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Nachdem die dritte Auflage wiederum eine brei-
te und sehr gute Aufnahme gefunden hat, freuen
wir uns, die vierte Auflage in korrigierter und
aktualisierter Form vorlegen zu können. Die
Besonderheiten dieses Lehrbuches sehen wir
weiterhin in seiner Konzeption:

● Wie im Einleitungskapitel dargelegt, können
Lehrbücher störungsübergreifend oder stö-
rungsbezogen konzipiert werden. Vielfach
wird der Schwerpunkt auf die störungsbezo-
gene Variante gelegt, während eine gleichran-
gige Darstellung der beiden Perspektiven,
auch in neueren Lehrbüchern, nicht vorge-
nommen wird. Eine umfassende Sicht der
Klinischen Psychologie benötigt aber die stö-
rungsübergreifende und störungsbezogene Per-
spektive gleichermaßen.

● Ein zweites Charakteristikum besteht in der
Zielsetzung, die Klinische Psychologie so weit
wie möglich in ihrer Vernetzung mit den
psychologischen Grundlagen und den fach-
lichen Nachbargebieten zur Darstellung zu
bringen. Es wird insbesondere der Bezug der
Ätiologie psychischer Störungen und der
psychologischen Intervention zur Allgemei-
nen Psychologie und zu den biologischen
Grundlagen hergestellt.

● Das Lehrbuch differenziert – in Abweichung
von den üblichen Lehrbüchern der Klinischen
Psychologie – verschiedene Komplexitätsebe-
nen, auf denen sich Störungen manifestieren
können, indem gestörte Einzelfunktionen
(wie z. B. Gedächtnisstörungen), Störungen
auf der Funktionsmuster-/Syndrom-Ebene
(wie z. B. depressive Störungen) und gestörte

interpersonelle Systeme (Paar- und Familien-
ebene) unterschieden werden. In einer Zeit, in
der die internationalen Klassifikationssysteme
ICD und DSM dominieren, ist es für die
Psychologie besonders wichtig, sich auf die
Breite ihrer Erkenntnisse zu besinnen und
neben den gestörten Funktionsmustern gem.
ICD und DSM auch die gestörten Funktionen
und die gestörten interpersonellen Systeme zu
beachten. Eine alleinige Orientierung der Kli-
nischen Psychologie an den herkömmlichen
Diagnosen bringt eine Verkürzung des Praxis-
und Forschungsfeldes mit sich.

● Das Lehrbuch erscheint wiederum unter dem
Titel Klinische Psychologie – Psychotherapie.
Berufsständisch ist zum Teil der Begriff der
Psychotherapie vor allem in Deutschland zen-
tral geworden, da sich die Psychologie im Ge-
sundheitswesen als Psychologische Psycho-
therapie repräsentiert. Mit der Begriffserwei-
terung Klinische Psychologie – Psychotherapie
haben wir bereits in den vorausgehenden
Auflagen diesem berufspolitischen Tatbestand
Rechnung getragen. Wir betrachten aber
weiterhin den Begriff Klinische Psychologie
als zentralen fachpolitischen Begriff, der aus
wissenschafts- und fachpolitischen Gründen
nicht durch den Psychotherapiebegriff zu er-
setzen ist.

● Das Lehrbuch wird didaktisch mit Internet-
basierten Fragen und Übungen vernetzt. Über
die Homepage des Lehrbuches haben die Be-
nützer Fragen zu den Texten und die Übungen
zur Verfügung, die die Auseinandersetzung
mit dem Stoff anregen. Die Vertiefung erfolgt
durch textbasierte und interaktive Elemente.
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Die Homepage des Lehrbuches kann unter
der Adresse http://www.verlag-hanshuber.
com/lkp/ aufgeschaltet werden.

● Das Lehrbuch Klinische Psychologie – Psy-
chotherapie ist mit dem Fallbuch zur Kli-
nischen Psychologie und Psychotherapie ver-
netzt (herausgegeben von Stieglitz, R. D.,
Baumann, U. & Perrez, M. (2007): Fallbuch
zur Klinischen Psychologie und Psychotherapie.
Bern: Huber). In diesem didaktisch ergänzen-
den Band werden exemplarisch Störungen
aus den drei verschiedenen Störungsebenen
(Störungen von psychischen Funktionen, von
Funktionsmustern und von interpersonellen
Systemen) aus unterschiedlichen  therapeuti-
schen Settings (Privatpraxen, Kliniken) vor-
gestellt und zwar unter der Berücksichtigung
der folgenden Elemente: 1. Therapiebeginn
(Kennzeichnung der Patientin, Beschreibung
der Störung und Diagnose, Testverfahren, Er-
klärungsmodell, Therapieplanung), 2. Thera-
piedurchführung, 3. Therapieergebnis (Be-
wertung der Behandlung, Prä-/Post-Diagnos-
tik und Katamnese, Fazit).

Was ist neu an der vierten, aktualisierten Auflage?
Alle Texte wurden in der Referenzliteratur auf
den neuesten Stand gebracht, wenn wichtige
einschlägige Publikationen dies nahe gelegt
haben. Ferner wurden an einigen Orten auch in-
haltliche Adaptationen vorgenommen. Die In-
ternetadressen wurden überprüft und gegebe-
nenfalls aktualisiert.

Die Vernetzung mit dem Internet durch ein An-
gebot an Online-Übungen wird beibehalten. Sie
erlauben den Studierenden, den Stoff durch
eine aktive und geleitete Auseinandersetzung
mit den Inhalten zu vertiefen und theoretisches
Wissen auf Fragestellungen und Fälle anzu-
wenden. Im Jahr 2010 wurden die Online-
Übungen zum Lehrbuch von mehr als 3000
Personen aus dem deutschsprachigen Europa
besucht. Die Frequentierung der Übungsplatt-
form lässt auf eine rege Nutzung durch Studie-
rende schließen – insbesondere zur Vorberei-
tung auf Examen. Dr. Yves Hänggi (Universität

Fribourg) betreut als Webmaster die Internet-
basierten Übungen.

Durch das im Einleitungskapitel dargestellt
Konzept haben die Herausgeber und die Auto-
ren und Autorinnen Neuland betreten, da ver-
gleichbare Lehrbücher weder im deutschspra-
chigen noch im angelsächsischen Raum vorhan-
den sind. Wir danken allen Autoren, dass sie die
Text für die notwendigen Adaptationen der vier-
ten Auflage vorgenommen und die Termine
eingehalten haben. Dank gebührt auch allen
Kolleginnen und Kollegen, die uns bei einzel-
nen Kapiteln beratend zur Seite standen. Aus
sprachästhetischen Gründen haben wir auf die
Verdoppelung der Begriffe durch die weibliche
Form verzichtet, wenn aus dem Zusammenhang
klar ist, dass mit der männlichen Form das gene-
rische Maskulinum gemeint ist, das dem Sinn
nach beide Geschlechter bezeichnet. Wir bitten
diese Lösung, die auch nicht befriedigend ist,
hin zu nehmen, da die bisherigen Varianten im
Umgang mit diesem Problem uns noch weniger
zufriedenstellend erscheinen.

Wir danken Frau Dorothee Aebischer (Fri-
bourg), die wiederum mit großem Engagement
und viel Kompetenz hilfreich zur Seite stand bei
der Vorbereitung der vierten Auflage. Herrn Dr.
Yves Hänggi danken wir für seine Betreuung der
Internet-basierten Online-Übungen und Frau
lic. phil. Brigitte Schöbi für ihre Mithilfe bei der
Aktualisierung des Literaturverzeichnisses und
der Internetadressen. Nicht zuletzt sei dem Ver-
lag Hans Huber, insbesondere Frau Monika
Eginger und ihrem Nachfolger Herrn Tino
Heeg, und Herrn Peter E. Wüthrich für die aus-
gezeichnete Zusammenarbeit und das Verständ-
nis für unsere Wünsche gedankt. Wir freuen
uns, dass der Maler-Metzger und Künstler Jean-
Pierre Corpaato (Fribourg), mit dem uns eine
langjährige Freundschaft verbindet, durch sein
Titelbild «ensemble» wieder mit von der Partie
ist und danken ihm für sein Zusammenspiel.

Abschließend sei den beiden Ehefrauen Annette
Baumann und Ulrike Perrez für ihre über die
Jahrzehnte stets verläßliche Unterstützung be-
sonders herzlich gedankt. Es ist uns klar, dass
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dieser kleine Satz des Dankes und die Widmung
nur ein Symbol sein können für eine Dankbar-
keit, die sich letztlich nicht in Worte fassen lässt.

Wir hoffen, dass wir Studierenden, praktisch
Tätigen und Forschenden ein Konzept in die

Hand geben, das der Weiterentwicklung der
Klinischen Psychologie dient.

