. durch Familientherapie,

Selbstbehauptungstraining, soziales Training)

Viele Techniken kénnen eingesetzt werden, z.B. in vivo Konfrontation, Verstarkung der
Gesundung
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20. Mit welchen Schwierigkeiten wird man als Psychologe besonders bei Patienten mit

somatoformen Stérungen konfrontiert?




Gesund werdender Patient darf sich nicht gedemiitigt flihlen, weil eine Behandlung an-

schlagt, die auf psychologische statt auf physiologische Ursachen zielt.
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21. Was ist das zentrale Merkmal der dissoziativen Stdrungen? Woran muss differential-

diagnostisch dabei gedacht werden?




Zentrales Merkmal
eine plétzliche, zeitlich begrenzte Anderung der normalen integrativen Funktionen des
Bewusstseins, der Identitat oder des motorischen Verhaltens

Abgrenzung von organisch oder durch Substanzmissbrauch bedingten Stérungen des
Gehirns
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22. Was weils man zur Epidemiologie der dissoziativen Stérungen?




Pravalenzraten (kaum prazise Daten)
Amnesie 7%
Depersonalisationsstérung  2,4%
Fugue 0,2%
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23. Was sind die Hauptmerkmale der Dissoziativen Amnesie?




plétzlich einsetzende Unfahigkeit, sich wichtiger personlicher Daten zu erinnern

Auftreten in der Regel nach traumatischer Erfahrung, Amnesie betrifft Trauma und einige
Zeit danach
andere Gedéachtnisinhalte sind nicht betroffen (Wissen etc.)

ansonsten unauffalliges Verhalten

in der Regel spontane Wiederherstellung
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24. Wodurch fallt jemand mit einer Dissoziativen Fugue auf?




vollstandige Amnesie, wahrend derer man Heim und Arbeitsplatz verlasst und eine neue

|dentitat annimmt

Wahl eines neuen Namens, zu Hause, Arbeitsplatz etc. (in der Regel weniger komplex als
vorher)
Dauer: meist kurz

wenig soziale Kontakte wéhrend Fugue

in der Regel vollstangie Wiederherstellung ohne Erinnerung an Fugue
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25. Was versteht man unter einer Dissoziativen Identitatsstorung?




Existenz von zwei oder mehr verschiedenen Personlichkeiten innerhalb eines Individuums

friher: multiple Persdnlichkeitsstorung
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26. Welche diagnostischen Probleme ergeben sich bei der Dissoziativen Identitatsstérung?




Abgrenzung zur Schizophrenie!

Komorbiditat:

Depression

Borderline Persénlichkeitsstorung
Somatisierungsstérung

Substanzmissbrauch, Phobien, Suizidgedanken, selbstzerstorerisches Verhalten
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27. Welche Erklarungshypothesen fiir die Dissoziativen Stérungen gibt es?




Traumatische Erfahrungen werden aufgrund der belastenden Situation auf eine Weise

gespeichert, die sie spater unter normalen Bedingungen nicht mehr zuganglich macht.




7 Somatoforme und dissoziative Stérungen

28. Welche Rolle spielen friihe Traumatisierungen (z.B. Missbrauch) bei der Atiologie von

Dissoziativen Stérungen? Wie ist die Befundlage?




groRe Rolle:

mindestens 70-80% der Patienten mit dissoziativen Stérungen sind davon betroffen
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29. Was ist das Hauptziel bei der Therapie Dissoziativer Stérungen?




Aufhebung der Verdrangung

-> Erinnerung wiedererlangen, Personlichkeiten integrieren etc.
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30. Welche Rolle spielt die Hypnose bei der Behandlung Dissoziativer Stérungen?




haufig angewandt, um Zugang zu verborgenen Teilen zu finden




8 Psychophysiologische Stérungen

1. Wodurch unterscheiden sich psychophysiologische Stérungen von somatoformen Sté-

rungen?




Psychophysiologische Stérungen: tatsachliche organische Schadigungen, korperliche

Vorgénge sind wirklich gestort (medizinisch feststellbar)

* im Gegensatz zu somatoformen Stérungen
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2. Wie werden die psychophysiologischen Storungen im DSM-IV und im ICD-10 klassifi-

ziert?




Keine eigene Kategorie mehr! (weder im DSM-IV noch im ICD-10)

-> keine vorrangig psychische Stdrung

DSM-IV
Diagnose auf Achse Il muss vorliegen + Beurteilung dariiber, ob psychologische Faktoren

vorliegen, die diese beeinflussen

ICD-10
Psychophysiologische Stérungen sind nicht in Kapitel V (F-Diagnosen) sondern in anderen
Kapiteln aufgelistet (Kategorie ,psychische Faktoren bei andernorts klassifizierten Erkran-

kungen®).
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3. Welche (tierexperimentellen) Belege gibt es fiir den Zusammenhang von Stress und

psychophysiologischen Stérungen?




 Tumore wachsen bei Stress schneller (z.B. bei Mausen mit unkontrollierbaren Elektro-
schocks)

« koérperliche Erkrankungen kdnnen bei Tieren experimentell erzeugt werden, indem man
sie starken Belastungen aussetzt (z.B. Ausldsung von Geschwiiren)

* Haufung von kérperlichen Erkrankungen bei Viethamveteranen
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4. Was versteht man unter Verhaltensmedizin und unter Gesundheitspsychologie?




Verhaltensmedizin/Gesundheitspsychologie befassen sich mit;

1. Rolle psychischer Faktoren bei allen Aspekten von Gesundheit und Krankheit
2. Bedeutung von Stress fiir die Atiologie von Krankheiten

3. psychologische Therapien, z.B. Biofeedback

4. Beibehaltung/Unterstiitzung gesundheitsfordernden Verhaltens: Pravention!
5. Verbesserung des Gesundheitssystems
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5. Was ist das Adaptationssyndrom nach Selye?




Beschreibt biologische Reaktion auf lang andauernden kérperlichen Stress:

Phase 1: Alarmreaktion (Aktivierung des autonomen Nervensystems durch Stress)
Phase 2: Widerstand (Anpassung des Organismus, z.B. Magengeschwiire)
Phase 3: Erschdpfung (Tod oder irreversible Schadigung)
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6. Wie definiert R. S. Lazarus Stress? Welche Faktoren spielen in seinem Modell eine
Rolle?




Stress liegt vor, wenn die Beurteilung einer Situation die adaptiven Mdglichkeiten einer

Person Ubersteigt

Coping:
* Problemorientiertes Coping (Handeln oder Informationssuche zur Losung des Problems)

» Emotionsorientiertes Coping (negative emotionale Reaktionen abbauen)

je nach Situation passende Bewaltigungsstrategien auswahlen




8 Psychophysiologische Stérungen

7. Welche Méglichkeiten zur Messung von Stress gibt es?




physiologisch: Blutdruck, Herzrate, galvanischer Hautwiderstand
psychologisch:  Fragebdgen zum Stresserleben (z.B. Social Readjustment Rating Sca-
le, SRRS; Assessment of Daily Experience, ADE)

endokrinologisch:  Stresshormone im Speichel
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8. Welche Mdglichkeiten zur Erfassung von (belastenden) Alltagserfahrungen gibt es?




Assessment of Daily Experience Scale

Untersuchungszeitraum ist ein Tag

Notieren taglicher Erfahrungen und deren Beurteilung
Bewertung auf den Dimensionen:

1.Erwiinschtheit

2.Veranderung

3.Bedeutung

4 Kontrolle
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9. Welche Rolle spielt Bewéltigungsverhalten bei belastenden Alltagserfahrungen?




= Coping, grofie Bedeutung
durch Fragebogen erfassbar

z.B. Akzeptanz der Diagnose und Humor bei Frauen mit Brustkrebs:
weniger Vermeidungsverhalten -> geringeres Belastungserleben
Vermeidungsverhalten -> groReres Leiden -> schnelleres Fortschreiten des Krebs
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10. Welche Arten von Coping lassen sich unterscheiden?




Aktive Bewaltigung (Bemiihen um Situationsénderung)
Unterdriickung konkurrierender Aktivitaten
Planung

Beherrschung (nicht zu friih handeln)
Nutzung sozialer Unterstlitzung

Wahl einer positiveren Perspektive
Religion

Hinnahme

Verleugnung

Rickzug

Humor

Ablenkung

siehe auch Antwort zu Frage 6




8 Psychophysiologische Stérungen

11. Was meint soziale Unterstitzung? Welche Formen gibt es?




1.strukturelle soziale Unterstiitzung
soziales Netzwerk
2.funktionelle soziale Unterstiitzung

Qualitat der Beziehungen

soziale Unterstiitzung: Unterstiitzung durch soziales Umfeld
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12. Welche Befunde zur Wirkung sozialer Unterstiitzung gibt es?




strukturelle soziale Unterstiitzung: Pradiktor fiir Mortalitat (bei Alterssterblichkeit und Herz-
infarkt; inverser Zusammenhang)

beide Formen: verringern Haufigkeit d. Auftretens verschiedener Krankheiten und verbes-
sern Anpassung (z.B. Arteriosklerose)

Unterstiitzung: Wahrscheinlichkeit fiir positives Gesundheitsverhalten steigt

Sonst: mehr negative Emotionen und entsprechende korperliche Veréanderungen
Beeinflusst Blutdruck: wird nicht so schnell hoch

hilft aber nicht immer
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13. Wie stellt man sich den Zusammenhang von Stress und Krankheitsentwicklung vor?




Indirekte Auswirkung durch Veranderung des Gesundheitsverhaltens:
* verstarkter Tabak-/Alkoholkonsum
« Schlafstorungen

« Anderung der Ernahrungsgewohnheiten
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14. Welche biologischen Konzepte zur Erkl&rung psychophysiologischer Stérungen gibt es?




Theorie der Organschwache
Bestimmte Organe sind durch genetische Faktoren, friihere Erkrankungen etc. schwa-
cher und anfalliger als andere.

1.Theorie der spezifischen Reaktion
Bestimmte Organe reagieren aufgrund genetischer Faktoren starker als andere auf
Stress.

2.Theorie der protrahierten Exposition gegeniiber Stresshormonen
stressbedingte biologische Veranderungen sind kurzfristig adaptiv, standiger Stress fiihrt

zu korperlichen Beeintrachtigungen




8 Psychophysiologische Stérungen

15. In welcher Beziehung stehen Stress und Immunsystem?




Stress (z.B. Depression, Trauer, Gefiihl des Verlusts, Priifungsangst, chronische Er-
krankung) beeinflusst Inmunsystem (z.B. bei Infektion, Allergie, Krebs)
Verdnderung der Stimmung -> Veranderung der Antikorper im IgA (und Alltagser-
eignisse beeinflussen die Stimmung)

Probanden nahmen Nasentropfen mit Erkéltungsviren ein: von den kirzlich gestressten
erkrankten mehr als von den anderen

durch Stress verandert sich das Gesundheitsverhalten -> indirekte Wirkung
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16. Wie versuchen psychologische Theorien die Entstehung psychophysiologischer Sto-

rungen zu erklaren?




» Psychoanalytische Theorien
psychophysiologische Stérung als Produkt von unbewussten, stérungsspezifischen emo-
tionalen Zustanden
unterdrlckte aggressive Impulse -> Hypertonie

* Theorien zu Kognition und Verhalten
physische Bedrohungen, Sorgen, Griibeln etc. -> Einfluss auf Aktivitat des sympathi-
schen Nervensystems
Sorgen kdnnen nicht so einfach bekampft werden -> langer andauernde Alarmsituation
des Korpers -> korperliche Uberbelastung

Beurteilung des Stressors wichtig!
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17. Welche Annahmen macht die Psychoanalyse zu psychophysiologischen Stérungen?




Alexander
psychophysiologische Stérung als Produkt von unbewussten, stérungsspezifischen emoti-

onalen Zustanden

z.B.  Wunsch nach Liebe -> Magengeschw(ir

Aggression -> kardiovaskuldre Stdrung
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18. Welche Rolle spielen Kognitionen und Verhalten bei der Atiologie psychophysiologi-

scher Stérungen?




evolutionar bedingte hohere geistige Fahigkeiten
* Sorgen, Grlbeln etc.
« Einfluss auf Aktivitat des sympathischen Nervensystems/langere Notfallreaktion

* Stérung

Beurteilung des Stressors wichtig!
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19. Was zeigen Studien zur Geschlechtszugehdrigkeit und Gesundheit bzw. Krankheit?




Mortalitat ist bei Mannern héher

Morbiditat ist bei Frauen hoher (da sie Ianger leben, mehr auf inre Gesundheit achten

und negatives besonders beachten, siehe auch Punkt 3)

Studien:

1.Frauen sind seltener Typ-A und weniger aggressiv (Typ-A entspricht eher méannlicher
Geschlechtsrolle)

2.Lebensstil konnte dazu beitragen (Mé&nner trinken mehr und gefahrden sich, Frauen
gehen haufiger zum Arzt und nehmen Medikamente, haben besseres Coping)

3.Neuerdings Anpassung (vermutlich durch Anpassung des Lebensstils)

4 Evil. Schutzfaktor Ostrogen

5.Risikofaktor traditionelle mannliche Rolle
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20. Was sind kardiovaskulare Stérungen? Welches besondere Risiko ist damit verbunden?




= Storungen des Herz-Kreislauf-Systems

z.B. Bluthochdruck und koronare Herzerkrankung

Besonderes Risiko: haufige Todesursache (fast 50 % in USA und Europa)
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21. Wie definiert man essentielle Hypertonie?




= Bluthochdruck ohne erkennbare organische Ursachen
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22. Welche Faktoren nehmen alle Einfluss auf den Blutdruck?




1.Sympathisches Nervensystem
2.Hormone
3.Salz- und Wasserhaushalt

4.zentralnervose Mechanismen

viele dieser Mechanismen reagieren auf Stress!
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23. Wie hangen Stress und Blutdruck zusammen?




Stress beglinstigt Bluthochdruck

Untersuchungen
Arger, Trauer und Angst im Labor fiihren zu Bluthochdruck, auch anspruchsvolle Aufgaben,

Elektroschocks etc.

+ und - Emotionen hangen mit Bluthochdruck zusammen, besonders aber Arger

Verlust des Arbeitsplatzes fiihrt zu Bluthochdruck (kurz vor und nach Entlassung und wéh-
rend Probezeit)

Notrufe fiihren zu Bluthochdruck bei Rettungsdiensten
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24. Welche Rolle spielt Arger oder Zorn bei der Blutdruckverénderung?




Hemmung von Arger und Zorn erhdht Blutdruck

Personen, die sich leicht argern, leiden haufiger unter Bluthochdruck
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25. Welche pradisponierenden Faktoren fiir erhéhten Blutdruck bzw. Blutdruck-Reaktivitat

hat man gefunden?




* genetische Disposition
* soziale Schicht

« ethnische Zugehdrigkeit

Besonders wichtig:
kardiovaskulare Reaktivitét auf Stressoren (= AusmaR, in dem Blutdruck und Herzfre-

quenz bei Stress ansteigen)
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26. Welche Hauptformen koronarer Herzkrankheiten kennt man?




1. Angina Pectoris
anfallartige Schmerzen hinter dem Brustbein, die in die linke Schulter/den linken Arm
ausstrahlen
Ursache: unzureichende Sauerstoffversorgung des Herzens durch Arteriosklerose (Abla-
gerung von Fett in den Herzkranzgefafien)

2. Myokardinfarkt (= Herzinfarkt)
extremer Sauerstoffmangel des Herzens als Folge einer Koronarsklerose oder Koronar-

verschluss (verstopfte groe Koronararterie) -> groe Schmerzen, Lebensgefahr
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27. Was sind Risikofaktoren fiir koronare Herzerkrankungen?




Laut American Heart Association:

Alter

mannliches Geschlecht

Zigarettenrauchen

erh6hter Blutdruck

erhohter Cholesterinspiegel

VergroRerung des linken Herzventrikels (vgl. EKG)
Diabetes

Fettleibigkeit

langfristiger Bewegungsmangel

ubermaRiger Alkoholkonsum
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28. Durch welche Verhaltensmerkmale lassen sich Typ-A-Personen charakterisieren?




starke Wettbewerbs- und Leistungsmotivation, Konzentration auf die Arbeit, Betonung
von Erfolgen

standig in Eile, alles muss schnell gehen, schnell Denken, Sprechen etc.
Aggressivitat, Feindseligkeit

motorische Aktivitat (zappeln, gestikulieren, zwinkern)
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29. Wie steht es um die pradiktive Nutzlichkeit des Typ-A?




NUtzlich, vor allem zu heuristischen Zwecken und um Aufmerksamkeit auf psychologische
Faktoren von Krankheit zu lenken

Uneinheitliche Befunde:

Risk Intervention Study: Typ-A konnte keine Mortalitat oder Infarkte vorhersagen (bei Rea-
nalyse mit Feindseligkeit als einzigem Faktor bessere Vorhersagekraft)
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30. Gibt es andere Personlichkeitsfaktoren zum Verstandnis koronarer Herzerkrankungen?




1.Selbsteinschatzung von Ungeduld und Feindseligkeit
Feindseligkeit als wichtigster Faktor! -> auch gréRere Reaktivitat und erhdhter Choles-
terin-Spiegel

2.berichtete Wetthewerbsorientierung

3.Stil d. sprachlichen AuRRerungen/Explosivitat

4 Zynismus (laut MMPI)
mehr Koronarerkrankungen und Todesfalle nach 25 Jahren, haufiger bei M&nnern, Zu-
sammenhang zu sozialer Unterstiitzung

Zynismus ist im neuen Buch am wichtigsten, alles andere nicht mehr so.

Fragen sind noch nicht vollstandig geklart!

Typ-D Personlichkeit: starke negative Affektivitat, wobei Emotionen nicht zum Ausdruck

gebracht werden.




8 Psychophysiologische Stérungen

31. Welche Symptome lassen sich bei Asthma beobachten?




1.Verengte Luftwege und Bronchien

2.Erschwerte Atmung, besonders Ausatmung

3.Pfeifendes Gerausch beim Ausatmen

4 Entziindung des Lungengewebes -> verstarkte Sekretansammlung
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32. Wie haufig ist Asthma?




Weltweit 100 Millionen Menschen (1,6%)
Prévalenz stieg zwischen 1084 und 1994 um 74% (!)

Halfte der Betroffenen sind Kinder
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33. Welche Rolle spielt die Familie bei Asthma?




Insgesamt widerspriichliche Befunde

MRAZEK et al.: Bei Problemfamilien entwickelten 25% der Kinder Asthma, sonst 8%

GAUTHIER:  keine Auffalligkeiten bei asthmatischen Kindern oder deren Interaktion mit
der Mutter

Eiseretal.:  Erziehungspraxis bei asthmatischen Kindern genau wie bei gesunden

Fazit: vermutlich besteht Zusammenhang, aber Kausalitat ist nicht eindeutig.
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34. Was sind mégliche physiologische Pradispositionen bei Asthma?




ererbte Organschwéche (z.B. der Atem-Schleimhaute)

erworbenes Reaktionsmuster (z.B. Uberreaktion auf Allergene)

genetische Weitergabe

geringere Reaktionsbereitschaft des Sympathicus (Truncus Sympaticus: Hauptnerv des

Sympatischen Nervensystems)
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35. Was sind Merkmale chronischer Schmerzen?




Funktionseinschrankungen (z.B. Arbeitsfahigkeit)
depressive Verstimmungen (30-50%)

familidre Probleme

individuelles Leid

haufige Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung

vorzeitige Invaliditat (Berentung) -> enorme Kosten
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36. Wie lassen sich chronische Schmerzen erklaren?




Psychobiologisches Modell (Gate-Control-Theorie):

Weiterleitung von Schmerzimpulsen aus der Peripherie wird durch bergeordnete Mecha-
nismen (vom Gehirn aus) moduliert -> Torfunktion bestimmter Riickenmarksneurone
Subjektive Uberzeugungen, Verhalten und emotionale Befindlichkeit beeinflussen die Of-
fenheit des Tors

(stark vereinfachtes Modell, es gibt wohl schon bessere)
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37. Welche Behandlungsvorschldge lassen sich machen?




Bezug: chronische Schmerzen
1. Bewéltigungsfertigkeiten erlernen (kognitiv, Verhaltensiibung, physische Reaktivierung,
Stressbewaltigung, positive Einstellung zum Schmerz)

2. Biofeedback (insbesondere bei Kopf- und Riickenschmerzen)

Reduzierung der Stresssensibilitat, Muskelentspannung, verbesserte Kérperwahrnehmung,
Steigerung des Selbstvertrauens

Schmerzbewaltigungstraining (Entspannung, Ablenkung, Erzeugen angenehmer Vorstel-
lungen, s.0.)
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38. Was ist HIV bzw. AIDS?




Infektionskrankheit

HIV: human immunodeficiency virus (menschliches Immunschwéchevirus)

AIDS:  aquired immunodeficiency syndrom (erworbenes Immundefektsyndrom)

« Kann das Nervensystem direkt angreifen: Probleme mit Gedéchtnis und Konzentration,
bevor eine mit AIDS verbundene Krankheit auftritt

* AIDS-Demenz-Komplex: Beeintrachtigung von Denken, Gedachtnis, Urteilsfahigkeit und
motorischer Koordination

* Nach HIV-Infektion meist innerhalb von 8 Jahren Ausbruch von AIDS oder innerhalb
eines Jahres AIDS-Komplex (ARC), weniger schwerwiegend

* HIV-positiv: Kérper hat Antikdrper gegen HI-Viren gebildet, die T-Helfer-Zellen angreifen

* Ausbruch von Krankheiten, die man mit gesundem Immunsystem nicht bekommen war-
de. HI-Virus schwacht Immunsystem massiv -> hohes Risiko fiir lebensbedrohliche
Krankheiten
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39. Was ist typisches Risikoverhalten bei AIDS?




Viele nicht tberprifte, jedoch HIV-positive Menschen flihlen sich gesund und passen nicht
auf (Akutes HIV-Syndrom, das etwa bei 50% der Infizierten einen Monat nach der Infektion

auftritt: Kopfschmerzen, nachtliches Schwitzen, Fieber)

« riskante Sexualpraktiken: ungeschiitzter passiver Analverkehr am gefahrlichsten; unge-
schitzter Verkehr insgesamt

» gemeinsame Verwendung unsterilisierter Nadeln

« Stillen, Ubertragung auf das Ungeborene (Virus kann Plazenta-Schranke passieren)
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40. Welche Strategien zur Prévention von AIDS kennt man?




Genaue Information der Bevolkerung tiber d. HIV-Ubertragung

Erlduterung der Risiken

Aufklarung tiber Merkmale hochriskanter Situationen

Anleitung zur Verwendung von Kondomen

Ausfiihrliche Erlauterung, wie bestimmte Verhaltensanderungen das Risiko mindern
Schulung in sozialen Fertigkeiten, z.B. sexueller Selbstbehauptung

Forderung einer breiten sozialen Unterstiitzung fiir sicherere Sexualpraktiken
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41. Was ist Tinnitus?




Dauerhaft Gerausche im Ohr, die niemand sonst horen kann (Phantomgerausche).
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42. Wo entsteht Tinnitus?




« vermutlich Fehlfunktion der Haar-Sinneszellen im Innenohr -> Durchblutung im Ohr
verbessern durch Infusionen (wirkt gefaRerweiternd)

* Experimente deuten darauf hin, dass Tinnitus wohl nicht im Innenohr entsteht sondern
im Gehirn (auditiver Kortex) und dass es sich dabei um eine Uberkompensation von
Hérstérungen handelt.
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43. Was meint ,Lebensqualitat*?




Lebenszeit sinnvoll und freudig nutzen, Leben als gut und lebenswert beurteilen
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44. Wie sieht eine angemessene Behandlung psychophysiologischer Stdrungen aus?




Enge Zusammenarbeit Arzt — Psychotherapeut
Medikamente zur Linderung der Symptome

Reduktion von Angst, Depression, Arger, um Leid zu lindern
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45. Welche Rolle spielt Biofeedback bei psychophysiologischen Stérungen?




Liefert genaue, prompte und anders nicht zugangliche Informationen (iber Kérperfunktionen

fihrt zu einer bewussteren Kontrolle dieser Phanomene

Erfolge z.B. bei Migrane und essentieller Hypertonie
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46. Welche Rolle spielen psychosoziale Interventionen bei Krebserkrankungen?




Linderung von Angst und Depression, Férderung von Kampfgeist

Optimismus erhoht die Uberlebenswahrscheinlichkeit

Massnahmen:
Gruppentherapie, Verstandnis/Trost, Gefiihle zeigen, mit Tod umgehen, Schmerzen be-

ké&mpfen -> verldngerte Lebenszeit

Problemldsetherapie: Bewaltigung der Lebensanforderungen, Alltag etc.: starkeres Geflihl

der Kontrolle (auch bei pflegenden Personen méglich)
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47. Welche Ansétze zum Stressmanagement gibt es?




1.Individuelle Ansitze
Erregungsreduktion (Muskelentspannung)
Kognitive Umstrukturierung (Erhdhung des Gefiihls der Kontrolle, Verminderung der Un-
sicherheit)
Verhaltenstraining (Zeitmanagement z.B.)
2.Ansétze zur Veranderung der Umwelt
z.B. Forderung der sozialen Unterstiitzung
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48. Was ist Schmerzbewéltigung?




Schmerzbewaltigung macht sich die Tatsache zu Nutze, dass Schmerzempfinden nicht
allein vom auslésenden Reiz abhéngig ist.

