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Vorwort

Das Konzept fiir dieses Buch ist aus Vorlesungen entstanden und aus dem
Bediirfnis, den Studierenden stichwortartig das Wichtigste des Fachgebiets
Psychiatrie und Psychotherapie an die Hand zu geben. Das auf diese Weise
hoch konzentrierte Wissen sollte aber auch mit Hilfe von Fallgeschichten plas-
tisch und realitdtsnah illustriert werden. Das Buch war von Anfang an als Er-
gidnzung zu einem Lehrbuchtext angelegt. Es hat sich als Lehrbuch im Kittel-
taschenformat bewihrt, nicht nur fiir Studierende der Medizin und Psycholo-
gie sondern auch fiir bereits ausgebildete Arzte und Psychologen verschiedener
Fachrichtungen und, nicht zuletzt, fiir Menschen in den Pflege- und Sozial-
berufen.

Das bisher erfolgreiche Konzept des Buchs wurde auch in der 6. Auflage
beibehalten. Es wurden eine Reihe von Aktualisierungen vorgenommen, ins-
besondere ist ein Kapitel zur Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
im Erwachsenenalter mit einem entsprechenden Fallbeispiel hinzugekommen.
Wiederum wurde grofler Wert darauf gelegt, die aktuellen Frageninhalte des
IMPP aus den Priifungen der letzten Jahre zu beriicksichtigen.

Wir wiirden uns freuen, wenn dieses fiir das Lernen und die praktische
Arbeit geschaffene Buch auch weiterhin viele Freunde in den verschiedenen
Berufsgruppen findet. Unser besonderer Dank gebiihrt erneut dem Springer-
Verlag, insbesondere Frau Renate Scheddin und Frau Rose-Marie Doyon fiir
die stets erfreuliche und effiziente Zusammenarbeit.

Miinster/Gieflen/Liibeck im Sommer 2006
Volker Arolt

Christian Reimer

Horst Dilling
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Basiswissen Psychiatrie und Psychotherapie:
Das neue Layout

Inhaltliche Struktur:
klare Gliederung
durch alle Kapitel

Leitsystem: Orientie-
rung Uber die Kapitel
und Anhang

Verweise auf Fall-
beispiele: Stérungs-
bild wird in den
Fallbeispielen aus-
fuhrlich beschrieben

2 Kapitel 5 - Missbrauch und Abhangigkeit

5.1 Allgemeiner Teil

Zahlreiche psychotrope Substanzen werden verwendet, um in missbrauch-
licher oder abhéngiger Weise Effekte hervorzurufen, die die Betreffenden ge-
fihrden oder schadigen. Gebrauch, Missbrauch und Abhingigkeit stehen in
Interaktion mit Personlichkeit (Disposition und Entwicklung), Umwelt (Sozial-
feld und Gesellschaft) und Droge (Angebot, Erreichbarkeit, Wirkung).

Der Terminus » Abhangigkeit« als korperliche und/oder psychische Abhén-
gigkeit wird synonym mit »Sucht« verwendet. Der Begriff »stichtige Fehlhal-
tung« beinhaltet auch siichtige Verhaltensweisen (nicht stoffgebundene Stichte)
wie Spielsucht etc.

Definitionen:

== Missbrauch (schadlicher Gebrauch): Korperlicher und seelischer Schaden
aufgrund des Gebrauchs in iibermifliger Menge oder (bei Medikamenten)
in nicht zweckentsprechender Weise.

Diagnose »Missbrauch« nur, wenn nicht bereits Abhangigkeit vorliegt:

Missbrauch als Vorstufe!

== Abhiingigkeit: Ubermichtiges Verlangen nach Einnahme von Drogen oder
Alkohol, iiberwertig gegeniiber anderen, frither hoher bewerteten Verhal-
tensweisen.

© Alkoholhalluzinose (F 10.52)
Paranoid-halluzinatorische Psychose, relativ selten; Auftreten wihrend chro-
nischen Trinkens, 6fter nach Trinkexzessen; Vorherrschen akustischer Hallu-
zinationen; syndromatisch alle Uberginge zu Delir und Schizophrenie még-
lich.

Dauer: Stunden bis maximal 6 Monate (bei lingerer Dauer Zweifel an der
Diagnose! Schizophrenie?).

Phasen nach Jellinek
(Symptome je nach Stadium der Abhangigkeit)

Praalkoholische Phase

== Spannungsreduktion durch Alkohol
== haufiges Trinken

== |eichte Toleranzerh6hung

Exkurs: Wichtige
Zusatzinformationen




5.1 - Allgemeiner Teil

Navigation: Seitenzahl
und Kapitelnummer fir die
schnelle Orientierung

B Tab. 5.1. Formen des Alkoholismus nach Jellinek

Artdes Versuch einer
Alkoholismus  Typisierung
Alphatypus Problem-,
Erleichterungs-,
Konflikttrinker
Betatypus Gelegenheitstrin-
ker (libermaBig,
unregelmaBig)

Symptome:

episodenweise
psychisch

keine, auBer sozio-
kulturelle

Sedierung oder Erregungszustinde

delirante Zustandsbilder

sonstige produktiv-psychotische Syndrome

Anfille

u. U. Bewusstseinsverlust, Koma

== Entzugssyndrom

kein Kontrollverlust, aber
undiszipliniertes Trinken,
Fahigkeit der Abstinenz

Kein Kontrollverlust;
Organschaden maglich

Auftreten bei Abhéngigkeit. Rascher Entzug anzustreben!

Symptome:

vegetativ: Schlafstérungen, Tremor, Schwitzen

Unruhe, Angst, Depression

Besserung durch Zufuhr des Suchtmittels
im Rahmen des Entzugssyndroms auch:

Fallbeispiel 5.4
Anamnese: Die 42jéhrige Patientin, Frau H., wird von ihrem Verlobten
wegen Angst- und Unruhezustanden in die stationdre Behandlung ge-
bracht.

Befunde: Bei der Untersuchung ist Frau H. bewusstseinsklar, voll orientiert;
leichte Stérung der Aufmerksamkeit, Konzentration und Merkféhigkeit,
dabei erregt, @ngstlich; spricht ununterbrochen tiber ihre Befiirchtungen,

Diagnose: Symptomatische Psychose nach Appetitziiglerabusus (F 15.50).

Therapie und Verlauf: Unter Behandlung mit Haloperidol kam es in der
Klinik rasch zu einem Riickgang der Symptomatik; psychotherapeutische
@ Symptomatische Psychose nach Appetitziiglerabusus (F 15.50)

Eifersiichtswahn: Der Betroffene erlebt sich als vom Partner mit einer/m anderen als

partngrschaftlich/sexuell betrogen.

Verweis auf Anhang A:
Ubersicht iiber psychische
Stérungen nach ICD-10

Tabelle: klare
Ubersicht der wich-
tigsten Fakten

Fallbeispiele:
schérfen den Blick
fur die Klinik

Glossar: erklaren
wichtige Fachbegriffe




XI

Inhaltsverzeichnis

Allgemeiner Teil
1 Einleitung . ... ... ... ... e
2 Psychiatrische und psychotherapeutisch/psychosomatische

Untersuchung und Befunddokumentation. . . ... .........
2.1 Exemplarische Untersuchungssituationen. . . .. .............
2.2 Kurzcharakteristik des Patienten . .. ....... ... ... .. .....
23 ANAMNESE . . . o
24 Befund. .. ...
2.5 BeurteilungundDiagnose . . ... ...
26 Dokumentation. .. ... ... .. ...
3 Psychopathologie ... ............. ... ... ... ....
3.1 Bewusstsein/Vigilanz . . ... ... ...
3.2 Aufmerksamkeitund Gedachtnis. . . .. ...................
33  Orientierung. . . . ..o
34  Wahrnehmung . .. ... .. e
35 Denken . ...
3.6 Affektivitdt . . . . ...
37 Antrieb ...
38 Ich-Erleben. . ... .
39 ntelligenz . . ...

Krankheitslehre
4 Korperlich begriindbare psychische Stérungen. . . . ... ... ..
4.1 AllgemeinerTeil. . ... oo
4.1.1 ExogenePsychosen . . ... .... .. ...,

4.1.2 Organische und andere korperlich begriindbare Psychosyndrome . .

53
54
55
58



Xi Inhaltsverzeichnis
42 SpeziellerTeil. . . . .. o e
4.2.1 Alzheimersche Erkrankung. . . .. .. ... ... ... . o ...
4.2.2 Demenz bei zerebrovaskuldrer Erkrankung (vaskuldre Demenz) . . . .
423 MorbusPick .. ... .
424 ChoreaHuntington. . . ....... . ..
4.2.5 Morbus Parkinson (Paralysisagitans). . . . ..................
4.2.6 Morbus Wilson: hepatolentikuldre Degeneration
(Westphal-Strimpel-Wilson). . . . ........ ... ... ... .....
4.2.7 Morbus Creutzfeldt-Jakob . .. ... ... ... .. .. .. ... ... ...
4.2.8 ProgressiveParalyse . . ... ... .. ...
4.2.9 Enzephalitiden (Enzephalomeningitiden) .. ................
4.2.10 Traumatische Hirnschadigungen. . . .. .. ...... ... .. .....
4211 Anfallsleiden. . . . .. e
5 Missbrauch und Abhéngigkeit. . . .. ...................
51  AllgemeinerTeil. . . . ..o
52 SpeziellerTeil. . . . ... e
52.1 Alkoholismus (F10). . . .. ..o e
5.2.2 Drogenabhdngigkeit. . .. ... ... . . .
6 Schizophrene Psychosen . ..........................
6.1 AllgemeinerTeil. . . . ... i
6.1.1 Definition. . . ... .. . L
6.1.2 Historisches . . ....... ... .. . . . . e
6.2  Epidemiologie. . .. .. ... .
6.3  Atiologie . ... ...
6.4  Symptome (Einteilung nach Eugen Bleuler 1911") . . . .... ... ...
6.5 Diagnose . . . ...
6.6  Unterformen schizophrenerPsychosen. .. .. ...............
6.7  Verlauf schizophrenerPsychosen. . . . ....................
6.8  Prognose . .. ... ...
6.9 Therapie. . . . ..o e
6.9.1 Somatotherapie. . . .. ...
6.9.2 Psychotherapie . .. .. ... ... ...
6.9.3 Sozialtherapie/Rehabilitation . . .. ......................

61
62
64
65
65
67

68
68
69
70
71
73



Xl

Inhaltsverzeichnis

7.1

7.2

7.2.1
7.2.2
7.2.3
724
7.2.5

8.1
8.2
8.3
8.4

9.1

9.1.1
9.2

9.2.1
9.2.2
9.23
9.24
9.25

9.2.6
9.2.7

9.2.8

10

10.1
10.2

Affektive Erkrankungen . . .. ... ... ... .. ... ... 137
AllgemeinerTeil . . .. ... o 138
SpeziellerTeil. . . . ... . 143
Depressive Episode (F32,F33) .. ... ... .. 143
Anhaltende depressive Stérungen . . . . . .. ..o 148
Manie (manische Episode F30) . . . ....... ... ............ 150
Bipolare Storungen. . . . . . . . 153
Komorbiditat bei affektiven Erkrankungen. . . . .. ............ 156

Schizoaffektive Psychosen, akute voriibergehende Psychosen,

Wahnentwicklungen . . ..... ... ... ... .. ... ... ... 163
Schizoaffektive Psychosen (F25) . .. ...... ... ... ....... 164
Sondergruppe: Zykloide Psychosen . . . . .................. 165
Akute vorlibergehende Psychosen (F23). . . . ............... 166
Wahnentwicklungen (F22). . . ...... ... .. .. .. .. .. ... 167
Neurotische Stérungen. . . .. ........ ... ... ........ 175
AllgemeinerTeil . . .. ... o 176
Allgemeine Neurosenlehre. . . .. ... ... .. ... .. ... ... ... 177
SpeziellerTeil. . . . ... . e 181
Neurotische Depression (Dysthymia F 34.1) (» Fallbeispiel 9.2). . . . . 181
Zwangsneurose (Zwangsstorung F 42) (» Fallbeispiel 9.3). . . . .. .. 182
Angstneurose (Angststérung/Panikstérung F 41) (» Fallbeispiel 9.1) 183
Phobien (Phobische StérungF40) . . . ... ... .. ............. 184
Hysterische Neurose/Konversionsreaktion (Dissoziative Storung F 44)

(» Fallbeispiel 9.4) . . . . .. e 185
Hypochondrische Neurose (Hypochondrische Stérung F45.2) . . . . . 186

Charakterneurose (nicht ndher bezeichnete Stérung F 48.9 und:
Personlichkeits- und VerhaltensstérungenF60) . . ............ 187
Neurotisches Depersonalisationssyndrom
(Depersonalisations-/Derealisationssyndrom F48.1) ... ........ 188

Reaktionen (Reaktionen auf schwere Belastungen

und Anpassungsstorungen) . . ............ ... .. 193
AllgemeinerTeil. . . . .. . o 194
SpeziellerTeil. . . . ... . e 194

10.2.1 Akute Belastungsreaktion (F43.0) . ... .......... .. ....... 194



XIvV Inhaltsverzeichnis

10.2.2 Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) . . .. .. .......... 195
10.2.3 Anpassungsstorungen (F43.2) .. ... ... .. . i 195

11 Personlichkeitsstéorungen

(Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) . . .. .......... 201
1.1 AllgemeinerTeil . . ... .o o 202
11.2  Spezifische Personlichkeitsstérungen (F60,F34). . .. .......... 203
12 PsychosomatischeStérungen . .. ..................... 211
12.1  Allgemeine Psychosomatik. . . .. ........ ... .. ... ..... 212
122 Spezielle Psychosomatik . . .. ....... ... ... .. .. .. ..... 213
12.2.1 Essstorungen (F50) . ... ... . . 213
12.2.2 Nicht-organische Schlafstorungen (F51) . . .. ......... ... ... 216
12.2.3 Somatisierungsstorung (F45.0). . .. ... ... ... . ... .. ... 219
12.2.4 Somatoforme autonome Funktionsstérung (F45.3) . . . ... ... ... 220
12.2.5 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4) . . .. ........ 220
123 Spezielle Aspekte. . . . ... e 220
12.3.1 Organische Krankheiten mit méglichem psychosozialem Hintergrund 220
12.3.2 Somatopsychische Stérungen. . . .. ... ... .. . ... 221
124 Therapiemdglichkeiten in der Psychosomatik. . . ... .......... 222
12.5 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4) . . .. ........ 223
13 Sexualstorungen . ... ..............iiiiiin... 227
13.1 AllgemeinerTeil. . ... .. 228
13.2 UngestorteSexualitdt . . .. ... ... i 228
13.3  Sexuelle Funktionsstorungen (F52) . .. ........ .. ......... 229
13.4 Stoérungen der sexuellen Orientierung und der Geschlechtsidentitdt 231
1341 Homosexualitdt. . .. ... ... .. 231
13.4.2 Heterosexualitdt . ... ...... ... .. ... .. . i 232
13.4.3 Transsexualismus (Transsexualitdt) (F64.0) .. ............... 232
13.5 Sexuelle Abweichungen/Stérungen der Sexualpraferenz (Deviationen,

Perversionen, Paraphilie) (F65) . . .. ........ . ... ... 233

14  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

desErwachsenenalters. . .. ........ ... ... .. .. .. .... 239
141 Definition. . . ..o e 240
142 Epidemiologie. . . ... ... 240

143 Atiologie . .. oo v i 240



XV
Inhaltsverzeichnis

144 Symptome . . . . . o 241
145 Diagnose . . . . oo e 242
146 Unterformen. . ... .. . 242
147 VerlaufundPrognose . . . ... ... . 242
148 Therapie . .. ..o e e 242

15  Stérungen aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie 247

15.1 Intelligenzminderung (Oligophrenie) (F7) . . .. .. ... ......... 250
15.2  Organisch bedingte psychische Stérungen (F78) ... .......... 253
15.3  Stérungen der Motorik und Psychomotorik (F82) ... .......... 254
15.4 Stoérungen des Sprechens und der Sprache (F80) . .. .......... 256
15.5 Teilleistungsschwachen (F81). .. ........ ... ... ... ... 259
15.6 Sonstige Stérungen im Zusammenhang mitder Schule . . . ... ... 260
15.7 Psychosenim Kindes-undJugendalter . . . ................. 261
15.8 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F84). . . .. ............ 264
15.9 Psychogene Stérungen im Kindes- und Jugendalter. . . . ... .. ... 266
15.10 Emotionale Stérungen im Kindes- und Jugendalter (F93) . . ... ... 268
15.11 Stérungen des Sozialverhaltens(F91). . .. ........ ... ... ... 271

Therapie, Versorgung, Pravention

16  SomatischeBehandlung. ........................... 281
16.1 Psychopharmaka ... ... ... .. ... .. .. .. . . . . . . ... 282
16.1.1 Neuroleptika. . . . . ... .. 283
16.1.2 Antidepressiva (Thymoleptika) . . .. .. ... .. ... .. .. ..... 288
16.1.3 Lithiumsalze, Carbamazepin und Valproinsaure/Valproat. . . ... ... 293
16.1.4 Antiepileptika . . . . . ... . e 296
16.1.5 Tranquilizer. . . . . . . o e 296
16.1.6 Hypnotika . . . ... ..o 299
16.1.7 Psychostimulanzien . .. ... ... ... .. .. . . . ... 301
16.1.8 Psychotomimetika (Phantastika, Psychodysleptika) . . . ... ...... 302
16.2  Elektrokrampftherapie (EKT). . . . .. ... .. oo 302

16.2.1 SonstigeMethoden . .. ... .. .. ... .. .. . 303



XVI

17
171
17.2
17.2.1
17.2.2

17.3
17.4
17.4.1
17.4.2
17.4.3
17.5
17.6

18

18.1
18.2
183
18.4

19

20
20.1
20.1.1
20.1.2
20.1.3
20.1.4
20.1.5
20.2
20.2.1
20.2.2

Inhaltsverzeichnis

Psychotherapie . . .. ...... ... ... . ... ... . .. .. ...
Definition. . ... ... .
Diagnostik . . . v
DasarztlicheGesprach ... ..... ... ... .. .. . . .
Spezielle Gesprachstechniken (Erstinterview, tiefenpsychologische

Anamneseerhebung) . ... ... ... . L
Grundlagen . ...
Darstellung einzelner Psychotherapieverfahren . ... ..........
Verbale und handlungsbezogene Therapieverfahren . . . ... ... ..
Entspannungsverfahren . .. ... ... ... ... .. .. ...
Korperorientierte Verfahren . . . ... ... ... ... . . .
Psychotherapie in der Psychiatrie .. .....................
Weiterbildung des Arztes in Psychotherapie. . . .. ............

Soziotherapie, Versorgung, Rehabilitation . . . .. ..........
Soziotherapie . . .. .. . e
VersSOrguUNg. . . v vttt e e e e e
Rehabilitation . . . .. ... ... . ..
Psychiatrische Krankenpflege . . . .. .. .. ... ... ... ... .. ...
Literatur. . ... . e

Pravention ... ....... ... . ... . . ..

Besondere Bereiche

Suizidalitat und Krisenintervention . . . ... ..............
Suizidalitdt . . . . . ...
Definition. . . . ..o
Epidemiologie. . . . . . .. L
Atiologie . ..ttt
Diagnostik, Differentialdiagnostik . . ... ..................
Therapie . . ..o
Krisenintervention . . . ... ... .. ..
Definitionder»Krise« . .. .. ... .
Allgemein . ...



Xvii
Inhaltsverzeichnis

2023 Atiologie . . ..
20.2.4 PhasenablaufvonKrisen . .. ... ... .. . . o
20.2.5 TherapiederKrise . ... ... .. ..
20.2.6 Verlauf/Prognose von Krise und Suizidalitat . . . ..............

21 Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie. . . . ..................

22 Forensische Psychiatrie/Rechtspsychiatrie . . . ............

22,1 Strafrecht(StGB) .. ... .. ... ..
22.2 BirgerlichesRecht (Zivilrecht) . ......... ... ... .. ... .....
223 Betreuungsrecht . ... .. ... ...
224 Unterbringungsrecht . .. ... .. . .
225 Sozialrecht . ... ... ... ... ...

23 Ethikin der Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatik. . .

23.1 BehandlungundVersorgung . . ......... ...,
232 Forschung . ... ...t e
23.3  Psychiatrieund Gesellschaft . . .. ......... .. ... ... .. ...

24 Historisches. . . ....... ... .. .. .. .

241 Antike . .. e

24.2 Mittelalterund Renaissance . . .. ... ... i

243 17.und18.Jahrhundert ... ........ ... .. ... .. .. .. ...

244 19.Jahrhundert. . ... ... L

245 20.Jahrhundert. .. ... ... . ..
Anhang

Anhang A: Ubersicht iiber das Kapitel F (V) der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten 10. Revision (ICD-10):
PsychischeStorungen . . . ......... ... ... .. ... ... .....

Anhang B: Auswahl psychologischer Testverfahren*. . . .. ... ... ..



XVIII  Inhaltsverzeichnis

Anhang C: Weiterfilhrende Literatur . . . .. ...................
GlOSSAr . . .ot te
Sachverzeichnis ... ... ... ... . . . . . ..



Allgemeiner Teil

1 Einleitung -3
2 Psychiatrische und psychotherapeutisch/
psychosomatische Untersuchung und Befund-

dokumentation -7

3 Psychopathologie -27



1 Einleitung




4 Kapitel 1 - Einleitung

Das Fach »Psychiatrie« wird manchmal fast als Fremdkérper im Studium der
Medizin erlebt: Der nicht-naturwissenschaftliche Aspekt des Faches ist unge-
wohnt, die Begegnung mit dem psychisch Kranken verunsichert, die Sprache
der Psychopathologie fiigt sich nicht in die allgemeine medizinische Termino-
logie ein. Die zentrale Position des Fachs zwischen Natur- und Geisteswissen-
schaften leitet sich aus den Beziehungen zu vielen Nachbardisziplinen wie
Psychologie, Soziologie, Philologie, Rechtswissenschaft, Theologie und Philo-
sophie einerseits, Morphologie, Biochemie, Physiologie, Pharmakologie und
Genetik andererseits ab.

Mit der Abfassung dieses Kompendiums verfolgen wir zwei Ziele: Einer-
seits sollten — in Bezug auf den Inhalt - Grundlagen des Fachs, d. h. Standard-
wissen vermittelt werden, das der Allgemeinarzt beherrschen sollte, wenn er
mit Patienten zu tun hat, die unter psychischen Erkrankungen leiden.Ver-
gleichbar dem in der Allgemeinpraxis erforderlichen Wissen sollten auch die
Kenntnisse des Arztes im Krankenhaus sein. Andererseits sollte - im Hinblick
auf die dargestellten Inhalte — das recht umfangreiche Standardwissen stark
strukturiert und im Stile eines guten Exzerpts préisentiert werden.

Viele der zahlreichen dargestellten Fakten, einschlieflich des naturwissen-
schaftlichen Hintergrundes, kénnen helfen, einiges zu »erkldren«, dem der
Student begegnet. Dartiber hinaus gilt es aber in der Psychiatrie, einfithlend
Zusammenhinge zu »verstehen, einen Versuch zu machen, das Erleben des
Patienten nachzuempfinden. Den notwendigen und fruchtbaren Gegensatz
zwischen naturwissenschaftlich kausalem Erkldren und psychologischem Ver-
stehen, den Karl Jaspers fiir die Psychiatrie in seiner »Allgemeinen Psycho-
pathologie« (1913) zuerst dargestellt hat, sollte man sich bei der Lektiire dieses
Buches immer wieder vor Augen fithren.

Zu diesem Standardwissen gehoren auch Basiskenntnisse im Fach Psycho-
somatik und Psychotherapie, einem Gebiet, das mit der Neugliederung der
medizinischen Fachgebiete (Beschliisse des Deutschen Arztetages 1992) eigen-
standige Bedeutung erlangt hat.

Um bei aller Knappheit dennoch Typisches zu veranschaulichen und dif-
ferentialdiagnostische Erwigungen anzuregen, sind die meisten der speziellen
Kapitel des zweiten Teils »Krankheitslehre« sowie das Kapitel im ersten Teil
»Psychiatrische und psychosomatisch/psychotherapeutische Untersuchung
und Befunddokumentation« jeweils durch eine Auswahl von Kasuistiken
(eigener und auch einiger historischer Krankengeschichten aus der Literatur)
erganzt.
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Wir gehen davon aus, dass Leser bereits psychiatrische/psychosomatische
Vorlesungen und Seminare bzw. Kasuistiken besucht haben, auch mit der Mog-
lichkeit, Patienten selbst zu untersuchen. Parallel zu diesen praktischen Erfah-
rungen, dem Lernen in der Klinik und der Lektiire umfangreicherer Lehr-
biicher soll unser Buch, das aus langjahriger Erfahrung im Unterricht entstand,
eine Hilfe zu strukturierter Wissensaneignung und Rekapitulation sein. Der
einem Vorlesungsskript entsprechende Charakter stichwortartiger Ubersich-
ten blieb dabei erhalten; der Anspruch eines umfangreicheren Lehrbuchs wird
von uns also nicht angestrebt. Obwohl das Buch keine Priifungsfragen oder
didaktische Wiederholungsfragen enthilt, ist dennoch das Wissen, das in Klau-
suren und im Staatsexamen verlangt wird, auf dem aktuellen Stand bertick-
sichtigt.