Im März 2011 
Meinrad Perrez (Fribourg) und 

Urs Baumann (Salzburg)
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A. Störungsübergreifender Teil
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Allgemeine Grundlagen
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1. 

Begriff Klinische Psychologie 

Der Begriff der Klinischen Psychologie hat im
Laufe der Zeit unterschiedliche Akzentuierun-
gen erfahren. Die Anfänge der wissenschaft-
lichen Klinischen Psychologie datieren aus dem
Ende des 19. Jahrhunderts. Der Amerikaner
Lightner Witmer (1867–1956), der bei Wundt in
Leipzig studierte, prägte den Begriff der Klini-
schen Psychologie durch die erste Psychologi-
sche Klinik und die erste klinisch-psychologi-
sche Fachzeitschrift «The Psychological Clinic»
(zur Geschichte der Klinischen Psychologie s.
Abschnitt 5). Seit 1917 ist die Klinische Psycho-
logie als Organisation von Forschern und Prak-
tikern durch die American Association of Clinical
Psychologists repräsentiert (nachher in der Ame-
rican Psychological Association APA integriert).
Im deutschsprachigen Raum gibt es zwar seit

Beginn des 20. Jahrhunderts in der Psychologie
eine Vielzahl an wissenschaftlichen und prakti-
schen Aktivitäten, die dem Felde der Klinischen
Psychologie zuzuordnen sind; den Begriff selbst
finden wir aber erst in der Mitte des 20. Jahr-
hunderts. So hat Hellpach (1946) ein Buch zur
Klinischen Psychologie verfasst, wobei er aber
unter Klinischer Psychologie die Psychologie der
somatischen Medizin verstand. Schraml (1970,
S. 21) hat als einer der ersten im deutschspra-
chigen Raum betont, dass Klinische Psychologie
sehr breit zu konzipieren und nicht nur als Psy-
chologie der Klinik zu verstehen sei: «Klinische
Psychologie ist die Anwendung der Erkennt-
nisse, Techniken und Methoden der psychologi-
schen Grundlagenfächer und ihrer Nachbardis-
ziplinen der Tiefenpsychologie, der Soziologie
und Sozialpädagogik im breiten klinischen Felde
von der Beratungsstelle über Heilerziehungshei-
me bis zu Krankenhäusern». Während die Defi-
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nition von Schraml über die Institutionen er-
folgt, definieren wir Klinische Psychologie vom
Forschungsgegenstand – den Störungen – her:

Klinische Psychologie ist diejenige Teildisziplin
der Psychologie, die sich mit psychischen Stö-
rungen und den psychischen Aspekten soma-
tischer Störungen/Krankheiten befasst. Dazu
gehören u.a. die Themen Ätiologie/Bedingungs-
analyse, Klassifikation, Diagnostik, Epidemio-
logie, Intervention (Prävention, Psychotherapie,
Rehabilitation, Gesundheitsversorgung, Evalua-
tion).

Im englischsprachigen Raum finden wir ebenso
den Begriff der Klinischen Psychologie; teilweise
wird bei Fachzeitschriften und Lehrbüchern
auch der Begriff Abnormal Psychology verwen-
det. Dabei handelt es sich zum Teil um ein Syn-
onym für Klinische Psychologie (z. B. Kring, Da-
vison, Neale & Johnson, 2007), zum Teil wird
der Bereich der psychologischen Deskription
und Ätiologie psychischer Störungen umschrie-
ben (z. B. in dem wegweisenden Handbuch von
Eysenck, das er 1969 zum ersten Mal herausge-
geben hat; Eysenck, 1973).

Die Fächer der Psychologie werden vielfach
unterteilt in Grundlagen- und Anwendungsfä-
cher; die Klinische Psychologie wird dabei als
Anwendungsfach betrachtet. Die wissenschafts-
theoretische Diskussion (vgl. auch Kap. 2) hat
aber gezeigt, dass die Unterteilung in Grundla-
gen- und Anwendungsfächer teilweise willkür-
lich ist, da auch in den Anwendungsfächern
Grundlagenfragen behandelt werden und die
Grundlagenfächer Lösungen für Anwendungs-
gebiete bereitstellen. Dies trifft auch für die Kli-
nische Psychologie zu, bei der z.B. aus der Erfor-
schung von gestörten Funktionen sich allgemei-
ne Erkenntnisse über ungestörte Funktionen
ergeben. Dies gilt insbesondere für die Ätiolo-
gieforschung, die einerseits Grundlagencharak-
ter hat, andererseits aber auch wesentlich ist für
die Intervention.

Bezüglich der wissenschaftstheoretischen
Grundposition besteht innerhalb der wissen-
schaftlichen Klinischen Psychologie weitgehend
Konsens darüber, dass es sich um eine empiri-
sche Wissenschaft (Baumann, 1995; s. Kap. 2),
d. h. um eine erfahrungswissenschaftliche Diszi-

plin handelt. Ungeachtet dessen ist aber im Pra-
xisbereich dieses Selbstverständnis nicht unum-
stritten, da eine beachtliche Zahl an Klinischen
Psychologen sich aufgrund ihrer tiefenpsycholo-
gischen oder humanistischen psychotherapeuti-
schen Tätigkeit eher einen verstehenden Ansatz
(phänomenologisches, hermeneutisches Wis-
senschaftsverständnis) zugehörig fühlt und den
empirischen Ansatz kritisch betrachtet.

2. 

Begriffe Krankheit, Störung, 
Gesundheit 

Die Definition zur Klinischen Psychologie ent-
hält den Begriff Störung. Anstelle von psychi-
schen Krankheiten spricht man heute meist von
psychischen Störungen (vgl. DSM-IV-TR, ICD-
10; s. Kap. 4). Der Begriff Krankheit impliziert
zum Teil Einheiten mit spezifischen Symptom-
und Verlaufsmustern, dazugehörigen biologi-
schen Prozessen und biologischer Ursache; s.
Abschnitt 2.2), wie sie häufig bei somatischen
Krankheiten vorkommen. Bei gestörten psychi-
schen Phänomenen sind derartige Zusammen-
hänge zum Teil strittig, zum Teil sind andere
Konzepte sinnvoll, so dass der offenere Begriff
der psychischen Störung verwendet wird. Im
Folgenden verwenden wir den Krankheitsbe-
griff, wenn wir den somatischen und psychi-
schen Bereich einschließen, den Störungsbegriff,
wenn es um den psychischen Bereich allein geht.

2.1 

Warum ein Krankheitsbegriff

Eine wissenschaftliche Begründung von Krank-
heit ist aus den in Kasten 1 angeführten Grün-
den wichtig (zum Krankheitsbegriff bei psychi-
schen Störungen s. Vollmoeller, 2001).

2.2 

Allgemeiner Krankheits-, 
Störungsbegriff

Es kann der allgemeine Krankheits-, Störungsbe-
griff vom speziellen, spezifischen Krankheitsbe-
griff unterschieden werden. Ersterer beinhaltet
Aussagen, was allgemein eine Krankheit, Stö-
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rung ausmacht; letzterer macht Aussagen über
spezifische Störungsformen (Störung X im
Unterschied zu Y). Nach Häfner (1981, 1983) ist
Krankheit durch folgende beide Komponenten
bestimmt:

● Beeinträchtigung von Funktionen, Funktions-
mustern, interpersonellen Systemen.

● Zustand ist unwillkürlich und nicht willent-
lich herbeigeführt; Krankheit beinhaltet Un-
vermögen, Nichtkönnen.

Die gravierende unwillkürliche Nahrungsver-
weigerung (s. Kap. 26) ist eine psychische Stö-
rung (Anorexia Nervosa); der Hungerstreik
stellt dagegen keine Störung oder Krankheit dar,
sondern beinhaltet eine bewusst gesetzte politi-
sche Handlung.

Der Begriff Krankheit hat nach Häfner (1981,
1983; s. auch Schulte, 1998) in der medizini-
schen Tradition verschiedene Betrachtungsebe-
nen (s. Tab. 1).

Der Begriff Kranksein beinhaltet die subjekti-
ve, erlebte Seite einer Krankheit, die sich in den
Symptomen und Syndromen (= Symptommus-
ter) und deren Verlaufsgesetzmäßigkeiten kon-
stituiert. Der Krankheitsbegriff ist komplexer,
der auch die biologischen Prozesse mit ein-
schließt. Wenn bei einer Krankheit alle fünf Ebe-
nen, d. h. auch die Ursache der biologischen
Prozesse bekannt sind, spricht man von einer
(natürlichen) Nosologie. Das in Tabelle 1 ange-
führte Konzept wird vielfach auch mit dem Be-
griff des medizinischen Krankheitsmodells um-
schrieben. Störungen sind innerhalb einer Per-
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● Krankheit als Alltagsbegriff: Wir benutzen täg-
lich den Krankheitsbegriff für unterschiedli-
che Zwecke; eine wissenschaftliche Präzisie-
rung von Alltagsbegriffen ist sinnvoll.