-> Vermeidung/Verminderung des Schmerzes durch Ablenkung oder Uminterpretation
Eigene Kontrolle ist wichtiger als Ablenkung -> patientengesteuerte Analgesie’

bei chronischen Schmerzen: anstreben realistischer Ziele (Schmerzfreiheit ist nicht méglich

1 Patient bestimmt Einnahme von Schmerzmitteln
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1. Welche Essstorungen lassen sich unterscheiden?




Anorexia nervosa (Magersucht)
Bulimia nervosa
Binge-Eating-Stdérung (Fressanfalle ohne Gegenmalinahmen)

-> noch nicht als formale Diagnose aufgenommen, sondern als Stérung, die weiter zu

untersuchen ist
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2. Welche Merkmale kennzeichnen eine Anorexia nervosa?




» Weigerung, das Minimum des fiir Alter und KdrpergréRe normalen Kérpergewichts zu

halten

ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme

Stérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur (sehen sich immer noch als Ubergewich-
tig)
» Amenorrhoe?! (scheint das unwichtigste Merkmal zu sein)

T Ausbleiben der Menstruation
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3. Welche Untertypen der Anorexia nervosa trennt das DSM-IV?




« restriktiver Typus: Gewichtsverlust durch starke Einschrankung der Nahrungsaufnahme

* Binge-Eating/Purging-Typus: regelmafige Fressanfalle und selbstinduziertes Erbrechen
(scheint pathologischer zu sein, mehr Personlichkeitsstorungen, impulsives Verhalten,

Stehlen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, sozialer Rlickzug, Selbstmordversuche)
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4. Wie unterscheiden sich Anorexie-Patientinnen beziiglich der Einschétzung ihres Kérpers
(zu nicht essgestdrten Frauen)?




Patientinnen mit Anorexia nervosa iberschatzen ihre eigene Figur bezliglich der Korper-

gewichts und wahlen eine diinnere als ihre Idealfigur aus.
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5. Welche komorbiden Stérungen sind typisch flir die Anorexia nervosa?




* Depressionen
 Zwangsstorungen
* Phobien

Panikstérungen

Alkoholismus

Personlichkeitsstdrungen

Sexuelle Stérungen

Komorbiditat nimmt ab, wenn statt stationarer ambulant behandelte Falle untersucht werden.
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6. Wie ist die Prognose der Anorexia nervosa?




70% genesen irgendwann (kann sechs bis sieben Jahre dauern)
in der Regel zuerst Riickfalle, bevor ein stabiles Essmuster erreicht wird

* Mortalitat zehnmal so hoch wie in der Allgemeinbevélkerung

* Doppelt so hoch wie bei Patienten mit anderen psychischen Stérungen

* Korperliche Komplikationen der Krankheit (dekompensierte Herzinsuffizienz) oder Suizid
fihren oft zum Tod.
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7. Welche typischen Merkmale kennzeichnen die Bulimia nervosa?




 Hauptmerkmal: HeiBhungeranfalle, in denen Betroffene groRe Nahrungsmengen zu sich

nehmen
« dann: AusgleichsmaBnahmen, wie Erbrechen, Fasten, kérperliche Betatigung, mit dem

Ziel, eine Gewichtszunahme zu verhindern
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8. Wie sehen sogenannte ,Fressattacken® aus?




Verzehr riesiger Nahrungsmengen in weniger als zwei Stunden

im Geheimen

ausgeldst durch Stress und damit verbundene negative Emotionen

wahrend des Anfalls, Gefiihl, nicht mehr kontrollieren zu kdnnen, wie viel sie essen —
kann bis zum Erleben einer Art dissoziativen Zustands gehen

gewohnlich Nahrungsmittel, die sich leicht und schnell essen lassen
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9. Wovor haben Bulimie-Patientinnen Angst?




526

vor Gewichtszunahme

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie
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10. Lassen sich Subtypen bei der Bulimia nervosa unterscheiden?




* Purging-Typus mit selbstinduzierten Erbrechen

* Nicht-Purging-Typus ohne Erbrechen, mit Fasten oder liberm&Riger kérperlicher Betati-

gung
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11. Welche psychischen und kérperlichen Begleiterscheinungen finden sich bei der Bulimia
nervosa?




psychlsch
* Depressionen

* Personlichkeitsstdrungen (besonders Borderline)

* Angststorungen

* Verhaltensstérungen

* Substanzmissbrauch

* Hohe Suizidrate

» Stehlen, haufiger Partnerwechsel (mdglicherweise Ausdruck von Impulsivitat und fehlen-
der Selbstkontrolle)

korperlich:

» haufiges Erbrechen -> Kaliummangel; Gewebeverletzungen in Magen und Rachen;
Verlust von Zahnschmelz; Anschwellung der Speicheldriisen

* (ibermaRiger Gebrauch von Laxanzien -> Diarrhde -> Veranderung des Elektrolythaus-
halt -> unregelméaBiger Herzschlag
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12. Was meint die ,Binge-Eating-Storung“?




wiederholte Episoden von Fressattacken (zweimal pro Woche, mindestens sechs Mona-
te lang)

fehlende Kontrolle wéhrend der Attacken

Verzweiflung (iber Attacken

hastiges und alleiniges Essen

Betroffene verlieren kein Gewicht und ergreifen keine gegensteuernden Manahmen wie
Erbrechen oder Einnahme von Laxanzien

Noch keine formale Diagnose

ofter bei Frauen als bei Mannern

Zusammenhang mit Didten und Ubergewicht in der Vorgeschichte

Beeintrachtigungen der Berufstatigkeit und sozialen Funktionsfahigkeit, Depressionen
etc.

Risikofaktoren: Ubergewicht, kritische Kommentare dazu, negatives Selbstbild
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13. Welche &tiologischen Faktoren werden fir Essstérungen diskutiert?




* biologische Faktoren: Daten weisen auf eine mdgliche genetische Disposition hin
(Haufung in bestimmten Familien, hdhere Konkordanz bei eineiigen Zwillingen)

» Endogene Opioide: vermindern Schmerzempfindung, heben Stimmung, unterdriicken
Appetit

* Serotonin: fordert in Tierversuchen Sattigung (evtl. Serotoninmangel bei Bulimie)

 Soziokulturelle Faktoren: Schonheitsnormen
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14. Welche kdrperlichen Prozesse sind bei der Entstehung von Essstdrungen relevant?




» Endogene Opioide: vermindern Schmerzempfinden, heben Stimmung, unterdriicken
Appetit, wirken als Verstarker
Anorexia;  Opioide werden in Hungerphasen freigesetzt
Bulimia:  niedrige Werte fordern HeiBhunger, durch Nahrungsaufnahme entsteht
euphorischer Zustand

» Serotonin: fordert in Tierversuchen Sattigung (evtl. Serotoninmangel bei Bulimie)
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15. Welcher Neurotransmitter steht in Beziehung zu impulsivem Verhalten (z.B. bei Bulimia
nervosa)?




Serotonin -> Serotoninspiegel ist zu niedrig
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16. Welche soziokulturellen Faktoren lassen sich in der Atiologie von Essstdrungen finden?




* verdnderte Schénheitsnorm: Gesellschaften haben Vielzahl von Normen fir den idea-
len Kérper v.a. der Frau festgelegt. Bis Ende der 80er immer dinner

« zunehmende Prévalenz von Ubergewicht: seit 1900 verdoppelt. 20-30% in Industrie-
nationen iibergewichtig. Konflikt zwischen Idealvorstellung und Realitat

* Diéten: Zahl derer, die schon einmal Di&t gemacht haben, von 1950 bis 1999 von 7 auf
29% (Méanner) und 14 auf 44% (Frauen) gestiegen. Diatindustrie

* Einfluss der Medien: Sorge um Schlankheit etwas zuriickgegangen (Zeitschriftenartikel
seltener), gleichzeitig aber Zunahme der Unzufriedenheit mit eigenem Kérper

Mit zunehmender negativer Einstellung gegenlber Fett steigt Pravalenz der Essstérungen
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17. Welche Griinde sehen Psychodynamiker fir Essstorungen?




» Symptome befriedigen bestimmte Bediirfnisse: Hauptursache in gestorten Eltern-
Kind-Beziehungen. Essstérung befriedigt z.B., das Geflihl der eigenen Wirksamkeit oder
Vermeidung des Erwachsenwerdens

* Familidre Beziehungen: Anorexia als Versuch, Kompetenz und Respekt zu erwerben
und Geflihle der Hilflosigkeit abzuwehren

* Konflikt zwischen Sehen und Zuriickweisen: konfliktreiche Mutter-Tochter-Beziehung.
Bulimie: Ambivalenz zwischen Sehnen nach der Mutter und dem Wunsch, sie zurtickzu-

weisen
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18. Was ist von den Annahmen der Familientheoretiker beziglich Essstérungen zu halten?




Familie weist Merkmale auf, die die Entwicklung einer Essstorung begiinstigen. Essstorung
des Kindes tragt zur Vermeidung von Konflikten in der Familie bei.

Merkmale der Familien (nach Minuchin):

» Verstrickung (liberméaRig starke Bindung und Vertrautheit)
« Uberbesorgtheit

* Rigiditat (Versuch, Status quo aufrecht zu erhalten)

« Fehlende Konfliktldsung

In Studien Belege dafiir, endgiiltige Belege schwierig, da Stérungen evtl. selbst zu Merk-
malen geflihrt haben.

Andere Studien weisen darauf hin, dass Essstorungen zu Familienproblemen fiihren.
Beobachtet werden auch geringe Unterstiitzung, fehlende emotionale Beteiligung der El-
tern, was Minuchin widerspricht
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19. Welche typischen familidren Prozesse lassen sich flir Essstorungen nennen?




Verstrickung: (ibermaRig starke Bindungen und Vertrautheit
Uberbesorgtheit
Rigiditat: Versuch, Status quo aufrechtzuerhalten

Fehlende Konfliktlésung
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20. Unterscheiden sich Essgestorte in Personlichkeitsaspekten von Gesunden? Wenn ja, in
welchen?




Auch Essstdérung kann Personlichkeit beeinflussen! (Kausalitat in beide Richtungen méglich
Anorexiepatienten (retrospektiv): perfektionistisch, schiichtern, nachgiebig

Bulimiepatienten (retrospektiv, zuséatzlich zu Anorexiemerkmalen): histrionische Merkma-
le, affektive Labilitat, extravertierte soziale Disposition

Personlichkeitsfragebogen: starke Tendenz zu emotionaler Labilitat, Angst, geringe
Selbstachtung, starkes Festhalten an Traditionen, Familie und sozialen Normen
Anorexie: Depression, soziale Isolation, Angst

Bulimie: diffuse und schwerwiegende psychische Stérungen, auf verschiedenen Skalen
hohere Werte als Anorexiepatientinnen
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21. Was meint ,interozeptives Bewusstsein*?




Fahigkeit, verschiedene biologische Zustande des eigenen Kdrpers zu unterscheiden.

Starke Pradiktoren flr Entwicklung einer Essstérung: geringes interozeptives Bewusstsein,

Neigung zu negativen Emotionen
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22. Wie ist der Zusammenhang von physischer und sexueller Gewalt in der Kindheit und
spateren Essstérungen?




besonders Bulimiepatienten iiberdurchschnittlich oft in der Kindheit sexuell missbraucht
Rolle fiir Atiologie ist aber unklar
Auch (iberdurchschnittlich haufig kérperliche Misshandlung

Sexueller Missbrauch spielt bei vielen psychischen Stérungen eine Rolle
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23. Wie erkléren Verhaltenstheoretiker die Entwicklung von Essstdrungen?




Bulimia nervosa: geringes Selbstwertgefiihl und stark negative Affekte -> Diat, um sich
selbst besser zu fiihlen -> Nahrungsaufnahme zu stark eingeschrankt -> Diat wird nicht
eingehalten -> Fressanfall -> kompensatorische MaBnahmen (Erbrechen etc.), um die

Angst vor Gewichtszunahme zu verringern

Anorexia nervosa: Angst vor dem Dickwerden und gestérte Wahrnehmung des eigenen
Kérpers als motivierende Faktoren, die Hungern und Gewichtsverlust zu negativen Verstér-
kern machen (Verringerung der Angst, dick zu werden).

Perfektionismus und Gefiihl persénlicher Unzulanglichkeit -> Besorgnis um Erscheinungs-

bild -> Abmagerungskur als wirkungsvoller Verstarker




9 Essstérungen

24. Was versteht man unter ,gezlgeltem Essen?




,Skala Gezlgelten Essens” (POLIVY et al., 1980)

Fragebogen, mit dem im Labor gemessen wird, wie stark sich Probanden, die auf Di&t sind
und eine gestorte Einstellung zum Essen haben, mit Abmagerungskuren und tibermafigem
Essen befassen.
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25. Welche &tiologischen Komponenten lassen sich in einem komplexen Modell untersuchen?




Pradisponierende Faktoren: (a) Familiare Faktoren, (b) soziokulturelle Faktoren, (c)
individuelle Faktoren, (d) biologische Faktoren) ->

Psychische Problembereiche: (a) niedriges (labiles) Selbstwertgefiihl, (b) Identitéts-
und Autonomiekonflikte, (c) geringe Fahigkeit, Stress und Spannungen zu ertragen ->
Spezifische Symptombildung: (a) extreme Bedeutung von Figur und Gewicht,

7 S
Dt % Erbrechen

Heil8hungeranfélle

Untergewicht

(b) interaktionelle Probleme, (c) vermehrte Leistungsorientierung ->
Sekundéare Symptome: (a) Angste, Depressionen, (b) Beziehungsstdrungen, (c)
Korperschemastérungen, (d) kérperliche Folgeerscheinungen -> I
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26. Welche medizinischen Mafinahmen bestimmen die Behandlung von Essstdrungen?




Antidepressiva (Bulimie in vielen Fallen komorbid mit Depressionen), v.a. Fluoxetin.
Wirksam bei Reduktion von Entleerungsmanahmen, in einigen Féllen véllige Remission
viele Therapieabbriiche, haufig Riickfall bei Absetzen der Antidepressiva

bei Anorexie noch kein wirksames Medikament

behandelt werden miissen Begleiterscheinungen (niedriger Elektrolythaushalt etc.)
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27. Welche Stufen der Behandlungen werden bei der Anorexia nervosa unterschieden?




1. Hilfe bei der Gewichtszunahme, um medizinischen Komplikationen und Todesgefahr zu
begegnen (z.B. operante Konditionierung: Isolation des Patienten, Belohnung fir Ge-
wichtszunahme)

2. Aufrechterhaltung des Gewichts (Familientherapie, scheint wirksam)
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28. Was versuchen Verhaltenstheoretiker bei Bulimia nervosa zu verandern? Welche Be-
deutung haben andere Formen der Psychotherapie?




Normen fiir kérperliche Attraktivitat werden in Frage gestellt

Darlegung und Anderung der Uberzeugung, ihr Gewicht nur durch Hungern halten zu
konnen

Anderung des Alles-oder-Nichts-Denkens

regelmafige Nahrungsaufnahme

alternativer Umgang mit Belastungen (kleinere Mengen verbotener Nahrungsmittel wer-
den in Therapie gegessen; Drang, sie wieder loszuwerden, wird durch Entspannung be-
kampft)

zusatzliche Antidepressiva wirken nicht, vermindern nur die Depression
Selbsthilfegruppen gut

Interpersonale Therapie: vergleichsweise gut, aber nicht so schnelle Ergebnisse
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1. Durch welche Symptome wird eine Depression definiert?




1.Stimmung: Traurigkeit, Niedergeschlagenheit
2.Geflihl der Wertlosigkeit, Schuld

3.sozialer Rlickzug
4.Schlafstérungen, Verlust von Appetit und sexuellem Verlangen
5.Verlust von Interesse und Freude an alltdglichen Handlungen
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2. Welche Symptome zeichnen eine Manie aus?




intensive, unbegriindet gehobene Stimmung
Hyperaktivitit, Geschwétzigkeit, Ablenkbarkeit
Ideenflucht

groRartige Plane/ziellose Aktivitat
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3. Welche Gruppen affektiver Stérungen unterscheidet das DSM-IV bzw. das ICD-10?




1.Unipolare Depression/Major Depression

2.Bipolare Stdrungen (Depression + Manie)
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4. Wie lauten die diagnostischen Kriterien einer unipolaren Depression?




5 Symptome aus 9 -> 2 Wochen, darunter auf jeden Fall 1 oder 5

1.Traurige, niedergeschlagene Stimmung

2.Appetit- und Gewichts-Ab- oder Zunahme

3.Schlafprobleme

4 Verandertes Aktivitatsniveau

5.Verlust von Interesse/Vergnligen an gewohnten Aktivitaten
6.Antriebsverlust, Midigkeit

7.negatives Selbstkonzept, Vorwiirfe, Schuld, Wertlosigkeit
8.Konzentrationsschwierigkeiten, langsames Denken

9.Todes- und Suizidgedanken
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5. Wie hoch ist das Lebenszeitrisiko fiir eine unipolare Depression?




zwischen 5 und 17%

bei Frauen zwei bis dreimal so hoch wie bei Mannern
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6. Wie lauten die diagnostischen Kriterien einer bipolaren Storung?




Gehobene oder gereizte Stimmung plus 3-4 aus:

erhdhtes Aktivitatsniveau (beruflich, sozial, sexuell)

schnelles Reden, Geschwatzigkeit

Ideenflucht, Gedankenrasen

geringer Schlafbedirfnis

Uberhdhtes Selbstwertgefiihl

Ablenkbarkeit

ubermalRige Beteiligung an angenehmen Aktivitaten mit vermutlich negativen Auswir-
kungen
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7. Ist die Unterscheidung unipolare bzw. bipolare affektive Stérung berechtigt (empirisch
belegt)?




Ja, wahrscheinlich

* bipolar und depressiv: mehr, unipolar depressiv: weniger Schlaf

« Lithium wirkt bei bipolar, weniger bei unipolar

* unipolar agitiert, bipolar bei Depression retardiert

* unipolar ab 30-40, bipolar ab ca. 20

* unipolar bei Frauen haufiger, bipolar gleiche Haufigkeit m/w ( )

* unipolar: Verwandte 1. Grades Risiko flir unipolar, bipolar Risiko fiir uni- oder bipolar

siehe auch Antwort zu Frage 21
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8. Was ist eines der groRten Probleme der diagnostischen Kategorie ,Affektive Stérungen®?




Heterogenitat innerhalb der Kategorien (groe Unterschiede bei Patienten mit gleicher
Diagnose)

z. B. Bipolar: Bipolar Il (mit Hypomanie)

z. B. Unipolar: mit/ohne Wahnideen, mit/ohne Melancholie, saisonabhéngig oder nicht
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9. Was versteht man unter einer Bipolar-I-Stérung?




Bipolare Storung mit Depression und Hypomanie (leichter Form der Manie)
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10. Wodurch wird die Major Depression mit Melancholie definiert?




Melancholie:

kein Vergnligen an irgendeiner Aktivitat

keine Besserung bei positiven Ereignissen

morgens schlimmste Verstimmung

frihes Aufstehen

Appetit- und Gewichtsverlust

Lethargie oder Agitiertheit

keine Personlichkeitsstorung vor 1. depressiver Episode

keine gute Reaktion auf Medikamente
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11. Was ist eine saisonal abhangige Depression?




RegelmaRige Beziehung zwischen Episode und Zeitpunkt des Jahres (z.B. Winter -> De-

pression, Sommer -> Manie)




10 Affektive Stérungen

12. Welche zwei Gruppen chronischer affektiver Stérungen werden unterschieden?




1.Zyklothyme Storung
immer wiederkehrende Phasen von Depression und Hypomanie
2.Dysthyme Stérung

chronische Depression ohne Unterbrechung, hichstens seltene, kurze normale Phasen
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13. Wie erklart die Psychoanalyse affektive Stérungen?




Basis: Fixierung in oraler Phase, in der Bediirfnisse zu viel oder zu wenig befriedigt wur-
den -> liberm&Rige Abhéngigkeit von anderen zur Aufrechterhaltung des Selbstwertgefiihls
Trauer durch Tod/Trennug -> Introjektion des Verloerenen -> Trauerarbeit —> Misserfolg,

sich zu I6sen -> Depression
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14. Welche Ideen stellen die kognitiven Theorien affektiver Storungen in den Mittelpunkt?




Theorie von Beck (andere z.B. Hilf- und Hoffnungslosigkeit, siehe Antwort zu Frage 17)

Menschen werden depressiv, weil ihre Gedankengénge und Schlussfolgerungen negativ
verzerrt sind.

Erwerb negativer Schemata durch Verlust, Schicksalsschlag o.a. in Kindheit/Jugend ->
Miniparadigmen (Wahrmehmungshaltungen) erzeugen Fehlschliisse

Kognitive Triade der Depression

negative Ansichten Uber 1. sich selbst, 2. die Umwelt, 3. die Zukunft
Wichtigste Denkfehler:

willkirliche Schliisse!, selektive Abstraktion, Ubergeneralisierung, Uber- und Untertreibung

1 Schltisse ohne hinreichende bzw. ohne Beweise
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15. Wie erklaren Kognitionstheoretiker die Entstehung affektiver Storungen?




Beck: siehe Antwort zu Frage 14
Hilflosigkeitstheorien: siehe Antwort zu Frage 17
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16. Wie sehen typische kognitive Fehlleistungen depressiver Menschen aus? Wie verlauft

die Entwicklung dieser negativen Schemata?




1.Willkiirliche Schliisse (ohne Beweis)

2.Selektive Abstraktion

3.Ubergeneralisierung (z.B. einer einzigen schlechten Leistung)
4.Uber- und Untertreibung (Fehleinschatzung von Leistung)

Entwicklung
Verlust eines Elternteils, Schicksalsschlag, Zuriickweisung, Kritik 0.4. in Kindheit/Jugend ->

negatives Schema -> Aktivierung in (auch entfernt) ahnlichen Situationen wie denen der
Entstehung
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17. Wie erklart die Hilflosigkeitstheorie die Entstehung depressiver Stérungen?




Unkontrollierbare aversive Ereignisse -> Gefiihl d. Hilflosigkeit -> Depression

bzw.

Aversive Ereignisse -> Attribution auf globale, externale und stabile Faktoren -> Gefiihl der

Hilflosigkeit und Unkontrollierbarkeit -> Depression
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18. Worin besteht die Neuformulierung der Theorie der Gelernten Hilflosigkeit? Was mach-

te die Neuformulierung notwendig?




Neuformulierung als attributiosbezogene Theorie

Grund:

Experimente zeigten, dass manchmal bei gelernter Hilflosigkeit anschlieRend Handlungen
besser gelernt wurden -> es mussten noch andere Faktoren wirksam sein -> z.B. die Attri-
bution des Misserfolgs (stabil vs. variabel, global vs. spezifisch, internal vs. external)

-> Faktoren des Miferfolgs
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19. Was versteht man unter der Hoffnungslosigkeitstheorie affektiver Storungen? Was will
sie erklaren?




Aversive Ereignisse -> Attribution auf globale und stabile Faktoren 0.a. -> Gefiihl der Hoff-

nungslosigkeit: keine Kontrolle, Gewiinschtes wird nicht eintreten -> Depression

Diathese: Attributionsstil, jetzt auch andere, z.B. ,- Lebensereignisse haben negative Kon-
sequenzen®

Studie: Attribution -> Depression — nur bei Studierenden mit niedrigem Selbstwertgefiihl
Pro: erklart Komorbiditat z.B. mit Agoraphobie, Panik
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20. Welche biologischen Faktoren bzw. Prozesse spielen bei der Atiologie affektiver Sto-

rungen eine wichtige Rolle?




1.Genetik
2.Neurochemie

3.neuroendokrines System
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21. Welche Befunde ergeben Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien bei affektiven

Stérungen?




Bipolare Storung

1. Verwandte 1. Grades haben erhdhtes Risiko von 10-20%, zu erkranken (h&ufiger aber
uni- als bipolar)
2. Konkordanz 72% bei eineiigen, 14% bei zweieiigen Zwillingen

Unipolare Storung

» erhéhtes Risiko fir Verwandte, aber geringer als bei bipolar
« frither Beginn und Komorbiditat erhoht Risiko fiir Verwandte
» Konkordanz 40% bei eineiigen, 11% bei zweieiigen Zwillingen
* uni- und bipolare Stérung haben genetische Komponente

Adoptionsstudien

héherer Anteil affektiver Stérung bei biologischen Eltern als bei Adoptiveltern der Patienten
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22. Was weils man zur Genetik affektiver Stérungen?




Uni- und bipolare Storung haben genetische Komponente

Mendlewicz: hdherer Anteil affektiver Storung bei biologischen Eltern als bei Adoptiveltern
der Patienten

Cadoret: mehr affektive Stérungen bei adoptieren Kindern, deren biologischen Eltern
affektive Storungen hatten

Wender: biologische Verwandte der Adoptierten haben 8fach héheres Risiko fiir
affektive Storung

Engeland:  Untersuchung bei den Amish -> bipolare Stdrung geht auf dominantes Gen

auf 11. Chromosom zurtick (bisher nicht repliziert) -> Linkage-Analyse!
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23. Welche Neurotransmittersysteme spielen bei affektiven Stérungen eine wichtige Rolle?




* niedriges Noradrenalin -> Depression, hohes -> Manie

* niedriges Serotonin -> starke Veradnderung anderer Transmitter -> Manie und Depression
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24. Welche Hauptbelege werden zur Stiitze der neurochemischen Theorien herangezogen?