Lernziele, die am Ende von Vorlesung, Kurs und Lektiire erreicht

sein sollten:

= Vertrautwerden mit dem psychiatrischen Fachgebiet in seiner Dualitat,
als psychologischer Seite der Medizin, aber auch als biologisch-natur-
wissenschaftlichem Fach mit nahen Beziehungen zu den anderen neu-
rowissenschaftlichen Fachgebieten sowie der inneren Medizin

= Beschaftigung mit den Begriffen des »psychisch Krankseins«, der »psy-
chischen Stérung« (Nomenklatur der ICD-10) bzw. — synonym dazu -
der »psychischen Erkrankung« und dem Problem der Grenze zur »Nor-
malitat«

== Erlernen der psychiatrischen Terminologie, insbesondere der Psychopa-
thologie, sowie der Beschreibung krankhafter seelischer Phdnomene

== Einblick in die neurobiologischen Grundlagen psychischer Erkrankun-
gen

== Erlernen und erste Erfahrungen mit der psychodynamischen und der
lerntheoretischen Betrachtungsweise der Genese psychischer und
psychosomatischer Stérungen

== Kenntnis der wichtigsten Krankheitsbilder, auch in Bezug auf die ver-
schiedenen Lebensalter

== Erkennen psychischer Stérungen/Erkrankungen:

== diagnostisches Gesprach
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Niederlegung der Anamnese und des psychischen Befundes in der
Krankengeschichte

syndromatische Einordnung

Versuch einer Diagnose, Gesamtbewertung der Befunde

Aufstellen eines Therapieplans:

Kenntnisse Uber Psychopharmakotherapie

Indikation zur Psychotherapie und Grundkenntnisse der wichtigsten
Formen der Psychotherapie

Kenntnisse tiber die typischen Verlaufsformen und sozialen Konsequen-
zen psychischer Krankheit

Kenntnisse liber institutionelle Behandlungsmdglichkeiten, gegenwaér-
tiges Versorgungssystem, sozialgesetzliche Zusammenhange, Moglich-
keiten der Rehabilitation

Kenntnisse Uber die forensische Psychiatrie, einschlieB8lich der Ma3nah-
men bei nichtfreiwilliger Behandlung

Grundkenntnisse Uber die historische Entwicklung der Psychiatrie




2 Psychiatrische und psycho-
therapeutisch/psycho-
somatische Untersuchung
und Befunddokumentation

Dokumentation -24
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2.1 Exemplarische Untersuchungssituationen

Zur Veranschaulichung unterschiedlicher Untersuchungssituationen werden
zunichst modellhaft 3 Patienten vorgestellt:

Der motivierte Patient

Besuch in der Praxis des niedergelassenen Psychiaters oder Psychotherapeuten
bzw. Aufnahme ins Krankenhaus, meist nach Voranmeldung und Terminver-
einbarung fiir ein Gespréch.

Beispiel: 53jihrige Patientin, vom Allgemeinarzt iiberwiesen; leidet seit 2 Jahren
unter Kopfschmerzen und Schlafstérungen; in denletzten Monaten zunehmende
Verstimmungen, Selbstunsicherheit, Versagensgefiihle, Antriebslosigkeit. Auf-
grund des hohen Leidensdrucks zur Behandlung motivierte Patientin.

Hinweise fiir die Untersuchung:

== giinstige Ausgangssituation schaffen: dem Patienten bei der BegriifSung
entgegengehen, Sitz anbieten; auf die richtige Distanz achten (giinstig: tiber
Eck zu sitzen, mit der Moglichkeit, sich anzusehen, ohne sich zu konfron-
tieren; kein grofSer, trennender Schreibtisch)

== fiir Ruhe wihrend des Gesprichs sorgen: keine Telefonate, nicht sofort mit
Notizen beginnen (besser vom Patienten hierfiir Einverstandnis einholen),
Patienten wissen lassen, wieviel Zeit zur Verfiigung steht (bei Erstinterview
moglichst mindestens 30 min bis etwa 1 h)

== Ablauf des Interviews: nicht schematisch, aber gegliedert; Versuch, dem
Patienten wihrend der ersten Hélfte der Untersuchung die Auswahl und
Reihenfolge des Gesprachsinhalts zu tiberlassen; meist Beginn mit gegen-
wirtigen Beschwerden. Im weiteren Gesprich erginzende Fragen und An-
sprechen bisher nicht erwdhnter Bereiche

== Aufbau einer Gefiihlsbeziehung zwischen Patient und Arzt: Verwenden
von Umgangssprache, kein Fachjargon; Beriicksichtigung der Verstindnis-
fahigkeit und Bildungsstufe des Patienten; behutsame Steuerung bei weit-
schweifig-umstidndlichen Patienten, verstarktes Fragen bei ruhigen und
verschlossenen Patienten

== Abschluss des Gesprichs: keinesfalls abrupt; Zusammenfassung des Ge-
spréchs (gewonnener Eindruck des Untersuchers vom Krankheitsbild des
Patienten); keinesfalls schockierende Eroffnungen zum Ende des Ge-
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spréachs ohne die Moglichkeit einer Besprechung; Andeutung weiterer Un-
tersuchungsschritte (ggf. neue Terminabsprache) oder Schilderung eines
moglichen Therapieplans; Empfehlungen zur Psychotherapie bzw. Ver-
schreibung der Medikation

Der iiberwiegend abwehrende Patient

Kommti. d. R. auf Fremdveranlassung hin (Angehorige, Freunde, Arbeitgeber)
zur Untersuchung; Gesprich mit dem Patienten ist moglich, jedoch besteht
keine Motivation, Hilfe anzunehmen.

Beispiel: 45jihrige Patientin, psychiatrisches Konsil auf Veranlassung der Ab-
teilung fiir Onkologie; Behandlung wegen Metastasen eines Mammakarzi-
noms; Lebermetastasen, Aszites; wiederholte Suiziddulerungen im Falle der
Entlassung (»niemand kann mir helfen«). — Patientin im Gesprach gedriickter
Stimmung, resigniert, leugnet Suizidabsichten.

Hinweise fiir die Untersuchung:

== Versuch, dem Patienten in wenigen Sitzen den Sinn der psychiatrischen
Untersuchung zu vermitteln (keine Verschleierung der Identitit des Unter-
suchers)

== kein abruptes Konfrontieren mit der psychiatrischen Symptomatik

== Versuch, den Leidensdruck des Patienten zu erfassen (alles aufnehmen, was
vom Patienten kommt, Beachtung spontaner Auflerungen, Wahrnehmung
von Fehlleistungen)

== ansonsten inhaltlich in vieler Hinsicht &hnlich dem Gesprach mit motivier-
ten Patienten

Der psychisch schwerkranke Patient

Héufig Notfallaufnahmen von erregten, stupordsen, agitiert depressiven oder
deliranten Patienten; Beobachtung und Untersuchung ohne Kooperation des
Patienten; erste Informationen iiber Fremdanamnese.

Beispiel: 24jihriger Patient, Student der Philologie, wird von den Eltern mit
Krankenwagen gebracht; Aufnahme in der Notfallambulanz. Nach Angaben der
Eltern zunehmender Riickzug seit einigen Monaten; Verweigerung von Nah-
rung; sprach nicht mehr mit seiner Umgebung (bei Dringen der Eltern Auftreten
von Aggressivitat). Jetzt starr, reaktionslos, mutistisch; kein Gesprach maoglich.
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Hinweise fiir die Untersuchung:

== Verhalten des Untersuchers: ruhig, sicheres Auftreten; ausreichende raum-
liche Distanz zum Patienten

== Vorsicht vor unerwarteten aggressiven Reaktionen: Untersuchung evtl. in
Gegenwart Dritter, potentielle Wurfgeschosse aufler Reichweite, keine Pa-
pierscheren und Brief6ffner auf dem Schreibtisch

== einfache Fragen, die den Patienten nicht bedringen. Da von den Patienten
i. d. R. wenig Informationen zu erhalten sind, gewinnen hier Fremdanam-
nese, Beobachtung und Priifung der psychischen Elementarfunktionen
(» Kap. 3: »Psychopathologie«) stirkere Bedeutung.

Die weitere Gliederung dieses Kapitels folgt der fiir die Abfassung der Kranken-
geschichte zu empfehlenden Reihenfolge:

Kurzcharakteristik des Patienten
Anamnese

== Familienanamnese

= Lebensgeschichte des Patienten
= Primdrpersonlichkeit

== somatische Anamnese

== psychiatrische Anamnese

Befund

== psychischer Befund
== somatischer Befund
= weitere Befunde

Beurteilung und Diagnose

Dokumentation

= Krankengeschichte
= Arztbrief

== Basisdokumentation
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2.2 Kurzcharakteristik des Patienten

Soziodemographische Kerndaten und Anlass der Behandlung
Beispiel: Der 43jihrige, verheiratete Schreinermeister, Herr S., wird von seiner

Hausdrztin, Frau Dr. E., wegen seit 3 Monaten bestehender Depressionen und
Suizidalitdt stationdr eingewiesen.

2.3 Anamnese

Zur Erleichterung der Anamnesenerhebung bieten sich eine Reihe praktischer
Hilfsmittel an.

Bei Anwendung des sog. Anamnesenmosaiks (BTab.2.1) werden Daten
und Fakten nicht fortlaufend mitgeschrieben, sondern stichpunktartig an be-
stimmten Stellen eines DIN-A4-Schreibbogens eingetragen.

Aus der Lokalisation der Notizen geht hervor, um welchen inhaltlichen
Bereich es sich handelt. (Das Niederschreiben oder Diktat von Krankenge-
schichte oder Arztbrief sollte relativ bald nach Ausfiillen des Anamnesemo-
saiks erfolgen!).

Vorteile des Verfahrens: Visualisieren (»weifle Flecken« fallen auf); leich-
tere mnemotechnische Verankerung von Befunden im Gedachtnis; systemati-
sche Ordnung des Gehorten: stirkere Zuwendung zum Patienten wihrend des
Gesprichs.

Nachteile des Verfahrens: keine Dokumentation der Reihenfolge der Au-
Berungen; beschriankter Platz fiir Notizen; Verwendung von Kiirzeln.

Ein weiteres Hilfsmittel bei der Anamnesenerhebung ist die sog. Biogra-
phische Leiter (B Tab. 2.2), aus der die zeitliche Beziehung zwischen Lebens-
ereignissen und dem Auftreten von korperlichen und psychischen Krankhei-
ten hervorgeht.

Vorteile dieses Verfahrens: die gemeinsame Erarbeitung mit dem Patienten
von vorher nicht bewusst gesehenen Zusammenhiangen.

Hilfreich und sehr aufschlussreich kénnen auch handgeschriebene »Noti-
zen« des Patienten zur Biographie unter Einbeziehung von Erlebnissen und
eindrucksvollen, u. U. sich wiederholenden Trdumen sein. Ein rein formaler
Lebenslauf sagt oft wenig aus. (Auch aufschlussreich: Aufbau, Gliederung,
Handschrift, Schriftstil, Orthographie.)
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B Tab. 2.1. Anamnesenmosaik (aus: Dilling H, 1986, Nervenarzt 57, 374-377)

Datum der
Untersuchung

Name (Geburtsname), Vorname (Geschlecht)
Geburtstag (Alter)
Wohnung (Telefon)

Uberwiesen von:

Untersucher

Geburtsort
Zwilling

wegen:

gegebenenfalls Bezugspersonen

(Telefon, etc.)
Biographie
AuBere

Schwangerschaft

Geburt

Kindergarten

Schulen

Studium/Lehre

Militar/Zivildienst

Berufswahl

Beruf/Arbeit

Arbeitslosigkeit

Innere
Erwiinschtheit

friihkindliche
Entwicklung

Primordialsymptome,
Neurotizismen

Bezugspersonen,
Erziehungsstil

Erleben von
Zartlichkeit

Pubertat,
Geschlechtsrolle

Freunde, sekundare
Gruppen

Reaktionen auf
Verluste/Krankungen

Umgang mit Besitz,
Ehrgeiz, Ordnung
Allgemeines
Lebensgefihl
Religiose Bindung
Hobbys, Interessen

Pramorbide Personlichkeitseigenschaften

Familienanamnese

(psychiatrische Erkrankungen,
Erbkrankheiten, Suizide, Sucht,
psychische Belastungen, Kriminalitat)
Vater (Alter, Beruf)

Mutter (Alter, Beruf)

Elternehe (Dominanz, Rollenverhalten)
Patient..... Geschwisterstelle von.....
Kindern

(als »Bruch, z. B. 3/4)

(Halb-, Stief-)Geschwister (Alter, Beruf,
Familienstand, Kinder)

Sexuelle Entwicklung (Stellenwert der
Sexualitat, Aufklarung, Pubertat,
Onanie, Menarche, erster
Geschlechtsverkehr, Graviditat,
Konzeptionsverhiitung, Interruptio,
Menopause, sexuelle Befriedigung,
Dysfunktion, Perversion, Inzest)

Ehe, Partnerschaft (Alter, Beruf, Beginn
der Bekanntschaft, Jahr der Heirat,
Qualitat der Ehe)
Kinder/Stiefkinder/Adoptivkinder
(Vorname, Alter, Ausbildung, Beruf,
Legitimitat)

Sozialkontakte (Nachbarn, Freunde)
Wohnen mit wem? wie?
Wirtschaftliche Verhaltnisse (Schulden)
Kriminalitat (Geféngnis, Bewdhrung)
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B Tab. 2.1 (Fortsetzung)

Friihere somatische Erkrankungen Jetzige Erkrankung, Beschwerden
(Krankenhaus, Unfalle, venerische Beginn, Ausloser, Konflikte,
Erkrankungen, Name des Hausarztes) Belastungen, (Medikamente)
Spezielle Vorgeschichte Psychisch (AuBeres, Eindruck auf den
(Ausloser) Untersucher, psychopathologischer
Beginn (psychiatrische/psychotherapeutische  Befund, Abwehrmechanismen,
Vorbehandlung, wo? wann? bei wem? Ubertragung, Gegeniibertragung)

Suizidversuche (-gedanken)

Sucht/Missbrauch (Tabletten, Alkohol,
Nikotin, Rauschdrogen etc., Spiel)

Diagnosen (Personlichkeitsstruktur, psychiatrische Diagnosen evtl. mehrere Achsen,
Suizidalitat, somatische Diagnosen): Versuch der psychodynamischen Interpretation mit
Darstellung des Zusammenhangs zwischen Biographie und Erkrankung und
Einbeziehung von familiendynamischen Aspekten.

Therapieplan

Die Anamnesenerhebung sollte folgende Bereiche umfassen:

Familienanamnese

Zu erfragen sind:

== soziale und berufliche Situation

== Charakterisierung der Eltern und Geschwister, evtl. sonstiger Angehoriger,
v. a. der Grofeltern

Familienklima

Erbkrankheiten, psychiatrische Erkrankungen und Behandlungen, Suizide,
Suchtkrankheiten, Kriminalitit, sonstige Besonderheiten

Bei Erhebung der Familienanamnese erweist sich der Stammbaum (B Tab. 2.3)
als hilfreich. Er vermittelt eine Ubersicht iiber mehrere Generationen, insb. die
Sozialgeschichte und u. U. auch Dynamik der Familie. Die Tabelle zeigt ein
Beispiel fiir eine konflikttrichtige Familienkonstellation bei sehr unterschied-
lichen Herkunftsfamilien.
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B Tab. 2.2. Biographische Leiter (nach Goldberg et al. 1987)

Alter

o N o u b~ W N

10

12
13
14
15
16
17
18
19

21
22
23
24

Jahr

1940
1

o N o u M~ W N

1950

A wWN

O 0 N O WU

1960

Lebensereignis

Geburt 10.9.40

Schulbeginn

Vater gestorben
Mutter hat Freund

Schulabgang

erste Verlobung
Trennung
zweite Verlobung

Heirat

Korperliche Psychische
Krankheit Krankheit
Abdominelle

Schmerzen

Appendektomie

Angstzustdnde

(Medikamente)
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B Tab. 2.2. (Fortsetzung)

Alter

25

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
a0
42
43

44
45
46

Jahr

5

O 0 N O

1970

O 0 N o U A W N

1980

Lebensereignis

Arbeit aufgegeben
Tochter geboren

Tochter zur Universitat

Krankheit der Mutter

Tod der Mutter 18.2.86

15

Korperliche Psychische
Krankheit Krankheit

Hysterektomie

(Menorrhagien)

depressiv
(Antidepressiva,
vom Allgemeinarzt
verordnet)

Beginn der jetzigen
Erkrankung
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B Tab. 2.3. Stammbaum (nach Diihrssen 1981)

Vater Mutter Vater Mutter
75 Jahre 70 Jahre 67 Jahre 67 Jahre
pens. Offizier Hausfrau Schauspieler Schauspielerin
Vater Mutter
50 Jahre 45 Jahre
Jo- ) ) ohn'e Beruf .
friiher Tanzerinnenausbildung
Patient
25 Jahre

Student, Kopfschmerzen

Wichtig: Unterscheidung zwischen miitterlicher und viterlicher Familie,
d. h. bei Erhebung der Familienanamnese nicht GrofSmutter, sondern Vaters-
mutter; nicht Groflvater, sondern Vatersvater; nicht Onkel, sondern Vaters-
bruder usw.

Lebensgeschichte des Patienten
Hilfreich ist die Unterscheidung in duflere und innere Lebensgeschichte:
== Zur dufleren Lebensgeschichte sind, soweit moglich, konkrete Daten zu
den folgenden Bereichen zu erfragen:

Geburtsort

Lebensraum in Kindheit und Jugend

Geschwisterstellung

Schwangerschafts- und Geburtsbesonderheiten

Kindergarten

Schulbesuch

Studium/Lehre

berufliche Entwicklung

Partnerschaft

Heirat

Kinder

wirtschaftliche Situation

Wohnverhiltnisse
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== Bei der inneren Lebensgeschichte stehen dagegen weniger die konkreten
Daten im Vordergrund als mehr die beschreibende Schilderung folgender
Bereiche:
frithkindliche Entwicklung, erste Erinnerungen, Neurotizismen in der
Kindheit (Primordialsymptome), Bezugspersonen, Erziehungsstil der
Eltern, Geschlechtsrolle etc., sexuelle Entwicklung
Ehe und Partnerschaften, Erleben der Sexualitit, Kinder und deren
Entwicklung, Sozialkontakte, Freunde
Religion und Weltanschauung
Freizeitaktivitaten, Hobbys, Steckenpferde, individuelle Interessen

Primédrpersonlichkeit

Versuch, die prdmorbiden Persénlichkeitseigenschaften (himmelhoch jauch-
zend - zu Tode betriibt; pedantisch, niedergestimmt; hypochondrisch etc.),
moglicherweise auch die Persénlichkeitsstruktur (schizoid, zwanghaft, depres-
siv; hysterisch sive histrionisch) aus den Gesprichen mit Patienten und Ange-
horigen zu erschliefSen.

Somatische Anamnese
Erhebung fritherer und gegenwirtiger Erkrankungen und Behandlungen, Ab-
grenzung funktioneller Storungen.

Psychiatrische/psychotherapeutisch psychosomatische Anamnese

Die spezifische Anamnese sollte mit folgenden Fragen die Vorgeschichte der
gegenwirtigen Beschwerden (evtl. auch frithere psychiatrische/psychosomati-
sche Erkrankungen und Behandlungen) kldren:

== Weshalb hier?

== Seit wann bestehen die Probleme oder Beschwerden?

== Kldrung der Auslosesituation?

== [st der Patient von sich aus gekommen oder auf drztliche Uberweisung hin
(Empfehlung durch wen)?

Gegenwirtige Behandlung mit vollstindigen Angaben zur Medikation?
Frithere psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung?

Erleben der gegenwirtigen Krankheit?

Einstellung zur Krankheit?

Erwartungen an die Behandlung?
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Nach dem Untersuchungsgesprich sollte der Untersucher viele inhaltliche De-
tails kennen, er sollte aber auch als »diagnostischer Seismograph« aus seinen ei-
genen emotionalen Reaktionen im Gespréchsverlauf einen Einblick in das Bezie-
hungsverhalten des Patienten gewonnen haben. Die »empathische Einfiithlung«
in den Patienten ermdglicht oft auch schon im diagnostischen Erstinterview
(Argelander 1983) die Wahrnehmung der Ubertragung beim Patienten und
der Gegeniuibertragung beim Untersucher. Eine Moglichkeit, diesen wichtigen
Aspekt der Arzt/Patientenbeziehung im Studium kennenzulernen, bieten die
Anamnesengruppen, in denen die Studierenden gemeinsam mit erfahreneren
Tutoren (élteren Studenten) unter arztlicher Supervision Patienten »kennen-
lernenc.

2.4 Befund

Psychischer Befund

== Auferes Erscheinungsbild, Sprechverhalten, Sprache:
Kleidung und Schmuck, Frisur, Kérperpflege (gepflegt/ungepflegt, ver-
wahrlost, modisch/konventionell, armlich/protzig)
Korpergeruch (oft spezifisch; Alkoholfahne?)
Physiognomie, Hiande und Fingernigel (abgekaute Négel?)
Zshne (bei vielen Suchtkranken ungepflegtes Gebiss)
Gang (behindert oder frei?), Atmung
besondere Eigentiimlichkeiten?
Gestik und Mimik (Tics, Dyskinesien, Verlegenheitsgesten?)
Sprechverhalten (Stimmklang, fehlende oder tibertriebene Modulation
der Stimme, manierierte, kindliche Sprechweise, natiirliche Stimmho-
he, gepresste Sprache etc.?)
Sprechstorungen wie Stottern, Stammeln, Poltern, nichtartikulierte
Laute?
Sprache (Niveau des Sprachverstdndnisses und Ausdrucksvermogens,
Verbalisierung dem Bildungsstand entsprechend?), Sprachschwierig-
keiten bei Auslandern beriicksichtigen

== Bewusstsein und Vigilanz (» Kap. 3.1):

Voraussetzung fiir

Aufmerksamkeit
Konzentration
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2.4 - Befund

Merkfahigkeit
Gedichtnis und Orientierung

Empfindung und Wahrnehmung (» Kap. 3.4):

Missempfindungen
Mlusionen
Halluzinationen etc.

Denken und Vorstellen (» Kap. 3.5):

formale Denkstérungen
inhaltliche Denkstorungen wie Wahn- und Zwangsvorstellungen

Affektivitit (» Kap. 3.6):

Depression
Euphorie etc.

Antrieb (» Kap.3.7):

Antriebsstérungen
psychomotorische Stérungen etc.

Ich-Erleben (» Kap. 3.8):

Ich-Storungen wie Entfremdungserlebnisse
Gedankenausbreitung, Gedankenentzug etc.
Autismus

Intelligenz (» Kap. 3.9):

angeborene Intelligenzminderung
erworbene Intelligenzminderung

Sonstige Merkmale:

Krankheitsgefiihl (Empfindung des Schweregrades der Erkrankung)
Krankheitseinsicht (Akzeptanz der Krankheit und ihrer Behandlung,
Bereitschaft zu Compliance, Arbeitsbiindnis)

Leidensdruck (subjektives Erleben der Beeintrichtigung durch die
Krankheit)

Krankheitsgewinn: primérer (z. B. trotz unangenehmer psychosomati-
scher Symptome Konfliktvermeidung) und sekundirer (z. B. duflere
Zuwendung durch Angehorige, Rente etc.)

Simulation (Vortiuschung einer Krankheit)

Dissimulation (Vortiduschung von Gesundheit und Leugnung der
Krankheit)

Selbstbeschiddigung und Suizidalitét
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== Verhalten in der Untersuchungssituation:
Kontaktaufnahme (freiwillig oder erzwungen; zuhause, in der Arztpra-
xis oder auf der Intensivstation; Hilfesuchverhalten oder Ablehnung)
Reaktionsfihigkeit
Wechselbeziehung zwischen Patient und Untersucher

Somatischer Befund

== korperliche, insb. internistische, neurologische, klinische Untersuchungs-
befunde

== Laborergebnisse, Rontgen, EKG, EEG, CCT, Kernspintomographie, PET
usw.