● Krankheit als sozialrechtlicher Begriff: Bei
Krankheiten tritt die Sozietät als Leistungsträ-
ger (Krankenkassen, Versicherungen etc.) auf;
aufgrund von Krankheiten sind sozial uner-
wünschte Verhaltensweisen zulässig (z. B.
Fernbleiben von der Arbeit).

● Krankheit als sozialer Begriff: Personen in der
Krankenrolle erfahren Mitleid, Zuwendung,
Unterstützung. Sozial unerwünschtes Verhal-

ten (Klagen, Fernbleiben bei Aktivitäten etc.)
sind aufgrund von Krankheit zulässig.

● Krankheit als Handlungsbegriff: Die Umschrei-
bung als Krankheit führt zum Krankheitsver-
halten (s. Kap. 15) und zu Behandlungen.

● Krankheit als berufpolitischer Begriff: In den
meisten Sozietäten ist Krankenbehandlung
nur für bestimmte Berufsgruppen vorgesehen
(meist Ärzte, zum Teil Psychologen etc.).

● Krankheit als anthropologischer Begriff: Krank-
sein ist wie Glück, Trauer, Sterben eine Form
der Lebenserfahrung für jeden Menschen.

Gründe für eine wissenschaftliche Begründung des Krankheitsbegriffes

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

Ebene Kriterien Begriff  

1 Erscheinungsbild (Symptome, Syndrome) Kranksein

2 Verlaufsgesetzlichkeit

3 Beteiligte Organe (Topologie des Krankheitsgeschehens) Krankheit

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

5 Ursache von 4 Krankheitsursache
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son lokalisiert, d. h. ein individuelles Geschehen,
biologisch verursacht und vielfach auch medi-
kamentös zu behandeln. Dem wurde häufig das
sozialwissenschaftliche Krankheitsmodell gegen-
übergestellt: Krankheiten beziehen sich nicht
nur auf einzelne Individuen, sondern auch auf
größere Einheiten (kranke Familie, ungesundes
Betriebsklima etc.), sind u. a. auch sozial bedingt
(s. auch Labeling-Ansatz weiter unten) und be-
dürfen u. a. sozialer Änderungen (Änderungen
im System). Heute wird meist vom bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodell gesprochen (Engel,
1980), d. h. Krankheiten sind auf verschiedenen
Datenebenen zu konzipieren (s. Kap. 5).

2.3 

Psychische Störung 
als Normabweichung

Störungen stellen Normabweichungen dar,
beinhalten also abweichendes Verhalten. Nicht
jede Normabweichung ist aber eine Störung
oder Krankheit und nicht jede Normabwei-
chung wird negativ bewertet (z. B. Genies). Ne-
gativ bewertete Normabweichungen sind vor al-
lem Krankheiten, aber auch die Devianz (Krimi-
nalität), die in der Regel nicht als Krankheit
angesehen wird.

Welche Form von Normen liegen vor und
wieweit sind sie zur Definition von psychischen
Störungen, Krankheiten geeignet? Von Bedeu-
tung sind vor allem die subjektiven, statisti-
schen, funktionalen, sozialen Normen (Hofstät-
ter, 1957; Bastine, 1998); die ideale Norm spielt
hier keine große Rolle:

(1) Subjektive Norm: Die eigene Befindlichkeit
ist Maßstab, Norm; Abweichungen davon wer-
den festgestellt und ggf. als Kranksein wahrge-
nommen. Meist ist die subjektive Norm ent-
scheidend für das Krankheitsver0halten, d.h. Pa-
tienten gehen nur dann zur Behandlung, wenn
sie sich unwohl fühlen. Dabei können Selbst-
und Fremddefinition von Krankheit (subjektive
und objektive Seite) wie folgt zusammenhängen:

● Übereinstimmung bezüglich Kranksein/
Krankheit oder Gesundheit.

● Nichtübereinstimmung: Selbst-Krank/Fremd-

Nichtkrank. Als Beispiel sei die hypochon-
drische Störung genannt, bei der eine
Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremd-
wahrnehmung vorhanden ist. Die Selbst-
wahrnehmung beinhaltet spezifische Krank-
heiten, die von der Fremdbeurteilung nicht
geteilt werden. Eine Störung liegt aus der
Fremdsicht auf der «Metaebene» vor, d. h. das
Beklagen der in der Fremdbeurteilung nicht
festgestellten Krankheiten ist die Krankheit.

● Nichtübereinstimmung: Selbst-Nichtkrank/
Fremd-Krank. Dies trifft bei manchen somati-
schen Erkrankungen zu, die zum Teil nur
durch präventive Untersuchungen aufgedeckt
werden (z. B. Brustkrebs, Bluthochdruck). Ein
anderes Beispiel ist die mangelnde Krank-
heitseinsicht, wie sie zum Teil bei schizophre-
nen Störungen vorkommen kann.

Die Nichtübereinstimmungen zeigen, dass der
subjektive Krankheitsbegriff nicht immer ziel-
führend ist.

(2) Statistische Norm: Krank ist, was in der
Häufigkeitsverteilung abweicht und selten ist.
Dazu sind Häufigkeitsverteilungen und Krite-
rienwerte (Cut-off-Werte) für die Grenze ge-
sund/krank notwendig. Verwendet man die sta-
tistische Norm als Krankheitskriterium, so er-
gibt sich das Problem, dass Abweichungen
einerseits positiv (hoher IQ als Genie), aber
auch negativ (niedriger IQ als Intelligenzminde-
rung) bewertet werden können. Bei manchen
Merkmalen ist der häufig vorkommende Tatbe-
stand unerwünscht (Karies), während der selten
vorhandene Tatbestand (alle Zähne gesund)
wünschenswert ist.

(3) Funktionsnorm: Krankheit ist aus einer
Funktionsbeeinträchtigung ersichtlich. Bei ver-
schiedenen somatischen Merkmalen ist der
funktionale Normbegriff für eine Krankheitsde-
finition sinnvoll (Funktion der Hand: Greifen
etc.; Schmerzen beim Biegen der Finger: Greifen
nicht möglich → Krankheit). Bei psychischen
Funktionen ist eine Funktionsnorm oft schwie-
rig festzulegen. Das Beispiel Homosexualität be-
legt dies: Homosexualität ist eine Krankheit, so-
fern als alleinige Funktion der Sexualität die
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Fortpflanzung angenommen wird; Homosexua-
lität ist keine Krankheit aufgrund der komple-
xen Sexual-Funktion, die auch kommunikative
und Lust-Aspekte beinhaltet; gem. ICD-10 wird
Homosexualität nicht mehr als Krankheit be-
zeichnet.

(4) Soziale Norm: Störung, Krankheit ist ein
Abweichen von sozialen Normen. Im sog. Labe-
ling-Ansatz nach Scheff wurde dieser Ansatz be-
sonders detailliert ausformuliert, indem der Ver-
stoß gegen die soziale Norm als wesentlich für
die Krankheitsdefinition (insbesondere bei Schi-
zophrenie) gesehen wurde (Keupp, 1972). Fol-
gender Ablauf wurde postuliert:

● Primäre Devianz: Diese besteht in einer
Normverletzung (residuale Regelverletzung),
die «normalisiert» werden kann durch Tole-
ranz, Übersehen, Rationalisieren oder Ver-
handeln und damit zu einem positiven Ergeb-
nis und zur Normalisierung geführt wird.
Verläuft dieser Normalisierungsprozess nicht
positiv, so kann eine Zuschreibung/Etikettie-
rung (Labeling) durch besondere Aufmerk-
samkeit, Diagnose oder sogar ein Gerichtsur-
teil erfolgen. Diese Stigmatisierung kann
dann zur sekundären Devianz führen.

● Sekundäre Devianz: Die etikettierte Person
beginnt ihr Verhalten als Reaktion auf die Eti-
kettierung zu verändern, indem sie die Rolle
der abweichenden Personen übernimmt, die
neue Rolle internalisiert, sich sozial neu plat-
ziert, was auch als «degradation ceremony»
bezeichnet worden ist. Die diagnostizierte
Person verhält sich diagnosegerecht.

Der Labeling-Ansatz weist zu recht auf Stigma-
tisierungen hin, die einen Krankheitsverlauf zu-
sätzlich erschweren, er erklärt aber nicht die Ur-
sachen im engeren Sinne einer Störung.