Medikamente, die Noradrenalin- und Serotonin-Spiegel heben, lindern Depression (Tri-
zyklika und Monoaminooxidase-Hemmer)

Bluthochdruckmedikament Reserpin -> Depression durch Senkung von Noradrenalin-
und Serotonin-Spiegel

Noradrenalinspiegel im Urin sank bei Depression und stieg bei Manie
Noradrenalin-Besetandteil MHPG ist geringer bei bipolarer Stdrung, aber normal haufig
bei unipolarer Stdrung

Serotonin-Metabolit 5-HIAA ist in zerebrospinaler Flissigkeit von Depressiven gering

Gabe von Serotonin-Vorlaufer wirkt depressionslindernd
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25. Welche neuroendokrinen Systeme bzw. Achsen sind bei affektiven Stérungen beteiligt
bzw. fehlerhaft?




Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse

Das limbische System ist bedeutsam flir Emotionen und wirkt auch auf den Hypothalamus.
Dieser beeinflusst (iber ausgeschiedene Hormone auch die Hypophyse und die dort produ-
Zierten Hormone.

Symptome der Depression (z.B. Appetit- und Schlaflosigkeit) deuten darauf hin, dass die

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse Uberaktiv ist.

hoher Kortisolspiegel (Hormon der Nebennierenrinde) -> Vergrdsserung der Nebennieren-

rinde

evtl. Schilddriisenhormone wichtig (kdnnen Manie auslésen)
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26. Werden durch biologische Erkl&rungskonzepte die psychologischen Theorien tberfllis-

sig?




Nein.

Frage, wie physiologische und psychologische Prozesse ineinandergreifen — was ist Ursa-

che, was Wirkung?
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27. Welche psychologischen Therapien bei affektiven Stérungen lassen sich unterschei-
den?




Psychodynamische Therapien
Interpersonale Therapie
kognitive Therapie nach Beck und Ellis

Selbstsicherheitstraining/Training sozialer Fertigkeiten
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28. Was ist der Fokus der Interpersonalen Therapie?




schlechtes soziales Netzwerk -> geringere Fahigkeit, negative Lebensereignisse zu bewal-

tigen

Mangelnde soziale Unterstiitzung aber aufgrund der Depression bzw. des einhergehenden

aversiven interpersonalen Stils

Fokus: Interaktion mit Umfeld/Umgebung
Wie widerspricht das Verhalten des Patienten seinen Wunsch nach erflillenden Beziehun-

gen?
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29. Welche Elemente umfasst die Kognitive Therapie der Depression?




nach Beck:

Denkmuster/Einschatzungen andern durch Betonung der Kompetenzen, Protokoll innerer

Monologe (kognitive Umstrukturierung)

verhaltenstherapeutische Elemente: Aktivitaten, z.B. aufstehen, spazieren gehen -> Er-

folgserlebnisse
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30. Wie steht es um die empirische Bewahrung der Kognitiven Therapie?




Gut.

Kognitive Therapie unipolarer Depression ist erfolgreicher als Antidepressiva (auch nach 12

Monaten)

Prophylaktischer Effekt auf spatere depressive Episoden
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31. Welche somatischen Depressionstherapien lassen sich unterscheiden?




1. Elektrokrampftherapie (EKT)
absichtliche Auslésung eines Anfalls und voriibergehender Bewusstlosigkeit durch Strom
von 70-130 V durchs Gehirn
Heute: unilaterale Elektrode auf der nicht-dominanten Gehirnhemisphare, Anwendung
von Anasthesie und Muskelrelaxans
Risiken: anhaltender Gedéchtnisverlust

2. Medikamentdse Therapie
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32. Wann ist die Elektrokrampfbehandlung indiziert?




Wenn alle anderen Behandlungsversuche nicht angeschlagen haben und die Stérung sehr

schwer ist (z.B. auch Suizidgefahr)
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33. Welche Hauptgruppen antidepressiv wirkender Medikamente werden heute unterschie-
den?




« Trizyklische Antidepressiva (z.B. Imipramin, Amitriptylin)
* MAO (Monoaminooxidase)-Hemmer (Tranylcyronize)

« Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wie Fluoxetin (Fluctin) und Sertralin (Zo-
loft)

[+ Lithium bei bipolarer Stérung]
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34. Was sind typische Nebenwirkungen antidepressiv wirkender Medikamente?




Kreislaufkollaps, Veranderung des Blutdrucks

Schlafprobleme: Mdigkeit, Schlafstdrungen

Nervositat, Agitiertheit, Tremor, Krampfanfalle

Doppeltsehen

Mundtrockenheit

Verstopfung, Verdauungsstorungen, Ubelkeit, gastrointestinale Beschwerden
Schwindel, Kopfschmerzen

Gewichtsveranderung

Erektionsstorungen
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35. Ist es sinnvoll, Psychotherapie und Medikamente bei der Depressionsbehandlung zu
kombinieren?




Ja.

2.B. zur Verhinderung von Riickfallen
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36. Mit welchen Substanzen lassen sich heute bipolar affektive Stérungen prophylaktisch
behandeln?




Lithium

Carbamazepin (Antikonvulsivum)
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37. Welche Bevblkerungs- bzw. Patientengruppen zeigen ein besonders hohes Suizidrisi-
ko?




Suizidrisiko erhoht bei

Mannern (vier- bis finffach héher als bei Frauen)
Geschiedenen oder Verwitweten (vier- bis fiinffach erhoht)
Psychiatern, Arzten, Rechtsanwalten und Psychologen
starker affektiver Stérung

Alkoholismus

Dysthymer Stdrung

Borderline Persénlichkeitsstdrung

Schizophrenie
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38. Was weill man Uber Suizidhandlungen? Welche Risikofaktoren lassen sich daraus
ableiten?




« 8haufigste Todesursache, 16 von 100 000 Deutschen begehen Suizid, darunter haufig altere
Menschen, ca. 50% haben es vorher schon mal versucht.

« pro Suizid ca. 8-20 Versuche, 2/3 machen nur einen Versuch.

» Ménner téten sich hdufiger (und mit Waffen/Erhangen), aber Frauen versuchen es mehr (und mit
Tabletten).

« alle Altersgruppen sind betroffen, auch Kinder und Alte, auch alle sozialen Schichten

« Hinterbliebene machen sich Schuldgefiihle etc.

« haufig bei Rezession, am geringsten im Krieg

« Risikofaktoren: Geschlecht, Alter, Scheidung/Verwitwung, Beruf (Psychiater, Mediziner, RA,
Psych.), WeiRe/Indianer haufiger betroffen, Jugendliche, Weilte Manner tber 50

Versucht Vollendet

weiblich, jung; Methode mit geringer Letalitat (Tablet- mannlich, alter; Methode mit hoher Letalitat (Erschie-
ten, Schneiden); Situation mit wahrscheinlicher Inter-  Ren, Springen); Vorkehrung gegen Entdeckung; Haufig
vention; Haufig dysthyme oder Borderline-Storung; affektive Storung, Alkoholismus, Schizophrenie; De-
Depression mit Wut; Motivation: Hilferuf, Verdnderung pression mit Hoffnungslosigkeit; Motivation: Tod

der Situation; Schnelle Besserung, Erleichterung, keine

Wiederholung
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39. Welche Mythen Uber Suizid bestehen unverandert?




Wer davon spricht, tut es nicht; es gibt keine Vorwarnung

Arme begehen Suizid, Katholiken z.B. nicht

Griinde sind leicht festzustellen, liegen meist in Depression, die Leute sind verriickt
Wer bald stirbt, beginnt keinen Suizid, Suizid = einsam

Suizidneigung ist erblich oder abhéngig von Wetter etc.

Bei gebesserter Stimmung verringerte Gefahr

Leute wollen sterben/je nach Methode nicht sterben

Gedanken an Suizid sind selten, durch Gesprach bringt man Leute erst darauf
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40. Welche psychologischen Mechanismen (Motivation) bei Suizidhandlungen werden
unterschieden?




nach innen gekehrte Aggression

Vergeltung durch Ausldsung von Schuldgefihlen bei anderen

Wunsch, Liebe zu erzwingen

Wunsch nach Wiedergutmachung

Wunsch, sich von unannehmbaren Gefiihlen zu befreien

Wunsch nach Reinkarnation

Wunsch nach Wiedervereinigung mit einem geliebten Verstorbenen

Wunsch oder Bediirfnis, Belastungen, korperliche Entstellung, Schmerz oder emotionale

Leere hinter sich zu lassen
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41. Welche Rolle spielt Serotonin bei Selbstmordhandlungen?




Niedrige 5-HIAA-Spiegel (Serotonin-Metabolit) bei Suizidopfern

mehr Serotoninrezeptoren im Gehirn von Suizidopfern
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42. Welche Mdglichkeiten zur Suizidprévention gibt es?




Ansatz von Shneidman:
* Versuch, psychisches Leid zu mindern
* eingeschrankten Blickwinkel erweitern

* Ermunterung von selbstzerstdrerischen Handlungen Abstand zu nehmen

Viele Zentren zur Suizidpravention arbeiten nach diesem Modell
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43. Was sind Richtlinien fir die Behandlung suizidaler Patienten?




Allgemein: Offene, objektive Aussprache, keine Abwertung, Problemldsetheorie des Sui-
zids erkléren, Bezugspersonen einbeziehen, hdufige Sitzungen, keine Verantwortungs-
ubernahme, Beratung mit Kollegen

Planung vor Krisen: Planung, Risiko iiberpriifen, erreichbar sein, Notfallzentrum informie-
ren, Krisenkarte geben, Telefonnummer geben lassen, Antisuizid-Vertrag, Arzt informieren
(wegen Medikamenten-Uberdosis)

Weiterhin: Warme, Zuwendung (unabhangig von Suizid), Verstarkung nichtsuizidalen
Verhaltens, Aufklarung tber Reaktionen Dritter
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1. Welche Bereiche des menschlichen Erlebens sind durch eine Schizophrenie betroffen?




Denken
Wahrnehmung
Aufmerksamkeit
Motorisches Verhalten
Affekt/Emotionen

Lebensbewéltigung
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2. Was sind ,positive Symptome* der Schizophrenie?




UbermaRige Produktion von Phanomenen wie

Halluzinationen

* Wahnideen

bizzarem Verhalten

formalen Denkstdrungen
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3. Was versteht man unter formalen Denkstdrungen?




Desorganisierte Sprache = Inkoharenz: Probleme, die mit der Organisation der Vorstellun-

gen und der Sprache zusammenhangen, damit ein Zuhérer den Sinn verstehen kann

Gelockerte Assoziationen: Schwierigkeit, dem roten Faden zu folgen, viele Assoziationen

zu einem Gedanken
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4. Was sind wesentliche Bestimmungsstiicke von ,Wahn*?




« unvergleichliche subjektive Gewissheit
* Unbeeinflussbarkeit durch Erfahrung und zwingende Schliisse

» Unmadglichkeit des Inhalts
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5. Welche Formen kénnen Wahnvorstellungen annehmen (nach K. Schneider)?




Korperliche Passivitat: Patient ist passiver und unfreiwilliger Empfanger von Kérperemp-
findungen, die von einer fremden Macht gesteuert werden

Gedankeneingebung

Gedankenausbreitung: Gedanken des Patienten werden (ibertragen, sodass andere sie
kennen

Gedankenentzug: Gedanken werden dem Patienten aus dem Kopf gestohlen
,Gemachte* Geflihle

,Gemachte" Handlungen

,Gemachte* Impulse
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6. Was sind Halluzinationen? Welche sind typisch fiir Schizophrenie?




Sinneswahrnehmungen bei fehlenden Umweltreizen

bei Schizophrenie u.a.:
» Gedankenlautwerden I
« Streitende Stimmen > akkustische Halluzinationen

» Kommentierende Stimmen |

Gelten als diagnostisch besonders bedeutsam, da sie bei Schizophrenen héufiger auftreten
als bei anderen psychischen Stérungen.
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7. Was sind ,negative Symptome* der Schizophrenie?




Verhaltensdefizite:

* Antriebsschwéche (Apathie)
* Spracharmut (Alogie)

* Lustlosigkeit (Anhedonie)

* Flacher Affekt
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8. Welche weiteren Symptome kénnen bei Schizophrenen auftreten?




Katatonie (ungewohnliche Finger-, Hand-, und Armbewegungen)

- Anstieg des Aktivitatsniveaus

- Katatoner Stupor (Beibehaltung einer ungewdhnlichen Haltung iber lange Zeit)
Inadaquater Affekt

Selbstgesprache in der Offentlichkeit

Hamstern von Essen

Sammeln von Abfallen
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9. Wie definiert das DSM-IV bzw. das ICD-10 Schizophrenie? Welche Eingrenzungen bzw.
Abgrenzungen werden vorgenommen?




Definition

Innerhalb von sechs Monaten Einschluss eines Monats einer aktiven Phase mit mindes-
tens zwei der folgenden Symptome (Wahnideen, Halluzinationen, desorganisierte Spra-
che, grob desorientiertes oder katatones Verhalten und negative Symptome)

Ubrige Zeit: Prodromal- (vor der aktiven Phase) oder Residualphase (nach der aktiven
Phase) — sozialer Rlickzug, beeintréchtigtes Leistungsvermédgen, Beeintréchtigung der
Kérperhygiene und personlichen Pflege etc.

Eingrenzungen

detaillierte und explizite Auffiihrung der diagnostischen Kriterien

Ausschluss von Patienten mit affektiver Stérung

Mindestens sechsmonatiges Bestehen der Symptome

Leichte Form der Schizophrenie ist jetzt schizopype Stérung (ICD-10) bzw. schizotypi-
sche Personlichkeitsstérung (DSM-1V)

Unterscheidung von Paranoide Schizophrenie vs. wahnhafte Storung (abgeschwachte
Form; keine desorganisierte Sprechweise oder Halluzinationen)
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10. Welche Untergruppen der schizophrenen Stérungen werden heute unterschieden?




« Desorganisierter bzw. Hebephrener Typus: Affekt verflacht, nicht zielgerichtetes Verhal-
ten
« Katatoner Typus: motorische Stérungen

* Paranoider Typus: ausgepragte Wahnvorstellungen
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11. Wie wurde der desorganisierte Typus der Schizophrenie friher bezeichnet?




hebephrene Form der Schizophrenie (nach Kraepelin)

Regressive und diffuse Symptomatik:
* Verhalten lappisch, absurd

« Vernachlassigung des AuReren

« desorganisierte Sprechweise

« Affekt verflacht/labil
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12. Wodurch fallt der katatone Typus der Schizophrenie auf?




* Motorische Stérungen (ungewdhnliche Finger-, Hand-, und Armbewegungen)
* katatoner Erregungszustand: Umherlaufen und agitieren

* katatoner Stupor
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13. Wie valide ist die Einteilung in eine Schizophrenie ,positiven Typus* bzw. ,negativen
Typus*?




 Nur wenig Patienten, die ausschlielich positive oder negative Symptomatik zeigen,
meistens Mischtypen

* konkordante Zwillingen haben mehr negative Symptome als diskonkordante; keine Un-
terschiede flir positive Symptome

* Neruoleptika bessern positive Symptome; Auswirkung auf negative Symptome unklar
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14. Welche Befundgruppen sprechen fiir eine genetische Atiologie der Schizophrenie?




Zwillingsstudien
Familienstudien

Adoptionsstudien
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15. Welche Befunde erbringen Familienstudien zur Schizophrenie?




Fur Verwandte von Schizophrenen besteht ein umso hdheres Erkrankungsrisiko, je enger

Verwandtschaft ist.
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16. Welchen Vorteil haben Zwillingsstudien gegentber Familienstudien?




monozygote Zwillinge sind genetisch identisch -> ermdglicht bessere Schliisse (iber geneti-

sche Verursachung
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17. Welche Folgerungen missen aus den Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien zur
Schizophrenie gezogen werden?




Genetischer Faktor wichtig bei Atiologie der Schizophrenie -> Aber nicht ausschlieRlich,
Konkordanzrate bei EEZ betragt keine 100% sondern 44,3%

Wenn Konkordanzraten genetischen Effekt widerspiegeln, missten auch Kinder der
nicht-schizophrenen eineiigen Zwillingspartner ein erhéhtes Schizophrenierisiko aufwei-
sen ->Zwillingspartner wéren dann Trager des Genotyps flir Schizophrenie und wiirden
an ihre Kinder erhdhtes Risiko weitergeben -> Daten bestéatigen das! (Kinder von nicht-
schizophrenen Partner weisen zu 9,4% eine schizophrenieahnliche Stérung oder Schi-
zophrenie auf, schizophrener Partner zu 12,3%)

Negative Symptome scheinen stérkere genetische Komponente zu haben als positive
Schizophrenie bei leiblichen Verwandten der Indexfalle haufiger diagnostiziert als in der

Gesamtbevolkerung. Gilt nicht fur Adoptivverwandte.
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18. Spielen nur genetische Faktoren bei der Schizophrenieentstehung eine Rolle?




Nein, auch Umgebungsfaktoren sind wichtig

Diathese-Stress-Modell —> scheint zur Erkldrung der Atiologie gut geeignet zu sein
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19. Welche Schwierigkeiten haben Untersuchungen zur Biochemie der Schizophrenie?




Biochemischer Unterschied zwischen Patient und Kontrollperson konnte auch auf psy-

chotrope Substanzen zurlickzufiihren sein

keine Theorie erhalt einhellige Zustimmung
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20. Welche Rolle spielt Dopamin bei Schizophrenie?




Es wird angenommen, dass Schizophrenie das Ergebnis einer (ibermaRigen Aktivitat des

Neurotransmitters Dopamin ist.
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21. Welche Belege sprechen fir die Dopaminhypothese? Welche dagegen?




Belege:

* Neuroleptika, die Schizophrenie lindern, haben Nebenwirkungen, die Parkinson &hneln -
> Parkinson wird durch verminderte Dopaminkonzentration verursacht

« wirksame Neuroleptika blockieren Dopaminrezeptoren

» Amphetamine haben Freisetzung von Dopamin zur Folge, lésen Symptome einer para-

noiden Schizophrenie aus

Gegenbelege:

* Neuroleptika blockieren Dopaminrezeptoren sofort, positive Symptome bessern sich
jedoch nur allmahlich

* Neuroleptika miissen Dopaminspiegle unter das normale Niveau senken, um wirksam zu

sein
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22. Welche neueren Vermutungen beztiglich der (vermittenden) Rolle des Dopamin liegen
vor?




Statt eines iberhdhten Dopaminspiegels lassen neuere Studien darauf schliessen, dass
eher eine Uberempfindlichkeit bzw. Uberaktivitat der Dopaminrezeptoren fiir die Stérung
verantwortlich ist.

Belege:

* Arbeiten zur Wirkungsweise von Neuroleptika

» erhdhte Anzal von Dopaminrezeptoren bei postmortem Untersuchungen von Betroffenen
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23. Welche Vermutungen gibt es bezlglich hirnorganischer Veranderung als Grundlage der
Schizophrenig?




« vergroRerte Ventrikel -> Verlust subkortikaler Gehirnzellen
* Abnahme der grauen Substanz im préfrontalen Kortex

* niedrigere Stoffwechselaktivitit im prafrontalen Kortex
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24. Welche Hirnregionen gelten als besonders relevant fir die Schizophreniegenese?




« vergroRerter Ventrikel -> Verlust subkortikaler Gehirnzellen

» préfrontaler Kortex von besonderer Bedeutung (geringe Aktivitét)
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25. Mit welchen Methoden werden schizophrenie-relevante Hirnregionen eingegrenzt?




CAT Computer-Axial-Tomographie = CT
MRI Magnetic-Resonance-Imaging

PET Positronenemissionstomographie
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26. Was ist von der Hypothese einer Virusinfektion als Ursache spaterer Schizophrenie zu
halten?




Evtl. Infektion wahrend fetaler Entwicklung

» Studie tiber Schwangerschaft und Grippeepidemie: Schwangere mit Grippe im zweiten
Drittel der Schwangerschaft wesentlich héhere Schizophrenieraten bei den Kindern als

im ersten und dritten Drittel
-> Warum erst Symptome in der Adosleszenz?

» Préfrontaler Kortex Gehirnregion, die erst spat reift, deshalb erst im Jugendalter auffallig
* Auch Dopaminaktivitat erreicht in der Adoleszenz ihren Hohepunkt: beglinstigt Voraus-

setzungen fir das Auftreten schizophrener Phasen
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27. Welche psycho-sozialen Einfliisse bei Schizophreniegenese werden angenommen?




Soziale Schicht

Familie

Schizophrenie in unterster Schicht deutlich haufiger als in denen dartiber
Soziogene Hypothese: Belastungen filhren zu Ausbruch

Social-drift-Hypothese: Theorie, Betroffene driften in &rmere Stadtteile ab (z.B. aus

sich ergebenden finanziellen Problemen)




11 Schizophrenie

28. Was versteht man unter der Social-Drift-Theorie? Welche Befunde gibt es?




Social-drift-Hypothese: Schizophrene "driften" im Verlauf ihrer sich entwickelnden Psycho-
se in armere Stadtteile ab. Eventuell verursacht durch Probleme flir den Lebensunterhalt zu
sorgen oder um in einer Umgebung mit geringerem sozialen Druck zu leben und sozialen

Beziehungen aus dem Weg zu gehen.

Befunde:

« Studien Uber den beruflichen Weg Schizophrener sind widerspriichlich

« Untersuchung der sozialen Schicht des Vaters zeigte, dass die Vater Schizophrener
Patienten zu einem Grossteil zu einer hdheren sozialen Schicht gehérten als ihre schi-
zophrenen Kinder
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29. Welche Rolle spielt die Familie bei Schizophrenie?




frihere Annahme:
» schizophrenogene Mutter: kalte, dominanter und konfliktauslésendes Verhalten 16st

Schizophrenie aus

heutige Annahmen:

» Kommunikationsstdrungen der Eltern sind Pradiktor fir Schizophrenie der Kinder

* Adoptionsstudie: genetische Pradisposition und unglnstige Umgebung erhéhen Risiko
fir Schizophrenie (aber auffallige Umgebung kann auch Folge der Stérung sein)

* Expressed Emotions (kritische Aussagen (iber bzw. enge emotionale Bindung zu Patien-

ten) kénnten Ursache sein (aber auch Folge)
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30. Was versteht man unter ,Expressed Emotion*?




Skala zur Erfassung von kritischen Aussagen, feindseligen Auerungen und emotionaler

Bindung in Familien von Betroffenen

Familienmitglieder von Betroffenen sind in der Regel schlecht (iber Schizophrenie informiert

und haben hohe Erwartungen an den Betroffenen

In Familien mit hoher Expressed Emotion gibt es haufiger Feindseligkeiten, (iberzogene
Kritik, iibermaRiges Engagement und Uberbesorgtheit -> begiinstigt Riickfalle und ereute

Klinikeinweisung
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31. Welche Bedeutung hat das Expressed-Emotion-Konzept fiir die Genese bzw. den
Verlauf der Schizophrenie?




* 10% der Schizophrenen aus Familien mit niedrigem EE Riickfall innerhalb von neun
Monaten

* 58% der Schizophrenen aus Familien mit hohem EE

* |st EE kausal?

* Reflektiert EE Reaktion der Familie auf Zustand des Betroffenen (Verschlechterung)?

-> Kausalitat unklar
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32. Was versteht man unter High-Risk-Studien?




Methode, Personen zu untersuchen, die ein hohes Risiko haben, an Schizophrenie zu

erkranken
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33. Welche Befunde zeigen sich in den High-Risk-Studien?




Medinick und Schulsinger, Anfang der 60er Jahre, 207 junge Leute mit chronisch
schizophrenen Miittern und schlechter pramorbider Anpassung:
* Parallelisierung der KG in Geschlecht, Alter, Schulabschluss etc.
» 1972 Nachuntersuchung: 15 Risikoprobanden hatten Schizophrenie, keiner aus KG
=> wichtig fir Atiologie: positive oder negative Schizophrenie unterschiedlich vorherge-
sagt (positiv: familidre Instabilitit; negativ: Komplikationen in Schwangerschaft und Ge-
burt, Fehlen elektrodermaler Reaktionen auf einfache Reize)
New-Yorker-High-Risk-Studie: zusammengesetztes Mal der Aufmerksamkeitsdysfunkti-
on sagt Verhaltensstorung bei der Folgeuntersuchung vorher; niedriger IQ Merkmal der
ersten Kinder aus Risikogruppe, die hospitalisiert wurden
Studie in Israel: niedriges neuropsychologisches Funktionsniveau und zwischenmenschli-
che Probleme konnten schizophreniedhnliche Symptome vorhersagen
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34. Was weilt man zum Verlauf der Schizophrenie nach Krankheitsausbruch?




25% monophasischer Verlauf mit vollstandiger Remission
33% polyphasischer oder wellenférmiger Verlauf

10% ungunstiger Verlauf ohne Remission
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35. Welche somatischen Behandlungsformen der Schizophrenie gibt es?