Weitere Befunde

Neben den klinisch-psychologischen Testfragen kann der psychopathologi-
sche Befund z. B. durch Einsatz bzw. Ergebnisse psychologischer Testverfahren
untermauert werden (» Anhang B).

2.5 Beurteilung und Diagnose

Nicht sofort auf eine Diagnose zusteuern! Bei Beurteilung und Diagnose eines

Falles sollte in folgender Reihenfolge vorgegangen werden:

== Feststellung des psychopathologischen Befundes (Querschnitt)

== Bildung von itiologisch zunichst unspezifischen Symptomenkomplexen
(psychiatrische Syndrome)

== Beschreibung der Syndrome nach psychopathologischen Kriterien wie Be-
wusstsein, Gedéchtnis, Orientierung, Wahrnehmung, Denken, Stimmung

== Benennung der Syndrome nach meist kennzeichnenden und hervorste-
chenden Symptomen (B Tab. 2.4)

== nach der Syndrombestimmung Versuch, die praimorbide Personlichkeit,
den Krankheitsverlauf und &tiologisch relevante Befunde einzuschlielen,
d. h. Interpretation mit dtiologischen Vermutungen

== erst jetzt Versuch einer diagnostischen Beurteilung

Es ist zu differenzieren zwischen der umfangreichen diagnostischen Beurtei-
lung im Sinne einer individuell vorgehenden, umfinglichen nosologischen
Beschreibung unter Verwendung diagnostischer Termini einerseits und ande-
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rerseits der Diagnosenstellung im Sinne einer oder mehrerer Storungen, die
sich in einer Klassifikation finden.
Als Orientierungshilfe gilt die klassische Einteilung der psychiatrischen
Diagnosen nach dem triadischen System:
== korperlich begriindbare psychische Stérungen (exogene Psychosen/orga-
nische Psychosyndrome)
== endogene Psychosen (Schizophrenie und affektive Psychosen)
== psychogene Storungen
Hinzu kommen als viertes (tetradisches System):
== sog. »Spielarten des Normalen«: Personlichkeitsstérung und Intelligenz-
minderung (Kurt Schneider)!

Zwischen diesen Gruppen sind viele Uberschneidungen méglich (z. B. bei den
Abhingigkeitserkrankungen).

Bei Vorliegen mehrerer Stérungen (Mehrfachdiagnosen, Komorbiditat)
kann man nach der sog. Schichtenregel nach Jaspers vorgehen: Die schwer-
wiegendere Erkrankung bzw. die korperlich begriindbare Stérung hat Vorrang.
Neuerdings biirgert sich ein, die aktuell im Vordergrund stehende Storung als
Hauptdiagnose an den Anfang zu stellen.

Beispiel fiir Komorbiditit: Die Hauptdiagnose besteht aus der Aktualdiagno-
se Alkoholabhingigkeitssyndrom und der Basisdiagnose Schizophrenie. Bei dem
Patienten kann ferner bspw. eine nicht direkt damit zusammenhingende psychi-
atrische Erganzungsdiagnose (z. B. Personlichkeitsstorung) gestellt werden sowie
Zusatzdiagnosen (z. B. Ulcus duodeni; Selbstintoxikation mit Diazepam).

Aus wissenschaftlichen Griinden (Vergleichbarkeit) aber auch unter prak-
tischen Gesichtspunkten, wurden Klassifikations- bzw. Diagnosensysteme
entwickelt:
== die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte International

Classification of Diseases (ICD); derzeit ist in Deutschland seit dem 1.1.2000

die 10. Revision (ICD-10) offiziell giiltig. Diese 10. Revision ist international

und national fiir alle Krankheiten verbindlich; das Kapitel F (V) psychische

Stérungen; neu gegeniiber der ICD-9 die Einfithrung der operationalisierten,

d. h. auf Kriterien basierenden Diagnostik; neben Symptomen (Merkmalen)

auch Zeit- und Verlaufskriterien, Ein- und Ausschlussdiagnosen. Eine Uber-

sicht des Kapitels »Psychische Storungen« ist zu finden unter » Anhang C

T Schneider K (1992) Klinische Psychopathologie, 14. Aufl. Thieme, Stuttgart

2
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B Tab. 2.4. Beispiele fiir psychiatrische Syndrome (Symptomenkomplexe)

nach D. von Zerssen

Manisches
Syndrom

Depressives
Syndrom

Angstsyndrom

Paranoid-
halluzinatorisches
Syndrom

Hyperkinetisches
Syndrom
(Erregungs-
zustand)

Akinetisches
Syndrom (Stupor)

Dammerzustand

Delirantes
Syndrom

Amnestisches
Syndrom
(Korsakow)

Bewusst-
sein

klar

klar

mitunter

getriibt

klar

oft getriibt

klar

getriibt
oder
eingeengt

getribt

(klar)

Gedachtnis

erhalten

erhalten

erhalten

erhalten

oftErinnerungs-
lticke

erhalten

Erinnerungs-
licke

Erinnerungs-
liicke

Merkschwache,
Erinnerungs-
licken, Konfa-
bulationen

Orientierung

erhalten

erhalten

mitunter
gestort

erhalten

oft gestort

erhalten

meist gestort

meist gestort

meist gestort

Wahrnehmung

normal

normal

illusionare Ver-

kennungen

akustische Hallu-

zinationen

Sinnestau-
schungen

normal

Sinnestau-
schungen

optische Halluzi-
nationen

normal
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Denken Stimmung
Ideenflucht gehoben
(GroBenideen) (heiter)
Denkhem- gedriickt
mung, depres-

sive l[deen

Verfolgungs- angstlich
ideen

Beeintrachti- Misstrauisch,

gungsideen angstlich,
gespannt

oft gestort gehoben,

(Zerfahrenheit, angstlich oder

Inkoharenz), zornig

gehoben

oft gehemmt gleichgiiltig,
gedriickt oder
gespannt

Wahnideen Gespannt,
angstlich,
zornig

Wahnideen meist
angstlich

normal verschieden

Antriebslage

Erregung

Hemmung

Erregung

oft Erregung

Erregung

Sperrung

Erregung

Erregung

oft Antriebs-
mangel

23

Vorkommen

Manie, organische Hirnerkran-
kungen (z. B. Paralyse), Vergif-
tungen, Schizophrenie

Depression, Schizophrenie,
organische Hirnerkrankungen

Depression, Schizophrenie, symp-
tomatische und senile Psychosen

Schizophrenie, organische Hirn-
erkrankungen, symptomatische
und toxische Psychosen

Schizophrenie, symptomatische
Psychosen, organische Hirner-
krankungen, Vergiftungen

Schizophrenie, Depression,
psychogene Haftreaktion
(Haftstupor)

Epilepsie, Hirnverletzungen,
pathologischer Rausch, psycho-
gene Reaktion

symptomatische Psychosen,
Hirnverletzungen, organische
Hirnerkrankungen, Vergiftungen,
Alkoholismus

Alkoholismus, CO-Vergiftungen,
organische Hirnerkrankungen,
symptomatische Psychosen
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== das von der American Psychiatric Association (APA) entwickelte Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM); derzeit giiltig ist
die 4. Fassung (DSM-1IV); sie ist auf psychische Storungen begrenzt

Zu diesen Systemen gibt es eine Reihe von strukturierten oder standardisierten
Interviews, sog. diagnostische Instrumente: Z. B. Composite International Di-
agnostic Interview — CIDI, Schedules for Clinical Assessment in Neuropsych-
iatry - SCAN, International Personality Disorder Examination — IPDE.

Vorteile: gleichmaf3ige Erfragung des gesamten Befundes, vollstindige Be-
funddokumentation, da keine Frage vergessen wird.

Nachteile: wenig individualisiertes Vorgehen des Interviewers, auf das der
Patient evtl. mit latenter Ablehnung reagiert; grofler Zeitaufwand; Ubersehen
von ungewohnlichen Befunden.

2.6 Dokumentation

Krankengeschichte

Die Krankengeschichte sollte entsprechend dem diesem Kapitel vorangestell-
ten Uberblick (» Box Kap. 2.1: »Kurzcharakteristik des Patienten«) gegliedert und
durch Uberschriften und Unterstreichungen auch optisch strukturiert sein.

Die Krankengeschichte ist der Versuch eines objektiven Berichts unter Ein-
beziehung der subjektiven Wahrnehmungen des Untersuchers: anschaulich
konkrete Darstellung, moglichst auch mit charakteristischen wortlichen Zita-
ten, grofle Bedeutung auch von Details!

Die Fremdanamnese ist stets getrennt von den Angaben des Patienten zu
dokumentieren! Wird im Rahmen der Anamnese auf Fremdanamnese Bezug
genommen, so sollten neben dem Zeitpunkt des Gesprachs der Name des Refe-
renten, moglichst mit Personalien (Adresse, Alter, Telefonnummer!), sowie die
Dauer der Bekanntschaft des Referenten mit dem Patienten notiert werden.

Die Krankengeschichte schliefit mit dem Behandlungsplan und evtl. den
Rehabilitationsmafinahmen. - Namen des Untersuchers nicht vergessen!

Psychiatrischer Arztbrief

Der weiterbehandelnde Arzt sollte den Arztbrief vor dem ersten Termin mit
dem Patienten erhalten (nach Wochen oder Monaten eintreffende Arztbriefe
haben nur noch fiir den Absender dokumentarische Bedeutung)!
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Formal sollte der Arztbrief folgende Kriterien erfiillen:

klare Gliederung

weniger ausfiihrlich als die Krankengeschichte: maximal ein Briefbogen

der Inhalt dient dem Verstdndnis des Falles fiir die Weiterbehandlung,

daher: moglichst keine Normalbefunde, eindeutige Diagnosen (ICD-

Nummer), letzte bzw. empfohlene Medikation (Handelsnamen und Gene-

rika) und sonstige Behandlungsmafinahmen

== vor Entlassung: Einverstindnis des Patienten beziiglich Ubersendung der
Arztbriefe einholen und mit Namen der Arzte dokumentieren!

== moglichst keine Mitteilung von intimen, vertraulichen Inhalten, vor allem
keine Fakten tiber namentlich genannte Dritte (In der Praxis liest meist
nicht nur der Arzt die Berichte! Trotz » Vertraulich«-Stempel werden Be-
richte oft weitergegeben: an Krankenkassen und Sozialamter etc., die zwar
den Krankheitsbefund, nicht aber biographische, oft sehr personliche De-
tails benotigen, oder an die Patienten selbst, die die Berichte dann u. U.
ohne Erklarung erhalten und missverstehen kénnen.)

Basisdokumentation

Systematische Kurzdokumentation auf Vordrucken, enthalt soziodemographi-
sche und diagnostische Charakterisierung von Patienten bei Behandlung in
stationdren oder ambulanten Institutionen: ICD-Diagnose, Uberweisungs-
quelle, Weiterbehandlung, Suizidversuch vor oder wihrend der Behandlung,
berufliche Stellung, Wohnsituation u. a. (von der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde DGPPN empfohlene Merk-
male).

Sinn der Basisdokumentation: Dokumentation der Versorgungsleistung
der jeweiligen Einrichtungen und soziodemographische Charakterisierung der
Patienten einer Institution; dient als Planungsgrundlage.

Man beachte die Auflagen des Datenschutzes: nur Weitergabe von aggre-
gierten Daten!
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Die Psychopathologie ist die Lehre von den psychischen Phinomenen als Sym-
ptomen psychiatrischer Erkrankungen. — Psychopathologische Phinomene
bestimmen also das klinische Erscheinungsbild psychischer Erkrankungen; es
ist jedoch wichtig zu verstehen, dass eine Gruppe von Symptomen zwar typisch
fir das Vorliegen einer Erkrankung sein mag, jedoch nicht spezifisch fiir die
jeweilige Erkrankung ist. Ebenfalls muss in diesem Zusammenhang bertick-
sichtigt werden, dass die Atiologie und Pathogenese vieler psychischer Erkran-
kungen (wie auch anderer Erkrankungen in der Medizin!) noch nicht aufge-
Kkldrt ist. Die geschulte klinische Beobachtung und die sorgfiltige Anamne-
seerhebung sind, wie generell in der klinischen Medizin, von grofiter Bedeutung
und konnen durch apparative Untersuchungen oder Laboranalysen ergéinzt,
aber nicht ersetzt werden.

Aufgabe der klinischen Psychopathologie ist die systematische Analyse und
Dokumentation der beobachteten Symptome und Verhaltensweisen, primar
im zeitlichen Querschnitt, aber auch im Verlauf.

Das Kapitel »Psychopathologie« ist nach Elementarfunktionen gegliedert:
Den Beschreibungen dieser (ungestorten) Elementarfunktionen folgen jeweils
die moglichen Stérungen.

Elementarfunktionen und ihre Stérungen:

Bewusstsein/Vigilanz
== Quantitative Bewusstseinsstérung
= Qualitative Bewusstseinsstérung

Aufmerksamkeit/Gedachtnis

= Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorungen
= Auffassungsstdrungen

= Merkfahigkeits- und Geddchtnisstérungen

Orientierung
== QOrientierungsstérungen
v




29
3.1 - Bewusstsein/Vigilanz

Wahrnehmung
== Quantitative Wahrnehmungsstérungen
== Qualitative Wahrnehmungsstérungen

Denken
= Formale Denkstérungen
== |nhaltliche Denkstorungen

Affektivitat
= Affektive Storungen

Antrieb
= Antriebsstérungen
= Psychomotorische Stérungen

Ich-Erleben
= |ch-Stérungen

Intelligenz
= Angeborene Intelligenzminderung
== Erworbene Intelligenzminderung

3.1 Bewusstsein/Vigilanz

3.1.1 Definition der Elementarfunktion

Bewusstsein ist durch zwei unterschiedliche Aspekte gekennzeichnet:

== Bewusstsein als Vigilanz im Sinne der Schlaf-Wach-Schaltung, auch bei
Tieren vorhanden

== Reflektierendes Bewusstsein als das unmittelbar auf die Person selbst be-
zogenes Wissen um geistige und seelische Zustinde, d. h. Wissen um die
Beziehung zwischen Bewusstseinsinhalt (Erleben, Erinnerung, Vorstel-
lung, Denken) und dem Ich, dem etwas bewusst ist
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Voraussetzung reflektierenden Bewusstseins ist Vigilanz (Wachheit); nur
dadurch sind Auffassen und Erkennen (in Verbindung mit dem person-
lich-lebensgeschichtlichen Kontext) mdglich; die Prifung des reflektieren-
den Bewusstseins ist nur indirekt iiber Beobachtung der Aufmerksambkeit,
Konzentration, Merk- und Gedachtnisfahigkeit moglich

3.1.2 Storungen der Elementarfunktion

Storungen des Bewusstseins konnen quantitativer oder qualitativer Art sein -
héufig sind sie eine Kombination beider.

Quantitative Bewusstseinsstorung/Vigilanzstorung,
Bewusstseinsminderung
Definition: Durch Verminderung der Vigilanz bedingte Bewusstseinsstérung.

Vorkommen: Bei hirnorganischen Storungen, Intoxikationen, schweren Allge-
meinerkrankungen. Leichtere Formen auch bei kérperlicher Erschopfung, schwe-
rere Formen nach Schédel-Hirn-Trauma, bei Stoffwechselstorung sowie wihrend
des Sterbens. Vigilanzstdrungen sind immer Hinweis auf organische Atiologie!

Formen:

== Benommenheit
Definition: leichtester Grad von Vigilanzstérung
Erscheinungsbild: Aufmerksamkeits- und Auffassungsstérungen, Verlang-
samung des Denkens

== Somnolenz
Definition: abnorme (krankhafte) Schlafrigkeit
Erscheinungsbild: schlifrig-benommen, deutliche psychomotorische Ver-
langsamung, deutliche Stérung der Aufmerksamkeit und Auffassung, feh-
lende Spontanduflerungen, aber weckbar! Oft anschlielend weitgehende
Amnesie!

== Sopor
Definition: ausgepragter Grad von Vigilanzstérung, Betdubung; Ausdruck
wenig gebriuchlich.
Erscheinungsbild: Nur stirkere Reize losen noch Reaktionen aus: bei
Schmerzreizen geordnete Abwehrbewegungen. Fiir kurze Zeit weckbar!
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== Koma
Definition: Bewusstlosigkeit
Erscheinungsbild: Zustand tiefster, nicht zu unterbrechender Bewusstseins-
storung, d. h. nicht weckbar! Keine Reaktion auf Anrufen. Auf Schmerzrei-
ze evtl. unkoordinierte Abwehrbewegungen (Reflexverhalten je nach Tiefe
des Komas unterschiedlich), u. U. fehlende Sehnen- und Hautreflexe

Qualitative Bewusstseinsstorung
Definition: Veranderung des Bewusstseins.

Formen:
== Bewusstseinstriibung
Definition: Verwirrtheit von Denken und Handeln
Der Begriff »Bewusstseinstriibung« wird in der klinischen Medizin hiufig
weit gefasst und auf fast alle Stérungen des Bewusstseins (mit Ausnahme
vom Koma auch auf die quantitativen Stérungen) angewandt. Auch wenn
die Unterscheidung zwischen Bewusstseinstriibung und Benommenheit
gelegentlich problematisch ist, sollte sie prinzipiell jedoch aufrechterhalten
werden!
Erscheinungsbild:
mangelnde Klarheit der Vergegenwirtigung des Erlebens in Bezug auf
Ich und Umwelt
Fehlen von Zusammenhéngen zwischen einzelnen Vorgéngen (zerstii-
ckeltes Bewusstsein)
Verlangsamung sowie Inkohdrenz und Verworrenheit des Denkens
Aufmerksambkeits- und Auffassungstérungen
Merkfahigkeitsstorung, oft gepaart mit Desorientierung
Vorkommen: delirantes Syndrom, amentielles Syndrom; z. B. bei zerebro-
vaskuldren Erkrankungen, Hirntumpren, Intoxikationen
== Bewusstseinseinengung
Definition: (traumhafte) Verinderung des Bewusstseins im Sinne einer
Verkleinerung des Bewusstseinsfeldes
Erscheinungsbild:
Einengung von Denkinhalten und Vorstellungen, Erlebnissen und
Handlungsweisen
verminderte Ansprechbarkeit auf Auflenreize: Aufmerksamkeit er-
scheint nach innen gerichtet
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Handlungsfihigkeit bleibt im Grofien und Ganzen erhalten, es konnen

sogar komplizierte Handlungen moglich sein

gelegentlich mit illusiondrer Verkennung oder Halluzinationen ge-

paart

fiir den Zustand der Bewusstseinseinengung besteht anschlieflend in

der Regel Amnesie
Vorkommen: Dammerzustand bei Epilepsie, bei pathologischem Rausch,
Hirntraumen, Intoxikation, Enzephalitis; gelegentlich unter hohem Affekt-
druck (z. B. Panik, Schock) bei sog. hysterischem Dammerzustand; bei
Somnambulismus im sog. besonnenen (geordneten, orientierten) Diam-
merzustand zwar Einengung des Bewusstseins, aber duflerlich geordnetes
Handeln, spater Amnesie
Differentialdiagnose: Oneiroid (= traumhafte Verworrenheit; oneiros gr.
Traum), Patient wirkt wie im Trancezustand. In der Regel zusitzlich illusi-
ondre Verkennung und andere Sinnestauschungen, evtl. auch wahnhafte
Erlebnisse. Hier u. U. auch getriibtes Bewusstsein. Literarisches Beispiel:
Kithchen von Heilbronn (Heinrich v. Kleist)
Bewusstseinsverschiebung/-erweiterung
Definition: abnorme Helligkeit des Bewusstseinsfeldes
Erscheinungsbild: Veranderung gegeniiber durchschnittlichem Tagesbe-
wusstsein, Gefiihl der Intensitdts- und Helligkeitssteigerung, Vergrofierung
des Bewusstseinsraums, ungewohnliche Wachheit. Diese Zustédnde konnen
mit verkiirzter Reaktionszeit, aber auch mit Einschrinkung der Wahrneh-
mungs- und Koordinationsfihigkeit und Unruhe einhergehen.
Vorkommen:

Intoxikation (insb. durch Psychostimulantien oder Halluzinogene)

beginnende endogene Psychose, Manie

Meditation, Ekstase

Aufmerksamkeit und Gedachtnis

3.2,

1 Definition der Elementarfunktion

Die Aufmerksamkeit (das Ausrichten des Wahrnehmens, Vorstellens und Den-
kens auf bestimmte gegenwirtige oder erwartete Erlebnisinhalte), Konzentra-
tion und Auffassung sind eng mit Merkfihigkeit und Gedichtnis verkniipft.
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Diese Funktionen sind schwer isoliert zu priifen! — Beachte die Bedeutung von
Motivation und affektiver Beteiligung!

3.2.2 Storungen der Elementarfunktion

Aufmerksamkeits-/Konzentrationsstérungen
Definition: Unfihigkeit zur Ausrichtung, Sammlung und Hinordnung auf ei-
nen Gegenstand.

Erscheinungsbild: Storung der Fahigkeit, »bei der Sache« zu bleiben, seine
Aufmerksambkeit ausdauernd einer bestimmten Tétigkeit oder einem bestimm-
ten Gegenstand zuzuwenden (dauerhaft fokussierte Aufmerksamkeit = Kon-
zentration).

Vorkommen: Physiologische Miidigkeit, organisches Psychosyndrom.

Priifung:

== Aufmerksamkeit: im klinischen Gesprach

== Konzentration: im klinischen Gesrich; besser: einfache Tests, z. B. Auf-
merksambkeits-Belastungs-Test d2 (» Anhang B) oder den Patienten von
der Zahl 100 immer jeweils 7 subtrahieren lassen (Merkfahigkeit und Re-
chenfihigkeit gehen mit ins Ergebnis ein)

Auffassungsstérungen

Definition: Stérung der Fahigkeit, Wahrnehmungserlebnisse in ihrer Bedeu-
tung zu begreifen, sie sinnvoll miteinander zu verbinden und mit fritheren
Erfahrungen zu verkniipfen. Auffassung kann falsch oder verlangsamt sein
oder fehlen.

Erscheinungsbild: (Nicht wahnhafte) Fehldeutung von Wahrgenommenem,
Schwerbesinnlichkeit (bei organisch Verlangsamten).

Vorkommen: Aphasie, exogene Psychosen.