● Experten Normen stellen eine besondere Kate-
gorie von sozialen Normen dar. Sie bilden u. a.
die Grundlage für die Klassifikationssysteme
psychischer Störungen (ICD oder DSM).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass psychische
Krankheiten, Störungen vielfach gleichzeitig aus
unterschiedlichen Normkonzepten fundiert

werden, so dass die Festlegung durch einen ein-
zigen Normbegriff in der Regel nicht ausreicht.

2.4 

Begriff Gesundheit

Die von der WHO 1948 deklarierte Definition
«Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of di-
sease» war eine gesundheitspolitische Definition.
Sie hat die Weltöffentlichkeit darauf aufmerk-
sam gemacht, dass Gesundheit nicht nur eine
Domäne der Medizin ist, sondern dass psycho-
logische und soziale Komponenten ebenso be-
deutungsvoll sind. Die WHO hat Gesundheit
positiv zu definieren versucht; dabei enthält die
Definition implizite utopische Anteile. Gesund-
heit ist zunächst die begriffliche Hypostasierung
eines Adjektivs («gesund sein»), das wir in der
Alltagssprache primär zur pauschalisierenden
Bezeichnung des Befindens verwenden, wenn
dieses nicht als beeinträchtigt erlebt wird. Mit
der Aussage «Ich bin gesund» meinen wir, dass
alle möglichen Funktionssysteme nach unserer
subjektiven Einschätzung befriedigend funktio-
nieren; subjektiv wurden keine relevanten Be-
einträchtigungen wahrgenommen. Auch in der
Gesundheitspsychologie wird oft das subjektive
Wohlbefinden mit dem Konzept der Gesundheit
assoziiert. Dieser erste Weg, psychische und so-
matische Gesundheit positiv zu definieren, führt
zu subjektiven (erlebten) Gesundheitsdefinitio-
nen. Sie implizieren die Möglichkeit des Krank-
heitsdilemmas (Person fühlt sich krank und ist
objektiv gesund) und des Gesundheitsparadoxes
(Krankheit liegt vor, obwohl die Person sich ge-
sund fühlt) (Braun, 1994; Myrtek, 1998).

Die objektive Gesundheitsdefinition beinhaltet
die Funktionstüchtigkeit von organischen/biolo-
gischen oder psychischen Leistungssystemen
(Perrez, 2002). Biologische und psychische Funk-
tionssysteme betrachten wir dann als «gesund»,
wenn sie ihre Funktionen zur Erhaltung des Ge-
samtsystems zu erfüllen vermögen. Dabei kön-
nen einzelne Einheiten (Funktionen, Funktions-
muster, interpersonelle Systeme; s. unten) gestört
sein und andere gleichzeitig funktionieren.

Während im gestörten Bereich zwischen
Kranksein und Krankheit unterschieden wird,
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wird die Unterscheidung Gesundsein und Ge-
sundheit meist nicht getroffen. Unter Gesundsein
(bin gesund) könnte man aber auch die subjekti-
ve, erlebte Sicht, unter Gesundheit den objekti-
ven, von außen festgestellten Zustand verstehen.

2.5 

Psychische Störung und Gesundheit:
unterschiedliche Auflösungsgrade

2.5.1 

Unterschiedliche Auflösungsgrade 
von Störungen

Psychische Störungen – vielfach als Konstrukt
gesehen – können mit unterschiedlichem Auflö-
sungsgrad konzipiert werden, wobei wir eine
intra- und interpersonelle Perspektive anneh-
men (s. Abb. 1):

● intrapersonell: Störungen bei psychischen
Funktionen und Funktionsmustern.

● interpersonell: Störungen bei Systemen, die
unterschiedliche Größenordnungen beinhal-
ten (Paar, Familie, Schule, Betrieb, Gemeinde
etc.) (s. oben).

(1) Den geringsten Auflösungsgrad besitzen Stö-
rungen von einzelnen psychischen Funktionen des
Menschen. Als Ordnungsgesichtspunkte für psy-

chische Funktionen bieten sich vor allem Ein-
heiten der Allgemeinen Psychologie an (Denken,
Lernen, Wahrnehmung etc.). Es sind aber auch –
je nach Fragestellung – physiologische Funktio-
nen von Bedeutung, wenn psychophysiologische
Themen im Vordergrund stehen.

(2) Auf einer komplexeren Stufe sind Störungen
von Funktionsmustern zu sehen. In der Allgemei-
nen Psychologie werden vermehrt komplexere
Modelle entwickelt, die mehrere Einzelfunktio-
nen umfassen. Es bieten sich daher als Ord-
nungseinheiten Störungen bei einem oder meh-
reren Funktionsmustern an. Da die Modell-
entwicklungen von Funktionsmustern in der
Allgemeinen Psychologie nicht so weit gediehen
sind, dass sie als Basis für Störungsmodelle kli-
nischer Störungen herangezogen werden könn-
ten, wird diese Ebene in der Terminologie der
Syndrome bzw. der Diagnosen abgehandelt. Un-
ser Lehrbuch ist auf psychische Störungen bezo-
gen, so dass wir uns an ICD und DSM orientie-
ren (z. B. Depressive Störung, Schizophrenie).

(3) Geht man über das intraindividuelle System
des Individuums hinaus, gelangt man zu inter-
personellen Systemen, d. h. zum Verbund von
zwei und mehr Personen (Paar, Familie, Schule,
Betrieb, Gemeinde etc.); auch auf dieser Ebene
können Störungen erforscht werden. Diese Be-
reiche sind eng mit den jeweiligen Disziplinen
der Psychologie (z. B. Pädagogische Psycholo-
gie, Arbeits- und Organisationspsychologie) ver-
knüpft, so dass sie in der Klinischen Psychologie
vielfach gar nicht oder nur am Rande abgehan-
delt werden; im vorliegenden Lehrbuch werden
die Bereiche Schule, Arbeit, Gemeinde zwar hier
angeführt, doch nicht mehr als eigene Kapitel
behandelt, da dies den Rahmen sprengen würde.

2.5.2

Leistungsfähigkeit und Störung 
auf der Ebene 
der psychischen Funktionen

Psychische Funktionssysteme bringen Leistun-
gen hervor wie z. B. das Lernen von Fertigkeiten
oder Gedächtnisinhalte (vgl. Perrez, 2002). Bei
Gedächtnisleistungen haben wir z. B. die not-
wendigen Teilprozesse des Kodierens, Spei-
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Abbildung 1: Intra- und interpersonnelle Betrachtungsebene 
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cherns und Vernetzens. Die Kriterien für die
Leistungsfähigkeit psychischer Funktionen be-
ruhen auf Erkenntnissen über funktionale bzw.
kausale Zusammenhänge von Verhalten oder
Prozessen, die die Funktionstüchtigkeit des Leis-
tungssystems gewährleisten bzw. dieses konsti-
tuieren. So wird z. B. für Gedächtnisleistungen
vielfach davon ausgegangen, dass diese durch
die Leistungskomponenten Einspeichern, Su-
chen und Vernetzen, konstituiert werden. Bei ei-
nem leistungstüchtigen Gedächtnis funktionie-
ren diese Komponenten, wir haben «gesunde»,
leistungsfähige Funktionen. Gestörte psychische
Funktionen können als bedeutsame Abweichun-
gen von diesen Kriterien gesehen werden. Hier
ist die funktionale Norm von Bedeutung. Zusätz-
lich kommen aber auch statistische und soziale
Normen hinzu, wenn z. B. das altersgemäße Ver-
halten bzw. das gestörte Verhalten festgelegt
wird. Für einige dieser Leistungssysteme verfügt
die Psychologie über Erkenntnisse, auch bezo-
gen auf verschiedene Entwicklungsphasen, so
dass präventive, entwicklungsgemäße gesund-
heitsfördernde Maßnahmen abgeleitet werden
können.

2.5.3 

Leistungsfähigkeit und Störung 
auf der Ebene der Funktionsmuster

Auf der Ebene komplexerer adaptiver Leistungen
gibt es für gestörte Einheiten eine ausdifferen-
zierte Terminologie (Syndrom-Systeme, Dia-
gnosen-Systeme; s. Kap. 4). Gibt es aber ein Pen-
dant zu den Syndromen (z. B. depressive Stö-
rung oder Angststörung) für den gesunden
Bereich?

Becker (1982, 1986) hat als Kriterien für die
psychische Gesundheit auf dieser Ebene Regula-
tionskompetenzen als Fähigkeit zur Bewältigung
externer und interner Anforderungen vorge-
schlagen. Diese übergeordneten Kompetenzen
integrieren Teilkomponenten auf verschiedenen
Ebenen, z. B. die Fähigkeit zur Bewältigung von
Lebensanforderungen, die Durchsetzungsfähigkeit
oder die Fähigkeit zur Befriedigung eigener Be-
dürfnisse.