30er Jahre: Insulinkomatherapie (konnte nicht bestatigt werden)

1935: préfrontale Lobotomie (Trennung der Bahnen zwischen Stirnhirn und unteren
Gehirnzentren), Patienten haufig tatsachlich ruhiger, aber ernsthaften Schaden an kogni-
tiven Fahigkeiten

1938: Elektokrampftherapie (so ineffektiv wie Psychochirurgie, nur bei tief depressiven
Patienten erfolgreich)

medikamentése Therapie dominiert heute — antipsychotische Medikamente in 50er Jah-
ren (Neuroleptika)

z.B. Phenothiazine: beruhigen Patienten (blockieren Impulsibertragung in den dopami-
nergen Leitungsbahnen des Gehirns; z.B. Chlorpromazin)




11 Schizophrenie

36. Welche Medikamente sind bei Schizophrenie unerlasslich?




Chlorpromazin (Phenothiazin)

Butyrophene

Thioxantheme (beide wie Phenothiazin)

durch GABA-Antagonisten kann tardive Dyskinesie erleichtert werden

Clozapin (kann Immunsystem schwéchen und Krampfanfalle ausldsen) keine Blockade
der Dopaminrezeptoren, keine extrapyramidalen Nebenwirkungen

Kategorie Wirkstoff
Phenothiazine Chlorpromazin
Butyrophene Haloperidol
Thioxantheme Chlorpraxiten
Dibenzodiazepin Clozapin
Thienobenzodiazepin Olanzapin

Benzisoxazole Risperidon
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37. Welche Symptome der Schizophrenie werden durch Neuroleptika erfolgreich reduziert?




725

nur die positiven

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie



11 Schizophrenie

38. Welche Gefahren (Nebenwirkungen) sind mit der Anwendung von Neuroleptika ver-
bunden?




Schwindel, verschwommenes Sehen, Ruhelosigkeit, sexuelle Fehlfunktionen
extrapyramidale Nebenwirkungen: &hnlich wie bei Parkinson-Krankheit (Tremor der
Finger, ,Pillendrehen”; schwerfalliger, kleinschrittiger Gang; Muskelstarre, Speichelfluss)
Dyskinesie: abnorme Bewegungen der willkirlichen und unwillktirlichen Muskulatur
(meist der Mundmuskulatur)

neuroleptisches Syndrom (Muskelstarre mit Fieber; teilweise tddlich)

Beeintrachtigung des Immunsystems (Clozapin)
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39. Welche psychologischen Manahmen sind bei Schizophrenien erfolgsversprechend?




SULLIVAN, FROMM-REICHMANN: Psychoanalyse, aber Studien zeigen keinen Erfolg -> kann
in akuter Phase auch schadlich sein

Familientherapie und Expressed-Emotions-Konzept: Familientherapie, die zur Reduktion
von EE flihrt, erfolgreicher als Individualtherapie (Anpassung an das reale Leben gering,
Patienten werden in der Regel keine voll funktionsfahigen Mitglieder der Gesellschaft
mehr, bendtigen weiterhin Fiirsorge und Behandlung)

Vermittlung sozialer Fertigkeiten

Verhaltenstherapie: gelten als wirksamste Verfahren bei Versuch, Schizophrenen zu
helfen, zurechtzukommen (z.B. Token-System)

Interventionen bewirken Anderung, wenn es darum geht, Folgen der Institutionalisierung
riickgangig zu machen und Menschen, die vom Klinikpersonal fir Passivitat und Willfah-
rigkeit bestraft wurden, soziale Fertigkeiten (auch Selbstbehauptung) zu vermitteln
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40. Welche familienbezogenen Interventionen ergeben sich aus dem Expressed-Emotion-
Konzept?




Information (iber Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme

Informationen Uber Krankheit

Vorstellen der Symptome und Mdglichkeiten des Umgangs damit, um emotionale Belas-
tungen zu verringern

Zeigen von Méglichkeiten, positive und negative Gefiihle in konstruktiver und empathi-

scher Weise auszudricken
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41. Welche Prinzipien sollten heute bei der Behandlung schizophrener Patienten bertick-
sichtigt werden?




Integration von pharmakologischen und psychosozialen Interventionen:
« wissenschaftlich fundierte Informationen an Familien geben

» medikamentdse Behandlung nur ein Teil der Therapie

* Belastungsminderung durch Abbau von EE (Familientherapie)

* Vermittlung von sozialen Fertigkeiten an Patienten




12 Substanzinduzierte Stérungen

1. Welches sind die wesentlichen Bestimmungsstiicke eines Abhangigkeitssyndroms?




korperliche Abhangigkeit (erkennbar an Entzugssymptomen) und Toleranz (gréere Dosen
fur gleichen Effekt nétig, bei gleichen Dosen verminderter Effekt, scheinbare Unauffalligkeit

nach Konsum grofer Mengen)
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2. Welche Kriterien miissen erfilllt sein, um die Diagnose einer Substanzabhangigkeit zu
erhalten?




Mindestens drei dieser Merkmale {iber mindestens 1 Jahr (nach DSM-IV):
1.Toleranzentwicklung

2.Entzugssymptome bei Aufgabe oder Reduktion

3.Mehr Konsum als beabsichtigt

4 Einsicht in berm&Rigen Konsum, erfolglose Reduktionsversuche
5.grofer Zeitaufwand fir Beschaffung oder Erholung von Wirkung
6.Aufrechterhalten des Konsums trotz psychischer/kérperlicher Probleme

7.Aufgabe oder Einschrankung von Aktivitdten wegen Konsum
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3. Wie wird Substanzmissbrauch definiert?




Mindestens eins dieser Merkmale aufgrund des Substanzkonsums:
* Vernachldssigung wichtiger Verpflichtungen

* sich Gefahren aussetzen

* Probleme mit dem Gesetz

» standige soziale/interpersonale Probleme
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4. Wie hoch schatzt man die Lebenszeitpravalenz fiir Alkoholismus?




" S. 405

Manner > 20%

Frauen >8%

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie
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5. Welche Komorbiditét besteht zu anderen Stérungen?




Personlichkeitsstorungen
affektive Stérungen
Konsum anderer Drogen
Schizophrenie

Angststérungen
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6. Welche kurzzeitigen Effekte hat der Konsum von Alkohol?




Stimulation (Abnahme von Spannungen und Hemmungen)

Beeintrachtigung komplexer Denkprozesse, motorischer Koordination, Gleichgewicht,
Sprache und Wahrnehmung

Abstumpfung gegen Schmerz

sedierende/einschl&fernde Wirkung
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7. Welche Rolle spielen Erwartungen bei der Wirkung von Alkohol?




Steigerung von Aggressivitat und sexueller Reaktionsbereitschaft beruht auf Erwartungen,

nicht auf Wirkung von Alkohol

Experiment; angeblich alkoholisches, tatsachlich aber alkoholfreies Getrank fiihrte zu die-

sen Wirkungen
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8. Was sind die langerfristigen Wirkungen von Alkohol?




physiologische Schaden (siehe Antwort zu Frage 9)
soziale Probleme

psychische Folgen
Kontrollverlust, schlechte soziale Anpassung, Trinken kann aber noch eingestellt werden

Trinken ohne Unterbrechung, physiologische Veranderungen, Verslust der Selbstachtung,

Gleichgiiltigkeit
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9. Welche kdrperlichen Auswirkungen hat regelmafiger bzw. chronischer Alkoholkonsum?




1.Mangelernahrung/Unterernahrung (wegen wenig Essen)
2.Leberzirrhose

3.Schadigungen der endokrinen und Bauchspeicheldriise

4 Herzversagen, Bluthochdruck, GefaRerkrankungen
5.Strukturverénderungen im Hirn (Amnestisches-/Korsakow-Syndrom)

6.verschlechtertes Immunsystem
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10. Welche Gefahren gehen von Nikotin fiir die Gesundheit aus?




* Lungenkrebs und -emphysem

» Kelhkopfs- und Speiserdhrenkrebs
* Herzkrankheiten

-> Tod

* Erektionsprobleme
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11. Welche Kosten sind mit dem Rauchen fiir die Gesellschaft verbunden?




Verlust von Arbeitstagen (wegen Arbeitsunfahigkeit oder Ausschussproduktion)

Kosten fiir gesundheitliche Folgen (ca. 30 Milliarden $ pro Jahr)
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12. Welche l&ngerfristigen gesundheitlichen Folgen hat das Rauchen bzw. Passivrauchen?




vgl. auch Karte zu den Gefahren des Nikotinkonsums:
1.Lungenkrebs und -emphysem

2.Kelhkopfs- und Speiseréhrenkrebs
3.Herzkrankheiten

Tod, Erektionsprobleme

Passivrauchen: Atemwegsinfektionen, Friihgeburten, Geburtsfehler, Lungenschadigungen
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13. Wie héufig ist der Marihuanakonsum in westlichen Industriestaaten?




Uber 20% der Erwachsenen haben schon mal probiert

Lebenszeitpravelanz 0,5% fir Abhangigkeit
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14. Wie wirkt Marihuana psychisch (kurz- und langfristig)?




Entspannung, Kontaktfreude

héhere Dosen: Stimmungswechsel, abgestumpfte Aufmerksamkeit, Denk- und Gedachtnis-
stdrungen

sehr hohe Dosen: Halluzinationen, Panik

Kurzfristig:

* intellektuelle Beeintrachtigung (z.B. Verlust der Kurzzeitgedachtnisses, Unféhigkeit der
Erinnerung an im Rausch Gelerntes)

« Beeintrachtigung psychomotorischer Fahigkeiten (Autofahren)

Langfristig:

* etwas schlechtere Ged&chtnis- und Problemldseleistung

* psychische Probleme im Erwachsenenalter (Delinquenz, héhere Trennungs-
IScheidungsraten, Psychosen)
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15. Ist Marihuanakonsum der Einstieg in den Gebrauch harterer Drogen?




Die meisten Marihuana-Konsumenten wechseln nicht zu harten Drogen, aber:
erhohte Wahrscheinlichkeit, bester Pradiktor fir Kokainkonsum, Konsumenten harter Dro-

gen haben mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Marihuana genommen

Fazit: Netzwerktheorie wirde die Zusammenhange besser erklaren, andere Faktoren be-

ricksichtigen (z.B. hangt auch der Konsum legaler mit dem illegaler Drogen zusammen)




12 Substanzinduzierte Stérungen

16. Welche kdrperlichen Auswirkungen hat der regelmaRige Gebrauch von Marihuana?




kurzfristig:

Rotung und Jucken der Augen
Trockener Mund/Kehle

Beschleunigung des Herzschlags (Achtung bei Anfalligkeit!)

Schéadigung der Lunge (in Struktur und Funktion, z.B. starke Einschrankung der Vitalka-
pazitat, Lungenkrebsrisiko)

evtl. Einschrankung der Fortpflanzungsfahigkeit

Toleranzerscheinungen (aber vermutlich keine korperliche Abhangigkeit)

Appetitsteigerung
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17. Gibt es auch einen therapeutischen Nutzen von Marihuana?




Milderung von Ubelkeit und Appetitverlust durch Chemotherapie
Behandlung von AIDS-Begleiterscheinungen (z.B. Schmerz)

(Behandlung des Griinen Stars (Senkung des Augeninnendrucks)) ?
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18. Welche Substanzen gehdren zur Gruppe der Sedativa?




Substanzen: Opium und Derivate (Morphium, Heroin, Kodein)

auBerdem: synthetische Barbiturate und Tranquilizer

Beruhigungsmittel, die die Aktivitat des Kdrpers und die Reaktionsbereitschaft herabsetzen.
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19. Welche Wirkungen lassen sich bei Sedativa beobachten?




induzieren Schlaf, Beruhigungsmittel

Schmerzlinderung

Euphorische Benommenheit

starke Entzugserscheinungen

Entspannung, Angstminderung

setzen Aktivitat und Reaktionsbereitschaft herab
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20. Was sind die kdrperlichen und sozialen Folgen der Abhéngigkeit von Sedativa?




entspannen Muskeln

mildern Angst

erzeugen in kleinen Dosen leicht euphorischen Zustand

bei hohen Dosen undeutliche Sprache und unsicherer Gang

erzeugen Reizbarkeit, Aggressivitat und flihren zum Verlust der emotionalen Kontrolle
bei langem, exzessivem Missbrauch kdnnen Gehirn und Personlichkeit Schaden neh-
men

schwere Entzugserscheinungen nach abruptem Absetzen
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21. Was sind typische Entzugssymptome von Heroin?




nach 8 Stunden: Erkaltungsahnliche Symptome (Muskelschmerzen, Niesen, Schwitzen,

Trénen)

innerhalb von 36 Stunden: Muskelzucken, Krampfe, Hitze- und Kaltewellen, erhéhter Blut-

druck und Herzfrequenz, Schlaflosigkeit, Erbrechen, Durchfall

Symptome halten 72 Stunden an, klingen dann langsam tber 5-10 Tage ab
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22. Welche beiden Hauptgruppen von Stimulantien werden unterschieden?




77

¢ Amphetamine

* Kokain

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie
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23. Welche Auswirkungen haben Amphetamine?




1.8hnliche Wirkung wie Noradrenalin

2.machen hellwach, euphorisch

3.Energie, Selbstvertrauen

4 .hemmen intestinale Fuktionen, reduzieren Appetit

5.schneller Herzschlag, Verengung der Blutgefalie

hdhere Dosis: Aggressivitat, Nervositat, Agitiertheit, Kopfschmerzen, Benommenheit,
Sucht: Toleranzsteigerung

langfristig: &hnlich zu Paranoider Schizophrenie
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24. Was war die urspringliche Hoffnung, die sich mit Kokain verband?




lokales Anasthetikum

Depressionen lindern, aufheiternde Wirkung auch bei Schmerzen (Freud, aber: Psychose

eines Freundes)
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25. Wie wird Kokain heute konsumiert? Welche neuen Drogenformen haben sich entwickelt?




Geschnupft, geraucht, geschluckt, injiziert

Speedball: oral eingenommene Mischung mit Heroin
weiler Tornado/Baseball: gerauchte Kokainbase (aus Erhitzung mit Ather gewonnen) ->
Freebase

Crack: Form des Freebase
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26. Was ist LSD? Welche Wirkungen werden damit erzielt?




LSD = d-Lysergsaurediathylamid

Halluzinogen
Halluzinationen sind Haupteffekt

bewusstseinserweiternd -> psychedelisch
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27. Welche Wirkungen (kurz- und l&ngerfristig) haben Halluzinogene?




Synasthesien (UberflieRen von einer sensorischen Modalitat zu einer anderen)
stark verlangsamte subjektive Zeitvorstellung

Verlust von Grenzen, Angst, auseinanderzubrechen

Gedanken und Erinnerungen lebhaft

Labile Stimmung (von Angst bis Heiterkeit)

Nach 4-5 Stunden Gefiihl der Distanz, Gefiihl, unter magischer Kontrolle zu stehen

Horrortrips, Flashbacks
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28. Sind die Effekte von Halluzinogenen nur physiologisch bedingt?




Daneben sind auch Einstellungen der Betroffenen und die Umgebung, in der die Drogen-

wirkung erlebt wird, Determinanten der Reaktion auf Halluzinogene
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29. Was ist ein Horrortrip, was ein Flashback?




Horrortrip: Irgendetwas von dem, was der Betroffene nach der LSD-Einnahme erlebt, l0st

Angst aus, die sich zu Panikattacke steigert, Gefihl, verriickt zu werden.

Flashback: nicht vorhersehbare Wiederkehr von Symptomen halluzinogener Drogen nach
Abklingen der pharmakologischen Wirkung (Eigendynamik, noch Wochen und Monate

nach Drogeneinnahme)
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30. Was ist PCP (Phencyclidin)? Worin liegt die besondere Gefahr?




PCP (Phencyclidin) wird oft als ,Angel Dust bezeichnet. PCP ist ein Anasthetikum, das flir
grole Tiere als Tranquilizer entwickelt wurde. Es flihrt zu Reaktionen wie schwerer Para-

noia, Gewalt, oder sogar Koma und Tod.
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31. Welche soziokulturellen Faktoren spielen beim Alkoholismus und bei anderen Drogen
(z.B. Nikotin) eine Rolle?




kulturbedingte Einstellungen
Zuganglichkeit

Situation in der Familie
soziales Umfeld

Medien
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32. Welche psychologischen Variablen tragen zur Suchtentwicklung bei?




1. Wirkungen des Alkohols auf die Stimmung; die Situationen, in denen der spannungsmin-
dernde Effekt auftritt; und die Kognitionen in diesem Prozess

2. Uberzeugung iiber die Haufigkeit des Konsums und deren Gesundheitsrisiken

3. Personlichkeitsmerkmale (Angstprobleme, Erwartung von Spannungsabbau, Bediirfnis

nach Stimulierung, Erwartung der Férderung positiver Affekte)
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33. Welche Befunde liegen zum spannungsmindernden Effekt von Alkohol vor? Welche
Einflussgrofen spielen dabei eine Rolle?




* Spannungsreduzierung nur bei Reihenfolge Alkohol -> Stress, nicht bei Stress -> Alkohol
» Erwartung ausschlaggebend fir Konsum; Erwartung an Spannungsreduktion ruft Effekt
hervor
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34. Welche differentialpsychologischen Faktoren nehmen Einfluss auf den Alkoholkonsum?




Hyperaktivitat in der Kindheit,
antisoziales Verhalten,

gleichgiiltig gegentber moralischen Prinzipien,
kérperliche Stresssymptome,
unentschlossen,

nicht vertrauenswirdig,

unfahig, negative Gefiihle anzugeben,
fehlende Selbstachtung

Angst

Suche nach Neuem (sensation seeking)
Widerspenstigkeit

starke Aggressionen
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35. Welche biologischen Faktoren spielen bei der Substanzabhéngigkeit eine Rolle?




genetische Disposition
Belege: familidre Haufung
Zuchtexperimente mit Tieren
hohere Konkordanz bei monozygoten Zwillingen

Anlage zur Alkoholtoleranz
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36. Welche Befunde sprechen fiir eine genetische Komponente des Alkoholismus?




« familidre Haufung
* Zuchtexperimente mit Tieren, die alkoholische Getranke préaferierten

* hdhere Konkordanz bei monozygoten Zwillingen
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37. Was wird bezliglich Alkoholabhangigkeit mdglicherweise vererbt?




Metabolisierung von Alkohol -> Anlage zur Alkoholtoleranz
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38. Wie l&sst sich Alkoholverlangen reduzieren?




* Alkoholkonsum verleiden: Gabe von Antabus -> Alkoholkonsum fiihrt zum Erbrechen;
regelmafige Einnahme des Medikaments nétig; Nachteile: mégliche Entziindung des
Nervengewebes, hohe Abbruchrate

« Alkoholverlangen reduzieren -> Opiatantagonisten

* Behandlung komorbider Stérungen
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39. Welchen therapeutischen Nutzen hat Disulfiram (Antabus)? Welche empirischen Be-
funde liegen vor?




« Fihrtin Verbindung mit Alkohol zu heftigem Erbrechen.

» Wenn Trinker es jeden Morgen einnimmt, Chancen gut, dass er aufgrund negativer

Konsequenzen Trinken lasst

« Effekt von Antabus konnte in Placebostudie nicht nachgewiesen werden (Abbruchquote
lag bei 80%).
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40. Was sind die Anonymen Alkoholiker? Welchen Prinzipien folgen sie?




Selbsthilfegruppe, gegriindet 1935 von zwei Alkoholikern, religids gepragt
Alkoholismus unheilbare Krankheit, standig auf der Hut sein
Spirituelle Seite

Studie zeigt, dass Menschen, die freiwillig die AA wahlen, haufig nicht riickfallig werden.

Aber ausgewahlte Gruppe
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41. Was versteht man unter Aversionstherapie bei Alkoholismus?




« Elektrischer Schlag, wenn Alkoholiker Hand nach Flasche ausstreckt oder medikamento-
se Ubelkeit (Antabus)
« Verdeckte Sensibilisierung: lebhafte Vergegenwartigung des aversiven Reizes (Vorstel-

lung von Ubelkeit, die beim Trinken ausgeldst wird)
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42. Was meint man mit Kontingenzmanagement bei der Behandlung von Alkoholismus?




sozialem Umfeld wird beigebracht, Bedingungen zu verstérken, die zur Vermeidung des

Trinkens fiihren (Antabus einnehmen, Situationen meiden, ...)
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43. Kann man Alkoholkranken kontrolliertes Trinken beibringen?




Ja, durch Aversionstherapie und einem Problemlése- und Selbstbehauptungstraining
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44. Was meint man mit Kontingenzmanagement bei der Behandlung von Alkoholismus?




sozialem Umfeld wird beigebracht, Bedingungen zu verstérken, die zur Vermeidung des

Trinkens fiihren (Antabus einnehmen, Situationen meiden, ...)
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45. Was ist mit Polytoxikomanie gemeint? Welche ungeklarten Fragen stellen sich dabei?




 Konsum von mehr als einer Droge gleichzeitig
* Wirkung einzelner Substanzen interagieren und erzeugen besonders starke Reaktionen
« Soll Behandlung aller Abhangigkeiten gleichzeitig oder nacheinander erfolgen?

-> gleichzeitige Behandlung ist mdglich
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46. Vor welche Probleme ist man bei der Therapie von harten (illegalen) Drogen gestellt?




* Entzugssymptome von unterschiedlicher Schwere (teilweise lebensgefahrlich)

* Entzug nur erster Schritt, schwieriger, Abh&ngigen dazu zu bringen, dauerhaft ohne

Drogen zu leben
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47. Was versteht man unter Substitutionstherapie?




Ersatz einer Droge (Heroin) durch eine andere (Methadon), die ahnliche Wirkung, aber

leichteren Entzug hat
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48. Was sind inzwischen verbreitete Heroin-Antagonisten? Wie wirken diese Antagonisten?




Naltrexon und Naloxon (Opiatantagonisten): blockieren Ausschittung von Endorphinen bei

Heroinkonsum und damit Verlangen nach der Droge

Mitarbeit der Siichtigen schlecht; Ergebnisse méassig
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49. Welche Effekte erzielen die Anwendung von Antidepressiva bei der Suchttherapie?




Imipramin: milderte bei Kokainabhangigen zwar Depression, trug nicht dazu bei, kokai-
nabstinend zu werden
positiv fur Rauchentwéhnung (egal ob deressiv oder nicht)

Placebostudie (nach 1 Jahr): 27% mit Antidepressiva abstinent

12% mit Placebo abstinent
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50. Welche Uberlegungen machen psychologische Behandlungen bei Drogenabhéngigkeit
sinnvoll?




Schwierigkeit, Abstinenz beizubehalten ist zu groRem Teil auf Umfeldfaktoren zuriickzufiih-
ren
viel bessere Ergebnisse bei kombinierter Therapie

oft Komorbiditat mit anderen Stérungen
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51. Was fir psychologische Therapievorschlage werden zur Behandlung von Nikotinab-
hangigkeit gemacht?




Aversionstherapien -> kaum erfolgreich, hohe Riickfallquote
Kognitiv: Entspannung und Selbstgesprache verlockenden Situationen -> nicht erfolgreich
Anweisung eines Arztes: Wirkung unklar

geplantes Rauchen: Nikotinaufnahme (iber Wochen reduzieren, Rauchen nach Zeitplan
statt nach Lust -> nach einem Jahr 44% abstinent

Behandlung ursachlicher Faktoren: z.B. kognitive Therapie bei depressiver Stimmung ->

ermutigende Ergebnisse
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52. Mit welchem Problem ist man bei der Behandlung von Nikotinabhangigkeit konfrontiert?




psychologisch beglnstigende Faktoren sind von Raucher zu Raucher unterschiedlich ->

keine einheitliche Behandlung mdglich
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53. Was ist von Nikotinkaugummi bzw. -pflaster zu halten?




mogliche Abhangigkeit vom Kaugummi, kein zusatzlicher Nutzen bei VT

Begrenzter Nutzen bei Entzugserscheinungen, da keine Nikotinspitze im Plasma und kein

so hoher Nikotingehalt im Blutspiegel

Pflaster:
« ist einem Placebopflaster im Hinblick auf subjektives Verlangen und Abstinenz iberlegen

« Ntzlich zur Reduktion unangenehmer Nebenwirkungen bei der Entwdhnung
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54. Welche anderen therapeutischen Elemente spielen bei einer Nikotinentwdhnungsthera-
pie eine Rolle?




Nikotionkaugummi/-pflaster

Inhalator (Nikotin durch Plastikschlauch inhaliert) -> erfolgreich

Antidepressiva -> helfen auch bei Nicht-Depressiven

Auffrischungs- und Wiederholungssitzungen (Riickfallprophylaxe)

Bedeutung von Kognitionen -> Strategie zur Bekampfung der mit dem Rauchen zusam-
menhangenden Gedanken -> Selbstwirksamkeit

Informationen Uber Schédlichkeit

Aversionstherapie, Kontrolltechniken, geplantes Rauchen, Anweisung des Arztes
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55. Welche Mdglichkeiten zur Pravention von Rauchen gibt es und wie erfolgreich sind diese?




« Training des Widerstands gegen den Gruppendruck (besonders wirksam bei Madchen)
* Affektive Erziehung, Starkung des Selbstbewusstseins (nicht wirksam)

« Informationen Gber schadliche Wirkungen des Rauchens (noch unklar)




13 Persénlichkeitsstérungen

1. Was ist das zentrale Merkmal der Personlichkeitsstérungen?




Gehoren zur Person dazu, werden selten als stérend oder abweichend erlebt (Ich-

Syntonie)
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2. Welche diagnostischen Leitlinien sind bei der Diagnose einer Persénlichkeitsstérung zu

berticksichtigen?