Priifung: Patient Fabeln oder kleine Geschichten nacherzihlen lassen (Merk-
fahigkeit geht mit ein).
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Merkfahigkeits-/Gedachtnisstorungen
Definitionen:

Merkfihigkeitsstorungen: Herabsetzung bis Aufhebung der Fihigkeit, sich
neue Eindriicke iiber eine Zeit von ca. 10 min zu merken und ins Gedacht-
nis einzupragen. (Merkfahigkeit ist Voraussetzung fiir Gedachtnisfunktio-
nen. Ein Teil des Gemerkten wird in Minuten wieder geloscht, ein Teil
wandert in den Gedachtnisspeicher.) Priifung der Merkfihigkeit durch
Reproduktion aus dem Immediat- und dem Kurzzeitgedachtnis (Erkla-
rung » Box)

Gedichtnisstorungen: Stérung der Erinnerungsfihigkeit, Herabsetzung
oder Aufhebung der Fihigkeit, ldnger als ca. 10 min zuriickliegende Ein-
driicke im Gedichtnis zu behalten bzw. abzurufen

Erscheinungsbild:

Ampnesie: (Erinnerungslosigkeit)
total; lakundr: bezogen auf Episoden korperlicher oder seelischer Sto-
rungen
retrograd: Erinnerungslosigkeit fiir die vor einem bestimmten Ereignis
mit Bewusstlosigkeit liegende Zeit (z. B. Verkehrsunfall)
anterograd: Erinnerungslosigkeit fiir die nach einem Ereignis mit Be-
wusstlosigkeit liegende Zeit
Hypomnesie: unterdurchschnittliches Gedichtnis
Hypermnesie: ibermafliges Geddchtnis (z. B. auch manche Autisten)
Zeitgitterstérung: mangelnde Zuordnung biographischer Ereignisse bei
mnestisch gestorten Kranken
Konfabulation: Erinnerungsliicken werden mit Einfillen und Phantasien
des Patienten aufgefiillt, die dieser fiir Erinnerungen hilt (Patient ist von
der Realitit der Konfabulationen iiberzeugt)
Paramnesien: Erinnerungstauschungen bis Gedéchtnisillusionen und -hal-
luzinationen (Trugerinnerungen)
Deja-vu: meist kurzdauerndes Gefiihl der Bekanntheit, des bereits einmal Er-
lebten ohne Gedéchtnisbelege hierfiir (bei Psychosebeginn, bei Intoxikatio-
nen, in der epileptischen Aura, zu Beginn einer Dammerattacke, bei Ersch6p-
fung, im Traum; haufig auch bei Nichterkrankten als fliichtiges Erleben)
Jamais-vu: Gefiihl der Fremdheit in einer bestimmten Situation
Ekmnesie: Vergangenheit wird als Gegenwart erlebt; Stérung von Zeiterle-
ben und Zeitgitter (z. B. bei Demenz)
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== Transitorische globale Amnesie: einige Stunden dauernde, meist einmalige,
atiologisch wohl vaskuldr bedingte Episode von Merkfihigkeits- und Ge-
déchtnisstérungen, ferner von Unruhe und manchmal leichter Verwirrt-
heit. Haufiger Personen iiber 50 Jahre. Nach Remission bleibende Amnesie
fiir diesen Zeitraum

Priifung:

In Bezug auf die Funktionspriifung sind zu unterscheiden:

= Immediatgeddchtnis (Ultrakurzzeit-, Arbeitsgeddchtnis) (sec): Rezeption
und sofortige Wiedergabe von z. B. 6 vorgesprochenen Zahlen (1 Zahl/
sec) vorwarts/-4 Zahlen riickwarts (z. B. dem Patienten unbekannte,
dem Interviewer dagegen vertraute Telefonnummern); Addition von
2stelligen Zahlen mit Zwischenergebnis

= Kurzzeitgeddchtnis (min): Prifung der Behaltensleistung von Testwor-
tern (Segelschiff, Sonnenblume, Zimmermann, Kleiderschrank usw.),
neugelernten Namen, zuvor gehérten Fabeln (» Beispiel unten) nach
ca. 10 min

== [angzeitgeddchtnis: hierzu zéhlen Erinnerung von friiher Gelerntem
(Schulwissen), biographischen Inhalten (Altgeddchtnis) und von in den
letzten Tagen/Wochen neu Gelerntem wie aktuelle Tagesereignisse,
Mabhlzeiten vom Vortag usw. (Neugedachtnis). Prifung durch Abfragen
entsprechender Gedachtnisinhalte

Beispiel einer Fabel zur Priifung des Kurzzeitgedachtnisses:

== Biene und Taube (nach Kloos'): Eine durstige Biene flog an einen Bach,
um zu trinken; hierbei fiel sie ins Wasser. Das sah eine Taube, die am Ufer
auf einem Baume sal3. Sie brach mit dem Schnabel ein Blatt ab und warf
es der Biene zu. Diese kletterte auf das schwimmende Blatt, trocknete an
der Sonne ihre Fliigel und flog davon. — Bald darauf sah die Biene, wie

! Kloos G (1965) Anleitung zur Intelligenzpriifung in der psychiatrischen Diagnostik. Gustav
Fischer, Stuttgart
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ein Jager aus dem Hinterhalt seine Flinte auf die Taube anlegte. Da flog
sie hinzu und stach den Jager in die Hand, als er den Schuss auf die
Taube abdriicken wollte. Der Jager zuckte vor Schmerz, und der Schuss
ging daneben. (Welche Eigenschaft hatte die Taube — die Biene? Lehre?)

3.3

Orientierung

3.3.

1 Definition der Elementarfunktion

Fahigkeit, sich zu Zeit, Ort, Situation und auch bzgl. der eigenen Person zu-
rechtzufinden und die entsprechenden Angaben zu machen.

Voraussetzung: Keine betrachtliche Storung der Vigilanz, keine ausgeprig-

te Auffassungs- oder Merkfahigkeitsstorung!

3.3.2 Storungen der Elementarfunktion

Orientierungsstorung
Definition: Fehlende oder unzureichende Fihigkeit, sich aktuell zu Raum und Zeit
und der eigenen Person zu duflern. Der Betroffene wirkt unsicher bis desorientiert.

Formen:

Zeitliche Orientierungsstorung: Prifung auf Tageszeit, Wochentag, Jahres-
zeit, Monat, Jahr und Datum (Datum wird oft auch von zeitlich Orientier-
ten nicht genau gewusst!)

Ortliche Orientierungsstorung: Patient weif3 nicht, wo er ist. Voraussetzung
fiir die Prifung ist, dass der Patient die Moglichkeit zur Orientierung hatte
(evtl. fehlend bei Krankenhausaufnahme auf unbekannte Station)
Situative Orientierungsstérung: Patient hat keinen Uberblick iiber die Situ-
ation, in der er sich befindet (z. B. Untersuchung). Vorkommen: bei De-
menz; wahnhafte Fehlorientierung z. B. beim Delir

Orientierungsstérung zur Person: Wissen um die eigene Person und person-
liche lebensgeschichtliche Gegebenheiten sind gestort. Prifung tiber Fra-
gen nach Namen, Geburtstag, Beruf, Familienstand usw. Divide dementi-
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elle vs. wahnhafte Stérung: bei wahnhafter Stérung u. U. doppelte Orien-
tierung (Wahnwelt und Realwelt!). Extrem: das eigene Spiegelbild wird als
fremder Mensch erlebt

Vorkommen: V. a. bei korperlich bedingten psychischen Stérungen.
Merke: Storungsanfilligkeit der Orientierung in absteigender Reihenfolge:
Zeit, Ort, Situation, Person. Orientierung zur Person also am robustesten. Bei

z. B. situativer Desorientiertheit nahezu immer auch ortliche und zeitliche
Desorientiertheit, jedoch nicht unbedingt zur Person.

3.4 Wahrnehmung

3.4.1 Definition der Elementarfunktion

Sinnliche Wahrnehmung von Objekten aufgrund von Erinnerungsbildern als
Gestalt (Ganzheiten); zentripetaler oder rezeptorischer Bereich.

Voraussetzung: Ausreichende Funktion der Sinnesorgane.

3.4.2 Storungen der Elementarfunktion

Quantitative Wahrnehmungsstérungen
Definition: Falsche Wahrnehmungen meist im Sinne von liickenhafter oder
verminderter Wahrnehmung.

Erscheinungsbild: Ausweitung und Beschleunigung, Fragmentierung oder
Einengung sowie Fehlen der Wahrnehmung aufgrund von Aufmerksambkeits-,
Auffassungs- oder Konzentrationsstorungen.

Vorkommen: Kérperlich bedingte psychische Storungen, zerebrovaskulire Er-
krankungen, visueller Hemineglect (optischer Ausfall einer Seite).

Qualitative Wahrnehmungsstérungen
Definition: Verinderte Wahrnehmungen bei veridndertem Realititserleben
oder Wahrnehmungserleben ohne entsprechende Sinnesreize.



38

Kapitel 3 - Psychopathologie

Formen:
== [llusionen

Definition: verfilschte wirkliche Wahrnehmungen; etwas wirklich gegen-
standlich Vorhandenes wird fiir etwas anderes gehalten, als es tatséchlich
ist. Z. B. psychotische Personenverkennung (Capgras Syndrom: eine dem
Patienten bekannte Person wird fiir deren Doppelgéinger gehalten)
Affektillusion: Verkennung in Folge des vorherrschenden Affektes (z. B.
Angst). Literarisches Beispiel: Goethes Ballade vom Erlk6nig
Differentialdiagnose: im Gegensatz zur Halluzination ist bei der illusiona-
ren Verkennung der Wahrnehmungsgegenstand tatséchlich vorhanden. Im
Gegensatz zur Wahnwahrnehmung, wo der Gegenstand richtig erkannt,
ihm jedoch eine abnorme Bedeutung beigemessen wird, hier Verkennung
des Gegenstandes
Halluzinationen
Definition: Trugwahrnehmungen, d. h. Wahrnehmungserlebnisse ohne
objektiv gegebenen Sinnesreiz, die fiir wirkliche Sinneseindriicke gehalten
werden. Realititsgewissheit (Storung bzw. Aufhebung des Realititsurteils!).
Erklarungswahn im Zusammenhang mit Halluzinationen. — Halluzinatio-
nen sind auf saimtlichen Sinnesgebieten moglich, so im Bereich des Horens,
Sehens, Riechens, Schmeckens, des Tastsinns, aber auch im Bereich von
Temperatursinn und Schmerz sowie des Bewegungsgefiihls (kinasthetische
Halluzinationen):
Akustische Halluzinationen: Stimmenhoren (grenzwertig als Gedan-
kenlautwerden); sonstige elementare, unausgeformte (nonverbale) hal-
luzinierte Gerdusche (Akoasmen). Wichtig zu unterscheiden, ob Stim-
men den Patienten direkt ansprechen (z. B. imperativ) oder (kommen-
tierend) die Handlungen des Patienten begleiten, oder ob sie als Rede
und Gegenrede von Drittpersonen empfunden werden (dialogische
Stimmen). Halluzinationen sind manchmal aus der Mimik des Kran-
ken zu vermuten (Blick in Richtung der Stimmen!). Zwischen Stim-
menhoren, Gedankenlautwerden und Gedankeneingebung (siehe Ich-
Stérungen!) ist gelegentlich schwer zu unterscheiden. Vorkommen:
Schizophrenie, Alkoholhalluzinose
Optische Halluzinationen: szenische Halluzinationen oder Wahrneh-
mung kleiner Gegenstinde, Figuren, Tiere (»weifle Méduse«). (Divide
hypnagoge Halluzinationen: optische Sensationen beim Aufwachen
oder Einschlafen.) Vorkommen: Alkoholdelir
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Olfaktorische und Geschmackshalluzinationen: treten hiufig gemein-
sam auf oder gehen phianomenologisch ineinander iiber. Vorkommen:
héufig wihrend der epileptischen Aura; zuweilen auch Initialsymptom
einer Schizophrenie

Haptische (taktile) Halluzinationen: Wahrnehmung im Bereich der
Haut oder Schleimhaut. Vorkommen: Dermatozoenwahn, Delir, Koka-
inpsychose

Leibhalluzinationen: leibliche Beeinflussungserlebnisse von auflen
durch Hypnose, Apparate oder Strahlung; Charakter des »Gemachtenc,
z.B. Verdnderungen an den Sexualorganen, elektrisches Ziehen,
Druckgefiihle etc. Dazugehorig auch taktile (des Tastsinns) und hapti-
sche (der Korperoberfliche) Halluzinationen, sofern sie von auflen
»gemacht« sind. Vorkommen: Schizophrenie

Zondsthesien: abstruse leibliche Empfindungen eigenartige Korperge-
fithlstérungen unterschiedlichster Qualitit ohne den Charakter des
Gemachten, z. B. Ringgefiihle, Brennen, Bohren, Verfaulen, Levitation
etc. Vorkommen: zondsthetische Schizophrenie, auch gelegentlich bei
Depressionen

Pseudohalluzinationen entsprechen Halluzinationen mit dem Unter-
schied, dass das Realitdtsurteil erhalten ist, Auftreten unabhiangig vom
Willen

== Sonstige Wahrnehmungsstorungen

3.5

(nicht halluzinatorische) Leibgefiithlsstorungen

Dysisthesien: veranderte unangenehme Wahrnehmungen auf der Kor-
peroberfliche, etwa bei Berithrung

pareidolie: ahnlich der Illusion, jedoch nicht vom Affekt getragen
Makropsie, Mikropsie, Metamorphopsie; auch u. U. Hypakusis und
Verschwommensehen als einfache Wahrnehmungsveridnderungen
(z. B. bei neurotischen Stérungen, aber auch bei Uberforderung)

Denken

3.5.1

Definition der Elementarfunktion

Zentrale Ich-Funktion im Zusammenhang mit Vorstellen und Urteilen. Den-
ken manifestiert sich in Sprache und Schrift, wird gesteuert von Wahrneh-
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mungen, Assoziationen und Denkzielen und setzt die Verfigung iiber Ge-
déchtnisinhalte voraus.

3.5.2 Storungen der Elementarfunktion

Storungen des Denkens sind in Bezug auf formalen Denkvorgang (formale
Denkstorung) und auf Gedankeninhalt (Wahn, Zwang) moglich.

Formale Denkstérungen

Definition: Es handelt sich um subjektive und objektive Verdnderungen und
Abwandlungen des normalen Denkvorgangs. Bedeutungsveranderungen und
unlogisches Denken werden als vorwiegend formal gestort angesehen, obwohl
hier auch eine Stérung des Denkinhalts vorliegt.

Formen:
== Hemmung des Denkens: subjektiv empfundene Erschwerung des Denkab-
laufs hinsichtlich Tempo, Inhalt und Zielsetzung, die auch bei offensicht-
lichem Bemiihen des Patienten nicht behoben werden kann; Einengung,
Mangel an Einfillen
== Verlangsamung: objektiv wahrgenommene Verzogerung des Denkablaufs;
Gedankengang ist mithsam und schleppend. (Gegenteil: Beschleunigung)
== Perseveration
inhaltlich: Haften, an einem Thema »kleben«. Eingeengter Gedanken-
gang, da Umstellung auf neue Denkziele kaum méglich
verbal: Verbigeration
== Umstindlichkeit: mangelnde Abstraktionsfihigkeit; keine Trennung von
Wesentlichem und Nebenséchlichem. Der Patient verliert sich in Einzel-
heiten, ohne jedoch vom Ziel ginzlich abzukommen (weitschweifig!)
== Vorbeireden (Danebenreden): trotz Verstindnis der Frage (aus Antwort
und/oder Situation ersichtlich) nicht beabsichtigtes (!) an der gestellten
Frage »Vorbeiantworten«
== Sperrung des Denkens/Gedankenabreifien: plotzlicher Abbruch eines zu-
néchst flissigen Gedankenganges, zuweilen mitten im Satz, ohne erkenn-
baren Grund; u. U. Themawechsel; Sperrung »subjektiv« erlebt — Gedan-
kenabreifen »objektiv« beobachtet
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== Begriffsverschiebung
Konkretismus: Begriffe konnen nur noch wortlich, nicht im tibertrage-
nen Sinne verstanden und eingesetzt werden (Priifung z. B. durch
Sprichworter: »Der Apfel féllt nicht weit vom Stamm.«)
Symboldenken: Begriffe werden nur im tibertragenen (metaphorischen)
Sinne verstanden; Denken in Symbolen, die fiir Erlebniskomplexe ste-
hen, nicht in abstrakten Begriffen
== Begriffszerfall: Begriffe verlieren ihre exakte Bedeutung und ihre scharfe
Abgrenzung gegeniiber anderen Begriffen
== Kontamination: Unterschiedliche, z. T. logisch unvereinbare Bedeutungen
werden miteinander verquickt. Das dufSert sich sprachlich u. a. in Wort-
neubildungen
== Neologismus/Wortneubildung: Vorkommen: z. B. im Traum, oft bei Schizo-
phrenie (Sonderform Schizophasie; auch im Residuum) Beispiel: Angst
steigt dem Kranken »wie eine Wolke in die Stirn. Sie auffiimt zur Bastur.«
== Zerfahrenheit: zusammenhangsloses und alogisches Denken; dissoziierter
Gedankengang. Bei guter Kenntnis des Patienten ist der »tiefere Sinn« zer-
fahrener Auflerungen oft verstehbar (Ahnlichkeit mit primir-prozesshaf-
tem Denken im Traum). Im Extremfall bruchstiickhafte, beziehungslose
Sprache, unzusammenhéngende Worter oder Wortreste (»Wortsalat«)
== [nkohdrenz: zerfahrenes Denken bei gleichzeitiger qualitativer Bewusst-
seinsstorung (exogene Psychosen vom amentiellen Typ). Das Denken ab-
solut zusammenhanglos, d. h. die einzelnen Bruchstiicke ohne Beziehung
zueinander
== [deenfliichtiges/sprunghaftes Denken: Unmoglichkeit, etwas langeren Gedan-
kengang zu Ende zu fithren, da stindig neue Assoziationen und Einfille auf-
tauchen. Das Denken wird nicht mehr von einer Zielvorstellung straff gefiihrt.
Patient gerit »vom Hundertsten ins Tausendste«. Gesamtzusammenhang ge-
lockert, bleibt jedoch verstindlich; leichte Ablenkbarkeit durch AufSenreize
== [ogorrhoe: unkontrollierter Redefluss (Cave: abwertende Verwendung die-
ses Begriffs!)
== Gedankendringen: ibermafliger Druck vieler Einfille oder auch stindig
wiederkehrender Gedanken

Inhaltliche Denkstérung
Definition: Stérung der Inhalte des Denkens, stets im Zusammenhang mit
Storung des Realitétsurteils: Der Sinn fiir die unmittelbar gegebene Wirklich-
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keit (Realitétssinn) ist beeintrichtigt, wenn auch nicht unbedingt aufgehoben;
Merkmal des Wahns ist dariiber hinaus jedoch auch die aufgehobene Fihigkeit
zur Realitdtskontrolle!

Formen:
= Wahn
Definition: aus krankhafter Ursache entstehende, (im Sinne der Umwelt)
irrige, gegenwirtig nicht korrigierbare Uberzeugung von unmittelbarer
Gewissheit, meist im Sinne der Eigenbeziehung. Obwohl Widerspruch zur
Realitit, dennoch unmittelbare personliche Evidenz (Wahngewissheit);
kein Bediirfnis nach Begriindung dieser Fehlbeurteilung (aufgehobener
Realititssinn, aufgehobene Realititsprifung!)
Wahngedanken, -ideen und -vorstellungen (synonym verwendet) geho-
ren der Vorstellungswelt des Kranken an
Bei der Wahnwahrnehmung wird einer realen Sinneswahrnehmung
abnorme Bedeutung beigemessen (zweigliedrig). Beispiel: »Ein Hund
erhob die linke Pfote, als ich mein Haus betrat. Damit warnte er mich
vor der im Aufzug drohenden Gefahr.«
Wahneinfall: plétzliche intuitive Gewissheit im Sinne eines Wahnge-
danken ohne duf3eren Anlass (eingliedrig). Beispiel: einer Kranken fillt
ein, dass sie die wiedererstandene heilige Jungfrau von Orleans sei
Der Wahn im zeitlichen Verlauf:
Wahnstimmung: einleitende, unbestimmte Wahnstimmung mit Un-
heimlichkeit, Ratlosigkeit, Misstrauen. Wahnwahrnehmungen oder
-vorstellungen sind noch unbestimmt
Manifester Wahn/Wahngewissheit: entwickelt sich aus der Wahnspan-
nung. Uber sog. Wahnarbeit Ausgestaltung einzelner Wahnerlebnisse
zu einem zusammenhéngenden Wahnsystem moglich
Residualwahn: nach Abklingen einer akuten Manifestation weiter be-
stehender Wahn im Sinne eines Restwahns
Wahn entsteht hiufig in Verbindung mit Stérungen der Affektivitit als
synthymer (kongruenter) Wahn z. B. als Verarmungs- oder Schuldwahn
bei Depressionen. Tritt statt des zur Stimmung passenden Inhalts ein in-
adiquater, womoglich entgegengesetzter, so spricht man von parathymem
(inkongruentem) Wahn.
Durch eine intensive Wahndynamik (Beteiligung der Affekte, des
Antriebs, des inneren Interesses am Wahn) kann es zu Suizid(-versuch)
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oder auffilligen Verhaltensweisen (evtl. Schutz- und Hilfesuche bei der

Polizei) kommen, um dem wahnhaft befiirchteten Schicksal zu entgehen

Wahnthemen/-inhalte:
Beziehungswahn: abnormes Bedeutungsbewusstsein, wahnhafte Eigen-
beziehung. Patient ist davon tiberzeugt, dass bestimmte Ereignisse in
seiner Umgebung nur seinetwegen geschehen bzw. dass ihm damit et-
was bedeutet werden soll
Beeintrichtigungswahn: Patient sieht Ereignisse nicht nur auf sich be-
zogen, sondern auch gegen sich gerichtet
Kontrollwahn: Gefithl von Uberwachung und allgegenwirtiger Kon-
trolle durch bestimmte Menschen, Institutionen, Organisationen (wie
Beeintrichtigungswahn nach ICD-10, typisch fir Schizophrenie)
Verfolgungswahn: Steigerung des Beeintrichtigungswahns. Harmlose
Ereignisse in der Umgebung werden als Anzeichen der Bedrohung und
Verfolgung empfunden. Hiufigster Wahn!
Querulantenwahn: Aus einer oft tatsichlich erfolgten Krinkung und
der zunichst tiberwertigen Idee, dieses Unrecht nicht auf sich beruhen
lassen zu konnen, entwickelt sich der Querulantenwahn. Er ist gekenn-
zeichnet durch einen absolut uneinsichtigen, selbstgerechten Kampf
ums Recht, der sich allméhlich vom urspriinglichen Gegner auf die
ganze Gesellschaft ausweitet (klassisches Literaturbeispiel eines
Rechtsparanoikers: »Michael Kohlhaas« von Heinrich v. Kleist)
Eifersuchtswahn: Wahn, vom Liebespartner hintergangen zu werden.
Mogliche Aggressionen richten sich oft vornehmlich auf den Partner,
weniger auf den Nebenbuhler
Groffenwahn: expansives Erleben mit wahnhafter Selbstiiberschiatzung
bis zu enormer Selbsterh6hung; Vorstellungen von ungeheurer Macht,
revolutiondrer Weltverbesserung und umwilzenden Erfindungen.
Zum Groflenwahn zdhlen der »Wahn hoher Abstammungs, »Erfinder-
wahn, »religidser Wahn« (z. B. der auferstandene Christus zu sein)
Schuldwahn: Patient wihnt, gegen Gott, hohere sittliche Instanzen oder
Gesetze verstofien bzw. Vertrauen missbraucht zu haben
Verarmungswahn: Wahn, tiber die zur Lebensfithrung notwendigen
finanziellen Mittel nicht mehr zu verfigen
nihilistischer Wahn (Cotard-Syndrom »délire des négations«, ins Wahn-
hafte gesteigerter Nihilismus): Uberzeugtheit von der Nichtexistenz
oder Verneinung der Existenz, des Korpers, der Welt
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korperdysmorpher Wahn: unkorrigierbare, falsche Uberzeugung katas-
trophaler korperlicher Fehlgestaltung, oft beziiglich Bagatellauffillig-
keiten: z. B. schiefe oder krumme Nase, zu kleiner oder zu grofler Kopf
Symbiontischer Wahn/Folie-a-deux: Ein dem primir Erkrankten Nahe-
stehender partizipiert an dessen Wahnerleben: Induzent und Induzier-
ter entwickeln einen gemeinsamen Wahn (hdufige Thematik: Verfol-
gungswahn)

== Uberwertige Ideen

Definition: Nichtwahnhafte, realititsbezogenere, aber inhaltlich als Kom-
plex fest miteinander verbundene Gedanken, die in unangemessener Wei-
se die Person beherrschen; der Realitétssinn ist beziiglich der Thematik
aufgehoben, die Moglichkeit und vor allem Bereitschaft zur Realitétsprii-
fung erheblich gemindert. Kernmerkmal des Fanatismus.