Reicherts und Perrez (1992) präzisieren die
Fähigkeit zur Bewältigung von Lebensanforderun-

gen wie folgt. Sie subsumieren darunter einer-
seits die Appraisal-Kompetenz, d. h. die Fähig-
keit adaptationsrelevante Merkmale von Situa-
tionen angemessen zu erkennen (z. B. die relati-
ve Kontrollierbarkeit oder die Intransparenz),
da diese unterschiedliche Adaptationsleistungen
erfordern (vgl. Reicherts, 1999). Andererseits ge-
hört auch die Coping-Kompetenz dazu, d. h. die
Kompetenz adaptive Verhaltensweisen abzuru-
fen und umzusetzen. Defizite in der Fähigkeit,
adaptationsrelevante Merkmale der Situation
erkennen zu können, nennt Scherer (1994)
Appraisal-Pathologie. Personen mit depressiven
Störungen sind z. B. in ihrer Fähigkeit einge-
schränkt, ganz bestimmte Typen von Bewälti-
gungsaufgaben zu lösen (Perrez, 1988).

Ein anderes, nicht kompetenzorientiertes
komplexes Konzept psychischer Gesundheit
bzw. Störungen zu definieren, ist das Stabilitäts-
Labilitäts-Konzept aus der Persönlichkeitsfor-
schung (Emotionale Labilität, Neurotizismus;
Stemmler, Hagemann, Amelang & Bartussek,
2011). Psychisch Gesunde sind danach Personen,
die sich als relativ situationsunabhängig gesteu-
ert, ansprechbar, ruhig, zuverlässig, stimmungs-
stabil etc. beschreiben. Wohlbefinden erweist
sich als korreliert mit Stabilität und Extraver-
sion. Als psychisch gestört werden in diesem
Konzept Personen bezeichnet, deren Messwerte
außerhalb der statistischen Norm liegen.

2.5.4 

Leistungsfähigkeit und Störung 
von interpersonellen Systemen

Auch auf der interpersonellen Ebene stellt sich
die Frage, welche Merkmale die Funktionstüch-
tigkeit sozialer Systeme (Dyaden, Familien,
komplexere Einheiten) kennzeichnen. Dazu
existiert eine umfassende Literatur im Rahmen
der sozialen Kompetenzforschung (z. B. Clarke,
2003), neuerdings auch aus der Stressforschung,
wo die dyadische Coping-Kompetenz thema-
tisiert wird (vgl. Bodenmann, 2000). Für das
familiäre soziale Funktionieren hat L’Abate
(1990) den Begriff der Familienkompetenz (fa-
mily competence) geprägt. Familienkompetenz
bezeichnet die Fähigkeiten der Familie, als Sys-
tem adaptive Leistungen zu erbringen, die für
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einzelne Individuen der Familie, Subsysteme
oder die ganze Familie hilfreich sind. Störungen
werden hier als Abweichungen von den Krite-
rien, die für die Funktionstüchtigkeit relevant
sind definiert, z. B. Störung in der Kommunika-
tionsfähigkeit.

2.6 

Psychische vs. somatische Störungen,
Krankheiten

Unter Klinischer Psychologie wird primär der
Bereich der psychischen Störungen subsumiert,
doch gehören auch die psychischen Phänomene
somatischer Erkrankungen dazu, da viele Pro-
blemstellungen bei psychischen und somati-
schen Störungen vergleichbar sind. Psychische
Phänomene können bei somatischen Erkran-
kungen im Rahmen der Ätiologie/Bedingungs-
analyse (vgl. Kap. 7; z. B. psychische Risikofakto-
ren bei Herzinfarkt), der Deskription (z. B.
Körpergefühl nach Amputation) oder der Inter-
vention (z. B. Verbesserung der Krankheitsbe-
wältigung bei Hörstörungen) bedeutsam sein.

Durch die Unterscheidung psychisch/soma-
tisch werden die in Frage kommenden Daten-

ebenen – als Grundkategorien des Verständnis-
ses von Menschen – angesprochen (s. Kap. 5).
Meist wird zwischen den biologisch/somati-
schen, psychischen, sozialen und ökologischen
Datenebenen unterschieden. Durch Begriffe wie
Psychophysiologie, Psychosomatik etc. wird be-
tont, dass die Verknüpfung der verschiedenen
Datenebenen von Bedeutung ist. Mit den Begrif-
fen psychisch, somatisch wird das Leib-Seele-
Problem angesprochen, für das in der Philoso-
phie unterschiedliche ontologische und episte-
mologische Lösungsansätze diskutiert werden
(vgl. Bunge, 1984). Es seien hier nur zwei Posi-
tionen erwähnt, die für die Klinische Psycholo-
gie besonders relevant erscheinen: Das Komple-
mentaritätskonzept von Fahrenberg und das
Emergenzkonzept von Bunge (s. Kast. 2).

Aufgrund der angeführten Positionen ist jede
Störung/Krankheit bezüglich Ätiologie/Bedin-
gungsanalyse und Intervention multimodal,
d. h. in unterschiedlichen Datenebenen zu kon-
zipieren, d. h. somatische Erkrankungen in der
somatischen und psychischen, bzw. psychische
Störungen in der psychischen und somatischen
Datenebene (vgl. auch Melamed, 1995). Eine
Reduktion auf die biologische Ebene ist abzu-
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Kasten 2

Das Komplementaritätskonzept geht davon aus,
dass die beiden Datenebenen (somatische, psy-
chische) auf der Grundlage verschiedener Be-
zugssysteme in einer sich wechselseitig ergänzen-
den Weise zur Beschreibung höherer Lebenspro-
zesse dienen (Fahrenberg, 1981). Beide Ebenen
rekurrieren auf je eigene Kategoriensysteme, the-
oretische Begründungszusammenhänge und Be-
gründungsmethodologien. Die Komplementa-
rität besteht in der Innen-Aussen-Perspektive.
Erlebensphänomene können in beiden Bezugs-
systemen angeordnet werden als zwei Klassen
von Attributen der einheitlichen Klasse von
psychophysischen ZNS-Zuständen. Diese Inter-
pretation kann für sich ontologische und episte-
mologische Neutralität beanspruchen.

Im emergentistischen psychoneuronalen Mo-
nismus postuliert Bunge (1984) ebenfalls psychi-
sche Phänomene und mentale Prozesse als eigene
kategoriale Zustände des Organismus, die aber
ohne neurobiologische Grundlagen nicht exis-
tent wären. Psychische Phänomene werden als
«emergente Qualität» betrachtet, die aus neuro-
nalen Prozessen des ZNS hervorgehen und sich
nicht auf die zugrundeliegenden zellulären Kom-
ponenten des Gehirns reduzieren lassen. Die
emergenten Zustände vermögen ihrerseits wiede-
rum auf physische Zustände einzuwirken. Damit
verwirft dieser systemische Ansatz den ontologi-
schen Reduktionismus und postuliert – wie im
Komplementaritätskonzept – den einzelnen Da-
tenebenen jeweils eine eigenständige Rolle.

Positionen zum Leib-Seele Problem
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lehnen. Die Unterteilung in psychische und so-
matische Störungen ist letztlich willkürlich und
akzentuiert höchstens eine zurzeit dominant er-
scheinende Datenebene. Die Wissenschafts-
struktur der Klinischen Psychologie ist trotz der
Problematik der Unterteilung psychisch/soma-
tisch gefolgt; nicht zuletzt auch weil die klinisch-
psychologischen Erkenntnisse zu den somati-
schen Erkrankungen so umfangreich geworden
sind, dass sie kaum mehr zusammen mit den
psychischen Störungen abgehandelt werden
können. Daher werden im vorliegenden Lehr-
buch nur die psychischen Störungen dargestellt.
Der Allgemeine Teil dieses Lehrbuches (Teil A)
ist aber bezüglich vieler Aspekte auch für das
Verständnis von somatischen Erkrankungen von
Bedeutung.

3. 

Klinische Psychologie und 
Nachbargebiete 

Der Begriff Klinische Psychologie stellt einen
Brennpunkt für Forschung und Praxis dar; er
beinhaltet sowohl ein Forschungs- und Praxis-
gebiet, als auch eine berufliche Bezeichnung
(der/die Klinische Psychologe/Psychologin); ein
Berufsbegriff kann dabei gesetzlich verankert
sein oder nur fachpolitisch verwendet werden
(evtl. auch als Fachbezeichnung für Abschluss
an Hochschule, Fachhochschule). Klinische Psy-
chologie weist mit anderen Begriffen Über-
schneidungen auf; im Folgenden soll vor allem
auf die Relationen zur Verhaltensmedizin, Medi-
zinischen Psychologie, Klinischen Neuropsycho-
logie, Gesundheitspsychologie, Public Health
und Psychiatrie eingegangen werden (Überblick
s. Tab. 2), die alle für das Gesundheitswesen be-
deutsam sind (vgl. auch Schorr, 2003).