Einordnung auf Achse Il — unabhangig von Stérung auf Achse | (DSM-IV)
Abgrenzung der Personlichkeitsstérungen untereinander

ICD: Personlichkeitsstdrung = tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in star-

ren Reaktionen auf unterschiedliche persénliche und soziale Lebenslagen beziehen (F 60)
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3. Welche Schwierigkeiten bestehen bei der Diagnose einer Persénlichkeitsstérung?




1.Problem der Reliabilitat

2.Personlichkeitszlige lassen haufig verschiedene Diagnosen zu

3.Problem der mangelnden Stabilitit Uber verschiedene Diagnosesysteme hinweg (z.B.
starke Veranderung DSM-III -> DSM-III-R, starke Unterschiede DSM/ICD)

4 Kontinuum der Personlichkeitsmerkmale wird im DSM nicht beriicksichtigt -> mangelnde
Eignung fiir die Diagnose von Personlichkeitsstorungen -> lieber anderes System

5.Komorbiditdt mehrerer Persdnlichkeitsstérungen
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4. Welche Unterschiede bestehen zwischen DSM-IV und ICD-10 bei der Diagnostik einer

Personlichkeitsstorung?




einige Kategorien fehlen im ICD (z.B. narzisstisch)

manche sind anders definiert (z.B. ICD-10: emotional instabile Persénlichkeitsstdrung vs.
DSM-IV: Borderline Personlichkeitsstorung)

manche sind als Achse-| Stérung definiert (z.B. ICD-10: schizotype Storung in Schizophre-
niekategorie F 21; DSM-IV: schizotype Persénlichkeitsstorung)
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5. Welche Grobeinteilung (Gruppen) der Persénlichkeitsstorungen lasst sich vornehmen?




drei Cluster:

A absonderlich/exzentrisch (paranoide, schizotype, schizoide Persénlichkeitsstérung)

B dramatisch/emotional/launenhaft (antisoziale, Borderline, histrionische, narzisstische
Personlichkeitsstorung)

C éngstlich/furchtsam (selbstunsichere, abhéngige, zwanghafte Persénlichkeitsstérung)
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6. Wodurch lasst sich eine paranoide Persénlichkeit beschreiben?




1.Misstrauisch/nur negative Erwartungen an andere, Zweifel an Loyalitat anderer
2.Verschlossen

3.Eifersiichtig/Glaube, betrogen zu werden

4 Beschuldigung anderer (auch ungerechtfertigt)
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7. Was kennzeichnet eine schizoide Personlichkeitsstorung?




1.Wenig Freunde, Probleme, Beziehungen zu kniipfen, unnahbar, Einzelganger
2 flache Geflihle, kein Interesse

3.Cleichgliltigkeit gegen Lob, Kritik und Gefiihle anderer
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8. Welche Auffalligkeiten beschreiben eine schizotypische Personlichkeitsstérung?




wenige Freunde, Probleme Beziehungen zu kniipfen, unnahbar, Einzelganger
magisches Denken (Aberglaube, Hellseherei etc.)

Wahrnehmungsstorungen: Depersonalisation, Derealisation, lllusionen (z.B. Anwesen-
heit Dritter)

Besonderheiten der Sprache

exzentrisches Verhalten/Erscheinung (Selbstgesprache, Kleidung)

Flacher Affekt




13 Persénlichkeitsstérungen

9. Was ist der Hintergrund fir die Entwicklung der diagnostischen Kategorie der schizotypi-

schen Personlichkeitsstorung?




Untersuchung mit adoptierten Kindern schizophrener Eltern

« einige Kinder entwickelten als Erwachsene voll ausgeprégte Schizophrenie

* weit grosserer Anteil zeigte abgeschwéachte Form der Schizophrenie

-> Entwicklung der diagnostischen Kategorie der schizotypischen Persénlichkeitsstérung
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10. Wie wird die Borderline Personlichkeitsstdrung definiert?




1.Instabilitat des Selbstbilds, keine sicheren Werte, Loyalitaten etc.

2.unerklarliche starke Schwankungen von Gefiihlen gegentiber anderen, Instabilitat von
Beziehungen, kann nicht alleine sein

3.schwankende, abrupt sich andernde Emotionen, Instabilitat der Stimmung, Zornausbri-
che, Reizbarkeit, Streitsucht

4.unberechenbares, impulsives, evtl. selbstschadigendes Verhalten (Spiel, Sex, Essen,
Geld ausgeben)

5.bei Stress paranoide Vorstellungen/dissoziative Symptome
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11. Gibt es eine Beziehung der Borderline Persdnlichkeitsstorung zur Schizophrenie?




keine Verbindung Uber Pradisposition

friiheres Bild von ,Grenze zur Schizophrenie® ist falsch

aber: unter Stress paranoide oder dissoziative Symptome bei Borderline
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12. Zu welchen anderen Persénlichkeitsstorungen besteht eine groe Uberlappung?




Bezug: Borderline-Persdnlichkeitssstorung

Uberlappende Personlichkeitsstérungen:

histrionisch, narzisstisch, abhéngig, selbstunsicher, paranoid (alles eher als schizotypisch)
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13. Wodurch fallt eine histrionische Persdnlichkeitsstérung auf?




ubertrieben dramatisch/Zeigen von Emotionen
Versuch, Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen
Ich-Zentriertheit, starke Beschaftigung mit Attraktivitat

leicht beeinflussbar
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14. Welche Uberschneidung zwischen selbstunsicherer und abhangiger Personlichkeitssto-

rung besteht?




Selbstunsicher:

Empfindlichkeit beziiglich Zurlickweisung, Erniedrigung etc.

* Z6gern, Beziehungen aufzunehmen/sich auf Beziehungen einzulassen

« Angst in sozialen Situationen, sich in Verlegenheit zu bringen

* geringes Selbstwertgefiihl

Betrachtliche Uberschneidung (z.B. negatives Selbstwertgefiihl, Beziehungsprobleme)
Abhéngig

abhangiges Verhalten

Bindungsproblem
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15. Was kennzeichnet eine zwanghafte Personlichkeitsstérung?




1.Perfektionismus, Beschaftigung mit Planen, Details, Regeln etc.

2.Arbeit vor Vergnigen

3.Probleme, Zeit einzuteilen oder Entscheidungen zu treffen

4 schlechte Beziehungen (weil alles so gemacht werden muss, wie zwanghafte Person es
will)

5.Ernst, Férmlichkeit, strikte Moral

6.Geiz, Behalten alter Sachen
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16. Welche Komponenten umfasst das gegenwértige Konzept der antisozialen Persénlich-

keitsstérung?




antisoziale Personlichkeitsstorung (ICD-10) = dissoziale Persénlichkeitsstérung (DSM-1V)

1. Verhaltensstérung im Alter < 15 Jahren (z.B. Schuleschwénzen, Weglaufen, Diebstahl
etc.)
2. Forsetzung des Verhaltens im Erwachsenenalter (z.B. nur selten Arbeiten, Gesetze

brechen, Aggression, Ricksichtslosigkeit, Reuelosigkeit, Impulsivitat)
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17. Welche Auffalligkeit steht im Mittelpunkt des Psychopathie-Konzepts?




1.Gefiihlsverarmung (flr positive, negative und Scham-Gefiile)
2.Manipulation anderer, Verantwortungsloses Verhalten gegeniiber anderen

3.Kein Lernen aus Fehlern
4.unangemessene Motivation des Verhaltens (impulsiv, ohne guten Grund wie z.B. Streben

nach Geld)
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18. Welche Befunde zur Genetik psychopathischen Verhaltens gibt es?




« hohere Konkordanzen bei eineiigen Zwillingen
* adoptierte Kinder von biologischen Eltern mit antisozialer Personlichkeitsstdrung zeigen

haufiger antisoziales Verhalten




13 Persénlichkeitsstérungen

19. Welche Auffalligkeiten (EEG) zeigt das zentrale Nervensystem bei Psychopathen?

Welche kritischen Einwande werden gegen diese Befunde gemacht?




ca. 30-60% sind von Auffalligkeit betroffen:
niedrige Wellenfrequenz bei Ruhe im gesamten Hirn (eigentlich typisch fir Kleinkinder)

Spitzen im temporalen Bereich
Kritische Einwande:
* Nicht alle Psychopathen sind betroffen.

* Nicht alle Situationen sind betroffen (Ruhe ja, Videospiel nein).
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20. Welche Rolle spielt die Familie (Sozialisation)? Welche Studien liegen vor?




Kontext: antisoziale Personlichkeitsstorung

1.Eltern: Inkonsequenz in Disziplinierung und Versuch, Verantwortung fir andere beizu-
bringen

2.Vater neigen auch zu antisozialem Verhalten

3.RoBINS: Erziehungsberatungsstelle-Klienten und neutrale Gruppe nach 30 Jahren vergli-
chen -> Pradiktoren fir Psychopathen: antisoziales Verhalten in der Kindheit (Lugen, Ag-

gressivitat, Diebstahl, meistens Jungen)
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21. Wie steht es mit dem autonomen Erregungsniveau der antisozialen Persénlichkeitssto-

rungen? Welche Veranderungen lassen sich beobachten?




Psychopaten reagieren weniger angstlich auf furchterregende Reize

1. elektrische Hautleitfahigkeit ist unterdurchschnittlich und weniger reaktiv

2. Herzschlagfrequenz normal, auch Reaktivitat auf neutrale Reize, Herzschlagfrequenz ist
bei erwarteten aversiven Reizen h6her als bei normalen Menschen

-> Zeichen flir Bemuhen, sich gegenuber dem Reiz abzuschliessen
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22. Welche therapeutischen Maglichkeiten bei Personlichkeitsstdrungen gibt es?




Wenige Studien, Therapie meist auf Basis von Fallberichten; durch Komorbiditat mit Achse-

[-Stdrungen weniger Besserung als Patienten mit alleiniger Achse-I-Stérung

Pharmakologische Therapie: Medikament wird flir Achse-I-Stérung ausgesucht, die der
Personlichkeitsstorung ahnelt (z.B. Tranquilizer bei selbstunsicherer Personlichkeitsstorung
-> Abbau von sozialen Angsten)

Psychoanalyse: Einstellungen &ndern, die sich in der Kindheit entwickelt haben (z.B. fiir
Liebe der Eltern perfekt sein zu miissen)

Verhaltenstherapie: Analyse einzelner Probleme der Persénlichkeitsstérungen
kognitiveTherapie: Analyse vorliegender Denkfehler und dysfunktionaler Schemata (nach
Beck)
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23. Was meint Objektbeziehungs-Psychotherapie?




Variante der psychoanalytischen Therapie

Grundlage: Analyse der Identifikation von Kindern mit Menschen, an die sie emotional stark
gebunden sind. Diese introjizierten Menschen (Objekirepésentationen) werden Teil des
Egos

-> Menschen reagieren auf die Welt entsprechend ihrer Beziehungserfahrungen mit wichti-

gen Menschen aus ihrer Vergangenheit

Ziel der Therapie:
Starkung des Schwachen Egos
Analyse und Erlduterung des Abwehrverhaltens

konkrete Vorschlage flir angepasstere Verhaltensweisen
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24. Was versteht man unter Dialektischer Verhaltenstherapie? Welche Befunde dazu liegen

bei Borderline Personlichkeitsstorungen vor?




Die Dialektischer Verhaltenstherapie nach Linehan verbindet:
* klientenzenrierte Empathie
« verhaltensorientierte Problemldsung

* Training sozialer Fertigkeiten

Erfolge:

deutliche Uberlegenheit hinsichtlich anderer Therapien, durch

weniger selbstschédigendes Verhalten, weniger Behandlungsabbriiche, weniger Klinikauf-
enthalte

spater: erfolgreichere Tatigkeit, bessere Angepasstheit
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25. Welche Vorschlage macht die Kognitive Therapie zur Behandlung von Borderline Per-

sonlichkeitsstorungen?




Hilfe bei der Lésung von Problemen

Trainieren sozial akzeptabler Maglichkeiten im Umgang mit alltéglichen Problemen und
bei der Kontrolle von Emotionen

Verbesserung zwischenmenschlicher Fertigkeiten

Verbesserung der Kontrolle von Angsten
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26. Aus welchen Griinden kénnen Personen mit einer antisozialen Persénlichkeitsstérung

keinen Nutzen aus einer Psychotherapie ziehen?




1.Unfahigkeit zu vertrauensvoller Beziehung zum Therapeuten

2.Llgen
3.kein Fehlerbewusstsein
4 keine Motivation zur Anpassung an Gesetze und Sitten

5.Zukunft als bedeutungslos betrachtet
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27. Welche medikamentdsen Mdglichkeiten zur Behandlung der antisozialen Persénlich-

keitsstorung gibt es?




Dilantin I
Stimulantien > schlechte Ergebnisse

Sedativa |

(hat alles nicht viel gebracht, nur hochdosierte Anxiolytika wirken aggressionsmindernd,

evtl. wirkt auch Ritalin)
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28. Was ist von der Uberzeugung zu halten, dass Psychopathen (antisoziale Persénlichkei-

ten) bis in deren ,mittleren Jahre® in Haft gehdren?




werden tatsachlich dann ruhiger (ca. ab 40. Lebensjahr)
Da Psychotherapie und Medikamente in der Regel nicht helfen...
ethische Probleme!!!

schiitzt Gesellschaft vor dem antisozialen Verhalten
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1. Welche Hauptgruppen sexueller Stdrungen unterscheidet das DSM-IV und das ICD-10?




DSM-IV: (A) Storungen der Geschlechtsidentitét, (B) Paraphilien: Fetischismus; Transvesti-
tischer Fetischismus; Padophilie; Exhibitionismus; Voyeurismus; Sexueller Masochismus;
Sexueller Sadismus; Frotteurismus; Paraphilien, nicht ndher gekennzeichnet (z.B.
Koprophilie, Nekrophilie), (C) Sexuelle Dysfunktionen: (1) Stérungen der sexuellen Appe-
tenz (a) mit verminderter sexueller Appetenz, (b) mit sexueller Aversion; (2) Stérungen der
sexuellen Erregung, (a) der Frau, (b) Erektionsstorung des Mannes; (3) Orgasmusstorun-
gen, (a) der Frau, gehemmter weiblicher Orgasmus, (b) des Mannes, gehemmter mannli-
cher Orgasmus, (c) Ejaculatio praecox; (4) Stérungen mit sexuell bedingten Schmerzen, (a)
Dyspareunie, (b) Vaginismus

ICD-10: (A) Stérungen der Geschlechtsidentitat, (B) Stérungen der Sexualpraferenz; Fetischis-
mus, Transvestizismus, Voyeurismus, Padophilie, Sadomasochismus, (C) Nichtorganische
sexuelle Funktionsstdrungen: Mangel an sexuellem Verlangen, sexuelle Aversion, mangelnde
sexuelle Befriedigung, Versagen genitaler Reaktionen, Orgasmusstérung, Ejaculatio praecox,
Vaginismus, Dyspareunie, gesteigertes sexuelles Verlangen
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2. Was versteht man unter Transsexualismus?




» Storung der Geschlechtsidentitat
 Erwachsener, der starkes Unbehagen aufgrund seines Geschlechts erlebt bis hin zu der

Uberzeugung, Angehdriger des anderen Geschlechts zu sein.
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3. Worunter leiden Transsexuelle?




* Angst und Depressionen
* negative Einstellung der Umwelt

» seelisches Dilemma (Geschlecht des Korpers passt nicht zum empfundenen Geschlecht)
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4. Wie haufig vermutet man Stérungen der Geschlechtsidentitat?




Pravalenzraten flir Transsexualismus:
Manner 1 zu 30000
Frauen 1 zu 100000 - 150000
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5. Welche Rolle spielen die Geschlechtshormone bei Stérungen der Geschlechtsidentitat?




» Vermutlich keine
» Keine Unterschiede im Hormonhaushalt von mannlichen Homo, Hetero- und Transsexu-
ellen

» Transsexuelle Frauen manchmal erh6hten ménnlichen Hormonspiegel

-> schwierige Interpretation wegen der Einnahme von Hormonen (bei Transsexuellen)
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6. Welche Rolle spielen die Kultur und die Umwelt bei Stérungen der Geschlechtsidentitat?




Jungenhafte Madchen bevorzugen eher Vater, Vater als Vorbild, Mutter selbst als Kinder
sehr jungenhaft und akzeptieren jungenhaftes Verhalten der Tochter

-> Verstarkung des jungenhaften Verhaltens

Jungen, die sich als Madchen verkleiden, werden ,siiR" gefunden

-> Verstarkung des médchenhaften Verhaltens

Kultur/Umwelt steuert stark gegen
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7. Welche Methoden werden zu therapeutischen Zwecken bei Personen mit gestorter
Geschlechtsidentitat eingesetzt?




Psychotherapie (Angst, Depression, Vorbereitung auf mogliche Geschlechtsumwand-
lung)

Hormongabe, Gesichts- und Kdrperhaare entfernen, Kinn und Adamsapfel operativ
verkleinern

operative Geschlechtsumwandlung (Entfernung der Genitalien, Substitut des Gegenge-
schlechts; fiihrt nicht zur biologischen Zugehdrigkeit zum anderen Geschlecht), vorher
Hormongabe

bei Frauen einfacher als bei Mannern
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8. Welche Faktoren sagen eine giinstige Entwicklung nach Geschlechtsumwandlung voraus?




Emotionale Stabilitat
Erfolgreiche Anpassung an die neue Rolle iber mindestens ein Jahr
Ausreichendes Verstandnis der Grenzen und Folgen der Operation

Psychotherapie im Rahmen eines etablierten Programms zur Geschlechtsidentitat
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9. Welche Mdglichkeiten gibt es zur psychologischen Beeinflussung der Geschlechtsidentitat?




Im Kindesalter: konsequente Verstarkung gewlinschten Verhaltens, Missbilligung uner-
winschten Verhaltens

Im Erwachsenenalter: schrittweise Veranderung zu gegengeschlechtlichem Verhalten
(Gang, Bewegung, Auftreten; soziale Fertigkeiten; sexuelle Phantasien; klassische Konditi-
onierung zur Steigerung sexueller Erregung beim Anblick von Frauen durch paarweises
Zeigen von Dias mit Mann und Frau; Aversionstraining, um Anziehung von Ménnerbildern

zu senken)

entscheidende Voraussetzung zur erfolgreichen Anderung der Geschlechtsidentitat durch
psychologische Mittel: Person mdchte Geschlechtsidentitat andern. Die meisten Transse-

xuellen lehnen das als unangemessen ab, wollen Operation.
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10. Was versteht man unter Paraphilien?




Gruppe von Stérungen, in denen sexuelle Attraktivitat von ungewdhnlichen Objekten aus-

geht und sexuelle Aktivitdten ungewdhnlich sind.

Para- (Abweichung im Objekt) Philie (von dem der Betroffene sich angezogen fiihlt)

Diagnose: intensive Attraktivitat, sechs Monate bestehen, Leidensdruck und/oder Handeln

nach Impulsen
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11. Welches Geschlecht zeigt haufiger Paraphilien?




Manner, nur bei Masochismus auch ein paar Frauen
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12. Wodurch erzielt ein Fetischist seine sexuelle Erregung?




Unbelebtes Objekt, haufig schéne Schuhe, hauchdlinne Striimpfe, Toilettenartikel, Pelz-

werk, Unterwasche

Kiissen und Beriechen des Objekts wahrend der Masturbation
Partner muss Fetisch tragen

Sammeln
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13. Welche Entwicklungsbedingungen fiir Fetischismus werden diskutiert?




Psychoanalyse: Abwehr gegen Kastrationsangst bei normalen sexuellen Kontakten
Lerntheoretiker: klassische Konditionierung in der soziosexuellen Geschichte
Verhaltens- und kognitive Theorie: Zusammenwirken von vielen Faktoren (u.a. sexueller
Missbrauch, gestorte Eltern-Kind-Beziehung)

Biologisch: Androgen von Bedeutung, da Mehrheit der Menschen mit Paraphilien Mé&nner

sind (Untersuchungsergebnisse nicht eindeutig)
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14. Worin liegt der Unterschied zwischen Transsexuellen und Transvestiten?




Transvestiten: ménnlich, verkleiden sich nur zeitweise, meist im geheimen, Verkleidung mit

sexueller Erregung verbunden — keine Stérung der Geschlechtsidentitat
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15. Welche adaptive Bedeutung hat das Inzestverbot?




Evolutionar: Bei Kindern von Geschwistern oder Eltern und Geschwistern stiegt Wahr-
scheinlichkeit, dass zwei rezessive Gene zusammenkommen -> negative physiologische

Effekte -> schwere Geburtsfehler oder genetische Defekte
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16. Wie hoch schatzt man das Vorkommen von Inzest in unserer Gesellschaft?




19% der Frauen, 8,6% der Manner als Kinder sexuell missbraucht (Befragung unter Stu-
denten) -> P&dophilie
Inzest bei 28% missbrauchter Frauen

23% missbrauchter Manner
Familienstruktur: Mutter abwesend oder behindert, patriarchalisch, traditionell, Unterord-
nung der Frau
Wertvorstellungen: fromm, moralisch, starr in religiosen Uberzeugungen (Véter)
Emotionalitat: emotionale Distanz zu Kindern
Elternverhalten: Vernachldssigung der Kinder, fehlende emotionale Bindung zwischen
Eltern
Soziale Kontaktstruktur: schlechte Beziehung zur Mutter, weniger als zwei enge Freunde
in der Kindheit (Kinder)
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17. Wodurch wird Padophilie definiert?




Menschen, die durch korperlichen, oft sexuellen Kontakt mit prapubertierenden
Kindern, mit denen sie nicht verwandt sind, sexuelle Befriedigung erlangen (Téater
mind. 16 Jahre alt; 5 Jahre élter als Kind)

Hetero- oder homosexuell

Selten Gewalt, aber manchmal Angstigung durch Drohen, z.B. ein Haustier zu tten
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18. Welche Rolle spielen das Alter des Taters und des Opfers bei Padophilie?




Tater Uber 16 und mindestens 5 Jahre alter als Opfer




14 Sexuelle Stérungen und Stérungen der Geschlechtsindentitét

19. Worin liegt der wesentliche Unterschied zwischen Inzest und Padophilie?




Inzest findet in der Familie statt

Inzestopfer (Erwachen kdrperlicher Reize) meist &lter als Pédophilieopfer (Unreife reizt)




14 Sexuelle Stérungen und Stérungen der Geschlechtsindentitét

20. Welche klinischen Beschreibungen findet man zur Charaktierisierung des P&dophilen?




streng religiés und moralisch

subjektives Erleben der Anziehungskraft sehr groR
sozial unreif

niedriges Selbstwertgefiinhl

schlechte Impulskontrolle

mangelnde soziale Fertigkeiten
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21. Welche Auswirkungen hat sexueller Missbrauch von Kindern auf das Opfer?




bei sozialen Anpassungen

bei der sexuellen Zufriedenheit

im Selbstwertgefiihl

Depressionen

Prostitution

Sexuelle Promiskuitat
Drogenmissbrauch

Angststérungen

gesteigerte Vulnerabilitat fir spateren sexuellen Angriff
geringes Selbstwertgefihl
Verhaltensstérungen
posttraumatische Belastungsstérung

langfristig:

+ dissoziative Identitats-
stérung

* Essstorungen

+ Borderline Personlich-
keitsstorung

+ sexuelle Dysfunktion
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22. Gibt es Maglichkeiten zur Intervention bei sexuellem Missbrauch?




« Verschiebung der Attribution ,Ich bin Schuld” auf Tater

* Interventionen je nach Alter verschieden

« Gruppentherapie (Hemmungen gegeniiber kérperlichen Kontakt durch nichtsexuelles
Halten /Streicheln des Riickens abbauen)

» Sexualitat nicht schmutzig, sondern positiver Teil der eigenen Persénlichkeit

Keine kontrollierten Untersuchungen tber komplexe Interventionen
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23. Was versteht man unter Voyeurismus?




 Beobachten argloser Personen, gewdhnlich Fremder, die entweder nackt sind, sich
gerade ausziehen oder sich sexuell betatigen, als wiederholt bevorzugte oder aus-
schlieRliche Methode zur Erlangung sexueller Erregung.

« Sexuelle Betatigung mit betreffender Person wird nicht gesucht!

Voyeuristen sind haufig:

» ménnlich

« alleinstehend, verarmtes Sozialleben
* unterwiirfig

* Angst vor sexuellen Kontakten

« Zuschauen als Ersatzbefriedigung

« Gefilhl von Macht (iber Beobachteten
* Keine anderen Stérungen
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24. Worin liegt haufig das entscheidende Moment bei Voyeuristen?




Wichtig ist Gefahrenmoment der Entdeckung

Personen, die sich gewollt fir den Voyeuristen ausziehen sind nicht aufregend
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25. Was tut ein Exhibitionist und warum?




« Entbl6Rung seiner Genitalien vor unbefangenen Fremden, um sexuelle Erregung zu
erreichen

« sexuelle Erregung aus der Vorstellung oder der Aktivitat des Sich-zur-Schau-Stellens

* Masturbation wéhrend Phantasie oder Aktivitat

* Drang wird durch Angst, Ruhelosigkeit und sexuelle Erregung ausgeldst, als unkontrol-

lierbar und berwaltigend erlebt

Er hat/ist
« Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen

« unreif in seinem Verhalten dem anderen Geschlecht gegentiber
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26. Welche Erklarungen fir Exhibitionismus gibt es? Wie ist die Befundlage?