Bei den folgenden Denkstorungen ist der Realititssinn umschrieben gemindert, die
Féhigkeit zur Realitdtspriifung jedoch generell erhalten; letztere kann in besonders
schwerwiegenden Krankheitszustinden jedoch gemindert sein, wodurch die ent-
sprechenden Denkinhalte grenzwertig wahnhaften Charakter annehmen konnen:

Zwang
Definition: Auftreten von Vorstellungen und Handlungsimpulsen, die als
der Person zugehorig, aber ich-fremd erlebt werden und nicht zu unterdri-
cken sind (trotz ihres als unsinnig erkannten Charakters). Keine willentli-
che Beeinflussung mdglich. Quélendes Erleben, bei Unterdriickung des
Zwangs tritt Angst auf. Wird wegen des Persistierens bestimmter Denkin-
halte bzw. des Beharrens von Vorstellungen als »inhaltliche Denkstérung
angesehen. — Auftreten ubiquitir.
Zwangsgedanken: zwanghaft persistierende Denkinhalte, die per se
nicht unsinnig sein miissen, deren Persistenz jedoch als unsinnig oder
ungerechtfertigt empfunden wird. Charakteristisch ist das Sich-auf-
dringen von abgelehnten Vorstellungen und Angst vor abgewehrten
Fehlhandlungen. Zu Zwangsgedanken werden gerechnet: Zwangsgrii-
beln, Zwangsvorstellungen, Zwangserinnerungen, Zwangsbefiirchtun-
gen usw. m Zusammenhang hiermit Zwangshandlungen: meist auf-
grund von Zwangsgedanken oder -befiirchtungen stereotyp wiederhol-
te Handlungen (Zwangsrituale; Beispiele: Kontrollzwang, Waschzwang
usw.). Zwangsimpulse: sich zwanghaft aufdrangende innere Antriebe,
als sinnlos oder gefihrlich empfundene (Realitdtspriifung erhalten!)
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Handlungen durchzufiihren: jemanden umbringen, selbst aus dem
Fenster springen, wahrend eines Konzerts obszone Worte rufen etc.
Zwangsimpulse werden gliicklicherweise fast nie realisiert!
== Korperbezogene Denkstorungen (z. B. Hypochondrie, Somatisierungssto-
rung, » Kap. 9.2.6 und » Kap. 9.2.3)
== Phobien (» Kap.9.2.4)

3.6 Affektivitat

3.6.1 Definition der Elementarfunktion

Zusammenfassende Bezeichnung fiir Stimmungen, Gefiihle, und Affekte. Die

Affektivitit (»Gefiihlsleben«, »Emotionalitit«, »Gemiit«) ist personlichkeitsbe-

stimmend. Spezielle Leibwahrnehmungen wie Hunger, Schmerz, sexuelle Er-

regung (lokal und auch ganzheitlich empfunden) sowie allgemeinere Leib-

wahrnehmungen (Gemeingefiihle, Vitalgefiihle) bestimmen die Befindlichkeit

und tragen die Stimmung. Begriffsbestimmung:

== Stimmung: Gesamtlage des Gefiihlszustandes tiber lingere Zeitstrecken,
welche Empfindungen, Denken und Handeln bestimmt, also langfristiger
Gefithlszustand

== Gefiihle (Emotionen): zahlreiche einzelne Gefiihle elementarer und hoherer
Art wie Liebe, Freude, Trauer, Zuneigung, religiose Verehrung, aber auch
Vitalgefiihle wie Spannkraft, Wohlbehagen, Abgespanntheit und Erschop-
fungsgefiihl

== Affekte: kurzdauernde, umschriebene Gefiihlsabldufe; Gefithlswallungen
wie Wut, Arger, Angst, Verzweiflung, Freude

3.6.2 Storungen der Elementarfunktion

Affektivitatsstorungen

Definition: Stérungen von Stimmung und Gefithlen (Emotionalitit), ein-
schlieflich abnormer Affekte. In Verbindung mit Stérungen der Affektivitat
treten z. B. Gefiihle eigener Insuffizienz oder auch ausgeprigter Uberlegenheit
auf, bei schweren Erkrankungen z. B. synthyme (zur Stimmung passende,
stimmungskongruente) Wahninhalte wie Verarmungswahn, Schuldwahn, ni-
hilistischer Wahn oder Groflenwahn.
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Formen:
-

Affektlabilitit: rascher Wechsel von Affekten, die meist von kurzer Dauer
sind und vielfachen Schwankungen unterliegen

Affektinkontinenz: fehlende Beherrschung von Affektauflerungen (bei ze-
rebralen Abbauprozessen)

Stimmungslabilitit: Beeinflussbarkeit, Wechsel der Stimmung je nach Denk-
inhalt

Depressivitit: niedergeschlagene Stimmung

Euphorie, Hypomanie, Manie: unterschiedliche Grade gehobener Stim-
mung, am stirksten ausgeprigt bei manischer Stimmung

Dysphorie: gereizte Verstimmtheit

Affektverflachung: mangelnde Ansprechbarkeit des Gefiihls, fehlende Schwin-
gungsfihigkeit, oft »ldppisches« Verhalten; (hdufig bei Hebephrenie)
Apathie: Gefiihllosigkeit, Teilnahmslosigkeit

Torpiditdt: Stumptheit, Unansprechbarkeit bei Schwachsinnigen (bei Per-
sonen mit Intelligenzminderung)

Ambivalenz: Koexistenz gegensitzlicher Gefiihle, meist als quélend emp-
funden

Parathymie: Gefiihlsverkehrung, paradoxer Affekt, Gefiihlsausdruck und
Erlebnis- bzw. Gedankeninhalt stimmen nicht tiberein (affektiv inaddquat)
Gefiihl der Gefiihllosigkeit: Verlust von affektiver Schwingungsfihigkeit;
stattdessen Gemiitsleere und -6de; Gefiihle wie abgestorben; qualvolles
Erleben

Storung der Vitalgefiihle (Vitalstérungen): Daniederliegen der allgemeinen
Leibgefiihle (Gemeingefiihle), fehlende korperlich-seelische Frische und
Spannkraft; Niedergeschlagenheit, Miidigkeit, kdrperliches Unbehagen; oft
begleitet von Druck auf der Brust etc.

Angst: als frei flottierende, unbestimmte Angst und als anfallsartig auftre-
tende Panik; verbunden mit vegetativen Symptomen

Phobie: »unangemessene« Angst vor bestimmten Personen, Tieren, Gegen-
stinden oder Situationen; aus Angst Vermeidungsreaktionen; Erythropho-
bie (Errotungsfurcht), Aichmophobie (aichmé gr. scharfe Spitze, Lanze),
Zoophobie (bezogen auf zahlreiche Tierarten), Akrophobie (Hohenangst;
akron gr. Spitze, Gipfel), Agoraphobie (agora gr. Marktplatz), Klaustropho-
bie (claustrum lat. verschlossener Raum), Karzinophobie, Nosophobie
(Krankheitsfurcht), Aidsphobie, Algophobie (algos gr. Schmerz), Phobo-
phobie (Furcht vor Angstanfillen) etc.
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3.7 Antrieb

3.7.1 Definition der Elementarfunktion

Im effektorischen oder zentrifugalen Funktionsbereich vom Willen weitge-

hend unabhingig wirkende Kraft, verantwortlich fiir die Bewegung aller seeli-

schen Leistungen hinsichtlich Tempo, Intensitit und Ausdauer. Der Antrieb

unterhélt Lebendigkeit, Initiative, Aufmerksamkeit, Tatkraft. Vor allem am

Ausdrucksverhalten und an der Psychomotorik zu erkennen.
Weitere Definitionen aus diesem Bereich:

== Trieb: vitale Lebensbediirfnisse wie Nahrungstrieb, Sexualtrieb etc. Kann
nur indirekt aus Handlungen und Auflerungen erschlossen werden (» Trieb-
handlung« ist die auf Erreichen eines bestimmten Triebziels gerichtete
Handlung)

== Drang: unbestimmtes, ungerichtetes, nach Entladung dringendes Gefiihl
innerer Unruhe (»blinde Dranghandlung«, Impulshandlung: oft planlos
aus dem Drang entstehende Handlungen wie Poriomanie (Fugue, Weglau-
fen), Pyromanie, Kleptomanie etc.; oft auch bei zerebral Geschadigten, z. B.
Anfallskranken)

3.7.2 Storungen der Elementarfunktion

Antriebsstérungen
Definition: Steigerung oder Verminderung oder Veridnderung der wirkenden
Personlichkeitskraft. Eine Veranderung, die vom Willen nicht zu steuern ist.

Formen:

== Antriebsschwdche/-mangel: Fehlen von Spontanantrieb mit Tragheit, Man-
gel an Leistungen, oft auch Gleichgiiltigkeit bis hin zur Stumptheit

== Antriebshemmung: Verringerung des vorbestehenden Antriebs, besonders
bei Depressionen

== Antriebssteigerung: erhohte Aktivitit, starker Bewegungsdrang, unermiid-
liche Betriebsamkeit (z. B. Manie)

== Beschiftigungsdrang: motorische Unruhe mit scheinbar gerichteten, oft
aber sinnlosen Tétigkeiten, z. B. im »Beschaftigungsdelir« Geld sammeln,
Flocken wegwischen etc.
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== Mutismus: Nichtsprechen tiber lingere Zeit, bei intakten Sprechorganen
und Sprachféhigkeit

Psychomotorische Stérungen

Definition: Storung der durch psychische Vorginge gesteuerten Bewegungen,

Desintegration von psychischen und motorischen Funktionen.
Unterscheidung zwischen Hyper- (z. B. Stereotypien) und Hypophidnome-

nen (z. B. Katalepsie, Stupor).

Formen:

== Hyperkinese: Bewegungsunruhe von impulsivem Charakter (oft bei Kin-
dern mit Hirnschadigung), Steigerung der Motorik bei Psychosen
Akinese/Hypokinese: Bewegungslosigkeit/Mangel an Bewegung
Katalepsie: starres Verharren in einmal eingenommenen Korperhaltungen
Stupor: relative Bewegungslosigkeit mit Einschrankung der Reizaufnahme
und Reaktion. Vorkommen: psychogen, bei Depressionen, bei korperlich
bedingten psychischen Stérungen, als gespannter Stupor bei Katatonie;
meist mit Mutismus, hdufig mit Katalepsie verbunden

Stereotypien: staindige Wiederholung der gleichen Bewegungen
Manierismen (Manieriertheit): sonderbares verschrobenes Ausdrucksver-
halten in Gestik (z. B. stindiges Reiben an der Wange) und Mimik (z. B.
Grimassieren)

Faxen (-syndrom): albern wirkendes Grimassenschneiden

Raptus: ungeordneter Bewegungssturm; plotzliches Auftreten bei unter-
schiedlichen Stérungen aus einem Zustand der Ruhe heraus (bei katatoner
Erregung)

3.8 Ich-Erleben

3.8.1 Definition der Elementarfunktion

Erleben der personalen Identitdt (der Meinhaftigkeit) im Zeitverlauf und in der
Abgrenzung zu den anderen Personen (Ich-Umwelt-Grenze).
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3.8.2 Storungen der Elementarfunktion

Ich-Stérungen

Definition: Storungen des Einheitserlebens des Ichs (der Meinhaftigkeit)
im aktuellen Augenblick; Verdnderung der Ich-Umwelt-Grenze: grofiere
Durchlissigkeit bis hin zu Verlust oder (meist sekundir) Autismus (Ab-
schottung).

Formen:
== Entfremdungserlebnisse (ubiquitires Erleben)
Depersonalisation beziiglich der eigenen Person: abnorme Gefiihle der
Veranderung des Korpers oder einzelner Korperteile; Stérung des Ein-
heitserlebens oder des Vorhandenseins der Person im Augenblick oder
der Identitdt im Zeitverlauf; die Gefiihle werden als unlebendig, das
Handeln als mechanisch oder automatenhaft erlebt
Derealisation: Erlebnis der abnorm verénderten Umwelt
Literarisches Beispiel: »Die Verwandlung« von Franz Kafka
== Beeinflussungserlebnisse: Gedankenentzug, Gedankenausbreitung, Gedan-
keneingebung; Willensbeeinflussung, leibliche Beeinflussungserlebnisse
(Gefiihl, dass das Erleben von auflen »gemacht« wird); Gefiihle des Ge-
lenkt- und Beeinflusstwerdens, von Hypnose und Bestrahlung
Transitivismus: Projektion eigenen Krankseins auf andere
Autismus: Isolierung des Ichs, Sich-zuriickziehen in eine eigene innere
Welt
== Doppelte Personlichkeit (doppeltes Bewusstsein): hintereinander auftreten-
de Zustinde unterschiedlichen Bewusstseins bei multipler Personlichkeit,
im Allgemeinen ohne Kenntnis der einen Form von der anderen
Literarisches Beispiel: »Dr. Jekyll and Mr. Hyde« von R. L. Stevenson

3.9 Intelligenz

3.9.1 Definition der Elementarfunktion

Komplexe Funktion mit zahlreichen unterschiedlichen Einzelleistungen, um
die Aufgaben und Anforderungen der Umwelt durch Sammlung von Erfah-
rungen und deren sinnvolle Anwendung zu bewiltigen.
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Unterscheidung von praktischer Intelligenz, d. h. Fahigkeit zur Losung von
Aufgaben des tiglichen Lebens, und theoretischer Intelligenz mit Leistungen
wie Begriffs- und Urteilsbildung.

Messung der Intelligenz nach dem HAWIE (Hamburg-Wechsler-Intelli-
genztest fiir Erwachsene, » Anhang B): Bestimmung des Intelligenzquotienten
(IQ), Durchschnittswert 100.

3.9.2 Storungen der Elementarfunktion

Angeborene Intelligenzminderung (Oligophrenie)
Definition: angeborener oder perinataler Intelligenztiefstand unterschiedli-
chen Schweregrads.

Formen:
== Jeichte Intelligenzminderung 1Q 50-69
(Debilitit)
== mittelgradige Intelligenzminderung 1Q 20-49
(Imbezillitat)
== schwerste Intelligenzminderung 1Q 20
(Idiotie)
Erworbene Intelligenzminderung
Definition: Verlust von im fritheren Leben erworbenen intellektuellen Fihig-
keiten durch organische Hirnerkrankungen; entspricht der Demenz.
Divide:
Pseudodebilitit: Vortauschung von Schwachsinn (dhnlich auch Ganser-
Syndrom: bewusstseinsnahes Vortauschen von intellektuellen Ausfal-
len)
Depressive Pseudodemenz: scheinbare Verblodung bei schweren De-
pressionen im Alter (vor allem subjektiv erlebt); Hemmung der kogni-
tiven Funktionen; gute Prognose (wenn nicht Ubergang in Demenz)
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4.1 Allgemeiner Teil

Definition: Weitgefasste Bezeichnung fiir Erkrankungen, deren Atiologie kor-
perlich zu begriinden ist. Psychopathologisch finden sich unterschiedlichste
Syndrome mit defizitdren Symptomen wie Gedachtnisstorungen oder An-
triebsverlust, aber auch produktiven Symptomen wie Halluzinationen oder
Wahn. Diese Storungen entstehen im Zusammenhang mit 1) priméren Schi-
digungen des Gehirns (z. B. Tumore, M. Alzheimer) und 2) sekundéren Schi-
digungen des Gehirns, z. B. durch exogene Noxen (toxische Substanzen) oder
toxische Stoffwechselprodukte aufgrund von Allgemeinerkrankungen (z. B.
bei Leberversagen). Der Verlauf kann akut oder chronisch, reversibel oder ir-
reversibel sein.

Die entscheidenden Stérungen in diesem Abschnitt sind Syndrome mit
defizitdren pathologischen Verdnderungen der kognitiven Funktionen (Auf-
merksambkeit, Gedichtnis, Lernen) und des Sensoriums (Wahrnehmung); es
finden sich aber auch zahlreiche Syndrome mit produktiven Stérungen der
Wahrnehmung (Halluzinationen) und des Denkens (Wahn); ferner Stérun-
gen der Stimmung (Depressionen) sowie Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen.

Es hat sich im Sprachgebrauch ergeben, bei den in der Regel nichtproduk-
tiven, mehr chronisch verlaufenden Stérungen von organischen Psychosyn-
dromen (einschliefllich der dementiellen Syndrome) zu sprechen, bei den
akuten produktiven Storungen von exogenen Psychosen. Gleichwohl kénnte
man in einem weiteren Sinne bei all diesen Stérungen von Psychosen spre-
chen, insbesondere auch, da sich vielfiltige Uberginge und Zwischenformen
finden. Aus didaktischen Griinden soll im allgemeinen Teil diese Zweiteilung
beibehalten werden, im speziellen Teil dagegen wird versucht, die Darstel-
lung mehr dem Abschnitt F 0 der ICD-10 anzupassen, in dem organische
(das Hirn primir betreffende) und symptomatische (das Gehirn sekundér
betreffende, z. B. bei Systemerkrankungen) psychische Storungen beschrie-
ben werden.

Anmerkung zum Begriff: Psychose (Feuchtersleben 1845): in &lterer Be-
deutung alle kérperlich begriindbaren (exogenen) psychischen Stérungen ein-
schliefilich der hypothetisch vorwiegend durch pathophysiologische Vorginge
verursachten endogenen Psychosen. Gegenwirtig insbesondere auch im eng-
lischsprachigen Bereich werden besonders schwere, produktive (wahnhaft-
halluzinatorische) Syndrome als psychotisch bezeichnet; die frithere Dichoto-
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mie psychotische versus neurotische Stérungen findet sich in der ICD-10 nicht
mehr.

Gesetz der Unspezifitit: Hiufig sind weder eine Korrelation zwischen
Morphologie und Psychopathologie noch sichere Riickschliisse in eine der
beiden Richtungen maoglich.

Epidemiologie: Stichtagsprévalenz (erfasst in der Mehrzahl chronisch ver-
laufende Storungen) bezogen auf eine Erwachsenenbevolkerung: 3,0 % be-
handlungsbediirftige Stérungen, 1,5 % Stérungen mit leichten, nicht behand-
lungsbediirftigen Beschwerden. Wegen des raschen Abklingens der meisten
Storungen relativ geringe Stichtagspravalenz, trotz hoher Lebenszeitpravalenz:
Fast jeder Mensch erleidet im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen
(Unfall, Operation, Autointoxikation, Fieberdelir bei Infektionskrankheiten)
im Laufe seines Lebens korperlich begriindbare psychische Storungen, insbe-
sondere im hoheren Alter.

4.1.1 Exogene Psychosen

Allgemein: uneinheitliche Nomenklatur, zahlreiche Synonyma (z. B. akuter
exogener Reaktionstypus Bonhoeffer); Vielfalt von Stérungen, vor allem auch
produktive Symptome und Bewusstseinsstorungen, hiufig Amnesie fiir die
psychotische Episode; dtiologische Unspezifitit; Einteilung der exogenen Psy-
chosen in organische Psychosen (Gehirn direkt betroffen) und symptomati-
sche Psychosen (bei sonstigen korperlichen Krankheiten und Intoxikationen),
auch synonym gebraucht fiir akute organische Psychosyndrome.

Symptome:

== Vorstadium uncharakteristisch: mit Unruhe, Angstlichkeit, vegetativen
Stérungen

== jm Verlaufunterschiedlich, jedoch typisch: produktive Symptome (Sinnes-
tauschungen, Wahn), haufig quantitative und qualitative Bewusstseinssto-
rungen (Vigilanzstérungen und Bewusstseinstriibung), Merkfihigkeits-
und Gedichtnisstorungen (Konfabulationen), Aufmerksamkeits- und
Orientierungsstérungen (am ehesten zu Ort, aber auch zu Zeit, schliefSlich
zu Situation und Person), Antriebsstorungen (Antriebsminderung, psy-
chomotorische Verlangsamung, Unruhe, Erregung), Stérungen der Affek-
tivitat (Angst, Depressivitit etc.)

4
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Atiologie: Jegliche schwerere korperliche Schidigung, bei der das Gehirn di-
rekt oder indirekt betroffen ist, hiufig Koinzidenz mehrerer Faktoren:

Hirntumor (z. B. Temporallappentumor: olfaktorisch-gustatorische Hallu-
zinationen/schizophreniforme Psychosen)

Hirnabszess, Hirnverletzung

Infektionen wie Meningoenzephalitis, Typhus abdominalis etc.
Herzerkrankungen

Stoffwechselerkrankungen wie z. B. Leberzirrhose (portokavale Anasto-
mosen, portokavaler Shunt - portokavale Enzephalopathie)

akute intermittierende Porphyrie

Vitamin-B-12-Mangel (funikulire Myelose, Schidigung des N. opticus,
Perniciosa)

Thiamin/B1-Mangel (Beriberi, Wernicke-Enzephalopathie)
Medikamente, die auf das ZNS wirken konnen, z. B. Komplikation bei The-
rapie mit Anti-Parkinson-Praparaten (L-Dopa)

Intoxikation mit psychotropen Substanzen wie Meskalin, LSD, Psilocybin
Endokrine Storungen: Hypothyreose (wenn angeboren: geistige Behinde-
rung; Apathie, Depression, Kiltetiberempfindlichkeit), Hyperthyreose
(Unruhe, Agitiertheit, Reizbarkeit, Hitzetiberempfindlichkeit, auch De-
pression), Cushing-Syndrom (Uberproduktion von ACTH oder Kortisol,
z. B.bei basophilem Adenom des HVL, bei Kortisonbehandlung: Antriebs-
mangel, Verstimmung, Schlafstérung, endogeniforme Psychosen), Morbus
Addison (Nebennierenrindenatrophie: Ermiidbarkeit, Depression)

Verlauf: Bei exogenen Psychosen haufig kurzdauernder Verlauf, Reversibilitit
und giinstige Prognose! In Abhéngigkeit von der Grunderkrankung bei einem
Teil der Fille Chronifizierung und Ubergang in irreversibles organisches Psy-
chosyndrom.

Syndromatische Erscheinungsformen:

Delir
Definition: akute reversible Psychose mit Bewusstseinsstorung (zunéchst
qualitativ: Bewusstseinstritbung im engeren Sinne) und Sinnestauschun-
gen
Symptomatik: Bewusstseinstriibung, Aufmerksambkeits-, Auffassungs- und
Immediatgedichtnisstérung, Verwirrtheit, Desorientiertheit, inkoharentes
Denken; vegetative Stérungen (adrenergsympathikotone Uberregulation:
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Pulsbeschleunigung, Schwitzen, Tremor, allgemeine psychomotorische Un-
ruhe, Schlafstérungen wie z. B. Schlafumkehr); insb. optische und szenische,
gelegentlich auch haptische und akustische Halluzinationen; reversibel!
Vorkommen:
bei Alkohol- und Medikamentenabhingigkeit (Prototyp: Alkoholent-
zugsdelir)
bei Medikamentenintoxikation (als haufig unvorhergesehene Kompli-
kation bei Neuroleptika- und Antidepressivagabe und/oder Anti-Par-
kinson-Mitteln (Anticholinergika, L-Dopa), auch bei pl6tzlichem Ben-
zodiazepinentzug)
bei Infektionskrankheiten, Urdmie etc.
== Dimmerzustand
Symptomatik: veranderter, verschobener Bewusstseinszustand, fehlende Klar-
heit des Bewusstseins, in Grenzen Handlungsféhigkeit. Dauer: Sekunden bis
Tage mit nachfolgender Amnesie. Sog. »besonnener« Dammerzustand, du-
BRerlich nicht auffillig: folgerichtiges Handeln; Uberginge zum Delir!
Vorkommen: bei Anfallsleiden, Intoxikationen, psychogenen Storungen
(Hysterie; auch psychogen in der Hypnose!), als pathologischer Rausch
== Halluzinose
Symptomatik: akustische (Prototyp: Alkoholhalluzinose, » Kap. 5.2.1), op-
tische oder haptische Halluzinationen. Keine Bewusstseinsstorung! Inhalt-
liche Denkstérungen (Wahn).
Vorkommen:
optische Halluzinose bei Intoxikation mit Halluzinogenen (LSD), Funk-
tionsstérungen des Okzipitallappens
haptische (taktile) Halluzinose bei Intoxikation mit Amphetaminen;
chronische Verldufe bei Dermatozoenwahn
akustische Halluzinose bei Alkoholabhéngigkeit
== Katatones Syndrom
Symptomatik: Storung der Willkiirmotorik (Stupor oder Erregung), Proto-
typ » Katatone Schizophrenie
Vorkommen: bei Infektionen (Typhus, Tuberkulose etc.), Intoxikationen,
Hirntumoren; (auch psychogen in der Hypnose)
== Paranoid-halluzinatorisches Syndrom
Symptomatik: Prototyp » Kap. 6.6: Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie
Vorkommen: bei Intoxikationen, Hirntumoren etc.; bei Morbus Wilson, als
symptomatische Psychose bei Epilepsie
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— 0 Paranoides Syndrom

Symptomatik: subakut (oder chronisch rezidivierend), oft mit Verfolgungs-
und Vergiftungswahn, dem Gefiihl, hintergangen oder bestohlen zu wer-
den, gerade auch in Verbindung mit mnestischen Stérungen; auf reale An-
kniipfungspunkte achten!
Vorkommen: vor allem bei dementiellen Entwicklungen
Amentielles Syndrom
Ratlosigkeit, verworrenes, inkohirentes Denken, Bewusstseinstritbung,
keine eindeutige produktive Symptomatik

Depressives Syndrom
Symptomatik: bei exogenen Psychosen hiufig mit depressivem Wahn und
Symptomen wie Merkfihigkeits- und Gedéchtnisstorungen kombiniert
Vorkommen: ubiquitér, z. B. Zustand nach Schlaganfall, M. Parkinson, Hy-
pothyreose, raumfordernde intrakranielle, frontale Prozesse, Pankreaskar-
zinom; Kortisontherapie etc.
Expansiv-maniformes Syndrom
Symptomatik: megaloman mit Selbstiiberschitzung einhergehend, Grofien-
ideen, -wahn; oft mit Konfabulationen
Vorkommen: bei progressiver Paralyse, fieberhaften Infekten, Fleckfieber
nach der Entfieberung, nach Schéidelhirntrauma, nach Einnahme von
Weckaminen (z. B. Ecstasy)

4.1.2 Organische und andere kérperlich begriindbare

Psychosyndrome

Allgemein: Bezeichnung fiir psychische Storungen aufgrund organischer
Hirnverdnderungen, die wegen i. Allg. fehlender Produktivitit nicht die »Wer-
tigkeit« von Psychosen erlangen; primir keine Bewusstseinstriibung, insbeson-
dere keine Bewusstseinsminderung; oft chronische, irreversible Verlaufe, aber
auch als akutes Syndrom, dann reversibel.

o Diffuses organisches Psychosyndrom (E. Bleuler)

Synonyma: Hirnorganisches Psychosyndrom (HOPS), psychoorganisches Syn-
drom (POS), amnestisches Psychosyndrom, hirndiffuses Psychosyndrom (M.
Bleuler).
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Symptomatik: Psychische Storungen (Minussymptomatik) aufgrund allge-

meiner, oft nicht naher lokalisierbarer Schidigungen.