● Verhaltensmedizin (behavioral medicine): Er-
kenntnisse der verhaltens- und biomedizi-
nischen Wissenschaften sollen – orientiert an ei-
nem bio-psycho-sozialen Modell – für Gesund-
heits- und Krankheitsprobleme, insbesondere
somatische Erkrankungen, aber auch psychische
Störungen, fruchtbar gemacht werden; die em-
pirisch geprüften Erkenntnisse sollen ihre An-

wendung in Prävention, Diagnostik, Interven-
tion und Rehabilitation finden (Ehlert, 2002;
Smith, Kendall & Keefe, 2002; Leupoldt & Ritz,
2007). Wenn auch teilweise theoretische und
therapeutische Konzepte der Verhaltenstherapie
im Vordergrund standen, ist die Verhaltensme-
dizin konzeptuell nicht einer einzigen Berufs-
gruppe zuzuordnen, so dass sich diesem Feld
Klinische Psychologen, Gesundheitspsycholo-
gen, Mediziner und auch andere Berufsgruppen
zugehörig fühlen. Zurzeit stellt der Begriff der
Verhaltensmedizin eher ein Programm für For-
schung und Praxis als eine Berufsidentität dar.

● Medizinische Psychologie: Strauß, Berger,
Troschke und Brähler (2004, Vorwort) definie-
ren Medizinische Psychologie als jene Teildiszi-
plin der Psychologie, «die sich mit dem Erken-
nen und der Beeinflussung von individuellem
Erleben und Verhalten im Anforderungs- und
Lebensprozess des Krankseins befasst, ein-
schließlich der psychosozialen Struktur der Hel-
fer-Patient-Beziehung». Medizinische Psycholo-
gie beinhaltet das Unterrichtsfach Psychologie
für Mediziner und stellt keine Berufsgruppe
außerhalb der Hochschulen dar; dieses Fach
wird vielfach von Psychologen repräsentiert,
teilweise sind aber auch Mediziner als Hoch-
schullehrer für Medizinische Psychologie tätig.
Bezüglich der Forschungsthematik bestehen
zwischen Medizinischer Psychologie, Klinischer
Psychologie, Verhaltensmedizin und Gesund-
heitspsychologie starke Überlappungen; in der
Medizinischen Psychologie wird dem ärztlichen
Handeln (Arzt-Patient-Beziehung, Untersu-
chung und Gespräch, Urteilsbildung und Ent-
scheidung etc.; s. Strauß et al., 2004) besondere
Beachtung geschenkt.

● Klinische Neuropsychologie: Gemäß der Denk-
schrift von Dick, Gauggel, Hättig und Wittlieb-
Verport (1996) wird die Klinische Neuropsycho-
logie als wissenschaftliches Anwendungsfach
verstanden, das die Auswirkungen von Erkran-
kungen und Verletzungen des Gehirns auf das
Erleben und Verhalten untersucht; im Vorder-
grund stehen Diagnostik und Intervention. Es
handelt sich um ein Anwendungsfach mit star-
ken Überlappungen zur Klinischen Psychologie,
das in Deutschland mit einem eigenen Berufs-

391. Grundbegriffe – Einleitung

© 2011 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern
Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.

Aus: Perrez / Baumann, Lehrbuch Klinische Psychologie – Psychotherapie, 1. Auflage.



titel des/der Klinischen Neuropsychologen/
Neuropsychologin versehen ist (s. auch Hartje &
Poeck, 2006).

● Gesundheitspsychologie (health psychology):
Nach Schwarzer (2002, S. 175) versteht man un-
ter Gesundheitspsychologie die Wissenschaft,
die sich befasst «mit dem menschlichen Erleben
und Verhalten angesichts gesundheitlicher Risi-
ken und Beeinträchtigungen, sowie mit der Op-

timierung von Gesundheit (im Sinne von Fit-
ness oder Wellness)». So finden wir als zentrale
Themen nach Schwarzer (2002 und 2005): Per-
sönlichkeit und Krankheit, Stress und Stressbe-
wältigung, Protektive Ressourcen, Gesundheits-
verhalten, Gesundheitsförderung. Zentrale Auf-
gaben sind die Optimierung von Gesundheit
und die Prävention, dennoch kommen zum Teil
unter dem Begriff Gesundheitspsychologie auch
die übrigen Themen der Klinischen Psychologie
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Tabelle 2: Klinische Psychologie und Nachbargebiete: Definitionen und berufspolitische Bezeichnungen

Klinische 
Psychologie

Verhaltens-
medizin
(behavioral
medicine)

Medizinische
Psychologie

Klinische Neuro-
psychologie

Gesundheits-
psychologie
(health
psychology)

Public Health
(deutsch zum Teil
Gesundheits-
wissenschaften)

Psychiatrie

Definition

Teildisziplin der Psychologie, die sich mit psychischen Störungen und
den psychischen Aspekten somatischer Störungen, Krankheiten befasst.
Dazu gehören u. a. die Themen Ätiologie/Bedingungsanalyse, Klassifi-
kation, Diagnostik, Epidemiologie, Intervention (Prävention, Psychothe-
rapie, Rehabilitation, Gesundheitsversorgung, Evaluation).

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

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

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

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

Interdisziplinäres Forschungs- und Praxisfeld zur Verbesserung der
Gesundheit (Krankheitsverhütung (Prävention), Lebensverlängerung,
Förderung des Wohlbefindens) mittels gemeindebezogener Maßnah-
men bzw. mittels Beeinflussung des Gesundheitssystems (Margraf,
1995). Es handelt sich um einen bevölkerungs- und systembezogenen
Ansatz.

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

Berufspolitische 
Bezeichnung

In Österreich gesetzliche Re-
gelung für Klinische Psycho-
logen; sonst fachpolitische
Bezeichnung.

Nein.

Nein.

Ja.

In Österreich gesetzliche Re-
gelung für Gesundheitspsy-
chologen; sonst für Psycho-
logen im Aufbau begriffen.

Ja (u. a. auch für
Psychologen).

Ja (nur für Mediziner bei
Facharzttitel).
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und Verhaltensmedizin hinzu. Mit dem Begriff
Gesundheitspsychologie ist in Österreich eine
gesetzlich festgelegte Berufsidentität umschrie-
ben; in Deutschland und der Schweiz ist eine
Berufsidentität im Aufbau begriffen.

● Public Health: Public Health bezieht sich
interdisziplinär auf Gesundheit aus der Makro-
perspektive (System, Gemeinde etc.), es handelt
sich um einen bevölkerungs- und systembezo-
genen Ansatz. Gutzwiller und Paccaud, (2011,
S. 16) postulieren für Public Health folgen-
den Aufgabenbereich: «Die Aufgabe von Public
Health besteht darin, sich für die Schaffung von
gesellschaftlichen Bedingungen, Umweltbedin-
gungen und Bedingungen der gesundheitlichen
Versorgung einzusetzen, unter welchen die
Menschen gesund leben können». Nach Trosch-
ke, Hoffmann-Markwald und Häberlein (1993)
geht es bei Public Health um Krankheitsverhin-
derung (Prävention), Leben zu verlängern und
Gesundheitsförderung (s. auch Lee & Paxman,
1997). Als deutschsprachiger Begriff wurden
verschiedene Bezeichnungen vorgeschlagen (u. a.
Bevölkerungsmedizin, Öffentliche Gesundheit);
heute wird vielfach der Begriff Gesundheits-
wissenschaften verwendet. Mit dem Begriff der
health promotion werden Bemühungen um die
Gesundheitsförderung aus der Makroperspek-
tive umschrieben; die Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO hat dazu wesentliche Impulse ge-
setzt. Die Gesundheitspsychologie und die Kli-
nische Psychologie bringen wesentliche Impulse
für Public Health aus der Individualperspektive
(Mikroperspektive) (Margraf, 1995). Medizini-
sche Ansätze zu Public Health werden u. a. mit
community medicine umschrieben. Im Felde Pu-
blic Health sind unterschiedliche Berufsgrup-
pen, darunter auch Klinische- und Gesundheits-
psychologen, involviert. Public Health stellt bis-
her primär ein Forschungs- und Praxisfeld ohne
eigene Berufsidentität dar. Aufgrund von spezi-
fischen Ausbildungsgängen in Public Health
(z. B. Graduiertenstudium für Absolventen mit
Hochschulabschluss unterschiedlicher Fachrich-
tungen) beginnen sich aber eigene Berufsiden-
titäten zu entwickeln.