Psychoanalyse: vedrangte Kastrationsangst, Bed(rfnis, sich des Mannseins zu versichern

Lerntheorie: verstarkende Aspekte der Masturbation (erregende Gedanken des Erwischt-
werdens -> Masturbation -> Exhibitionismus); Orgasmus-Konditionierungs-Hypothese ist

kaum von Studien gestiitzt

Multifaktoriell: gestérte Eltern-Kind-Beziehung -> geringe soziale Fertigkeiten, geringes

Selbstwertgefiinl —> keine intime Beziehungen -> Exhibitionismus als Ersatz
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27. Was kennzeichnet den sexuellen Sadismus und den sexuellen Masochismus?




Masochismus: Erreichen oder Verstarkung sexueller Befriedigung durch das Erhalten von

Schmerzen oder psychisches Leid

Sadismus: Erreichen oder Verstarkung sexueller Befriedigung durch das Zufligen von

Schmerzen oder psychisches Leid

Infantilismus: Wunsch, wie ein kleines Kind behandelt zu werden (Windeln tragen)
Hypoxyphilie: Erreichen sexueller Erregung durch Sauerstoffdeprivation (Verwendung einer

Schlinge, Plastiktite, Druck auf den Brustkorb, chemische Substanz)
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28. Ab wann erflillt Sadismus bzw. Masochismus die diagnostischen Kriterien, um so zu
einer klinischen Auffalligkeit zu werden?




wenn der Betroffene darunter leidet, auch, wenn es nur Phantasien sind, diagnostisch als

Stérung
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29. Welche (ungepriiften) Erklarungsbemihungen fiir sexuellen Sadismus bzw. Masochis-
mus gibt es?




Psychoanalyse: Angst vor heterosexuellen Beziehungen (sexuell & asexuell); Beteiligung

sadomasochistischer Elemente an friiher Orgasmuserfahrung
Evtl. klassische Konditionierung

Physiologischer Erregung beim Sex ist der bei Schmerz ahnlich, bei erster Erfahrung viel-

leicht nicht zu unterscheiden
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30. Welche Behandlungsansatze bei Paraphilien gibt es?




Verhaltenstherapeutisch: Aversionstherapie; Sattigung und Training sozialer Fertigkeiten
und Selbstbehauptung; Orgasmische Reorientierung (Hinfilhren auf konventionelle sexuelle
Reize)

Positive therapeutische Ansétze zur Starkung konventioneller Art von Erregung

Medizinische Interventionen: Lasionen von Teilen des Hypothalamus; Kastration oder
Entfernung der Hoden (nur noch selten)

Cypro-teron-azetat zur Senkung des Androgenspiegels oder Medroxy-progesteron-azetat
(MPA) zur Senkung des Testosteronspiegels und dadurch Reduktion der Haufigkeit von
Erektionen und Ejakulationen

Psychoanalyse: Paraphilie wird als Charakterstérung angesehen, darum kaum heilbar

Kognitive Therapie: Empatietraining, Auswirkungen des eigenen Verhaltens auf andere

berlcksichtigen lernen
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31. Wie sehen verhaltenstherapeutische Strategien zur Uberwindung paraphiler Tendenzen aus?




« Aversionstherapie
« Sattigung und Training sozialer Fertigkeiten und Selbstbehauptung

« Orgasmische Reorientierung (Hinflihren auf konventionelle sexuelle Reize)
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32. Welche medizinischen Malinahmen zur Therapie der Paraphilen lassen sich unter-
scheiden?




Lasionen von Teilen des Hypothalamus

Kastration oder Entfernung der Hoden (nur noch selten)

Medroxy-progesteron-azetat (MPA) zur Senkung des Testosteronspiegels und dadurch
Reduktion der Haufigkeit von Erektionen und Ejakulationen

Cypro-teron-azetat zur Senkung des Androgenspiegels
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33. Wie héufig schétzt man Vergewaltigung in unserer Gesellschaft?




* mind. 25% der amerikanischen Frauen
« 80% der sexuellen Ubergriffe wahrscheinlich nicht aktenkundig
« mind. 75% junger Frauen Opfer sexueller Ubergriffe (mit erzwungenen sexuellen Aktivi-

taten, die kurz vor Vergewaltigung aufhdren)
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34. Welche Folgen hat Vergewaltigung fiir das Opfer?




CALHOUN & ATKESON: kdrperliche und seelische Traumatisierung, extreme Spannung und
Demiitigung; Schuldgefiihle, weil sie sich nicht starker gewehrt haben, Rachegedanken,
Alptrdume

BURGESS & HoLMSTROM: 50% aller Frauen wechseln Wohnung oder Telefonnummer ->
Beeinflussung der sozialen Beziehungen, Verlust von Arbeitszeit oder -Beschaftigung ->
Depression aufgrund Verlust sozialer Unterstlitzung

* sexuelle Beziehung zu Partner problematisch (CALHOUN & ATKESON vermuten hinter
jeder sexuellen Dysfunktion mdgliche Vergewaltigung)

Entwicklung von Phobien

Hohes Selbstmordrisiko

Substanzmissbrauch (evtl. Selbstmedikation)

Vielzahl somatischer Probleme

Posttraumatische Belastungsstérung
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35. Zu welchen Stérungen (Diagnosen) fiihrt Vergewaltigung meist bei den Opfern?




Phobien
somatische Stérungen
posttraumatische Belastungsstérung

Borderline-Persénlichkeitsstérung
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36. Was weill man Uber Vergewaltiger (Tater)?




ungewdhnlich starke Feindseligkeit gegentiber Frauen, die sich aus der Uberzeugung
ergibt, dass sie von ihnen verraten/getauscht/betrogen wurden

Opportunismus (ungeplanter, impulsiver Ubergriff)

oft Intoxikation

Haufigkeit von Vergewaltigung héher, wenn in einer Gesellschaft Gewalt als Méglichkeit

zur Lésung von Konflikten angesehen wird
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37. Welches gesellschaftliche Klima ist erforderlich, um Vergewaltigungen wahrscheinlich
zu machen?




Klima, in dem Gewalt zur Lésung von Problemen und Bewaltigung von Konflikten als Mog-

lichkeit angesehen wird




14 Sexuelle Stérungen und Stérungen der Geschlechtsindentitét

38. Gibt es Vergewaltigung in der Ehe?




975

Ja (Pravalenz ?)

Rechtlich: Ja

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie



14 Sexuelle Stérungen und Stérungen der Geschlechtsindentitét

39. Vor welche Probleme ist man bei Uberlegungen zur Therapie von Opfern und Tatern
von Vergewaltigungen gestellt?




Tater und Opfer bediirfen der Behandlung

Tater:
* Geféangnisstrafen wenig wirksames Mittel zur Vorbeugung weiterer Straftaten
» Wirksamkeit der Kastration steht in Frage

Opfer:

* Ansétze zur Angstbewaltigung (Léschung der erlernten Angst durch Aussetzen der
angstausldsenden Situation)

* Depression: Neudefinition der Rolle bei Vergewaltigung

* Entwicklung einer negativen Einstellung zur Sexualitat

* Beziehungsprobleme

* sexuelle Dysfunktionen




15 Stérungen im Zusammenhang mit Entwicklung und Alter

1. Wie behandelt das DSM-IV bzw. das ICD-10 Stdrungen in der Kindheit und in der Jugend?




I. Storungen, die zuerst im Kleinkindalter, in der Kindheit oder Adoleszenz diagnosti-
ziert werden:

* geistige Behinderung, Intelligenzminderung

* umschriebene Entwicklungsstérungen

« tiefgreifende Entwicklungsstorungen

* unterkontrollierte Verhaltensstdrungen

* Uberkontrollierte Verhaltensstorungen

« Storungen der Nahrungsaufnahme und der Ausscheidung

* Ticstdrungen

« Stdrungen sozialer Funktionen

Il. Storungen, die auf Erwachsene, Jugendliche oder Kinder zutreffen
Substanzinduzierte Storungen, Schizophrenie, affektive Stérungen, Angststérungen, soma-
toforme Storungen, dissoziative Stérungen, Geschlechtsidentitatsstérungen, Essstérungen,
Parasomnien




15 Stérungen im Zusammenhang mit Entwicklung und Alter

2. Was versteht man unter Stérungen mit ,unterkontrollierten Verhalten“? Wer hat die meis-
ten Probleme?




1. Aufmerksamheits-/Hyperaktivitatsstorung

2, Storung des Sozialverhaltens

3. Storungen mit oppostitionellem Trotzverhalten

Unterkontrollierte Kinder fallen Erwachsenen und Lehrern mehr zur Last und erhalten mehr
Aufmerksamkeit als Kinder mit Gberkontrolliertem Verhalten.

Probleme haben eher die Lehrer und Erwachsenen sowie Spielkameraden.
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3. Wodurch fallen Kinder mit Aufmerksamkeits- bzw. Hyperaktivitatsstérungen auf?




» Konnen sich nur mit Mihe konzentrieren
* Missgeschicke

» Bemerkenswerte Energie

Probleme mit Gleichaltrigen

3 Untergruppen im DSM-IV
1. Probleme sind vorwiegend auf Unaufmerksamkeit zurtickzufiihren
2. Probleme sind vorwiegend auf Hyperaktivitat und Impulsivitat zuriickzuflihren

3. beide Arten von Problemen treten auf
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4. Mit welchen anderen kindlichen Stérungen kommen Aufmerksamkeitsstérungen bzw.
Hyperaktivitat haufig vor? Wie ist das Geschlechtsverhaltnis?




» Storungen des Sozialverhaltens
Schulschwierigkeiten (25%)
» momentan etwa 3-5% (Deutschland 2-7% ADHS)

bei Jungen haufiger als bei M&dchen (genaue Angaben nicht méglich)

Kinder mit Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstdrung: Verhaltensauffalligkeiten und
oppositionelles Verhalten
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5. Wéchst sich Hyperaktivitat in der Adoleszenz bzw. dem Erwachsenenalter aus?




« in der Adoleszenz treten Symptome nicht mehr so stark auf

* 65-80% erfillen noch im Erwachsenenalter Diagnose ADHS

Erwachsene erreichen meist nur einen niedrigen soziodkonomischen Status und wechseln
ofter die Arbeitsstelle. Haben weiterhin Symptome, haben aber gelernt, sich daran anzu-

passen.
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6. Welche physiologischen Mechanismen macht man fiir Stérungen der Aufmerksamkeit
und der Hyperaktivitat verantwortlich?




Prédisposition wahrscheinlich vererbt (50% der Kinder von ADHS-Eltern ebenfalls)
Gehirn entwickelt sich anders als bei normalen Kindern

Frontallappen reagierten schwach auf Reize, Blutstrom im Gehirn ist vermindert
Lebensmittelzusatzstoffe — nicht bestatigt

Blei — hangt in geringem Mal mit Stérung zusammen, aber nicht jedes Kind mit Bleiver-
giftung entwickelt ADHS und nicht alle ADHS-Kinder haben erhdhten Bleigehalt im Blut
Nikotin — chronische Exposition gegeniiber Nikotin erhdht Dopaminfreisetzung im Gehirn

-> Hyperaktivitat
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7. Welche psychologischen Konzepte wurden zur Erklarung vorgeschlagen?




1. Diathese-Stress-Modell: Pradisposition und autoritare Erziehungspraktiken der Eltern -
> Hyperaktivitat (Bettelheim)

2, Verstarkung durch Aufmerksamkeit

Aber: Untersuchungen stlitzen eher Vermutung, dass neurologische und genetische Fakto-
ren groReren Einfluss bei der Atiologie haben

3. (besser) multifaktorielle Erklarung:

« defizitare psychophysiologische Grundlagen

« Einschrankungen der Verhaltensregulation/-organisation
* unangemessene VerhaltensauBerungen

« Einschrankungen der Verhaltensorganisation

* ungunstige Erlebnisverarbeitung

* ungeschickte, expansive Kompensationsversuche

» Umweltreaktionen
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8. Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es? Wie ist die Befundlage?




Stimulantien (Ritalin):

 Minderung des stdrenden Verhaltens und Verbesserung der Konzentration
* langerfristig keine Verbesserung der schulischen Leistungen
 Nebenwirkungen: vorriibergehend Appetitverlust, Schlafprobleme

Psychologische Behandlung:

* Schulung der Eltern und Veranderung der Vorgehensweise in der Schule auf Grundlage
des operanten Konditionierens

» Komplexes Interventionsprogramm nach LAUTH & SCHLOTTKE: (1) Basistraining zur Ver-
mittlung von Grundfertigkeiten der Verhaltensregulation; (2) Strategietraining zur Vermitt-
lung komplexer Handlungsregulation; (3) individualisierte Wissensvermittlung; (4) Eltern-
beratung und Elternanleitung

Veranderung der Unterrichtssituation: den durch Stérung bedingten Einschrankungen
soll Rechnung getragen werden
Anwendung operanter Konditionierung
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9. Welche Behandlung der Hyperaktivitatsstdrung gilt heute als die angemessenste?




Schulung der Eltern und Veranderung der Vorgehensweise in der Schule

Evil. medikamentdse Einstellung im Einzelfall
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10. Welche Auffalligkeiten fasst man unter ,Stérung des Sozialverhaltens*?




sich wiederholendes und andauerndes Muster dissozialen, aggressiven, aufsassigen
Verhaltens (grobste Verletzungen altersentsprechender sozialer Erwartungen)
aggressives Verhalten gegentber Tieren, Menschen

Zerstdrung von Eigentum

Betrug und Diebstahl

Verhalten gekennzeichent von Geflihllosigkeit, Boshaftigkeit und Mangel an Reue




15 Stérungen im Zusammenhang mit Entwicklung und Alter

11. Was kennzeichnet die Stérung ,oppositionelles Verhalten?




umstritten, ob Vorlaufer, frilhere Erscheinungsform oder keine Unterschiede zur Stérung

des Sozialverhaltens.

Wird diagnostiziert, wenn

* Kind schnell argerlich wird

* sich héufig mit Erwachsenen streitet

« sich aktiv Anweisungen von Erwachsenen widersetzt

* boshaft, nachtragend und witend

« sehen selten die Schuld bei sich, rechtfertigen Verhalten mit dem Vorwurf unzumutbarer

Forderungen

Stérung geht in der Regel einher mit ADHS, aber mehr Absicht.
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12. Welche Hypothesen zur Atiologie von Stérungen des Sozialverhaltens wurden formuliert?




genetische Faktoren und neuropsychologische Faktoren (schlechte verbale Fahig-
keiten, Schwierigkeiten mit ausfilhrenden Funktionen)

psychische Faktoren: Entwicklung eines moralischen Bewusstseins fehlt
lerntheoretische Erklarungen: Modelllernen und operantes Konditionieren

kognitive Perspektive: Interpretation uneindeutiger Handlungen als Zeichen feindlicher
Absichten

soziologische Faktoren: hohe Arbeitslosigkeit, wenig Bildungsmdglichkeiten, gestortes
Familienleben, Delinquenz akzeptierende Subkultur
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13. Wird man dem Problem der Stérung des Sozialverhaltens allein durch psychologische
Erklarungen gerecht?




Nein, auch soziologische sind sehr wichtig
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14. Welche Interventionsprogramme scheinen eine gewisse Erfolgsaussicht zu haben?




Ansatz bei Familie des antisozialen Kindes: verhaltensorientiertes Programm zur
Veranderung des Elternverhaltens (konsequente Belohnung prosozialen Verhaltens;
Auszeit und Verlust von Privilegien bei antisozialem Verhalten)
Multi-System-Behandlung: intensive und umfassende Therapie in der Gemeinde,
bezieht betroffene Jugendliche, Familie, Schule und evtl. Freunde ein (verhaltensorien-
tierte, kognitive und familienorientierte Strategien). Starken der Betroffenen werden ge-
nutzt, Kontext der Verhaltensprobleme erforscht

Selbstkontrolltechniken: kognitive Fahigkeiten zur Kontrolle der Wut

Moralisches Denken: Gruppen von verhaltensgestérten Jugendlichen wird moralisches
Denken beigebracht (Schiler diskutieren iber Beispielsituationen)
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15. Wo fallen Lernbehinderungen auf? Wer ist davon betroffen?




LB werden meist in der Schule diagnostiziert und dort auch behandelt

Jungen sind nur leicht haufiger betroffen als Madchen




15 Stérungen im Zusammenhang mit Entwicklung und Alter

16. Welche Gruppen von Lernbehinderungen lassen sich unterscheiden?




umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten

Lese- und Rechtschreibstérungen

Rechenstérungen

Lernst6rungen

Kommunikationsstérungen

Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen bzw. Stérungen der motorischen

Fertigkeiten
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17. Was ist Dyslexie? Wachst sich die Stérung mit fortschreitendem Alter aus?




Lesestorung (Schwierigkeiten beim Wiedererkennen von Wartern, Leseverstandnis, in der
Regel Rechtschreibung, beim Vorlesen lassen sie etwas weg, fugen hinzu oder verandern

Aussprache von Wortern)

Probleme bestehen im Erwachsenenalter weiter
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18. Welche Behinderungen haben Kinder mit Rechenstérungen bzw. mit Stérungen des
schriftlichen Ausdrucks?




Storung des schriftlichen Ausdrucks (Beeintrachtigung der Schriftsprache):
Beeintrachtigung der Féhigkeit, das geschriebene Wort sinnvoll zusammenzusetzen
(Rechtschreib-, Grammatik- oder Zeichenfehler, schlechte Handschrift)

Dyskalkulie (Beeintrachtigung des Zahlens und Rechnens):
Schwierigkeit, sich schnell und genau an mathematische Fakten zu erinnern, Gegenstande

richtig und schnell zu z&hlen, Zahlen sauber untereinander zu schreiben
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19. Welche Auffalligkeiten zeigen Kinder mit Stérungen motorischer Fertigkeiten?




alternative Bezeichnungen:
entwicklungsbezogene Koordinationsstdrung
Entwicklungsdyspraxie

Entwicklung ist auf eine Weise beeintrachtigt, die nicht durch geistige Behinderung oder
bekannte kdrperliche Erkrankungen erklért werden kann (Schwierigkeiten, die Schuhe

zuzubinden; Probleme beim Ball spielen; Schreiben von Druckbuchstaben etc.)
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20. Welche Ursachen fiir Lernbehinderungen werden diskutiert?




Dyslexie:
« erbliche Komponente: vermutlich vom 6. Chromosom gesteuert, evtl. Hirnanomalien

* biologisch: temporoparietale Kortex wird bei Kindern mit Dyslexie beim Erkennen von
Rhythmen nicht aktiviert

» Wahrnehmungsdefizite: sehr feine Wahrnehmungsunterschiede. Kinder mit Dyslexie
schneiden bei visuellen Aufgaben, die schnelle Verarbeitung erfordern, schlechter ab als
normale Kinder

* Probleme der Sprachverarbeitung: friihe Sprachprobleme -> Prédiktor fir Dyslexie

Dyskalkulie (3 Subtypen):

* (1) Defizit des semantischen Verbalgedachtnisses bei Dyskalkulie tritt oft zusammen
mit Lesestdrung auf, Fehlfunktion in der linken Hemisphére; (2) keine Erkenntnisse -
ber Atiologie bei unreifen Strategien bei Dyskalkulie, vermutliche durch Entwicklungs-
riickstand; (3) Fehlfunktion der hinteren rechten Hemisphére bei beeintrachtigten vi-
suell raumlichen Fertigkeiten bei Dyskalkulie. Komorbiditat mit Lesestorung seltener
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21. Welche therapeutischen Manahmen haben sich bei Lernbehinderungen bewéhrt?




Arbeiten mit Starken und Umgehen von Defiziten — noch keine sorgfaltige Bewertung,
trotz weiter Verbreitung

Linguistische Ansétze (logische, schrittweise und multisensorische Vermittlung, z.B.
Vorlesen unter Aufsicht; vorrangig fir Lese-/Rechtschreibschwéache)

Individuelle Behandlungsprogramme: (a) Aufbau einer vertrauensvollen, von Erfolgs-
zuversicht getragenen Beziehung zum Kind, (b) Férderung spezifischer Fertigkeiten, (c)
Analysen typischer Fehler, (d) Férderung metakognitiver Prozesse, (e) Selbstverstér-
kung lernen, (f) Anstrengungsattributionen vornehmen

Verlangsamte Sprachreize: Entwicklung von Computerprogrammen, die Sprachreize
verlangsamen

Férderung von Selbstwirksamkeit
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22. Wie definiert das DSM-IV Bettndssen (Enuresis)? Welche Formen werden unterschieden?




Einnédssen bei Nacht (Enuresis nocturna)

Einnéssen bei Tag (Enuresis diurna)
Problematisch ab 5./6. Lebensjahr (10-15%) DSM-IV
primare Enuretiker: haben schon immer eingenasst

sekundére Enuretiker: waren zwischenzeitlich trocken, haben Fertigkeit wieder

verloren
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23. Wie haufig ist Enuresis? Welche Rolle spielt das Alter?




bjahrige: 7% der Jungen, 3% der Madchen
10jahrige: 5% der Jungen, 2% der Madchen

18jahrige: 1% der Jungen, weniger Frauen
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24. Welche Erklarungen lassen sich unterscheiden? Welche sind empirisch belegt?




genetische Ursachen: 75% der Enuretiker haben Verwandten 1. Grades, der ebenfalls
einnasst; Segment des Chromosoms 13

Harnweginfektionen: 10% rein medizinische Ursachen (chronische Nierenleiden, Tu-
moren, Diabetes, Anfallsleiden)

Symbolische Bedeutung: symbolische Masturbation; indirektes Mittel, Wut den Eltern
gegeniiber auszudriicken; Angststdrung. aber: Angst als Reaktion auf Scham, emotiona-
le Stdrung verschwindet meist mit Enuresis (emotionale Probleme teilweise als Ursache,
teilweise als Folge).

fehlende Anspannung der Beckenmuskulatur: Kinder spannen nachts die Muskeln
nicht an

fehlende Konditionierung: Einndssen, wenn Kinder nicht gelernt haben (als konditio-
nierte Reaktion auf volle Blase) aufzuwachen oder zu verhindern, dass sich SchlieBmus-
kel entspannt.
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25. Welche Behandlung der Enuresis ist am besten empirisch bewahrt und weist die grofte
Erfolgsaussicht auf?




Klingelkissen
75% der Kinder lernen, wahrend der Nacht trocken zu bleiben.
umstritten, ob klassische oder operante Konditionierung

neuere Modelle sind effektiver, weil sie direkt am Korper getragen werden
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26. Wie lassen sich die Erfolge der apparativen Methode bei Enuresis erkléren?




erster Urintropfen wirkt als Elektrolyt -> Schaltkreis schliet sich -> Klingel

klassisches Konditionierungsverfahren:
Klingel (US) weckt Kind (UR). Klingel und Gefiihl einer vollen Blase (CS) -> 16st Reaktion
des Erwachens (CR) aus.

operantes Konditionierungsverfahren:

Klingel (und Verhalten der Eltern, die sie auch weckt) wirkt als Strafe

Wegfall des unangenehmen Weckreizes ist negativer Verstarker

Lob der Eltern ist positiver Verstarker
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27. Wie wird geistige Behinderung definiert?




« deutlich unterdurchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit
» Defizite oder Beeintrachtigung der gegenwartigen sozialen Anpassungsfahigkeit

* Beginn der Stérung vor Vollendung des 18. Lebensjahres
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28. Welche Probleme ergeben sich bei der Verwendung von Intelligenztests zur Beurtei-
lung geistig Behinderter?




Bei der Auswertung mussen kulturelle, linguistische, sensorische und motorische Ein-

schrénkungen der Betroffenen beriicksichtigt werden.
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29. Welche Einteilung der geistigen Behinderung anhand des Schweregrads gibt es?




Vier Schweregrade:

1. leichte geistige Behinderung: 1Q zwischen 50 und 70,
85% der Menschen mit einem 1Q unter 70 gelten als leicht behindert.
2. maRige geistige Behinderung: IQ zwischen 35 und 49,
10% der Menschen mit 1Q < 70.
3. schwere geistige Behinderung: 1Q zwischen 20 und 34,
3-4% der Menschen mit IQ < 70.
4. schwerste geistige Behinderung: IQ unter 20,
ca. 1-2%
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30. Wie héufig ist leichte geistige Behinderung? Gibt es soziale Einfliisse? Welches
Leistungs- und Adaptionsniveau ist von Betroffenen erreichbar?




3% der Bevolkerung haben einen IQ unter 70 bis 75

Soziale Einflisse wie anregende Umgebung kénnen Defizit ausgleichen -> Bildungs- und
Gesundheitsresourcen spielen eine wichtige Rolle
Menschen mit leichter geistiger Behinderung sind in den unteren sozialen Schichten liber-

reprasentiert

In Teenager-Jahren kdnnen sie das Niveau der sechsten Klasse erreichen.

Als Erwachsene kénnen sie sich mit unqualifizierten Tatigkeiten oder Arbeit in einer be-
schitzenden Werkstatt selbst finanzieren.

Hilfe bei groReren sozialen oder finanziellen Problemen.

Konnen heiraten und Kinder bekommen.
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31. Ab welcher Stufe geistiger Behinderung ist eine Hirnpathologie nachweisbar?




Ab der Stufe der massigen geistigen Behinderung
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32. Welche Beeintrachtigungen weisen geistig behinderte Menschen auf? Sind diese sepa-
rat trainierbar?