Im kognitiven Bereich:

== Hirnleistungsschwiche bis hin zur Demenz

== Gedichtnisstorungen (Merkschwiche, Konfabulationen, Zeitgitterstorungen)

== Storungen des Denkens (Verarmung des Denkens, Auffassungs- und Kon-
zentrationsschwiche, Perseveration, Minderung des Abstraktionsver-
mogens, Urteilsschwiche und Kritiklosigkeit, Umstellungserschwerung,
Anosognosie = Unfihigheit, die eigene Krankheit zu erkennen)

== Storungen von Sprechen und Sprache (Wortfindungsstorungen; Aphasie,
oft mit apraktischen Storungen verbunden)

== Storungen von Schrift und Schreiben (Lebenslauf schreiben lassen!)

== QOrientierungsstérungen

Im Personlichkeitsbereich:

== hirnorganische Wesensidnderung in Richtung Entdifferenzierung (Defizi-
enz- bzw. Minussymptomatik)

== Storungen des Antriebs (Antriebsminderung, rasche Erschoptbarkeit, psy-
chomotorische Verlangsamung)

== Storungen des Affekts (Affektschwiche, -labilitét, -inkontinenz, Reizbar-
keit, Euphorie/Depression)

== gsoziale Krisen, »Stilbriiche der Personlichkeit« (Sexualdelikte, Kriminalitit)

Diagnostik: Im drztlichen Gesprich oft noch lange Zeit gut erhaltene Fassade
und guter affektiver Rapport; deshalb gezielte Fragen (Orientierung, Merkfa-
higkeit, Rechenvermdgen), klinische Testfragen (Sprichworter erkliren, Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede finden, Oberbegriffe suchen); zusitzlich
psychologische Tests (HAWIE, insb. Zahlensymbol- und Mosaikuntertest,
Benton-Test, Kraepelins Rechentest, u. U. Aachener Aphasietest, > Anhang B),
neurologische Untersuchung, Computertomogramm, Kernspintomographie.

Vorkommen: Z. B. Morbus Alzheimer (présenile/senile Demenz), vaskulire
Demenz (z. B. Multiinfarktdemenz), posttraumatisches Psychosyndrom, orga-
nisches Psychosyndrom bei Anfallsleiden.
Formen des organischen Psychosyndroms:
== Jeichte Formen:
leichte kognitive Storung: Konzentrationsstorungen, Merkfihigkeitssto-
rung, Lernschwierigkeiten, oft nur kurzdauernd
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Vorkommen: in Verbindung mit zahlreichen kérperlichen Erkrankun-
gen, besonders auch Infektionen, oft voriibergehend (z. B. Pneumonie,
Meningitis)

organische emotional labile Storung: Affektlabilitét, oft Dysphorie und
Reizbarkeit, sowie zahlreiche korperliche Symptome (z. B. Schwindel)
Vorkommen: z. B. nach Infektionskrankheiten nach Unféllen mit Scha-
del-Hirn-Trauma;

Merke: pseudoneurasthenisches Syndrom (Syndrom der reizbaren Schwdi-
che) mit leichter kognitiver Stérung, emotionaler Labilitit mit unter-
schiedlicher Stimmungsauslenkung, oft Dysphorie und Reizbarkeit, z.T.
deutliche Depressivitit, erhéhter Erschopfbarkeit, Ermiidbarkeit. Erkenn-
bare Verminderung der Alltagsbewdltigung. Oft chronisch im Beginn
dementieller Abbauprozesse, nach Schidel-Hirn- Traumen. Wird oft iiber-
sehen oder als psychogen/ Aggravation fehlgedeutet.

organische pseudoneurotische Syndrome, z. B. im Sinne von Angststo-
rungen oder dissoziativen Storungen

hirnorganische Wesensdnderung: infolge Hirnschadigung Verdnde-
rung von Personlichkeitsanteilen, haufig irreversibel. Oft Zuspitzung
gewisser Personlichkeitsziige; betroffen z. B. Stimmung (Euphorie
oder Reizbarkeit) oder Antrieb (Enthemmung oder Antriebsmangel).
U. U. kombiniert mit psychogener Reaktion auf das Krankheitser-
leben

Vorkommen: bei Suchtkranken, als epileptische Wesensédnderung, bei
Frithstadien der Demenz, nach Schidel-Hirn-Trauma

== schwere Formen:

Korsakow-Syndrom: ausgeprégte und charakteristische Form des am-
nestischen Syndroms (Orientierungsstérung zu Zeit und Raum, schwe-
re Merkfahigkeitsstorung ohne Beeintrichtigung des Immediatge-
déchtnisses, Altgedachtnis ebenfalls betroffen, Konfabulationen); hin-
zu kommen Auffassungsstorung, Kritiklosigkeit, Euphorie, Passivitat.
Reversibilitat moglich

Vorkommen: bei chronischem Alkoholismus nach Wernicke-Enzepha-
lopathie, nach CO-Vergiftung, nach schwerem Schideltrauma
Demenz: meist im hoheren Alter auftretender, aus organischer Ursache
entstehender, progredienter, meist irreversibler, mnestischer und intel-
lektueller Abbau der Personlichkeit, verbunden mit Wesensinderun-
gen und schwerer Behinderung sozialer Funktionen. Im Unterschied
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zur primdren Intelligenzminderung (Oligophrenie) bei mittlerem
Schweregrad der Demenz noch Fragmente fritheren Wissens
Vorkommen: bei vaskuldren degenerativen Erkrankungen, bei Pick-
scher oder Alzheimerscher Erkrankung, bei Chorea Huntington Vita-
min B12-Mangel etc. Umfangreiche Differentialdiagnostik erforder-
lich!

Hirnlokales Psychosyndrom (nach Bleuler)

Symptomatik: Stérungen des Antriebs, der Einzeltriebe und der Stimmung
(plotzliches Einschieflen von Trieben und Verstimmungen, unvermitteltes Ab-
klingen). Im Allgemeinen keine intellektuellen Ausfille, jedoch Entdifferenzie-
rung der Personlichkeit (Stérungen des Taktgefiihls, Abnahme altruistischer
Regungen). Keine produktiv-psychotischen Symptome! Keine Bewusstseins-
storungen!

Diagnostik: Oft schwierige Differentialdiagnose gegeniiber neurotischen Sto-
rungen. In vielen Fillen sind gewisse Zuordnungen von Symptomatik und
Lokalisation der Schidigung moglich, gemifd Gesetz der Unspezifitit sind ein-
deutige Korrelationen im Sinne der Lokalisationslehre jedoch zu relativieren!

Beispiele:
Stirnhirnkonvexitdtssyndrom mit Abulie (Willensldhmung) und Antriebs-

mangel oder Orbitalhirnsyndrom mit Enthemmung und Euphorie.

Vorkommen: Hirntumore, Morbus Pick, Enzephalitis, Anfangsstadien von
Chorea Huntington etc.

4.2 Spezieller Teil

Im Folgenden werden einzelne Krankheitsbilder beschrieben, bei denen sich
die Syndrome im Verlauf verandern konnen (z. B. im Langsschnitt nach einer
akuten paranoid-halluzinatorischen symptomatischen Psychose Ubergang in
ein amnestisches Psychosyndrom).
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4.2.1 e Alzheimersche Erkrankung

Allgemein: Demenz aufgrund von Neuronendegeneration und diffuser Hirn-
atrophie; haufigste Demenzform im hoheren Lebensalter (ca. 60-70 % aller
Demenzformen); wesentlich héufiger als vaskuldre Form; Pravalenz aller iiber
65jahrigen, etwa 5 % (mit hoheren Raten bei den Alteren); Uberwiegen der
Frauen. Urspriinglich Bezeichnung fir prisenile Demenz zwischen dem 40.
und 65. Lebensjahr, Ausweitung des Begriffs auch auf die viel haufigere senile
Form der Demenz (senile Demenz vom Alzheimer Typ — SDAT).

Schleichender Beginn meist im Sinne eines organischen amnestischen Psy-
chosyndroms oder pseudoneurasthenischen Syndroms (» o.). Merkféihigkeits-
storungen (Hippocampus, mediobasaler Temporallappen), Wortfindungssto-
rungen (kortikale Atrophie). Atiologie noch unbekannt, bei der prisenilen
Form oft familidre Belastung (genetische Verdnderungen lokalisiert z. B. an
Chromosomen 14, 19, 21). Veridnderungen des Amyloidvorlaufer(precursor)-
proteins (APP).

Neuropathologie: Diffuse Hirnatrophie mit Betonung des frontalen sowie des
parieto-okzipitalen Kortex und des Hippocampus, Verschmélerung der Hirn-
windungen, Verbreiterung der Furchen; keine genaue Entsprechung zwischen
Ausmaf} der Atrophie und Schwere des psychischen Befundes.

Histologisch: Degeneration von Neuronenendigungen; Verminderung der
Neuronenpopulation (Hippocampus, Substantia innominata, Locus coeruleus,
temporoparietaler und frontaler Kortex); Auftreten von neurofibrillaren Knau-
eln (Alzheimerschen Fibrillen), senilen Plaques und Drusen aus Amyloid; Ver-
minderung von Acetylcholin und Cholin-Acetyltransferase und anderer Neu-
rotransmitter.

Symptome:

== Merkfihigkeits- und Gedichtnisstérungen (Immediatgedéchtnis linger
erhalten), Wort- und Namensfindungsstorungen

== Einschrinkungen bis Verlust von Alltagsaktivitdten und -fahigkeiten (Wa-
schen, Anziehen)

== Einengung der Interessen, Erstarrung und rigide Akzentuierung (»Zuspit-

zung«) der Personlichkeitsziige

Aphasie, Agnosie, Sprachzerfall, Apraxie

Apathie/Gereiztheit, Unruhe (Erethismus), Erregungszustinde
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u. U. Regression auf die Vorstellungswelt der Kindheit

iber lange Zeit keine Bewusstseinsstorungen, in spiteren Stadien Storun-
gen des reflektierenden Bewusstseins (qualitativ!)

== ferner meist episodisch im Verlauf: Delir, Wahn, paranoid-halluzinatori-
sche Episoden, amentielles (ratloses) Syndrom

Endstadium: Mutismus, Stupor

Test-Untersuchungen: Mini-Mental-State-Examination (nach Folstein):
Klinisch leicht anwendbar; bei unter 23 von 30 Punkten Verdacht auf De-
menz. - Ferner: Uhrentest: Ziffernblatt in leeren Kreis einzeichnen lassen!

Neurologisch: Extrapyramidale Stérungen, Dyskinesien, Tremor, trige Pupil-
lenreaktionen, orale Automatismen.

CCT: Hirnatrophie (keine eindeutige Korrelation mit dem klinischen Be-
fund).

Typisch im Liquor: Erhohung von Tau-Protein und Erniedrigung von
APy, Peptid.

Verlauf: Gleichmifiig progredient; Tod nach 2-15 (!) Jahren durch Marasmus
oder hinzukommende koérperliche Krankheit (Infektion), bei der prisenilen
Form rascherer Verlauf.

Therapie: Training von Alltagsfahigkeiten/Gedachtnistraining; aktive Teilnah-
me an sozialer Umwelt fordern (Abwechselung!); Aufklirung und Beratung
der Angehorigen; Beschiftigungstherapie, Physiotherapie, Vermeidung von
Bettlagerigkeit! Pharmakotherapie: Acetylcholinesterasehemmer, Memantine
im Frithstadium sinnvoll. Sparsamer Umgang mit Sedativa; Vorsicht mit Neu-
roleptika (insbes. mit anticholinerger Wirksamkeit); ggf. Antidepressiva (SSRI).
Schutz des Patienten vor sich selbst (z. B. im Umgang mit Feuer und Gashahn,
Schutz vor Hinstiirzen!).

Gutachten: Wie bei allen ibrigen Formen der Demenz héufig psychiatrisches
Gutachten erforderlich zur Feststellung der Berufs- bzw. Erwerbsunfihig-
keit, der Geschiftsunfihigkeit (§ 104.2 BGB) sowie der Testierfahigkeit
(§ 2229 BGB), ferner zur Einrichtung des Instituts der Betreuung (vgl. Kap.
Forensische Psychiatrie, S. 286 ff.). Das Gutachten wird nach dem Grundsatz
erstellt, den Kranken und seine Interessen zu schiitzen — moglichst geringe
Eingriffe in den noch verbleibenden Freiheitsraum des Patienten!
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4.2.2 e Demenz bei zerebrovaskularer Erkrankung
(vaskuldre Demenz)

Allgemein: In Schiiben, unregelmiaflig verlaufendes, vielgestaltiges Krankheits-
bild mit wechselnder Progredienz und zwischenzeitlichen Besserungen; neu-
rologische Symptome je nach Lokalisation; haufig verbunden mit Hyperto-
nus.

Formen:

== akuter Beginn nach gréfierem Schlaganfall

== Multiinfarktdemenz vorwiegend kortikal mit zahlreichen kleineren ischa-
mischen Episoden

== subkortikal lokalisierte Demenz (Morbus Binswanger) mit Hyalinablage-
rungen in den Winden der langen Markarterien (Hypertonus!), im CCT
Dichteminderung im Marklager (Demyelinisierung)

Neuropathologie: Grunderkrankung an den Gefafen zur Versorgung des Ge-
hirns: A. carotis interna und ihre Aste, Aa. vertebralis und basilaris und Aste,
Circulus arteriosus Willisii; Gefif3hyalinose; seltener Blutungen (Hamorrha-
gien), hdufiger ischdmische Insulte, lakunire Defekte durch Mikroangiopathie;
Demyelinisierung des Marks.

Symptome: In der Vorgeschichte oft transitorisch-ischdmische Attacken (TIA)
mit Vigilanzstorungen, Visusverlust und fliichtigen Paresen. Beginn der De-
menz nach mehreren ischamischen Episoden oder einem Schlaganfall, meist
in hoherem Alter, abrupt, aber auch schleichend; ungleiche Auspragung der
psychopathologischen Symptome (Wechsel von Besserungen und Verschlech-
terungen) sowie ungleiche Verteilung der Defizite.

Psychische Symptomatik:

Zuspitzung der Personlichkeit

Apathie oder Enthemmung

Affektlabilitat, Affektinkontinenz

amnestisches Syndrom

Episoden von Bewusstseinstritbung (Delir)

néchtliche Verwirrtheitszustinde

Differentialdiagnose: Morbus Alzheimer
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Therapie: Frithzeitige (!) Beeinflussung der Risikofaktoren: Einstellung des
Blutdrucks, Nikotinkarenz, Gewichtsreduktion, ggf. Diabetesbehandlung, ggf.
Behandlung von Herzrhytmusstorungen. Aktivierende Behandlung mit Be-
schiftigungs- und Physiotherapie (incl. Sport!); falls moglich psychotherapeu-
tische Gespréche, pharmakotherapeutisch Choloinesterasehemmer bzw. Me-
mantine vermutlich wirksam, ggf. Antidepressive, Vorsicht mit Sedativa und
Neuroleptika. Einbeziehung der Familie!

4.2.3 Morbus Pick

Allgemein: Seltene, im Frontal- aber auch im Temporalhirn lokalisierte dege-
nerative Erkrankung; autosomal-dominanter Erbgang mit unterschiedlicher
Penetranz. Beginn ab 4. Lebensjahrzehnt, Verlauf iiber mehrere Jahre, Tod 2-10
Jahre nach Beginn; Personlichkeitsabbau sowie Demenz.

Neuropathologie: Atrophie vorwiegend von Frontal- und Temporallappen,
aber auch Parietallappen, spéter auch diffuse Atrophie (Walnussrelief!). Ner-
venzelldegeneration, argentophile Einschliisse.

Symptome: Frithzeitig progrediente Personlichkeitsverdnderungen: Verlust
des Takts und der Distanz, Enthemmung, Triebhaftigkeit (kriminelle Delikte),
Verlust sozialer Fihigkeiten und Funktionen. Leere, Erregung/Apathie, Eupho-
rie; spéter Geddchtnisstorungen, Sprachstorungen, intellektueller Abbau, Ste-
reotypien, sprachliche Verarmung; zunachst meist keine Orientierungsstorun-
gen; Ofter extrapyramidale Symptome.

Differentialdiagnose: Morbus Alzheimer, Chorea Huntington.

Therapie: Nur symptomatisch, Pflege.

4.2.4 o Chorea Huntington

Allgemein: Dominant autosomales, degeneratives Erbleiden mit Bewegungs-
storungen und Demenz.
Synonyma: Chorea major, Erb-Veitstanz.
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Epidemiologie: Pravalenz 0,05 %o, gleiche Haufigkeit fir Manner und Frauen.
Auftreten meist im 35.-50. Lebensjahr (auch Kindheit!). Autosomal dominanter
Erbgang, Manifestation der Krankheit bei allen Gentragern bei Erreichung eines
entsprechenden Alters; auch sporadische Fille, der defekte Genort (Repeatpoly-
morphismus) auf dem kurzen Arm von Chromosom 4 ist bekannt, Stoffwech-
selpathologie des codierten Proteins (Huntigtin) noch nicht aufgeklart.

Neuropathologie: Progrediente Degeneration des Corpus striatum (Nucleus
caudatus und Putamen), Claustrum sowie (Frontal)hirnrinde. GABA-Mangel
und relativer Dopaminiiberschuss.

Symptome:

== neurologisch: arrhythmische, unkoordinierte Hyperkinesen, Bewegungen
eingebaut in Willkiirbewegungen oder Verlegenheitsgesten. Drehen und
Schlenkern von Rumpf und Extremititen, athetotische und dystone Ele-
mente; Hyperkinesen im Gesicht (Grimassieren!); Gangstorungen; Sprech-
storungen, Hyperkinesen der Zunge, verwaschene Sprache; herabgesetzter
Muskeltonus, Poikilotonie (wechselnder Tonus); Rigiditit, Akinese, Ver-
steifung der Glieder; Pardsthesien und Schmerzen (Thalamusreizung!);
vegetative Stérungen

== psychisch: affektlabil, reizbar; euphorisch/depressiv, dngstlich; Antriebssto-
rungen (Frontalhirnfunktionen!); Haltlosigkeit; Verwahrlosung (kriminel-
le Delikte); Wahnbildung, schizophreniforme Psychosen; Gedichtnissto-
rungen; Denkverlangsamung, Demenz (Choreophrenie)

Verlauf: Progredient; Tod innerhalb von 10-15 Jahren.

Differentialdiagnose:

== vaskuldre und postenzephalitische Chorea

== Chorea minor (im Kindesalter, besonders bei Madchen vorausgegangener
Streptokokkeninfekt, pararheumatisch; raschere Bewegungen!)

== Chorea gravidarum (6fter als Rezidiv der Chorea minor in den ersten Mo-

naten der Graviditit)

Athetosen und Myoklonien

psychogene Bewegungsstérungen

Personlichkeitsstorungen (bei Beginn der Erkrankung mit psychischen

Symptomen!)
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Therapie: Tiaprid (Tiapridex®) 3mal 50 mg bis 3mal 200 mg. Neuroleptika:
Haldol®; Perphenazin (Decentan®). Genetische Beratung (Manifestation
meist nach dem Heiratsalter!). Genetische Untersuchung des familidren Um-
feldes, dann evtl. Amniozentese (bei chromosomalem Nachweis u. U. Inter-
ruptio).

4.2.5 Morbus Parkinson (Paralysis agitans)

Allgemein: Extrapyramidale Bewegungsstorungen und hirnlokales Psycho-
syndrom. Auftreten ab 40. Lebensjahr; etwa 1 % der tiber 65jihrigen; unter-
schiedliche Schwere und Verlauf; auch familidre Hiufung.

Neuropathologie: Systematrophie (Stammganglien, besonders Substantia ni-
gra) mit Nervenzelldegeneration; Dopaminmangel.

Symptome:

== pneurologisch (im Vordergrund stehend): Ruhetremor, Akinese, Rigor
(Zahnradphdnomen), kleinschrittiger Gang, monotone Sprache, Mikro-
graphie, vegetative Storungen (Speichelfluss, Salbengesicht)

== psychisch: Depression, Antriebsminderung, Apathie/Erregung, Gedacht-
nisstérungen, Verlangsamung (Bradyphrenie), Halluzinosen, Delir (provo-
ziert durch Behandlung mit L-Dopa, Dopa-Agonisten wie Bromocriptin
oder Anticholinergika)

Therapie: L-Dopa (+Decarboxylasehemmer), Bromocriptin (Pravidel®),
Amantadin (PK-Merz®, Symmetrel®), Anticholinergika wie Biperiden (Akine-
ton®) und Metixen (Tremarit®), ggf. niedrigdosiert Antidepressiva, z. B.
Amitriptylin (Saroten®). Ggf. stereotaktische Operation! Physiotherapie; psy-
chotherapeutische Betreuung! Cave: in vielen Fillen wegen fortgeschrittener
neurologischer Symtomatik Unterschitzung der noch vorhandenen intellek-
tuellen Leistungsfahigkeit durch die Umgebung.

Guam-Parkinson-Demenz-Komplex: Rasch progrediente Demenz mit extra-
pyramidalen Storungen und gelegentlich amyotropher Lateralsklerose; in
Guam, Papua-Neuguinea und Japan, bei Mannern doppelte Hiufigkeit.

4
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Lewy-Korper-Demenz: Demenz moglicherweise in Zusammenhang mit M.
Parkinson. Nachweis von Lewy-Korperchen (eosine Einschlusskorper z. B. in
der Substantia nigra). Symptome: kognitiver Abbau (besonders visuokonstruk-
tive Stérungen), detailreiche optische Halluzinationen, motorische Parkinson-
Symptome, wiederholte Stiirze, charakteristisch Vigilanzschwankungen (bis
zur Bewusstlosigkeit), cave: Neuroleptika-Uberempfindlichkeit.

4.2.6 Morbus Wilson: hepatolentikuldre Degeneration
(Westphal-Striimpel-Wilson)

Allgemein: In der Kindheit oder in jugendlichem Alter beginnende Storung
des Kupferstoffwechsels mit extrapyramidalen und zerebelliren neurologi-
schen Symptomen; autosomal rezessiver Erbgang.

Neuropathologie: Pathologische Kupferablagerungen in Leber, Stammgang-
lien (Nucleus lentiformis), Kornea (Kayser-Fleischerscher Kornealring), Co-
eruloplasminmangel (niedriger Kupferspiegel!).

Symptome: Initial pseudoneurasthenisches Syndrom. Kriminelle Entgleisun-
gen moglich! Depressives Psychosyndrom, Affektinkontinenz, Antriebssto-
rungen, sexuelle Enthemmung, pseudopsycho(sozio)pathische Ziige, schizo-

phreniforme Psychosen, amnestisches Syndrom, Demenz.

Therapie: Kupferarme Didt, D-Penizillaminhydrochlorid.

4.2.7 Morbus Creutzfeldt-Jakob

Allgemein: Seltene im Erwachsenenalter auftretende Infektionskrankheit mit
Prionen. Gelegentlich auch familidre Haufung. Rasche Progredienz in Mona-
ten bis zu 2 Jahren bis zur Demenz und Exitus letalis; auch lingere Verldufe.

Neuropathologie: Subakute spongiose Enzephalopathie; Atrophie des 1. mo-
torischen Neurons.
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Symptome: U. U. exogene Psychose, sodann rasch fortschreitende Demenz;
Sprachverarmung, Apathie; Myoklonien, Muskelatrophien, extrapyramidale
Symptome, Ataxie, spastische Lihmung, Muskelfibrillationen, Visusverlust,
typisches EEG mit triphasischen Wellen; Endstadium akinetisch-mutis-
tisch.

Therapie: Keine Therapie moglich. Pflege, Hygienemafinahmen (Infektions-
gefahr!).

4.2.8 o Progressive Paralyse

Allgemein: Chronisch entziindliche Erkrankung (syphilitische Enzephalitis),
im Spitstadium (Quartérstadium) der nicht ausreichend behandelten Lues
auftretend (im Unterschied zur ebenfalls spit auftretenden Tabes dorsalis).
Vorwiegend psychiatrische Symptome.

Divide: Enzephalomeningitis im Sekunddrstadium und Lues cerebrospinalis
im Tertidrstadium.

Epidemiologie: 10-20 Jahre nach Infektion, in seltenen Fillen 2 Jahre bis max.
30 Jahre. Beginn meist zwischen 30. und 60. Lebensjahr; Manifestation nur bei
5-10 % der Infizierten; haufiger bei Mannern.