● Psychiatrie: Diese stellt eine medizinische Dis-
ziplin dar, die aber mit der Klinischen Psycholo-

gie starke Überlappungen aufweist (Freyberger,
Schneider & Stieglitz, 2002). Wissenschaftlich ge-
sehen sind Klinische Psychologie und Psychiatrie
mit psychischen Störungen befasst, wobei die
Klinische Psychologie als Forschungsfeld auch
Störungen «ohne Krankheitswert» (z. B. Partner-
schaftsprobleme) und die psychischen Aspekte
von somatischen Störungen beinhaltet. Klinische
Psychologie und Psychiatrie unterscheiden sich
also vom Forschungsgegenstand wenig, wenn
auch aufgrund der jeweiligen Fachentwicklun-
gen unterschiedliche Akzentuierungen im For-
schungsverständnis festgestellt werden können.
Während die Psychiatrie als Teildisziplin der Me-
dizin bei psychischen Störungen stärker die so-
matische Perspektive berücksichtigt, akzentuiert
die Klinische Psychologie bei ihrer Betrachtung
eher die psychologische Datenebene. Beiden
Fachdisziplinen ist es aber klar, dass ein umfas-
sendes Verständnis psychischer Störungen nur in
komplexen bio-psycho-sozialen Modellen mög-
lich ist. Konzeptuell sind daher oft keine Unter-
schiede zwischen Modellen, die in den beiden
Disziplinen erarbeitet werden, feststellbar; oft
handelt es sich sogar um interdisziplinäre For-
schungsarbeiten.

Bezüglich der Berufsidentität bestehen zwi-
schen Klinischer Psychologie und Psychiatrie
klare Unterschiede. Psychiatrie stellt ein berufs-
rechtlich umschriebenes Teilgebiet der Medizin
mit Medizinstudium und spezifischer Weiterbil-
dung dar, die durch einen Facharzttitel reprä-
sentiert wird (Nervenärzte, Fachärzte für Psychi-
atrie und Neurologie, Fachärzte für Psychiatrie
und Psychotherapie; Fachärzte für Psychosoma-
tische Medizin etc.). Mediziner und damit auch
die Psychiater sind befugt, Medikamente zu ver-
schreiben und führen auch Psychotherapien
durch (Deutschland: Facharzt für Psychiatrie
und Psychotherapie).

Vergleichen wir die Situation der Klinischen
Psychologie mit der der Psychiatrie, so haben
wir für die entsprechenden Fachvertreter vor al-
lem Unterschiede bezüglich der Berufsstruktur
und den Behandlungsmöglichkeiten (vgl. auch
Kap. 15).
– Die psychologischen Fachvertreter haben zwar

strukturell einen vergleichbaren Bildungsgang
wie die psychiatrischen Vertreter: Studium
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und nachherige Spezialisierung. Bei den psy-
chologischen Psychotherapeuten Deutsch-
lands und der Schweiz wird dies in Form einer
Weiterbildung (in Deutschland Ausbildung
genannt) mit nachherigem Staatsexamen in
Deutschland bzw. einer Akkreditierung in der
Schweiz getätigt. In Österreich sind Psycho-
therapeuten gemäß Gesetz ein eigener Beruf,
während die Klinischen Psychologen Hoch-
schulabsolventen mit Kompetenzvertiefung 
(ein Jahr) sind.

– Psychologen dürfen keine Medikamente ver-
schreiben, auch wenn in USA diese Ein-
schränkung aus psychologischer Sicht kritisch
diskutiert wird.

4. 

Klinische Psychologie 
und Psychotherapie

Aus der Sicht der wissenschaftlichen Klinischen
Psychologie wird Psychotherapie als Teilgebiet
der Klinischen Psychologie gesehen, bzw. es wird
zwischen Psychologie und Psychotherapie ein
besonderes Nahverhältnis postuliert (vgl. Kap.
14 und Kap. 18.1; Baumann, 1995, 1996; Perrez,
1989, 1992). Fachwissenschaftlich wird Psycho-
therapie als Spezialfall der klinisch-psychologi-
schen Intervention gesehen, die vor allem durch
die Spezifität der Methode charakterisiert ist,
indem die Methoden in der psychischen Daten-
ebene, d. h. im Erleben und Verhalten, ihren An-
satzpunkt haben. Die Grundlagen dieser Metho-
de sind Gegenstand der Psychologie als Wissen-
schaft vom Erleben und Verhalten. Nicht die
Ätiologie der Störung oder der Zielbereich cha-
rakterisieren klinisch-psychologische Interven-
tionen, sondern deren Methoden. Klinisch-
psychologische Interventionen können daher
auch auf somatische Merkmale ausgerichtet
sein. Der traditionelle Psychotherapiebegriff be-
zeichnet eine Teilmenge der klinisch-psycholo-
gischen Interventionsmethoden, nämlich jene
Methoden, die auf die Therapie gestörter Funk-
tionsmuster (Syndrome) und gestörter interper-
soneller Systeme bei psychischen Störungen
bezogen sind (s. Kap. 14). Teilweise wird – ins-
besondere von Therapieverbänden – der Psy-

chotherapiebegriff ausgeweitet und dem oben
angesprochen klinisch-psychologischen Inter-
ventionsbegriff gleichgesetzt.

Das von der Klinischen Psychologie postulier-
te besondere Nahverhältnis der Psychotherapie
zur Psychologie (Baumann, 1995, 1996; Perrez,
1992) wird wissenschaftlich vielfach von der
Medizin bestritten, die Psychotherapie aufgrund
folgender Argumente im Nahverhältnis zur Me-
dizin sieht: (1) Krankenbehandlung ist Aufgabe
der Medizin und (2) Psychotherapie ist Kran-
kenbehandlung; daher folgt aus (1) und (2):
Psychotherapie ist Aufgabe der Medizin. Diese
Position wird dadurch gestützt, dass Psychothe-
rapie in den deutschsprachigen Ländern als
Heilkunde betrachtet wird, wofür primär Medi-
ziner legitimiert sind.

Das Nahverhältnis der Psychotherapie zur
Psychologie wird aber auch durch – vor allem
tiefenpsychologisch oder humanistisch orien-
tierte – Psychologen oder nichtmedizinischen
Psychotherapeuten aus anderen Berufsgruppen
bestritten, die Psychotherapie als eigene Diszi-
plin sehen, die gespeist wird von Psychologie,
Medizin, Philosophie, Theologie (z. B. Pritz,
1996). Mit dieser Position wird als Zielvorstel-
lung eine eigene Ausbildung in Psychotherapie
(z. B. Studium an Universität oder Fachhoch-
schule) gefordert, wobei meistens die einzelnen
Therapierichtungen als wesentliche Strukturele-
mente gesehen werden. Diese Position hat sich
der Gesetzgeber in Österreich zu eigen gemacht;
in der Schweiz wird zurzeit diese Position teil-
weise vertreten, während in Deutschland dieser
Diskussionspunkt seit der neuen Gesetzgebung
nicht mehr im Vordergrund steht (s. Kap. 15).

Berufsständisch ist zum Teil der Begriff der
Psychotherapie wichtiger geworden als der Be-
griff der Klinischen Psychologie, da Krankenkas-
sen Psychotherapie und nicht klinisch-psycho-
logische Behandlung bezahlen. Vor allem in der
Auseinandersetzung mit der Psychiatrie in
Deutschland, die ihr Fachgebiet um den Begriff
der Psychotherapie erweitert hat, ist auch in der
deutschsprachigen wissenschaftlichen Klini-
schen Psychologie eine Begriffserweiterung in
Klinische Psychologie und Psychotherapie durch-
geführt worden. Diese Begriffserweiterung bein-
haltet keine Neuorientierung, da Psychotherapie
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immer als Teil der Klinischen Psychologie gese-
hen wurde; es wird aber eine berufspolitisch un-
umgängliche Präzisierung vorgenommen. Diese
Präzisierung spiegelt sich auch im Titel des vor-
liegenden Lehrbuches wider, das seit der Neu-
auflage 1998 Lehrbuch Klinische Psychologie –
Psychotherapie genannt wird.

Aus der Sicht der wissenschaftlichen Psycho-
logie ist eine enge Verknüpfung der Psychothe-
rapie mit der Psychologie von großer Wichtig-
keit; eine Abkoppelung der Psychotherapie wür-
de der Weiterentwicklung von Psychotherapie
schaden und die Qualitätssicherung in diesem
Sektor erschweren (Baumann, 1995). Trotz der
engen Verknüpfung von Klinischer Psychologie
und Psychotherapie sollte die Klinische Psycho-
logie aber nicht außer acht lassen, dass sie eine
über die Psychotherapie hinausgehende Inter-
ventionskompetenz hat, die sie pflegen und
weiterentwickeln sollte (Humphreys, 1996).

5. 