* korperliche Defekte

* neurologische Fehlfunktionen

-> Beeintrachtigung feinmotorischer Fertigkeiten (Greifen, Figuren ausmalen)
-> Beeintrachtigung grobmotorischer Fertigkeiten (Rennen, Klettern)

-> eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit

Ja, individuell trainierbar -> passende Klassenumgebung suchen, die den Bediirfnissen

entspricht
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33. Welche zwei Aspekte kognitiver Fahigkeiten lassen sich unterscheiden? Sind diese
durch Training beeinflussbar?




Aufmerksamkeit, Problemlésung
Beide F&higkeiten sind auch bei Kindern mit einem IQ unter 40 durch Selbstinstruktions-

training trainierbar

5 Schritte des Selbstinstruktionstrainings

« Therapeut macht Aufgabe vor und verbalisiert die einzelnen Schritte

Kind fiihrt die Aufgabe zu den Instruktionen des Therapeuten selbst durch

Kind wiederholt Aufgabe und verbalisiert die Instruktionen laut

Kind wiederholt Aufgabe ein zweites Mal und verbalisiert die Instruktionen fliisternd

Kind kann Aufgabe durch Anweisungen im Selbstgespréch selbstandig 16sen
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34. Welche Gedéchtnisstérungen weisen geistig behinderte Menschen auf?




Nur kurz zur Aufmerksamkeit fahig
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35. Welche Ursachen geistiger Behinderung sind bekannt? Welche Chromosomenanoma-
lien, welche genetisch bedingten Stoffwechselstérungen und welche Infektionskrankheiten
beim Fotus und beim Neugeborenen flihren zu geistiger Behinderung?




Chromosomenanomalien: Down-Syndrom, Fragile-X-Syndrom

Rezessiv-erbliche Stoffwechselleiden: z.B. Phenylketonurie (PKU; irreversibler Hirn-

schaden, weil die nicht abgebaute Aminosaure den Prozess der Myelinisierung stort)

Infektionskrankheiten:
Fétus: gefahrlich besonders im ersten Schwangerschaftsdrittel; Cytomegalie-Virus, Toxo-
plasmose, Rételn, Herpes simplex, Syphilis; HIV

Neugeborenes: Enzephalitis, Meningokokken-Meningitis

Umwelteinfliisse und Unfélle

Geburtskomplikationen (z.B. Hypoxie)
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36. Was ist in Industrieldndern die haufigste Ursache?




Nur bei 25% der Félle ist eine Ursache der geistigen Behinderung feststellbar. Unter diesen

Fallen stellt das Down-Syndrom die hédufigste Ursache dar.
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37. Welche MaBnahmen lassen sich zur Hilfe und Intervention bei geistiger Behinderung
ergreifen?




Interventionen unter Einbeziehung der Umgebung und Friihprogramme: friihe
Entwicklung kognitiver und sozialer Fertigkeiten in gemeindenaher Vorschulerziehung;
Vermittlung soziokultureller Erfahrungen, die zuhause fehlten

Behandlung in Wohngemeinschaften: medizinische Betreuung und Teilnahme an
Schulungsmalnahmen

Verhaltenstherapien auf Grundlage operanten Konditionierens: kleine aufeinander-
folgende Schritte (angewandte Verhaltensanalyse)

Kognitive Verhaltenstherapie: z.B. Selbstinstruktionstraining

Computergestiitzter Unterricht: visuelle und aktustische Reize kdnnen Aufmerksam-

keit besser aufrechterhalten
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38. Gibt es empirische Befunde zur Wirksamkeit von Friihinterventionen, bestimmten Lehr-
strategien, verhaltenstherapeutischen und kognitiven Methoden?




Friihinterventionen: ,Head-Start-Programm®, sozial-kognitive Fertigkeiten und motori-
sche Impulsivitat deutlich gebessert
bestimmten Lehrstrategien: operante Konditionierung, konsistente Verbesserung der
feinmotorischen Fertigkeiten, der sozialen Akzeptanz, Selbsthilfefertigkeiten. Wenig
Auswirkungen auf grobmotorische und linguistische Fertigkeiten
verhaltenstherapeutischen und kognitiven Methoden: Selbstinstruktion gut!
Computergestiitzter Unterricht ist herkdmmlichen Unterrichtsmethoden dberlegen bei

- Buchstabieren lernen

- Umgang mit Geld

- Rechnen lernen

Lesen von Texten u.a.




15 Stérungen im Zusammenhang mit Entwicklung und Alter

39. Welche Méglichkeiten bestehen zur Behandlung selbstschédigenden und stereotypen
Verhaltens?




Verstarkung von Ersatzreaktionen
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40. Welche Trainingsmdglichkeiten fir Menschen mit geistiger Behinderung sind durch den
Einsatz von Computern vorstellbar?




* Buchstabieren

» Umgang mit Geld

* Rechnen

* Lesen von Texten

* Erkennen von Wartern
* Handschrift lernen

* Visuelle Unterscheidung

-> herkdmmlichen Unterrichtsmethoden (iberlegen
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41. Wodurch fallen Kinder mit Autismus auf? Was sind die zentralen Symptome?




autistische Einsamkeit (sozialer Riickzug)

Unfahigkeit, mit anderen Menschen in Beziehung zu treten
Eingeschrankte Sprache

Zwanghaftes Verlangen nach Unveranderbarkeit

Kaum Symbolspiel

Beginn vor dem 30. Lebensmonat

unangemessener Affekt
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42. Ist Autismus eine Form ,kindlicher Schizophrenie*?




Nein

bei Autismus

 mehr Jungen als Madchen betroffen

* Auftreten in der Familie nicht gehauft

« Beginn bereits im Kleinkindalter/friiher Kindheit

 Komorbiditat mit geistiger Behinderung/Epilepsie
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43. Sind Autisten geistig behindert? Gibt es Unterschiede zur geistigen Behinderung?




» 80% der autistischen Kinder 1Q < 70

» schwer, zwischen den Behinderungen zu unterscheiden

Unterschiede:

» geistig behinderte Kinder schneiden in allen Teilen eines 1Q-Tests schlecht ab, Werte
autistischer Kinder konnen differenziertes Muster aufweisen (schlecht bei Fahigkeiten,
die mit Sprachdefizit zusammenhangen, besser bei visuell-raumlichen Fertigkeiten)

* einzelne herausragende Fertigkeiten

* gutes Langzeitgedachtnis

« groBte Starken im sensomotorischen Bereich, geistig behinderte in grobmotorischer

Entwicklung verzogert
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44 \Welche Probleme stellen sich bei der Untersuchung und diagnostischen Beurteilung
autistischer Kinder?




« Kinder mogen keine Storung der Routine
* Sprachprobleme

* Beziehungsprobleme
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45. Wie ist die Prognose des frihkindlichen Autismus?




5-17% fiihren als Erwachsene ein relativ gut angepasstes selbststandiges Leben

beste Ergebnisse: Kinder mit hohem IQ, die vor dem Alter von 6 Jahren sprechen lernen
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46. Welche psychologischen Vermutungen wurden zur Atiologie des Autismus angestellt?




Psychoanalye:
* BETTELHEIM: zurlickweisende Eltern, nimmt deren negative Gefiihle wahr. Eigene Hand-
lungen finden bei Eltern kein Echo. Kind zieht sich aus der Welt zurtick.

« Autismus als kindliche Form einer posttraumatischen Belastungsstérung (Abstillen)

Soziale Lerntheorie:
» mangelnde Aufmerksamkeit der Mutter verhindert, das Kind Assoziationen herstellt, die
Menschen zu Verstarkern macht. Da Eltern nicht zu Verstarkern geworden sind, kénnen

sie Kind auch nicht kontrollieren.

-> Studien widersprechen diesen Theorien
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47. Welche physiologischen Faktoren (genetische bzw. neurologische Defizite) spielen bei
der Entstehung des Autismus eine Rolle?




Genetische Faktoren:

* In Zwillingsstudien und Familienstudien Belege.

Physiologische Faktoren:

* Abweichungen im EEG

Abnormitaten des Kleinhirns

epileptische Anfalle

geistige Behinderung

bei Rételinfektion in der Schwangerschaft ist Risiko 10fach hoher




16 Psychische Stérungen im Alter

1. Welche Bewertung erfahrt das Alterwerden in unserer Gesellschaft? Wie ist die Haltung
der klinischen Berufsgruppen gegeniiber alteren Patienten? Welche Belastungen sind
damit fir die Betroffenen verbunden?




Der Alterungsprozess wird negativ beurteilt

eher schlechtere Behandlung (in Asien dagegen geschatzt)

Mangel an Ricksicht (aus Furcht vor dem eigenen Altern?)

Vorurteile gegeniber Alten

Mangel an Spezialisten, die sich um Probleme &lterer Leute kimmern.
Klinische Gruppen: Behandeln Abbauprozesse als unausweichlich

-> Haltung wirkt sich auf Politik aus

-> seit 80er Jahre etwas mehr Forschung und Ausbildung
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2. Ist ,Alter” ein einheitliches Phanomen? Welche Ebenen des Altwerdens sind zu unter-
scheiden?




Kein einheitliches Phanomen - Alter sagt wenig iber Menschen aus

65-74 Jahre: jlingere Alte
75-84 Jahre: altere Alte
-> 84 Jahre: alteste Alte

Grenze bei 65 ist Sozialpolitik zuzuschreiben
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3. Was versteht man unter Alterseffekt, Kohorteneffekt, Messzeitpunkteffekt?




Alterseffekte: Folgen eines bestimmten chronologischen Alters (jlidische Jungen werden

mit 13 in die Gemeinde aufgenommen)

Kohorteneffekte: Folgen daraus, in einem bestimmten Jahr geboren und in einer bestimm-
ten Zeit aufgewachsen zu sein.

Messzeitpunkteffekte: Folgen der Effekte, die ein bestimmter Faktor zu einem bestimmten
Zeitpunkt haben kann (in 90ern offener lber Sexualitat reden als in den 50ern).




16 Psychische Stérungen im Alter

4. Welche Folgerungen kénnen aus Querschnitts- bzw. Langsschnittsuntersuchungen
verschiedener Altersgruppen gezogen werden?




Querschnittsuntersuchungen: Aussagen Uber Altersunterschiede, nicht iiber altersbedingte

Veranderungen

Langsschnittuntersuchungen: Aussagen tber den Zusammenhang von Verhalten in jlinge-
ren Jahren und im hohen Alter. Schllisse bleiben auf untersuchte Kohorte beschréankt
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5. Liegen fir Menschen héheren Lebensalters andere diagnostische Kriterien vor als fir
Jiingere?




im wesentlichen die gleichen Kriterien wie fir jlingere
keine wesentlichen Forschungserkenntnisse

kaum spezifische psychopathologische Erkenntnisse




16 Psychische Stérungen im Alter

6. Was ist das Kernsymptom von Demenz?




Allmahliche, sich Uber Jahre hinziehende Verschlechterung intellektueller Fahigkeiten, die
so weit geht, dass schlieflich auch die sozialen Funktionen und die Handlungsfahigkeit
beeintréchtigt sind.

Auffalligstes Symptom: Gedachtnisschwache
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7. Welche Beschwerden und Beeintréchtigungen sind mit einer Demenz verbunden?




Gedachtnisschwache (v.a. Kurzzeitgedachtnis)
Urteilskraft lasst nach

flacher Affekt und emotionale Ausbriiche
Sprachstérungen (sehr vage Ausdrucksweise)

Motorik (Z&hneputzen etc. kann Schwierigkeiten machen)

Sensorik (Schwierigkeiten, bekannte Umgebung wiederzuerkennen)
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8. Wie héufig schatzt man das Auftreten von Demenz in unserer Gesellschaft? Welchen
Einfluss hat das fortschreitende Alter?




Pravalenz steigt mit zunehmendem Alter:

65-74: 1%
75-84: 4%
ab 85: 10%

Zahlen mdglicherweise unterschatzt, da Menschen, die an einer dementiellen Erkrankung

(Alzheimer) gestorben sind, nicht berticksichtigt werden
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9. Welche Ursachen der Demenz lassen sich unterscheiden?




genetische Faktoren

« Betroffene mit Gendefekt auf Chromosom 21 und 1 oder 14 erkranken alle vor 67. Le-
bensjahr

« erhohtes Risiko bei Verwandten 1. Grades

Umweltfaktoren

 monozygote diskonkordante Zwillinge -> nicht beide waren betroffen
Kopfverletzungen

Depression
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10. Wodurch unterscheidet sich primére von sekundarer Demenz?




Primére Demenz entsteht durch direkte Hirnschadigung.

Sekundére Demenz wird von Krankheiten verursacht, die das Gehirn nicht direkt angreifen.
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11. Welche pathophysiologischen Prozesse flihren zur Demenz vom Alzheimer Typ?




« allgemeine Atrophie des zerebralen Kortex (Hippokampus, Frontal-, Temporal-, Parietal-
lappen)

« senile Plaques im gesamten Kortex (kleine runde Ablagerungen aus den Uberresten der
zugrunde gegangenen Neuronen und (3-Amyloid)

» zwischen den Zellkérpern der Neurone sammeln sich verknaulte abnorme Proteinfaden

(neurofibrillare Verklumpungen)




16 Psychische Stérungen im Alter

12. Wie ist der Krankheitsverlauf der Demenz vom Alzheimer Typ?




Bis zur spateren Phase des Krankheitsverlaufs sind Alzheimer-Patienten kdrperlich unauf-

fallig, da Kleinhirn, Riickenmark und sensorische Areale des Kortex nicht betroffen sind.
Uberlernte Gewohnheiten (kurzes Gesprach mit Fremden) bleiben erhalten.

Kognitiv/ipsychologisch

* Konzentrations- und Merkfahigkeitsprobleme
* Abwesenheit/Gereiztheit

* Verfolgungswahn

 Desorientiertheit

Tod ca. 10-12 Jahre nach Beginn der Symptomatik
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13. Gibt es Hinweise auf erbliche Faktoren bei der Demenz vom Alzheimer Typ?




Ja, Verwandte ersten Grades haufiger betroffen

Konkordanz bei eineiigen Zwillingen héher als bei zweieiigen

Krankheitsbeginn vor dem 60. Lebensjahr (weniger als 5% der Falle) scheint auf Dominanz

eines einzigen Gens zuriickzufiihren zu sein.

Dabei keine Aktivierung der genetischen Disposition durch Stressor erforderlich (Erkran-
kung tritt bei allen Betroffenen vor dem 67. Lebensjahr auf).
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14. Welche Ursachen kénnen zu einer priméren Demenz flihren?




Primére Demenz entsteht durch direkte Hirnschadigung

Infektionskrankheiten (Enzephalitis, Meningitis, Creutzfeld-Jakob etc.)

Neurologische Erkrankungen (Chorea Huntington)

Normaldruckhydrozephalus: Beeintrachtigung der Zirkulation der zerebrospinalen Flis-

sigkeit flihrt zu einer Ansammlung in Gehirnventrikeln, die Druck ausiiben. OP)

Hirnverletzungen/Schlaganfall

(siehe auch Antwort zu Frage 10)
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15. Wodurch werden sekundére Demenzen bedingt?




sekundére Demenz wird durch Krankheiten verursacht, die das Gehirn nicht direkt schadi-
gen

Folgen zahlreicher Erkrankungen oder Zusténde

* Depressionen mit psychomotorischer Verlangsamung

» Hormonale Stérungen

* Drogen/Alkohol

* Atherosklerose

(siehe auch Antwort zu Frage 10)
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16. Was ist eine Multi-Infarkt-Demenz?




Durch mehrere Schlaganfélle bedingte Demenz
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17. Welche Behandlungsmdglichkeiten der Demenz gibt es?




physiologische Behandlung von Alzheimer: Acetycholin produzierende Gehirnzellen ster-
ben ab -> Versuch, diesen Neurotransmitter zuzufiihren. Keine groRen Erfolge, Medika-
mente zum Teil toxisch

Verlangsamen der Krankheit. Vitamin E; Antidepressiva bei Depressionen etc.; evtl. wirken
Ostrogene direkt auf neurale Bereiche, die an kognitiven Funktionen beteiligt sind
Psychologische Behandlung: Behandlung von Alzheimer-Patienten und ihren Familien;
unterstlitzender Ansatz mit dem Ziel, die Veranderungen durch Verhaltensstérungen relativ
gering zu halten
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18. Welches ist der Hauptfokus der psychosozialen Interventionen bei Demenz?




Unterstiitzung der Patienten und Angehdrigen bei der Pflege und durch Informationen

Basale Tétigkeiten so lange wie méglich durchfilhren kénnen
Realitatsorientierungstraining

Gedachtnistraining (nicht besonders erfolgreich)
Verhaltenstherapeutisches Kompetenztraining

Minimieren der durch Verhaltensauffalligkeiten verursachten Stérungen
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19. Was ist ein Delir? Welche Synonyme sind gebrduchlich?




Bewusstseinstriibung (mehr als 30 Synonyme in der Literatur, ,akuter Verwirrtheitszu-

stand*, ,akutes Psychosyndrom* am gebrauchlichsten)

Orientierungsstérungen, Wahrnehmungsstérungen (besonders visuelle lllusionen und

Halluzinationen), Aktivitats- und Stimmungsschwankungen kénnen auftreten.

Besonders zu Beginn eines Delir gestorter Schlaf-Wach-Zyklus.
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20. Ist Delir nur auf das hohere Lebensalter beschrankt?




Delirium kann in jedem Alter auftreten, besonders betroffen sind Kinder und alte Menschen

11-26% aller hospitalisierten alteren Menschen haben wéhrend ihres Aufenthalts in der

Einrichtung ein Delir
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21. Wann treten Delire bei alteren Menschen oft auf?




Drogenintoxikation und -entzugserscheinungen (Medikamente)

Stoffwechselstérungen und ermdéhrungsbedingte Stdrungen

Infektionen oder Fieber

Neurologische Stérungen oder Stress aufgrund einer Verénderung in der Umgebung des
Patienten

Grofere Operationen (Hiifte)

Kopfverletzungen

Epileptische Anfalle

Kérperliche Erkrankungen (dekompensierte Herzinsuffizienz, Pneumonie, Harnwegsin-

fektionen, Krebs etc.)
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22. Was sind typische Symptome und Auffélligkeiten eines Delirs?




Orientierungsstérungen
Wahrnehmungsstérungen

Aktivitats- und Stimmungsschwankungen
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23. Welche Ursachen des Delirs lassen sich unterscheiden?




Drogenintoxikation und -entzugserscheinungen (Medikamente)

Stoffwechselstorungen und ernahrungsbedingte Stérungen

Infektionen oder Fieber

Neurologische Stérungen oder Stress aufgrund einer Veranderung in der Umgebung des
Patienten

GroRere Operationen (Hfte)

Kopfverletzungen

Epileptische Anfalle

Kérperliche Erkrankungen (dekompensierte Herzinsuffizienz, Pneumonie, Harnwegsinfekti-
onen, Krebs etc.)




16 Psychische Stérungen im Alter

24. Warum sind &ltere Menschen besonders anfallig fur ein Delir?




altersbedingter kérperlicher Abbau

erhdhte Anfélligkeit fir chronische Krankheiten

viele Medikamente

hohere Empfindlichkeit gegen Drogen

grofere Stressanfalligkeit

Schadigung des Gehirns erhdht Risiko, in ein Delir zu fallen (am anfalligsten altere Men-
schen mit einer Demenz)




16 Psychische Stérungen im Alter

25. Welcher Fehler liegt nahe, wenn wir psychopathologische Auffalligkeiten bei alteren
Menschen diagnostizieren?




Erklarung der psychischen Stérung mit dem Alter
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26. Was weill man zur Prévalenz psychischer Stérungen im Alter? Leiden &ltere Menschen
haufiger unter psychischen Stérungen?




Prévalenz unklar

bei Menschen Uber 65 ist die Haufigkeit aller Stérungen zusammen am geringsten
mehrheitlich frei von psychischen Stérungen, aber 20% leiden unter so starken psychi-
schen Stdrungen, dass sie behandelt werden miissen

gréRtes Problem kognitive Stérungen (Frauen 14% kognitiv leicht, 4,7% schwer behin-

dert; Manner 14% leicht und 5,5% schwer)
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27. Welche affektiven Stérungen sind im Alter haufig?




Altere Menschen leiden seltener unter Depressionen als jiingere (< 3%)

unipolare haufiger als bipolare

manisch- depressive Storungen sehr selten
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28. Gibt es Unterschiede in der Symptomatik einer Depression im Alter verglichen mit
jungeren Menschen?




Fr altere und jingere Menschen gleich:
Sorgen; Gefihl, nicht mehr gebraucht zu sein; Traurigkeit; Pessimismus; Mudigkeit; Schlaf-

losigkeit; Willensschwéche bei alteren und jiingeren Menschen

Altere:
seltener Schuldgefiinle, mehr somatische Beschwerden, ausgeprégtere motorische Ver-
langsamung, starkerer Gewichtsverlust, deutlicherer kérperlicher Verfall, weniger Feindse-

ligkeit, weniger suizidale Gedanken, mehr Klagen (iber Gedachtnisschwierigkeiten
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29. Welche Uberlappung zwischen Depression und Demenz besteht? Welche Unterschie-
de bestehen?




Depression wird haufig als Demenz fehldiagnostiziert (Depression reversibel, Demenz
nicht)

* depressive Patienten klagen mehr Uber ihre Vergesslichkeit

* unterschatzen ihre Fahigkeiten bei kognitiven Tests

» nehmen negative Riickmeldung sehr schwer

* kognitive Leistungen sind durchschnittlich

» mehr Auslassungsfehler

 demente Patienten raten oder konfabulieren, wenn sie eine Frage nicht beantworten

kénnen, depressive Patienten schweigen eher
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30. Welche Faktoren hédngen mit Depression im Alter zusammen?




kérperliche Krankheiten

genetische Disposition

Medikamente kdnnen depressive Symptome hervorrufen oder zu Depressionen fiihren
Verlusterlebnisse

psychische Belastungen (Pflege von Angehérigen etc.)




16 Psychische Stérungen im Alter

31. Was sind erfolgversprechende Behandlungen bei Depression im Alter?




« Selektion', Optimierung?, Kompensation3 (SOK)

* Behandlung hat glinstigere Prognosen als im jingeren Alter

* Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm fiir altere Menschen mit Depres-
sionen (orientiert sich am SOK-Modell)

* Interpersonale Therapie (Fokus liegt auf Beziehung zu anderen)

» Einsatz von Antidepressiva wird durch Nebenwirkungen verkompliziert; Gefahr toxischer
Reaktionen ist grol (76% zeigten Nebenwirkungen mit selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern)

» Johanniskraut (noch nicht erforscht)

" realistische Standards und Erwartungen aneignen
2 Nutzung von Vorhandenem, gutes Umfeld schaffen
3 standig weiter lernen
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32. Wie zeigen sich paranoide Stdrungen im Alter? Gibt es Unterschiede zu den wahnhaf-
ten Stérungen bei Jiingeren?




kann mit organischen Hirnschéden wie Delir und Demenz einhergehen -> Erinnerungsli-
cken fillen

kann mit organischen Beeintréchtigungen zusammenhangen z.B. Verlust des Horvermo-
gens (verstehen nicht was gesagt wird, denken Gespréch ist iber sie); sind sich Hor-
problemen nicht bewusst

soziale Isolation -> Argwohn kann nicht Uberpriift werden -> Wahnvorstellungen setzen
sich fest

héhere reale Missbrauchsgefahr
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33. Wie haufig schatzt man paranoide Stérungen im Alter?




bei vielen alteren psychiatrischen Patienten liegt Paranoia vor

~10% aller alterer Menschen
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34. Welcher Zusammenhang zwischen paranoiden Symptomen und Hérverlust wurde
nachgewiesen?




Experiment von Zimbardo: Schwerhorigkeit ohne Bewusstheit -> signifikant hdhere Para-

noiawerte im MMPI. Vpn beschreiben sich als gereizter, aufgeregter und feindseliger

Altersbedingte Schwerhorigkeit dann ursachlich fiir Paranoia, wenn sich Personen die

Schwerhdrigkeit nicht eingestehen.

Personen denken, es werde Uber sie gefllstert.
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35. Welche Ursachen wahnhafter Stdrungen im Alter lassen sich unterscheiden?




Schwerhdrigkeit
Soziale Isolation: sozial isolierter Mensch hat weniger Mdglichkeit, seine Vorstellungen in

der realen Welt zu (iberpriifen, Wahnvorstellungen setzen sich leichter fest.

Auch reale Missbrauchgefahr — immer erst dberpriifen, ob Verdacht in der Realitat begriin-
det ist.
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36. Gibt es Schizophrenie mit Erstauftreten im hoheren Lebensalter?




vereinzelte Falle, 90% vor 60. Lebensjahr
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37. Was weifs man (iber den Verlauf von Schizophrenien (iber die Lebensspanne?




Bei vielen Patienten geht Symptomatik stark zurlick oder verschwindet, wenn sie ins hohe

Alter kommen.

Paraphrenie: Schizophrenie, die sich erst im hohen Alter bemerkbar macht.
mehr Halluzinationen

mehr paranoide Wahnvorstellungen
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38. Gibt es substanzinduzierte Stérungen im héheren Lebensalter?




Substanzmissbrauch bei alteren (in der jetzigen Kohorte) geringer als bei jiingeren Er-

wachsenen
Pravalenz fiir Alkoholmissbrauch: 3,1% flir altere Manner, 0,46% fiir altere Frauen

Viele Alkoholiker werden nicht alt
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39. Welche zwei Gruppen alterer Alkoholiker lassen sich unterscheiden? Ist die Untertei-
lung unumstritten?