Neuropathologie: Polioenzephalitis des Grof$hirns mit Hirnatrophie; Stamm-
ganglienatrophie (Striatum und Claustrum). Nachweis der Treponemen, be-
sonders in basalen Anteilen des Frontalhirns. Auch Pachymeningeosis hae-
morrhagica; Einlagerung von Lymphozyten und Plasmazellen mit Eisenpig-
ment in die Gefiflwand (Adventitia).

Symptome:

== unruhige Mimik (periorales Beben, Gesichtsflattern)

== Zungentremor, unzureichende Sprechmuskelkoordination, Silbenstolpern
(Zungenbrecher-Testsdtze wie »Rotkraut bleibt Rotkraut und Brautkleid
bleibt Brautkleid« etc.)

== Schrift und Gang ataktisch

== spastische Lihmung

4
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== reflektorische Pupillenstarre (Argyll-Robertson-Phinomen: Lichtreaktion

fehlend oder trége), anisokore, entrundete, enge Pupillen

epileptische Anfille

Liquorveridnderungen, erhohte Zellzahl (10-200/3) und Eiweif3- (Gamma

globulin)Vermehrung, seropositive Liquorreaktionen!

== Luesserologie: TPHA, FTA-ABS, VDRL, Cardiolipin-Komplementbin-
dungsreaktion

Stadien und Krankheitsformen:

== Verlauf: unbehandelt meist nur wenige Jahre bis zum letalen Ende; auch
deletérer, kurzer Verlauf als galoppierende Paralyse! evtl. Kombination mit
Tabes (Taboparalyse - fehlende Sehnenreflexe, Schmerzkrisen!). Juvenile
Form meist aufgrund konnataler Syphilis (Hutchinsonsche Trias: Keratitis
parenchymatosa, Innenohrtaubheit, Tonnenzahne)

== pseudoneurasthenisches Vorstadium: organisches Psychosyndrom mit Ge-
déchtnisstorungen, Auffassungsschwiche, Reizbarkeit, Antriebslosigkeit
etc.

== Krankheitsformen wihrend des Verlaufs: klassisch (heute selten!) expansiv-
maniform mit Gréf8enwahn, Ideenflucht, Betdtigungsdrang, Euphorie;
depressiv-hypochondrisch; einfach dement; Lissauersche Paralyse mit
Herdsymptomen (sensorische Aphasie oder Hemianopsie)

== dementielles Endstadium im Anschluss an die oben beschriebenen Ver-
laufsformen mit vollstindigem intellektuellen Abbau

Therapie: Hochdosierte Penizillinbehandlung. Bereits eingetretene Schidden
sind irreversibel. Somit Frithdiagnose entscheidend!

4.2.9 Enzephalitiden (Enzephalomeningitiden)

Allgemein: Gehirnentziindungen unterschiedlicher Atiologie. Rufen verschie-
denste, akute oder chronische klinische Bilder bzw. psychische Syndrome her-
vor (Einzelheiten s. Lehrbiicher der Neurologie!).

AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome)
Aktuelles Beispiel einer chronischen Enzephalitis ist AIDS, erstmals 1981 be-
schrieben.
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Neuropathologie: Infektion mit lymphotropem Retrovirus (Human Immuno-
deficiency Virus: HIV) mit Schadigung des zelluldren Immunsystems.

Symptome: Auftreten von Symptomen nach monate- bis jahrelanger Latenz

(seropositiv)

== im Stadium der Lymphadenopathie: mit Allgemeinsymptomen wie Mudig-
keit, Leistungsabfall, Gewichtsverlust und Durchfillen; Exantheme und
Lymphdriisenbefall

== im spdteren Verlauf (selten auch zu Beginn) in vielen Fallen Auftreten der
progressiven multifokalen subakuten Leukenzephalopathie mit neurologi-
schen Ausfillen, Lethargie, depressivem Syndrom, maniformen Episoden,
produktiv psychotischen Episoden, deliranten Bildern, schwerem organi-
schen Psychosyndrom (Gedachtnis-, Konzentrations- und Antriebsschwi-
che), Demenz. Pseudoneurasthenische Syndrome bzw. organische Person-
lichkeitsverdnderungen durch direkte Schidigung der Zellen kénnen schon
vor der klinisch manifesten AIDS-Erkrankung auftreten

== mit dem gesamten Verlauf verbundene zahlreiche reaktive Stérungen bzw.
Verarbeitungsprobleme der Lebensbedrohung

Divide: AIDS-Phobie, unter Umstinden auch wahnhaft.

Therapie: z. B. AZT (Virostatikum); Behandlung der Sekundérinfektionen
z. B. Toxoplasmose des ZNS. Uberragende Bedeutung der Prophylaxe.

4.2.10 Traumatische Hirnschdadigungen

Allgemein: Beurteilung der Schidigung durch eingehende neurologische/neu-
rochirurgische und eingehende (!) psychiatrische Untersuchung. Wann immer
moglich: neuropsychologische Testung zur Objektivierung der kognitiven
Leistungsminderung. Schadel-Hirn-Traumata werden leicht tibersehen, insbe-
sondere bei geringerem Schweregrad (SHT I°) oder bei zusitzlich vorliegenden
pathologischen Zustédnden, z. B. Alkoholintoxikation.
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Commotio cerebri

Allgemein: Traumatische Hirnschidigung ohne mit heutigen Mitteln (!) nach-
weisbare Hirnsubstanzschiddigung und ohne neurologische Ausfille; sog. Ge-
hirnerschiitterung; in der Regel reversibel, hdufiges Vorkommen.

Symptome: Bewusstlosigkeit bis zu 1 h, Erbrechen (Ubelkeit). Nach dem Er-
wachen retrograde Amnesie (Zeit vor Unfall betreffend; partielle Riickbil-
dung) und partiell auch anterograde Amnesie (Zeit nach der Bewusstlosigkeit
betreffend). Voriibergehende Desorientiertheit, Geddchtnisstorungen etc.
Kein Dauerschaden: Beschwerden (z. B. Kopfschmerzen) reversibel, langstens
1-2 Jahre!

Postkommotionelles Syndrom mit pseudoneurasthenischen Symptomen, spezi-
ell vegetativen Stérungen.

Therapie: Nur kurze Zeit Bettruhe, baldige Belastung durch gestuftes Training.
Bei 10-15 % langwieriger Verlauf mit kognitiven und affektiven Auffilligkei-
ten. Oft schwer von (unbewusster) psychogener Ausgestaltung oder sogar be-
wusster Aggravation/Simulation abzugrenzen (Problem bei Renten/Schadens-
ersatz-Begutachtungen).

Contusio cerebri
Allgemein: Hirnquetschung mit Schadigung der Hirnsubstanz; Dauerfolgen
moglich (Minderung der Erwerbsfihigkeit oft 30-50 %).

Wegen spiterer diesbeziiglicher Begutachtung muss direkt nach dem Unfall
nicht nur eine neurologische, sondern auch eine genaue psychiatrische Unter-
suchung mit vollstindigem psychischen Befund durchgefiihrt werden. Eine
neuropsychologische Leistungstestung ist als obligat anzusehen! Wichtig ist
auch die weitere Beobachtung des Verletzten (Vigilanzstérung bei Entwicklung
eines epiduralen oder akuten subduralen Himatoms!).

Symptome: Linger dauerndes Koma (Tage), neurologische Symptome (Herd-

befunde im EEG), gelegentlich Kontusionspsychosen (produktive Symptoma-

tik jeglicher Art), zentralvegetative Stérungen.

== Komplikationen: epidurale oder subdurale Blutungen u. U. mit Compressio
cerebri

== Spitfolgen: schwer objektivierbare pseudoneurasthenische Dauersympto-
me, Merkfihigkeits- und Geddchtnisstorungen im Rahmen eines amnesti-
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schen organischen Psychosyndroms, posttraumatische Hirnleistungs-
schwiche, gelegentlich ausgeprigte Wesensanderung (z. B. Apathie und
explosive Reizbarkeit), posttraumatische Epilepsie (u. U. erst nach Jahren
manifest), psychogene Ausgestaltung

Therapie: Symptomorientiert; in schweren Fillen langer dauernde Rehabilita-
tion (u. U. in Spezialeinrichtungen).

4.2.11 Anfallsleiden

In Verbindung mit den unterschiedlichen Anfallsformen (generalisierte und
fokale Anfille, sowie Petit-mal-Anfille) kdnnen Stérungen verschiedener Art
eintreten wie produktive Psychosen, Ddmmerzustinde, epileptische Wesens-
anderung (enechetische Personlichkeit-enecho gr. haften - mit umstindlichen,
pedantischen, haftenden Ziigen) und Demenz; haufig auch eine Kombination
von hirnorganisch bedingten grofien Anfillen und psychogenen Anfillen.

Psychomotorische Anfalle (syn. Démmerattacken): epileptischer Anfall (tem-
poral Krampfherd im EEG).

Symptome: Beginn mit Aura (aura lat. Hauch/Luftzug, Duft) d. h. subjektiven
Erlebnissen kurz vor dem Anfall: optische Erscheinungen, Geriiche, Missemp-
findungen, Entfremdungserlebnisse, vegetative Symptome unterschiedlicher
Dauer; keine Amnesie fiir die Aura. - Sodann Anfallskern: Bewusstseinssto-
rung, orale Automatismen z. B. Schmatzen, Bewegungsfragmente z. B. Wi-
schen, Nesteln. Nach einem meist kurzen Dammerzustand Reorientierungs-
phase.
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| Fallbeispiele | |
Fallbeispiel 4.1
Anamnese: Der 57jahrige, berentete Betonarbeiter, Herr S., lebt mit seiner
Ehefrau im eigenen Haus. Er kommt tiber die Chirurgische Ambulanz zur
stationdren Aufnahme in die Psychiatrie, nachdem er zu Hause im Krampf-
anfall gestuirzt war, sich dabei eine Kopfplatzwunde zugezogen hatte und
anschlieBend unruhig und verwirrt erschien. Die Ehefrau berichtete, dass
ihr Mann seit 5 Jahren zunehmend vergesslich geworden, seit einer Nasen-
nebenhdhlenoperation vor 3 Jahren auch hdufig verwirrt gewesen sei.

Befunde: Bei der Aufnahme war eine geordnete Unterhaltung nicht mog-
lich, Herr S. war zwar wach, zu allen Qualitdten aber desorientiert.

Im CCT fand sich eine betrachtliche kortikale und subkortikale Atrophie,
besonders links-temporal.

Noch am Aufnahmetag erlitt der Patient einen weiteren generalisierten
Krampfanfall, woraufhin eine Therapie mit Phenytoin (Phenhydan®) einge-
leitet wurde. Aufgrund der Befundlage lieBen sich die Krampfanfélle im
Zusammenhang mit einer dementiellen Erkrankung interpretieren.

In den Tagen nach der Aufnahme schwankte die Stimmung des Patien-
ten zwischen unangemessen euphorisch und angstlich-depressiv. Deutlich
ausgepragt waren unspezifische aphasische Stérungen: An einmal gefun-
denen Begriffen blieb er mit stereotypen Wiederholungen haften. Herr S.
wirkte bei der Visite ratlos, etwas dngstlich, stets freundlich.

Diagnose: Prasenile Demenz von Alzheimer Typus, F 00.0.

Verlauf: Die Entlassung erfolgte nach einigen Wochen, nachdem die Ehe-
frau hausliche Hilfe organisiert hatte. Sie wollte die weitere Pflege zunachst
selbst Gbernehmen.

@ Prdsenile Demenz, Alzheimersche Erkrankung (F 00.0)

Fallbeispiel 4.2
Anamnese: Die 75jahrige Patientin, Frau P, wird aus der Pflegeabteilung
eines Altersheims in die Klinik eingewiesen. Im Heim storte die Patientin

v
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durch mehrfach aufgetretene Unruhezustande mit lauten Hilferufen (sie
solle ermordet werden). Haufig war sie verwirrt und verirrte sich in fremde
Zimmer.

Bis zu ihrer Berentung vor 10 Jahren war Frau P. Biirovorsteherin in
einem Anwaltsbiiro gewesen und hatte daneben zahlreiche ehrenamtliche
Tatigkeiten ausgeubt. Bis vor 1 Jahr, als sie wegen Verwirrtheitszustanden
mit Verfolgungswahn in eine Innere Klinik eingewiesen wurde, war sie
gesund gewesen. Kurze Zeit nach der Entlassung musste sie erneut statio-
nar aufgenommen werden, dieses Mal im Psychiatrischen Landeskranken-
haus. Von dort erfolgte die Verlegung in die Pflegeabteilung eines Alters-
heimes, nachdem eine Aufenthalts- und Vermdgensbetreuung eingerichtet
war.

Befunde: Bei der Aufnahme wurden starke Merkfahigkeitsstérungen wie
auch Stérungen des Altgedachtnisses festgestellt, daneben eine Neigung
zu Konfabulationen. Verlangsamter und haftender Gedankengang, keine
wahnhaften Gedanken. Subdepressive Stimmung, Antriebsverarmung.
Auffallend war die inselartig recht gut erhaltene Rechenfahigkeit von Frau
P, Umgang mit Zahlen war wesentlicher Teil ihres Berufes und zugleich
Hobby.

Im CCT zeigten sich Zeichen einer subkortikalen und vor allem kortika-
len Hirnsubstanzminderung mit multiplen Infarkten im Sinne vaskuldrer
Demenz.

Diagnose: Senile Demenz vom vasuklaren Typus (SDVT) F 01.1.

Verlauf und Therapie: In den ersten Tagen litt die Patientin noch unter
Schlafstérungen und néachtlichen Unruhezustanden. Unter Gabe von Halo-
peridol (Haldol®) wihrend des Tages und Prothipendyl (Dominal®) zur
Nacht sowie unter einer Infusionsserie mit makromolekularen Dextranen
kam es dann zwar zu einer Beruhigung, das amnestische Psychosyndrom
konnte dagegen nicht nachhaltig beeinflusst werden. Frau P. wurde nach
einigen Wochen in das Pflegeheim zuriickverlegt.

@ Senile Demenz, vaskuldrer Typ (F 01.1)

v
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Fallbeispiel 4.3

Anamnese: Ein 78jahriger Patient, Herr E., hatte sich einige Tage vor der
Aufnahme in die Psychiatrische Klinik an die Intensivstation des Klinikums
wegen Magenbeschwerden gewandst, die er auf Fremdeinfllsse zurtick-
fiihrte.

Bei der Aufnahme in unserer Klinik berichtete er, dass aus der unter ihm
liegenden Wohnung einer attraktiven jungen Frau schadliche Gertiche in
seine Wohnung dréngen. Zundchst seien es harmlose Geriiche etwa nach
Zwiebeln gewesen, jetzt Eisengeruch. Er flirchte Explosionsgefahr. Dabei
kdnne nicht nur sein Haus zerstdrt werden, sondern auch Gebdude in der
Nachbarschaft. Es miisse entgast werden, womdglich in einem NATO-Pro-
gramm, das vom Bundeskanzler ins Leben gerufen werden miisse.

Herr E. hatte friiher ein eigenes Lebensmittelgeschaft gefiihrt, seit 16
Jahren ist er Rentner. Er war Zeit seines Lebens ein empfindlicher, einzel-
gangerischer Mensch und ging nie eine engere Partnerschaft ein. Seit
4 Jahren lebt der Patient in einer inzwischen véllig verwahrlosten Einzim-
merwohnung ohne ausreichende sanitare Einrichtungen und mit ungeni-
gender Heizmdglichkeit.

Befunde: Bei der Aufnahme zeigten sich inhaltliche Denkstérungen im
Sinne eines paranoiden Wahnsystems. Langere Zeit hatte sich Herr E. sexu-
ell beeintrachtigt gefihlt; die gegenwartigen Magenbeschwerden erklarte
er damit, dass russische Spione sich in seinem Hause herumtrieben und vor
einigen Tagen angefangen hatten, Gas in seine Wohnung zu leiten. Die seit
Jahren bestehenden olfaktorischen Halluzinationen bilden offenbar den
Kern seines Wahnsystems. — Keine Merkfahigkeits-, Konzentrations- oder
Orientierungsstérungen!

Diagnose: Paranoide Psychose im Senium (»Kontaktmangel-Paranoid«),
F 06.2.

Herr E. wies keine neurologischen Stérungen, keine tiber das Altersmafd
hinausgehenden, auf eine Hirnatrophie hinweisenden Befunde im CCT auf,
kein amnestisches organisches Psychosyndrom, sodass wir das Krankheits-
bild als paranoid-halluzinatorische psychotische Entwicklung im Senium
v
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ansahen, wie bei entsprechend disponierten Personlichkeiten als Kontakt-
mangelparanoid beschrieben. Die anfangliche Diagnose eines paranoiden
Syndroms im Rahmen einer senilen Demenz wurde nicht bestatigt. Nach
ICD-10 ist differentialdiagnostisch neben F 06.2 organische wahnhafte
(schizophreniforme) Stérung oder F 22.0 anhaltende wahnhafte Stérung zu
erwagen.

Behandlung und Verlauf: Unter neuroleptischer Medikation trat Beruhi-
gung ein, jedoch keine Distanzierung vom Wahn. Zwar lasst sich Herr E. zur
Aufnahme in ein Altersheim tberreden, er sieht jedoch nicht ein, dass er
nicht mehr allein leben kann.

@ Paranoide Psychose im Senium (Kontaktmangelparanoid) (F 06.2)

Fallbeispiel 4.4

Anamnese: Die 43jahrige Patientin, Frau K., wurde wegen unklarer Be-
wusstseinsstorung zundchst in die Neurologische Klinik aufgenommen,
wegen depressiver Symptomatik jedoch einen Tag spater in die Psychiatri-
sche Klinik verlegt. Offenbar war es vor der jetzigen Aufnahme zu einem
epileptischen Anfall mit verlangerter Aufwachphase gekommen. In der
Klinik wurde ein kurzzeitiger fokalmotorischer Anfall mit Sopor beobachtet,
nachfolgend geringgradige Somnolenz und Erbrechen sowie paroxysmale
Tachykardien.

Frau K. ist verheiratet, hat zwei Tochter. Sie hat Verkauferin gelernt,
ihren Beruf aber seit der EheschlieBung nicht ausgeiibt.Nach im Ubrigen
unauffélliger somatischer Anamnese wurde bei ihr vor 2 Jahren ein Menin-
geom diagnostiziert. Seit der damaligen Operation musste sie mehrfach in
Verbindung mit dem seither aufgetretenen symptomatischen Anfallsleiden
stationdr behandelt werden.

Befunde: Psychisch wirkte Frau K. verlangsamt, umstéandlich, am Einzelnen
haftend; subdepressiv, gelegentlich gereizt. Keine Merkfahigkeits- oder
Gedachtnisstérungen. Im CCT war kein Tumorrezidiv nachzuweisen, die
Lumbalpunktion blieb ohne pathologischen Befund.

v
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Diagnose: Depressive Reaktion nach Meningeomoperation (F 06.32,
F 07.0) einhergehend mit symptomatischer Epilepsie, rechtsseitiger Hemi-
parese und hirnorganischem Psychosyndrom.

Behandlung: Nachdem auf Carbamazepin (Tegretal®) eine betrichtliche
allergische Hautreaktion aufgetreten war, wurde auf Phenytoin (Zentropil®)
eingestellt. Im Vordergrund der Behandlung standen Einzel- und Angehdri-
gengesprache, die die nach der Operation in der Familie aufgetretenen
Spannungen reduzierten. Eine wesentliche Besserung des Zustandes von
Frau K. konnten wir allerdings nicht erreichen.
@ Depressive Reaktion nach Meningeomoperation (F 06.32, F 07.0)
einhergehend mit symptomatischer Epilepsie, rechtsseitiger
Hemiparese und hirnorganischem Psychosyndrom

Fallbeispiel 4.5

Anamnese: Eine 36jahrige Patientin, Frau S., eine berentete Biirokauffrau,
wurde von ihrem Ehemann in die Klinik gebracht, da zu Hause mehrfach
Erregungszustande aufgetreten waren.

Der Ehemann berichtete zur Familienanamnese und Lebensgeschichte:
Die Mutter der Patientin verstarb mit 38 Jahren im Landeskrankenhaus an
einer Chorea Huntington, der GroBvater miitterlicherseits war ebenfalls dar-
an gestorben.

Frau S. ist das dltere von 2 Kindern eines Bauschlossers, die Scheidung
der Eltern erfolgte, als die Patientin 8 Jahre alt war, wegen Alkoholismus des
Vaters. Sie wuchs mit dem 3 Jahre jiingeren Bruder bei der Mutter auf, die
30jahrig an einer Chorea Huntington erkrankte. Die Muttersmutter tber-
nahm die Erziehung der Kinder. Nach der Hauptschule absolvierte Frau S.
eine Lehre zur Blrokauffrau, einen Beruf, den sie nach der Heirat mit 21 Jah-
ren noch weitere 4 Jahre ausiibte.

Vor 10 Jahren traten die ersten Symptome der Krankheit auf: Kurz nach
der Geburt ihres Sohnes kam es zu Gangunsicherheit. Die Patientin sei
launisch und unberechenbar geworden. Zwei Jahre spater wurde sie erst-
mals nervendrztlich untersucht, 5 Jahre nach Krankheitsbeginn stationar in
einer Neurologischen Klinik behandelt. Sie reagierte depressiv, als man sie
v
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Uiber ihre Diagnose und die Prognose aufklarte. In der Folgezeit kam es
mehrfach zu stationaren Behandlungen. Wegen der zunehmenden Bewe-
gungsstoérung und des hirnorganischen Psychosyndroms wurde sie 4 Jahre
vor der jetzigen Aufnahme berentet. Anfang dieses Jahres war eine weitere
Verschlechterung des Zustandes eingetreten. Mehrmals versuchte die
Patientin, unrealistische Plane mit allen Mitteln in die Tat umzusetzen. So
wollte sie z. B. ein Haus und ein Pferd kaufen, ohne dass dafiir gentigend
Geld zur Verfligung stand. Auf3erdem war sie wahnhaft davon liberzeugt,
dass ihr Mann sich von ihr scheiden lassen wolle; durch nichts lieB3 sie sich
von dieser Meinung abbringen. Im Verlauf der damit verbundenen Ausein-
andersetzungen kam sie immer wieder in so heftige Erregung, dass sie vom
Balkon klettern oder aus dem Fenster springen wollte.

Befunde: Bei der Aufnahme bewusstseinsklar, zeitlich unsicher, im Ubrigen
aber voll orientiert; Auffassung, Aufmerksamkeit und Geddchtnis ungestort.
Affektiv erschien die Patientin inadaquat frohlich. Sie duf3erte wahnhafte
Gedanken, bezogen auf die von ihr vermuteten Trennungsabsichten ihres
Ehemannes.

Neurologisch: grimmassierender Gesichtsausdruck, kehlige dysarthri-
sche, schwer verstandliche Sprache. Streckung der Arme im Ellenbogenge-
lenk nicht mdglich; Daumen in Fehlstellung, Grundgelenk gebeugt, erhéh-
ter Muskeltonus, MER beidseitig lebhaft, ASR kloniform, BSR beidseitig
verbreiterte reflexogene Zonen. Ausfahrende, ataktische Bewegungen,
insbesondere auch beim Finger-Nase-Versuch. Intentionstremor, keine
Sensibilitatsstérungen.

CCT: Erweiterung der inneren und duf3eren Liquorraume: fortgeschrit-
tene Hirnatrophie. Vorderhdérner der Seitenventrikel zeltférmig erweitert im
Sinne einer Substanzminderung des Nucleus caudatus beidseitig.

Diagnose: (Hirn)organisches Psychosyndrom bei Chorea Huntington,
F 02.2.

Behandlung und Verlauf: Die Behandlung erfolgte mit Tiaprid-HCI (Tia-
pridex®) und Lorazepam (Tavor®), wegen der zusatzlichen wahnhaften
v
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Symptomatik auch mit Haloperidol (Haldol®). Daneben krankengymnasti-
sche Behandlung.

Da die weitere hdusliche Pflege nicht mehr méglich war, wurde die
Patientin nach Einleitung einer Aufenthalts- und Vermogenspflegschaft in
ein Krankenhaus fiir chronisch Kranke verlegt.

@ Hirnorganisches Psychosyndrom bei Chorea Huntington (F 02.2)

Fallbeispiel 4.6

Anamnese: Die 47jahrige, verheiratete Frau B. war bis kurz vor ihrer Kran-

kenhausaufnahme als Altenpflegerin tatig. Die Einweisung erfolgte wegen
Gangstorungen, Paresen und Bewegungsstérung mit Verdacht auf konver-
sionsneurotische Entwicklung.