Geschichte der Klinischen
Psychologie

Die Geschichte der Klinischen Psychologie kann
hier nur mit einigen Stichworten angesprochen
werden (Details s. Routh, 1994; Walker, 1991;
Geschichte der Psychotherapie: Freedheim,
1992). Die Anfänge der wissenschaftlichen Kli-
nischen Psychologie datieren aus dem Ende des
19. Jahrhunderts. Als ein wesentlicher Ausgangs-
punkt ist das von Wilhelm Wundt begründete
Institut für experimentelle Psychologie in Leip-
zig zu nennen. An diesem Institut waren auch
Psychologen als Studierende und Mitarbeiter tä-
tig, die als Begründer der Klinischen Psychologie
gelten.

So hat der Amerikaner Lightner Witmer
(1867–1956), der den Begriff der Klinischen
Psychologie prägte, bei Wundt studiert (Routh,
1994). Nach der Promotion bei Wundt kehrte er
in die USA zurück und arbeitete am Departe-
ment of Psychology der Pennsylvania Univer-
sität. 1896 gründete er die erste Psychologische
Klinik (psychological clinic) an der Universität
von Pennsylvania; an dieser Institution, die man
heute als Erziehungsberatungsstelle bezeichnen

würde, wurden vor allem Kinder mit Leistungs-
problemen untersucht und behandelt. 1907
gründete er die Zeitschrift The Psychological Cli-
nic, wo er in der ersten Nummer seine pro-
grammatischen Ideen darstellte (Witmer, 1907;
reprint, 2000). Witmer übernahm den Begriff
klinisch aus der Medizin, meinte damit aber we-
der eine medizinische Psychologie noch die Kli-
nik als Ort der psychologischen Tätigkeit, son-
dern die Arbeit mit dem Einzelfall. Obwohl
Witmer als Namensgeber für die Klinische Psy-
chologie gilt, hat er die Weiterentwicklung des
Faches nur begrenzt beeinflusst. Einzelne Histo-
riker halten den Einfluss der französischen klini-
schen Schule für die Entwicklung der Klinischen
Psychologie in den USA für bedeutungsvoller.
Taylor sieht den Anfang der psychotherapeuti-
schen und der psychopathologischen Forschung
stärker in den Schriften von Liébeault, Binet,
Féré oder Janet, die in den 80er-Jahren des 
19. Jahrhunderts ins Englische übersetzt worden
sind und in Amerika auch rezipiert worden sind
(Taylor, 2000).

Verschiedene Klinische Psychologen gründe-
ten 1917 die American Association of Clinical
Psychologists, die 1919 in der American Psycholo-
gical Association APA als klinische Sektion auf-
ging; damit wurde der Begriff der Klinischen
Psychologie auch ein berufsständischer Begriff,
wobei aber Klinische Psychologie nicht definiert
wurde. Neben dem Begriff der Klinischen Psy-
chologie wurde durch die 1907 gegründete Zeit-
schrift Journal of Abnormal Psychology, der bis
heute im englischsprachigen Raum verwendete
Begriff Abnormal Psychology eingeführt, der teil-
weise synonym für Klinische Psychologie, teil-
weise mehr für psychologische Definitionen und
Ätiologietheorien psychischer Störungen ver-
wendet wird. 1919 gab es in den USA noch kein
akademisches Curriculum für Klinische Psycho-
logie, das allgemeiner anerkannt gewesen wäre.
Ab 1908 gab es vereinzelt die Einrichtung einer
einjährigen klinischen Assistenz (voluntary as-
sistant), wozu anfänglich Lehrer und Psycholo-
gen, dann Psychologen mit einem psychologi-
schen Bachelor und schließlich nur noch gradu-
ierte und postdoktorale Kandidaten zugelassen
wurden. Ihre Titel «Research Fellow» und «Re-
search Intern» lassen erkennen, dass mit der
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Supervision der praktischen Arbeit auch noch
eine Forschungstätigkeit verbunden war (Routh,
2000). Das einjährige Praxisjahr – internship –
ist mit dem Doktorat seit den 20er-Jahren zum
Ausbildungs-Standard der klinisch-psychologi-
schen Ausbildung in den USA geworden. Bis zur
Jahrhundert Mitte waren es dann mehr als ein
halbes Dutzend, teilweise berühmte Universitä-
ten wie Stanford, Columbia oder Harvard, die in
diesem Rahmen die Ausbildung in Klinischer
Psychologie durchführten. Dieses Konzept wur-
de damit ein Vorläufer des Boulder-Modells für
die Ausbildung in Klinischer Psychologie. Die-
ses Ausbildungsmodell geht auf eine Konferenz
an der Universität von Colorado in Boulder zu-
rück, wo 1949 erstmals ein nationaler Konsens
zwischen den amerikanischen Universitäten er-
zielt worden ist, dass künftig Klinische Psycholo-
gen wissenschaftlich ausgebildete Praktiker –
scientist-practitioner – sein sollten; klinisch-
psychologische Probleme der Praxis sollten wis-
senschaftlich angegangen werden (Baker & Ben-
jamin, 2000).

Die Entwicklung der Klinischen Psychologie in
Deutschland hat ihre Wurzeln ebenfalls in Leip-
zig. Aus dem Labor von Wundt ging auch der
deutsche Psychiater Emil Kraepelin (1856–1926)
hervor, der bereits in den 90er-Jahren des 
19. Jahrhunderts experimentelle Ansätze der
Psychologie auf psychiatrische Fragestellungen
zu übertragen suchte und damit für die Kli-
nische Psychologie wesentliche Impulse gab.
Kraepelin wandte sich dezidiert gegen die spe-
kulativen Ansätze der damaligen Psychopatho-
logie und forderte für die Psychiatrie die experi-
mentelle Forschung.

Für die Entwicklung der – insbesondere
deutschsprachigen – Klinischen Psychologie
war ein weiterer Mediziner von Bedeutung,
nämlich Sigmund Freud (1856–1939), der den
Bereich der Psychotherapie auch für Nichtme-
diziner erschloss und wesentliche Impulse für
psychologische Theorien der Entstehung von
psychischen Störungen gab. Sein Vorgehen war
zwar ursprünglich dem von Kraepelin ver-
gleichbar, indem er sich den Naturwissenschaf-
ten verpflichtet fühlte, doch hat er sich nachher
dem deutenden, verstehenden Ansatz zuge-
wandt.

Kraepelin und Freud – beide Mediziner und
keine Psychologen – können als wesentliche Im-
pulsgeber für die deutschsprachige und interna-
tionale Klinische Psychologie angesehen werden.
Die beiden Namen stehen aber auch für zwei
unterschiedliche Selbstverständnisse der Klini-
schen Psychologie, die bis heute in der Wissen-
schaft und der Praxis vielfach als widersprüch-
lich gesehen werden: Kraepelin als Protagonist
der empirischen Klinischen Psychologie, Freud
als Repräsentant eines hermeneutischen Wissen-
schaftsverständnisses, das vor allem in der Tie-
fenpsychologie ihren Niederschlag fand.

Wie verschiedene Experten betonen (vgl. Ash
& Geuter, 1985; Geuter, 1984), hat der Begriff
der Klinischen Psychologie im engeren Sinne im
deutschsprachigen Raum als Wissenschaft und
als Berufsfeld lange Zeit keine große Bedeutung
gehabt. Die Klinische Psychologie war aber in
der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts im
deutschsprachigen Raum indirekt durch folgen-
de Bereiche vertreten:

● Psychodiagnostik: Psychodiagnostik stellte ein
zentrales Arbeitsfeld dar, in dem auch klinisch-
psychologische Fragestellungen beantwortet
wurden; u. a. hat Binet für dieses Arbeitsfeld
durch seine Beiträge zur Intelligenzdiagnostik
wesentliche Impulse gegeben. Die in den beiden
Weltkriegen stark geförderte Eignungsdiagnos-
tik hat maßgebend zur Verbreitung der Dia-
gnostik im Allgemeinen, aber auch der klini-
schen Diagnostik beigetragen.

● Erziehungsberatung: Ausgehend von den
psychodynamischen Ansätzen Freuds und Ad-
lers, aber auch den klinisch-psychologischen
Überlegungen Witmers wurden bereits sehr früh
Erziehungsberatungsstellen eingerichtet (Penn-
sylvania 1896; Wien: 1919; München: 1922).
Dieses Tätigkeitsfeld blieb lange Zeit – neben
der tiefenpsychologisch orientierten Psychothe-
rapie – das einzige Interventionsfeld für den Kli-
nischen Psychologen. Das Tätigkeitsfeld der Er-
ziehungsberatung wurde teilweise mit dem Be-
griff Psychagogik (z. B. Adler, Schultz-Hencke)
umschrieben, worunter man aktiv gestaltete
Interventionen von begrenzter Zeitdauer ver-
stand, die bei psychischen Störungen und Ver-
haltensproblemen angewandt wurden.
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