Problemtrinker
* Fortsetzung eines bereits friher aufgenommenen Musters

« alkoholbedingte Probleme erst nach dem 60. Lebensjahr

Schéatzungen gehen auseinander: 33 - 50% alter Menschen mit Alkoholproblemen haben

erst nach dem 60. Lebensjahr mit dem Trinken begonnen
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40. Wodurch wachst die Gefahr des Medikamentenmissbrauchs im Alter?




 Symptome, wie verwaschene Sprache, werden dem Alter zugeschrieben
* Grolteil der Medikamente wurden an jungen Menschen getestet, richtige Dosierung fir
altere ist unklar

altere Menschen gehen nicht mehr zur Arbeit -> fehlende soziale Kontrolle
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41. Nimmt die Sorge um die Gesundheit mit dem Alter zu? Miissen wir annehmen, dass
Hypochondrie somit ansteigt?




Keine erhdhte Pravalenz fir Hypochondrie

Altere Menschen geben eher zu wenig als zu viele Symptome an, lassen ernsthafte Krank-
heiten nicht behandeln.

Sorge um die Gesundheit bleibt iber Lebensspanne konstant
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42. Wie andert sich der Schlaf mit dem Alterwerden?




* 25% zwischen 65 und 79 Jahren geben an, héufig unter Schlafschwierigkeiten zu leiden

* weitere 20% weniger schwerwiegende, dennoch problematische Insomnie

Unterschiede zum Schlaf von jiingeren:
* haufiges, langeres néchtliches Wachsein

« frihmorgendliches Erwachen

Einschlafschwierigkeiten

MUdigkeit am Tag
REM-Phasen kiirzer, Tiefschlaf fehlt fast vollig
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43. Welche Ursachen von Insomnie im Alter lassen sich benennen?




Veranderungen des Schlafmusters aufgrund des Alters (haufigere spontane Schlafunter-
brechungen)

Krankheiten

Medikamente

Koffein

Stress

Angst

Depressionen/depressive Verstimmungen

Bewegungsmangel

Schlechte Schlafhygiene
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44. Welche Methoden werden haufiger eingesetzt, um Schlaflosigkeit zu beheben? Worin
liegen die Gefahren?




frei verkaufliche Schlafmittel

* blRen schnell an Wirksamkeit ein, machen den Schlaf bei langerer Einnahme erst recht
leicht und storanfallig.

 Zunahme des REM-Schlaf sehr unbestandig.

* Gefahr der arzneimittelbedingten Schlaflosigkeit

« weitere Folgen: Drogenkater, Atembeschwerden
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45. Welche psychologischen Methoden scheinen sich bei der Behandlung von Schlafsto-
rungen zu bewahren?




* Information
* Verhaltensregeln (Bewegung, Schlafhygiene, etc.)

* Entspannungstraining
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46. Welche Faktoren erhohen das Suizidrisiko im Alter?




schwere korperliche Krankheiten
Verlust eines geliebten Menschen
Hoffnungslosigkeit

Soziale Isolation

Bei Mannern nimmt Suizidrate mit dem Alter stark zu, bei Frauen leicht ab.

Erfolgreicher bei Suizidversuchen.
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47. Wovon wird sexuelle Aktivitat im Alter beeinflusst?




(AuRerungen {iber Sexualitt) von Stereotypen

Kohorteneffekte

Beeintrachtigung der Sexualitat durch:

* Krankheit

Medikamente

Tranquilizer

Midigkeit

* exzessive Trink- und Essgewohnheiten

bester Pradiktor: Haufigkeit und Vergniigen, mit dem Sexualitat in der Vergangenheit aus-

gelibt wurden
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48. Welche Veranderungen in der sexuellen Reaktionsfahigkeit treten mit fortschreitendem
Alter ein? Gibt es Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen?




Manner: wie bei jingeren Mannern, nur alles langsamer und mit weniger Druck

Frauen: mindestens zu gleicher sexueller Aktivitat fahig wie M&nner. Durch gesunkenen
Ostrogenspiegel in die vaginale Lubrikation langsamer und weniger ergiebig (kann durch
Ostrogengaben ausgeglichen werden). Vaginalkontraktionen wahrend des Orgasmus

weniger als bei jlingeren Frauen
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49. Wie steht es um die psychosoziale Versorgung alterer Menschen? Welche Vorurteile
bestehen selbst bei Klinikern?




« seltener Uberweisung an Psychotherapeuten als jiingere Betroffene
* evtl. unzureichende geriatrische Ausbildung von Medizinern
« Therapeuten attribuieren alteren Menschen falschlicherweise eine geringere Aussicht auf

Therapieerfolg
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50. Welche Belastungen sind mit der Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung bzw. einem
Heim fiir altere Menschen verbunden?




Gefiihl, abgeschoben zu werden

fehlende Pflegeplatze

Umgebungswechsel ist belastend

Umfang und Art der Betreuung dienen haufig nicht der Rehabilitation, sondern schranken
alte Menschen noch weiter ein (Hilfe beim Ankleiden, Putzen etc., obwohl sie es noch
selber kdnnten)

Schwéchung und Schwund wenig beanspruchter Muskeln

Depressionen werden haufig mit Tranquilizern behandelt, um den Patienten ruhig zu stel-

len.
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51. Wie groR ist der Anteil alterer Menschen, die weitgehend selbststéndig in ihrer Woh-
nung und in der Gemeinde leben? Welche Konsequenzen hat das fir die Versorgung?




Wo immer mdglich, Prévalenz unklar

Voraussetzung ist umfassendes Dienstleistungssystem (Essen auf Rédern, regelméaRige

Hausbesuche durch medizinisches Personal, Unterstiitzung fiir Betreuung und Pflege)
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52. Welche Belastungen sind mit der Pflege dementer Patienten verbunden? Was scheint
hilfreich fiir die ,Psychohygiene” der Pflegepersonen?




Pflege besonders bei Angehdrigen, besonders Ehefrauen und Tochter

-> psychosoziale Versorgung sollte auch die Angehdrigen einbeziehen!

pflegende Angehdrige werden durch Belastung und Sorge haufiger depressiv, brauchen
Unterstiitzung und Ermutigung, Mdglichkeit, ihre Schuldgefiihle und Arger zu &uRern

Ermdglichung von Ruhepausen
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1. Welche Relevanz haben Therapiemanuale in der Forschung und in der Praxis?




Standard in der psychotherapeutischen Forschung! Unmdglich, Forschungsgelder ohne
Manual zu erhalten, in dem unabhangigen Variablen genau definiert sind.
Verwendung von Therapiemanualen verbessert interne Validitat. Externe ist ein Problem.

(Laborsituation vs. Realitat)

In der Praxis weil man nicht, ob und welchen Manualen Therapeuten folgen.
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2. Welche allgemeinen Merkmale guter Psychotherapieforschung lassen sich nennen?




» Therapiemanuale : dienen der Verbesserung der internen Validitat

« Externe Validitat: unklar, inwieweit Ergebnisse auf Patientenpopulation ibertragbar
sind.

« Stichproben: Probanden, die freiwillig teiinehmen, unterscheiden sich von anderen
Patienten, groRe randomisierte Stichproben, Studie mit Kontroligruppe

» Homogenitét der Diagnosen, nicht der Ursachen: da gleiche Diagnosen unterschied-
liche Ursachen haben kénnen.
-> grofe Stichproben -> Unterschiede gleich verteilt

* Nachuntersuchungen
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3. Was meint Wirksamkeit und was meint man mit Wirkung?




Wirksamkeit: das, was aus einer kontrollierten Ergebnisstudie abgeleitet wird, Ziel ist

die Beseitigung beobachtbarer, genau definierter Probleme

Wirkung: das, was Menschen im taglichen Leben erhalten — Wirkung wird vom

Patienten selbst anhand subjektiver Kriterien beurteilt.
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4. Was sind typische Methoden der Psychoanalyse und psychodynamischer Theorien?




Therapeutischer Versuch, die Verdrangung zu entfernen, die das Ich davon abhélt, dem
Individuum zu helfen, zu einem verantwortungsbewussten, gesunden Erwachsenen heran-

zuwachsen.

* freie Assoziation
e Traumarbeit

* Deutung
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5. Was ist Interpersonale Psychotherapie?




Konzentration auf Interaktion zwischen dem Patienten und der sozialen Umgebung.
Konzentration auf gegenwértige Probleme

Therapeut geht aktiver und direktiver vor
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6. Wie steht es um die empirische Bewéhrung psychodynamischer Therapien?




Eindeutige Belege flir Wirksamkeit fehlen!

Nur vier Ergebnisstudien, alle mit methodischen Méngeln behaftet (Grawe et al.).

schwerwiegenstes Problem: fehlende Kontrollgruppe
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7. Wie hat sich die Interpersonale Psychotherapie bewéhrt?




hat Potential, langfristige Verbesserungen zu erzielen

» mdglicherweise erfolgreich fiir Riickfallpravention
* bei Behandlung von Bulimia nervosa genauso erfolgreich wie kognitive und verhaltens-

orientierte Therapien in Nachuntersuchung sogar besser
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8. Was versteht man unter klientenzentrierter Therapie?




nach ROGERS

Durch empathisches und wenig direktives Verhalten werden Bedingungen von Wohlwollen
und Akzeptanz geschaffen, durch die der Klient seine eigenen Wiinsche und Bed(irfnisse

verstehen und akzeptieren lernt.

-> Klient als Experte seiner Probleme.
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9. Welche Hauptkomponenten des Vorgehens bzw. des Therapeutenverhaltens unter-
scheidet man bei der klientenzentrierten Psychotherapie?




Empathie

Akzeptanz und Wertschatzung
Kongruenz im Verhalten
Vorgehen ist nicht direktiv

Ausgehen von einer Selbstaktualisierungstendenz
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10. Wie ist das Vorgehen bei der Gestalttherapie?




nach PERLS
arbeiten ganz im Hier und Jetzt
kreative und phantasievolle Techniken (Technik des leeren Stuhls)

Mensch ist dem Wesen nach gut, man muss ihm ermdglichen, sich seiner Grundbedrfnis-
se bewusst zu werden.

Mensch schafft sich seine Existenz jeden Tag und jeden Moment selbst neu
Therapeut lasst keine Stagnation zu
Meist Gruppentherapie

Ziel ist die Erweiterung des Bewusstseins des Selbst (Erlebnisse der Vergangenheit, Erin-
nerungen, Korperempfindungen, Stimmung u.a. werden genutzt)
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11. Wie steht es um die empirische Bewéhrung der humanistischen Psychotherapien?




Klientenzentrierte Therapie

Bemihung um Evaluation (8 kontrollierte Studien, bei 80% Besserung)
Aufnahme auf Tonband

-> kann leichter gestdrten Menschen helfen, sich selber besser zu verstehen

Gestalttherapie
Mangelnde Datenbasis (4 kontrollierte Studien mit 244 Patienten)
Unklar, ob erzielte Veranderungen tatsachlich auf Gestalttherapie zuriickzufiihren sind

Kann bei Anwendung durch wenig erfahrenen Therapeuten Schaden anrichten




17 Psychologische Interventionen — Ergebnisse und Fragen

12. Was ist (kognitive) Verhaltenstherapie?




Viele Grundsatze stammen aus der Forschung zu klassischem und operantem Konditionie-
ren

« systematische Desensibilisierung
* Training (soziales Training, Selbstsicherheitstraining etc.)

« Konfrontationsmethode
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13. Wie ist die empirische Befundlage zur klassischen Verhaltenstherapie?




« operante Verfahren bei vielen Verhaltensstdrungen als erfolgreich

* besonders bei Kindern wirksam (Daumenlutschen, Hyperaktivitat, N&gelbeillen etc.)
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14. Was will die rational-emotive Therapie?




nach ELLIS

Emotionales Leiden wird durch unausgesprochene irrationale Annahmen und Erwartungen

verursacht (Perfektionismus)

Therapie: Versuch, Annahmen in Frage zu stellen und erreichbare Anforderungen an sich

selbst zu stellen
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15. Wie ist das Vorgehen und die Wirksamkeit der kognitiven Therapien?




Infragestellen der dysfunktionalen Annahmen bei BECK und ELLIS

Langerfristige Nutzlichkeit der kognitiven Therapie zur Behandlung von Depressionen
mehrfach belegt

BECKs kognitive Therapie erfolgreich bei:
* Behandlung von Panikstérung

* Generalisierter Angststorung

Soziale Phobie

Chronische Schmerzen
* Reizcolon (Colon: Dickdarm)

* Bulimia nervosa
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16. Was meint die ,dreifache Reziprozitat*?




Modell von Bandura

Kognition und Verhalten beeinflussen sich gegenseitig: neue Verhaltensweisen verandern
die Wahrmehmung, neue Wege des Denkens kdnnen neues Verhalten erleichtern.
Denken und Handeln beeinflusst Umwelt und wird von ihr beeinflusst.
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17. Wodurch lassen sich Behandlungseffekte generalisieren und stabilisieren?




intermittierende Verstarkung

Ubergang von kiinstlichen zu natiirlichen Verstérkern
Modifikation der Umwelt

Ausschalten des sekundéren Krankheitsgewinns
Auffrischungssitzungen

Hausaufgaben (zur Ubertragung in private Umwelt)
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18. Was meint Selbstwirksamkeit als Ziel jeder Psychotherapie?




Glaube, ein bestimmtes Verhalten ausfiihren zu kdnnen und dass es zu erwiinschten

Konsequenzen fiihrt.

Flr den Kontext der Psychotherapie: Eigenes Problem unter Kontrolle bekommen und

dessen Intensitat und Haufigkeit verhindern.
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19. Was versteht man unter Breitbandtherapie?




Gleichzeitiges oder nacheinander Einsetzen von mehreren Verfahren, um mdglichst alle

wichtigen kontrollierenden Variablen zu erfassen.
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20. Wie ist das Vorgehen bei der Paar- und Familientherapie?




Angewandte Technik ist abhangig von Therapierichtung, arbeiten mit mehr als einer Person

Gemeinsam: Spannungen und Konflikte sind unausweichlich, wenn Menschen zusammen-
leben. Kdnnen am besten geldst werden, wenn alle Familienmitglieder in Therapie einbe-
zogen werden.

Wichtig ist, die Kommunikation unter den Familienmitgliedern zu verbessern, um die Be-
durfnisse aller besser erfiillen zu knnen

Kommunikationstraining:
* sich gegenseitig empathisch zuhdren

* klar sagen, wie das Gesagte verstanden wird und welche Gefiihle dahinter gesehen
werden
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21. Ist Familientherapie eine Therapierichtung oder ein Behandlungssetting?




1217

Behandlungssetting

Davison & Neale (2002). Klinische Psychologie
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22. Wie steht es um die Evaluierung der Paar- und Familientherapie?




Im Allgemeinen positive Auswirkungen auf viele Familienprobleme

* bei Paarproblemen: gemeinsame Therapie erfolgreicher als Einzeltherapien, positive
Effekte bei verhaltensorientierter Paartherapie (Verbesserung der Kommunikationsfertig-
keiten)

* kognitive Komponente fiihrt nicht zu besserem Ergebnis

* einsichtsorientiert ist recht gut bei weniger schlimmen Problemen

» Therapie besser bei jiingeren Paaren ohne Scheidungsabsicht

Klinische Relevanz der Ergebnisse fraglich -> nur die Halfte der Paare (iber alle Studien

hinweg waren nach Ende der Behandlung gliicklich
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23. Was ist der Grundgedanke der Gemeindepsychologie?




Erreichen gréRerer Bevolkerungsgruppen, um das Auftreten oder die Verbreitung von

kérperlichen Krankheiten oder psychischen Stdrungen zu verhindern.
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24. Was sind typische Préventionskonzepte und -beispiele?




* Pravention des Zigarettenrauchens in der Schule
* Prévention von HIV-Infektionen
« Information (iber gestinderer Lebensweise

etc.
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25. Kann man Beziehungs- und Partnerschaftsproblemen vorbeugen?




Ehevorbereitung — ein partnerschaftliches Lernprogramm (EPL; Vermitteln von Gesprachs-

und Problemldsefertigkeiten)

Ergebnis der Evaluation:

* Verbesserung der Kommunikationsfertigkeiten
* Verbesserung der Beziehungsqualitat

* Rickgang der Problembelastung

-> Geringere Scheidungsrate als Kontrollgruppe

-> entscheidend ist ein systematisches und gezieltes Training, nicht nur der Austausch von

Ansichten und das Erlangen von Einsichten bezlglich der Ehe.
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26. Wie steht es um die Evaluation gemeindepsychologischer Ansatze?




Evaluation ist sehr schwierig -> keine Laborsituation
Scheinbar Verbesserungen und Wirkungen von Préventionen

wirksam ist z.B. EPL (siehe Antwort zu Frage 25)
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27. Welche Bemiihungen werden unter dem Begriff ,Integration in der Psychotherapie®
gefasst?




Finden sinnvoller Verbindungen zwischen unterschiedlichen Therapierichtungen

3 Arten der Integration:
» Methodischer Eklektizismus
» Gemeinsame Wirkfaktoren

* Theoretische Integration
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28. Lassen sich gemeinsame Wirkfaktoren bei verschiedenen Psychotherapien unterscheiden?




Wirkprinzipien einer ,Allgemeinen Psychotherapie” (Grawe)
* Ressourcenaktivierung

* Problemaktualisierung

* Aktive Hilfe zur Problembewaltigung

* Motivationale Klarung
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29. Wie verlauft die Kontroverse um pro und contra Integration?




LAZARUS vs. MESSER
» zunehmende Bewusstheit der Grenzen theoretischer Paradigmen

* Integration birgt Risiken, indem sie Uber Unterschiede hinweggeht

LAZARUS:
Integration unterschiedlicher Methoden in eigenen Bezugsrahmen (VT). Theoretische

Integration fruchtios und unmdglich (epistemologische Unvereinbarkeit)

MESSER:
Die Wirksamkeit einer Methode kann nur auf der Basis ihres urspriinglichen Bezugsrah-
mens iiberpriift werden. Die Ubernahme einer Technik verandert den Bezugsrahmen in

den sie Uibernommen wird und damit auch die Ausgangstheorie.
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30. Welche kulturellen und ethnischen Faktoren beeinflussen psychologische Interventionen?




« ethnische und kulturelle Faktoren missen beachtet und sich bewusst gemacht werden;
Missachtung kann das Versténdnis einschrénken
 Therapeuten mit gleichem Hintergrund werden eher akzeptiert; bessere Wirksamkeit ist

nicht belegt

? eigentlich: Sprache, kulturelle Erfahrungen, religidser Hintergrund




18 Rechtliche und ethische Aspekte der Klinischen Psychologie und Psychotherapie

1. Was versteht man unter Grundrechten von Patienten?




Patientenselbstbestimmung (Autonomy)

Nichtschadensgebot (Nonmalefficience)

Handeln zum Wohl des Kranken (Beneficence)

Fairness (Justice)

-> Aufklarung der Patienten vor jeder medizinischen und psychologischen Manahme

Informationsvermittiung und -verstandnis (informed consent) ©
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2. Wie prift man die Einwilligungsfahigkeit von Patienten?




Liegt Fahigkeit zum Verstandnis der relevanten Informationen vor?

Besteht die Fahigkeit zu rationalem und schlussfolgerndem Umgang und der Verarbei-
tung von Informationen?

Kann die Fahigkeit zum Treffen und zum Kommunizieren einer Entscheidung festgestellt
werden?

Besteht Krankheitseinsicht, kann der Patient die Einwilligungssituation und ihre Konse-

quenzen erkennen?
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3. Welche Aspekte spielen bei der Unterbringung von Patienten gegen deren Willen eine
Rolle?




« VerhéltnismaRigkeit: Malnahmen missen grundsétzlich geeignet sein, den Missstand
zu beheben, erforderlich und im Einzelfall angemessen sein. Rechtlich vorgeschrieben
ist die MalRnahme, die Betroffenen am wenigsten beeintrachtigt

« Fiirsorgepflicht bei Selbst- oder Fremdgefahrung: vormundschaftliche Genehmigung
durch zusténdiges Gericht. Indikation: Feststellen einer psychischen Krankheit, in deren
Folge Selbst- oder Fremdgefahrung vorliegt; Erkennen einer unmittelbaren und konkre-
ten Gefahr; Begriindung des Zusammenhangs zwischen Stérung und Gefahr; Erkennt-

nis, dass mit Besserung des Krankheitszustandes gerechnet werden kann.
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4. Wer entscheidet Uber die Unterbringung von Patienten?




1. Verwaltungsbehorde leitet das Verfahren unter Beifligung eines arztlichen Zeugnisses ein

2. Arzt fiir Psychiatrie nimmt gutachterlich Stellung (Voraussetzungen siehe Antwort zu
Frage 18 Rechtliche und ethische Aspekte der Klinischen Psychologie und Psy-
chotherapie

3.

4.3)

5. Richter beim Vormundschaftsgericht entscheidet
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5. Welche ethischen Konflikte in Therapie und Forschung lassen sich benennen?




Nicht alles, was mdglich ist, ist auch moralisch vertretbar! Der Zweck heiligt nicht die Mittel.

zB.

» KZ-Experimente

* Kastration

* Placebo statt Penicillin bei Kranken

» Strahlenexposition (US-Energieministerium) von Menschen ohne deren Wissen

Was ist, wenn Menschen nicht freiwillig einwilligen kdnnen?
Psychiatrische Einrichtungen tben implizite Zwange aus, die freiwillige Einwilligung beein-
flusst, auch wenn Patienten Behandlungsalternativen verstehen.

Versuchspersonen missen vor Schaden, Risiken, Demitigungen und einer Verletzung der
Privatsphare geschiitzt werden.
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6. Wie ist die Vertraulichkeit und Schweigepflicht bei Psychotherapeuten geregelt?




Vertraulichkeit: Dritten gegenuber (mit Ausnahme anderer Fachleute und denjenigen, die
unmittelbar an Behandlung beteiligt sind) wird nichts enthillt.

Vertrauliche Mitteilung: nur Patient kann Therapeuten in einem Gerichtsprozess von
Schweigepflicht ' entbinden.

1 Zugang zu Mitteilung einer Partei an eine andere beleibt dritten verwehrt
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7. Welche Aspekte beeinflussen die Wahl von Behandlungszielen?




Idealfall: Klient bestimmt Ziele, Therapeut verfolgt diese

Praxis: oft hat auch Therapeut Ziele. Jeder Therapeut kann Auftrag ablehnen, wenn ihm die

Ziele des Klienten widerstreben.
Paartherapien: oft widerspriichliche Ziele der Patienten.

Werte des Therapeuten beeinflussen Behandungsziele
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8. In welchem klinischen Bereich spielt ,Glaubwirdigkeit* eine zentrale Rolle?




Sexueller Missbrauch
Therapeuten sollen neutral bleiben, wenn von Missbrauch berichtet wird.

Aber: viele Therapeuten gehen implizit davon aus, dass psychische Stérungen auf Miss-
brauch zurlckzuflihren sind; andererseits kann Missbrauch auch tibersehen werden, wenn

Therapeut nicht glaubt, dass traumatische Erinnerungen haufig verdrangt werden
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9. Wie ist die Ausbildung zum Psychotherapeuten geregelt?




Medizin- und Psychologiestudium als Grundlage fiir weitere Ausbildung, praktische Erfah-

rung muss berufsbegleitend erworben werden

Ausbildung Vollzeit mindestens 3 Jahre
Teilzeit mindestens 5 Jahre

Staatspriifung fiihrt zur Approbation
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10. Wodurch unterscheiden sich die Ausbildungen zum arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten?




Berufsbilder haben sich mit PTG einander angenahert.

Arztlicher Psychotherapeut: Weiterbildung zum Facharzt durch Aus- und Weiterbildungs-
verordnungen der Lander geregelt. Weiterbildung in Verbund von Kliniken, Weiterbildungs-

instituten und niedergelassene, weiterbildungsberechtigte Psychotherapeuten

Psychologischer Psychotherapeut: Institute (anerkannt bei Approbationsbehérden der

Lander)
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11. Was sind die Ziele und der Umfang der Ausbildung zum psychologischen Psychothera-
peuten bzw. zum Kinder- und Jugendpsychotherapeuten?




Ziele: eigenverantwortliches und selbstandiges Handeln in

» Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Stdrungen mit Krankheitswert, bei denen
eine Psychotherapie indiziert ist.

« Therapie von psychischen Ursachen, Begleiterscheinungen und Folgen kérperlicher
Erkrankungen unter Berlicksichtigung des arztlichen Befundes und der sozialen Lage
des Patienten.

Ausbidlungsanteile vorgeschriebe-

ne Stunden
praktische Tatigkeit, 1 1/2 Jahre (Praxis und Klinik): 1800
theoretische Ausbildung: 600
praktische Ausbildung mit Krankenbehandlung: 600
unter Supervision: 150
Selbsterfahrung: 120
weitere Ausbildungsanteile: 930

gesamt 4200




18 Rechtliche und ethische Aspekte der Klinischen Psychologie und Psychotherapie

12. Wie steht es um die Fort- und Weiterbildung nach der Approbation?




Alle approbierten Psychotherapeuten sind zur regelmaRigen Fortbildung verpflichtet.

Aufsicht iiber Verpflichtungen haben Arzte- und Psychotherapeutenkammern.