Frau B. wurde als Tochter eines Vulkaniseurmeisters und einer Hausfrau
in der ehemaligen DDR geboren. Als junge Frau verlor sie ihre Eltern, die
beide an einer Herzerkrankung verstarben. Nach dem Abitur absolvierte sie
eine Lehre als Drogistin. In die Bundesrepublik gekommen, ging sie mit
27 Jahren ihre erste Ehe ein. Aus dieser Verbindung mit einem Marokkaner
stammen 2 jetzt schon fast erwachsene Kinder. Nach der Scheidung, 7 Jahre
spater, heiratete sie ihren jetzigen Mann, einen 10 Jahre jlingeren Griechen,
mit dem sie einen Sohn hat. Wegen Arbeitslosigkeit des Ehemannes lebt
die Familie in schlechten finanziellen Verhaltnissen.

Zur somatischen Anamnese: Mit 29 Jahren habe sie erstmals Augen-
symptome mit Schleiersehen und Verlust des Farbensehens bemerkt. Mit
40 Jahren trat Schwéche im linken FuB8 auf, die sich vor 1 Jahr auf beide
Beine und Arme ausbreitete. Seit 1 Jahr Doppelbilder. — Labiler Hyperto-
nus.

Befunde: Bei der Aufnahme zeigte Frau B. psychopathologisch keine pro-
duktive Symptomatik, sie war bewusstseinsklar und voll orientiert. Sie wirk-
te vital und zeigte sich kooperativ. Im Affekt erscheint sie geringfiigig eu-
phorisch, etwas inaddquat.

Neurologisch: Endstéandiger unerschopflicher Nystagmus beim Blick
nach rechts; rhythmischer grobschlagiger Ja-Tremor des Kopfes. Unsicherer,
schwankender Gang, Beugeschwache des linken Unterschenkels, Hyperref-
v
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lexie des rechten Armes; Hyperalgesie beider Beine, Hypalgesie am rechten
Oberarm, Herabsetzung des Vibrationsempfindens in beiden Beinen.

Psychodynamisch fanden wir eine enge Beziehung zum Vater, eine
konflikthafte Verarbeitung der Beziehung zu ihrer Mutter, die haufig Schei-
dungsabsichten duBerte. Mit 26 Jahren schwere Enttauschung in einer
intimen Liebesbeziehung, die dann von ihr beendet wurde. In der ersten
Ehe mit einem Marokkaner haufiges Ungliicklichsein. Weitere Beziehungen
zu Ausldandern aus den Mittelmeerldndern in eher ungeordneten Lebensbe-
dingungen. Der jetzige Mann plant, zur See zu fahren. Er hat wenig Ver-
standnis fiir sie und mochte in ein romanisches Land umsiedeln. Sie erwar-
tet, dass er sie demndchst verlassen wird.

Nach zahlreichen Gesprachen lieflen sich die Symptome zunachst z. B.
als konversionsneurotisch bedingt verstehen. Zusatzliche somatische Be-
funde zwangen uns dann aber zu einer Korrektur der Diagnose: Im MRT
fanden sich Demyelinisierungsherde. Bei der Untersuchung visuell evozier-
ter Potentiale ergaben sich Hinweise auf rechtsbetonte Schadigung des
visuellen Systems beidseits. Bei Ableitung der akustisch evozierten Potenti-
ale: Verdacht auf Schadigung im Bereich des Colliculus inferior. Im Liquor
Verdnderungen mit Pleozytose, EiweiBvermehrung, liquorelektrophoretisch
Gammaglobulinvermehrung.

Diagnose: Multiple Sklerose (pseudoneurotische Entwicklung), F 06.3.

Verlauf: Nach eindeutiger Festlegung der Diagnose »Multiple Sklerose«
wird eine Behandlung in der MS-Ambulanz des Klinikums vereinbart, Frau
B. nimmt an einer Gruppentherapie fiir MS-Kranke teil.

@ Multiple Sklerose (pseudoneurotische Entwicklung) (F 06.3)

Histoische Falle aus der klassischen Literatur

Fallbeispiel 4.7

»C. G, 21 Jahre alt, sehr kraftig, ist am 26. Febr. 1859 schnell mit starkem
Frost, Nasenbluten, Schwindel erkrankt; wird am 28. Febr. in meine Clinic
v
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aufgenommen. Die Untersuchung ergibt Pneumonie des rechten unteren
Lappens in geringer Ausdehnung, schweres Typhusédhnliches Krankheits-
bild mit Prostration, viel ruhigen Delirien, Respiration 32-42, Puls 100-104,
Temperatur 40,3-41,0 C. Am dritten Krankheitstag erscheint ein Herpes
labialis, der sich schlecht entwickelt. Am vierten Krankheitstag sinkt die
Temperatur von morgens 40,3 Grad auf abends 39,9 Grad C., der Puls auf 92;
der Pat. zeigt dabei mehr Verwirrtheit und Geistesabwesenheit. Am flinften
Krankheitstag zeigen die physicalischen Zeichen den vollen Riickgang des
ortlichen Processes, die Temperatur ist morgens und abends 38,1 und 38,2
C., Puls 66-72, zeitweise aussetzend. Das Aussehen ist bleich, Pat. total von
Sinnen, er weil3 gar nicht, wo er ist, erinnert sich an die einfachsten Dinge
nicht, schwatzt anhaltend delirierend fort und wird nachts hochst unruhig
und ungebardig (Morphium). Nach der heftigsten Unruhe kam gegen Mor-
gen ein ruhiger langer Schlaf bei blassem, zuweilen leise zuckendem Ge-
sichte, langsamem Athem, irreguldrem, 60-66mal schlagendem Puls, Tem-
peratur 37,3 C«

Der Autor dieser Kasuistik, Wilhelm Griesinger, weist darauf hin, dass die
psychische Stérung sich erst mit der Abnahme des Fiebers entwickelt habe,
dass er darum den Fall nicht als Fieberdelir betrachte. Er berichtet dariiber,
dass sich das psychische Verhalten des Patienten bereits nach 2 Tagen nor-
malisierte.

Diagnose: Symptomatische Psychose bei Pneumonie (nach Griesinger)
(F 05.0).
@ Symptomatische Psychose bei Pneumonie (nach Griesinger) (F 05.0)

Fallbeispiel 4.8
Es wird die Krankengeschichte einer 44jahrigen, bis dahin besonders tiichti-
gen Réntgenschwester dargestellt.

»Man erfuhr, dass die Pat. etwa ein Jahr vor der Aufnahme in dem Kran-
kenhaus in einem immer starker werdenden Eigensinn mit zunehmender
Reizbarkeit auffiel. Ein halbes Jahr zurlick erlitt sie wahrend der Arbeit auf
der Rontgenstation einen apoplektiformen Insult. Sie konnte nicht mehr
sprechen. Als nach einigen Stunden das Sprechvermégen zurtickgekehrt
v
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war, klagte sie tiber ein Gefiihl von Pelzigsein in der Zunge, der rechten
Gesichtshalfte sowie im rechten Arm. Eine motorische Lahmung war nicht
vorhanden, auch war kein Bewusstseinsverlust festgestellt worden. Man
schickte die Schwester daraufhin in ein Erholungsheim, von wo man sie
ihres immer auffalliger werdenden Benehmens wegen nach sechs Wochen
wieder in das Mutterhaus zurlickholte. Nun wurde im Blutserum eine stark
positive Wassermann’sche Reaktion festgestellt. Ohne an eine Liquorunter-
suchung zu denken, hielt man sie dort noch mehrere Monate lang und
machte eine »vorsichtige Neosalvarsankur, die in drei Injektionen zu 0,15
Neosalvarsan bestand. Wegen einer darauffolgenden rasch zunehmenden
psychischen Verschlechterung wurde diese Behandlung wieder abgebro-
chen. Einmal bejahte die Pat. auf Befragen in vollig vager und unklarer Weise
die Moglichkeit einer luetischen Infektion. Eine Mitschwester erzéhlte, dass
die Pat., sonst sehr zurlickhaltend, schon seit Monaten begonnen habe, ihr
gegeniber viel und hemmungslos Gber sexuelle Dinge zu sprechen. Auf der
Krankenstation des Mutterhauses habe sie phantastische Geschichten be-
richtet, z. B. dass die Frau des Chefs geschlechtskrank sei und sie selbst die
Lues, die sie angeblich haben solle, dann wohl von ihrem Chef erworben
habe. Pat. drangte wiederholt aus dem Bett, um abzureisen, weil sie in den
ndchsten Tagen mit einem Arzt Hochzeit feiern werde, den sie in den letzten
Jahren gelegentlich in seiner Sprechstunde konsultiert hatte. Dann fing sie
an, zunehmend expansiv zu werden. Sie besitze 5 Millionen und einen
prachtvollen schwarzen »Mercedes, in Luxusausfiihrung. Wenn Ref. auch so
einen haben wolle, kénne sie jederzeit dafiir sorgen. Auch von ihren Millio-
nen gebe sie ihm sofort eine ab, spater bei Bedarf noch mehr. Sie habe 10
oder 20 Kinder, prachtig, gescheit, gesund, jedes habe bei der Geburt 10
oder 12 oder 15 Pfund gewogen. Meist habe sie sich selbst durch Kaiser-
schnitt entbunden, denn ihr Mann Dr. X. habe sie zu einer erstklassigen
Operateurin ausgebildet usw. Pat. wirkt in ihrer strahlenden, kritiklosen
Euphorie schon sehr dement. Sie war auf der Abteilung Tag und Nacht un-
sauber in Stuhl und Urin. Zeitlich und &rtlich war sie hdchst mangelhaft
orientiert und glitt mit Gehobenheit Gber ihr Versagen hinweg.«

Neurologisch bestand eine reflektorische Pupillenstarre, ferner fand
sich eine erhebliche artikulatorische Sprachstérung mit Silbenstolpern und
v
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Schmieren bereits beim spontanen Sprechen sowie ein unkoordiniertes
Flattern der mimischen Gesichtsmuskulatur. Der Liquorbefund bestatigte
die Diagnose der Progressiven Paralyse.

Unter einer Fieberbehandlung mit Impfmalaria sowie der dann folgen-
den Neosalvarsanbehandlung kam es zu einer klinischen und serologischen
Besserung. Es gelang, die Patientin wieder voll herzustellen. Bei Erhebung
der genaueren Anamnese stellte sich heraus, dass die Infektion der Patien-
tin 18 Jahre zuriicklag und unbemerkt geblieben war.

Diagnose: Expansive Form der Progressiven Paralyse (nach Weitbrecht)
(F 06.30).
@ Expansive Form der Progressiven Paralyse (nach Weitbrecht)

(F 06.30)
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5.1 Allgemeiner Teil

Zahlreiche psychotrope Substanzen werden verwendet, um in missbrauch-
licher oder abhingiger Weise Effekte hervorzurufen, die die Betreffenden ge-
fahrden oder schidigen. Gebrauch, Missbrauch und Abhiangigkeit stehen in
Interaktion mit Personlichkeit (Disposition und Entwicklung), Umwelt (Sozial-
feld und Gesellschaft) und Droge (Angebot, Erreichbarkeit, Wirkung).

Der Terminus » Abhéngigkeit«als korperliche und/oder psychische Abhén-
gigkeit wird synonym mit »Sucht« verwendet. Der Begriff »stichtige Fehlhal-
tung« beinhaltet auch siichtige Verhaltensweisen (nicht stoffgebundene Siichte)
wie Spielsucht etc.

Definitionen:

== Missbrauch (schidlicher Gebrauch): Kérperlicher und seelischer Schaden
aufgrund des Gebrauchs in iibermifliger Menge oder (bei Medikamenten)
in nicht zweckentsprechender Weise.

Diagnose »Missbrauch« nur, wenn nicht bereits Abhangigkeit vorliegt:
Missbrauch als Vorstufe!

== Abhiingigkeit: Ubermichtiges Verlangen nach Einnahme von Drogen oder
Alkohol, iberwertig gegeniiber anderen, frither hoher bewerteten Verhal-
tensweisen.

Gekennzeichnet durch Kontrollverlust, korperliche Entzugserschei-
nungen (Entzugssyndrom, Besserung durch Zufuhr des Suchtmittels), ein-
geengtes Verhaltensmuster im Umgang mit der Substanz (z. B. AufSeracht-
lassung gesellschaftlich tiblichen Trinkverhaltens), Toleranzentwicklung
(Dosissteigerung), Konsum trotz nachweislicher Schadigung, evtl. Be-
schaffung der Droge mit allen Mitteln (Beschaffungskriminalitit), Abhan-
gigkeit von einem einzelnen Stoff, einer Gruppe oder einem weiten Spek-
trum von Substanzen (Polytoxikomanie).

Missbrauchs-/Abhdngigkeitstypen It. Weltgesundheitsorganisation (WHO):
Alkohol

Opioide (Morphin, Heroin)

Cannabinoide (Haschisch, Marihuana)

Sedativa und Hypnotika

Kokain

Stimulantien (Amphetamine, Ecstasy, auch Koffein)
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== Halluzinogene (LSD, Psilocybin)
== Fliichtige Losungsmittel (Schniiffelsucht)
== Tabak

o sowie polyvalenter Missbrauch/Abhéngigkeit. Frither auch Khattyp und
Morphiumantagonisten.

Syndrome im Zusammenhang mit Substanzeinnahme
== Akute Intoxikation
Voriibergehender Zustand aufgrund der Einnahme einer hohen Dosis von
Drogen oder Alkohol mit korperlichen und psychischen Stérungen bzw.
Auswirkungen auf das Verhalten.
Symptome:
Sedierung oder Erregungszustinde
delirante Zustandsbilder
sonstige produktiv-psychotische Syndrome
Anfille
u. U. Bewusstseinsverlust, Koma
== Entzugssyndrom
Auftreten bei Abhingigkeit. Rascher Entzug anzustreben!
Symptome:
vegetativ: Schlafstorungen, Tremor, Schwitzen
Unruhe, Angst, Depression
Besserung durch Zufuhr des Suchtmittels
im Rahmen des Entzugssyndroms auch:
Delirium tremens (Provokation durch Entzug, Trauma, Infekt)
haufig symptomatische Anfille
== Exogene Psychosen
Produktive Symptome (Wahrnehmungsstérungen und Wahn) sowie affekti-
ve und psychomotorische Stérungen, u. U. qualitative Bewusstseinsstorung.
Formen:
Halluzinose (unterschiedlich je nach Drogentyp)
schizophreniforme paranoid-halluzinatorische Psychosen sowie orga-
nische Psychosyndrome
vorwiegend wahnhafte Psychose
Korsakow-Syndrom/amnestisches Syndrom mit Merkfahigkeits-, Ge-
dachtnis-, Orientierungs- und Zeitgitterstorungen sowie Konfabulationen
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Nachhallzustinde (flashback) von Psychosen und Intoxikationen
affektive Zustandsbilder (chronische Angstzustinde)

5.2 Spezieller Teil

5.2.1 Alkoholismus (F 10)

Allgemein: Bei einem Konsum von Alkohol, der tiber das sozial tolerierte, fiir
Individuum oder Gesellschaft ungefahrliche und unschidliche Maf} hinaus-
geht, kann es sich handeln um:

== einmaligen Missbrauch (Intoxikation)

== gewohnheitsmafligen schiddlichen Gebrauch (Missbrauch)

== Abhingigkeit/Sucht (Alkoholismus im engeren Sinne)

Seit 1968 ist Alkoholismus in der BRD vom Bundessozialgericht als Krankheit
anerkannt.

Epidemiologie: Neben neurotischen (psychogenen) Stérungen in Europa ver-
breitetste psychische Stérung!

Prévalenz: In der BRD etwa 3 % der Erwachsenenpopulation.

Schitzung: 2-3 Millionen Alkoholiker, dazu etwa ebensoviele Gefihrdete
sowie betroffene Angehorige, d. h. 6-10 Millionen indirekt oder direkt Betrof-
fene. Nicht gerechnet ist kurzdauernder Missbrauch! » Alkohol - das durchge-
setzte Recht auf Rausch!«

Erhebliche sozialmedizinische Bedeutung:
== 30 % der psychiatrischen Krankenhausaufnahmen (50 % der Méannerauf-
nahmen, 20 % der Frauenaufnahmen)

10-20 % der Patienten im Allgemeinkrankenhaus

10-15 % der Patienten in der Allgemeinpraxis

Beteiligung von Alkohol an ca. 50 % aller Straftaten (Aggressiondelikte!)

sowie an 50 % der Selbstmordversuche

== Anstieg des Frauenalkoholismus (oft heimliches Trinken!) Nach dem 2. Welt-
krieg Verhiltnis Ménner : Frauen 8:1, seither stindig steigender Frauen-
anteil



89
5.2 . Spezieller Teil

Angaben zu Alkoholverbrauch und -toleranz:

== Seit dem Zweiten Weltkrieg bis ca. 1975 in der BRD sténdiger Anstieg des
Alkoholverbrauchs, seit 1991/2 geringfiigiger Riickgang

== BRD international an 1. Stelle vor Frankreich, Portugal, Schweiz, Spanien.
Verbrauch von 11-13 I reinen Alkohols pro Kopf/Jahr (1950: 3 1, 1994 (ge-
samte BRD): 11,4 1)

== 1994 pro Kopf Verbrauch in der BRD: Bier: 139,6 1, Wein: 17,51, Sekt: 5,01,
Spirituosen 6,7 1

== Ausgaben fiir Alkohol in der BRD im Jahr 1987: 32,4 Mrd. DM. Steuerein-
nahmen im Jahr 1987: 6,1 Mrd. DM. 1994: 7,8 Mrd. DM

== hohe volkswirtschaftliche Verluste durch Alkoholfolgen (Schitzung tiber
40 Milliarden/Jahr)

== hohe Zahl von Alkoholtoten, meist unterschétzt im Vergleich zu Drogen-
toten, da vorwiegend indirekt: Unfille, korperliche Folgekrankheiten
(Schitzung: mindestens 40000/Jahr in der BRD gegeniiber ca. 2000 Dro-
gentoten)

== ungleicher Konsum: 10 % der Erwachsenen verbrauchen 50 % des getrun-
kenen Alkohols, 10 % sind abstinent

== Schadliche Werte fiir Minner: tiber 60 g/die, fiir Frauen: tiber 40 g/die (Bier
4,5-5 % vol, Wein/Sekt 10-13 % vol, Spirituosen 30-40 % vol)

== Toleranz unterschiedlich: herabgesetzt bei Epilepsie, Ermiidung, Hepato-
pathie, Hirngefaf3sklerose, nach Hirntraumen, unter neuroleptischer The-
rapie und bei Alkoholikern in der chronischen Phase. Verstirkung (Poten-
zierung) der Alkoholwirkung durch Barbiturate, Tranquilizer, Neuroleptika,
Antidepressiva etc.

== Hoher Alkoholverbrauch ist individuell meist mit hohem Nikotinmiss-
brauch verbunden (Raucherquote BRD: 42 % der Ménner, 26 % der Frauen)

Atiologie: Multikausale Entstehung aus dem Zusammenwirken von geneti-
scher Disposition, Personlichkeitsstruktur, Droge und sozialem Umfeld (Fa-
milie, Sozialschicht, Beruf, kulturelle Einfliisse). Psychoanalyse nimmt starke
orale Anteile in der Personlichkeit an (geringe Frustrationstoleranz).

In der BRD wie z. B. auch in Frankreich permissive Haltung gegeniiber
Alkohol; demgegeniiber Abstinenzkulturen (Islam, Hindu) sowie Ambivalenz-
kulturen (USA, Grof3britannien, Norwegen).
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Phasen nach Jellinek
(Symptome je nach Stadium der Abhangigkeit)

Praalkoholische Phase

Spannungsreduktion durch Alkohol
haufiges Trinken
leichte Toleranzerh6hung

Prodromalphase

Erleichterungstrinken (gierig!)

Toleranzerhéhung

Gedachtnisliicken (Palimpsest = Verblassen alter Erinnerungen, Erinne-
rungsliicken, Black-out, »Filmriss«)

heimliches Trinken mit Schuldgefiihlen

dauerndes Denken an Alkohol, aber Vermeidung - von Gesprachen
Uber Alkohol

Kritische Phase

nach Trinkbeginn: Kontrollverlust

Ausreden, Alibis, Rationalisierung

Aggression und Schuldgefiihle (Zerknirschung)

nach Perioden von Abstinenz stets Riickfalle
Trinksystem (nicht vor bestimmten Stunden!) gelockert
Interesseneinengung, Verlust von Sozialbeziigen
Toleranzverminderung

Zittern und morgendliches Trinken

mangelhafte Erndhrung

Libido- und Potenzverlust (evtl. Eifersucht)

Chronische Phase

verlangerte Rdusche

ethischer Abbau

Fehlbeurteilung der eigenen Lage
Trinken mit Alkoholikern (»unter Stand«)
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== Trinken als Besessenheit

== Angstzustdnde, Zittern

== Auftreten von Psychosen

== Toleranzverlust

= Erkldrungssystem versagt — Niederlage zugegeben - Behandlungsan-
satz!

Jellinek EM (1952) Phases of alcohol addiction. Quart J Stud Alc 713: 673

Bild des chronischen Alkoholikers
Gesichtshaut rétlich, gedunsen; Tranensécke; Teleangiektasien; belegte Zunge;
Foetor ex ore.
== Psychisches Bild:
passiv abhingige Personlichkeit
depressive Verstimmung (Suizidalitat)
affektlabil
distanzlos (Wesensanderung)
Gefilligkeitshaltung, latente Gereiztheit
psychoorganisches Syndrom
== Korperliche Erkrankungen und Symptome:
Gastritis mit Erbrechen und Ubelkeit
Leberschadigung (Fettleber, Leberzirrhose): Gamma-GT, GOT, GPT, al-
kalische Phosphatase, CDT (Carbohydrat defizientes Transferrin) erhoht
Erh6hung der MCV (Makrozyten)
Pankreatitis
Herzmuskel-Erkrankungen
akute Myopathie
neurologische Storungen, vor allem Polyneuropathie (Gangstérungen,
Sensibilitétsstorungen)
Krampfanfille
Zieve Syndrom (akutes hamolytisches Syndrom, Leberzirrhose oder
Pankreatitis)

Folgende spezifische, durch Alkohol bedingte, psychiatrische Krankheitsbilder
konnen als akute Intoxikationen oder als metalkoholische Psychosen auftreten:
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B Tab. 5.1. Formen des Alkoholismus nach Jellinek

Artdes
Alkoholismus

Alphatypus

Betatypus

Gammatypus

Deltatypus

Epsilontypus

Versuch einer
Typisierung

Problem-,
Erleichterungs-,
Konflikttrinker

Gelegenheitstrin-
ker (ibermaBig,
unregelmagig)

stichtiger Trinker

Gewohnbheitstrin-
ker (rauscharmer,
kontinuierlicher
Alkoholkonsum)

episodischer
Trinker (»Quartals-
saufers, Dipsoma-
nie)

Abhéangigkeit

episodenweise
psychisch

keine, auBer sozio-
kulturelle

zuerst psychische
Abhéngigkeit,
spater physische
Abhéangigkeit

physische
Abhéngigkeit

physische
Abhangigkeit

Suchtkennzeichen

kein Kontrollverlust, aber
undiszipliniertes Trinken,
Fahigkeit der Abstinenz

Kein Kontrollverlust;
Organschaden maoglich

Kontrollverlust, jedoch
Phasen von Abstinenz-
fahigkeit (1)

Unféhigkeit zur
Abstinenz, aber kein
Kontrollverlust

Kontrollverlust, jedoch
Fahigkeit zur Abstinenz;
Tendenz zum Ubergang
in Gammatypus

Gamma-, Delta- und Epsilontyp: Alkoholkrankheit im engeren Sinne mit seelischen,
korperlichen und sozialen Schadigungen und Abhangigkeit

Jellinek EM (1960) The disease of alcoholism. Yale Univ. Press, New Haven

Einfacher Rausch (F 10.0)
Alkoholvergiftung = Alkoholpsychose im weiteren Sinne.

Bestimmung von Blutspiegel und/oder Atemalkohol (bis 1,5 %o leichter, bis
2,5 %o mittelschwerer Rausch).

Symptome:

== zerebelldre Symptomatik mit Ataxie, Dysarthrie, Koordinationsstorungen
beim Sprechen, Gehen, Schreiben; Blickrichtungsnystagmus

vegetativ: erweiterte Hautgefédfle, Mydriasis, Pulsbeschleunigung
psychisch: Enthemmung, Euphorisierung oder depressive Regression (Sui-
zidalitat!), Urteilsschwiche, Selbstiiberschitzung

== Konzentrations-, Merkfihigkeits- und Orientierungsstorungen
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== Bewusstseinsstorungen
== fiir den Rausch oft (partielle) Amnesie (Black-out)

Therapie: Meist keine Therapie; bei Erregung u. U. Neuroleptika.

Komplizierter Rausch

Symptome: Stirkere Ausprigung des »einfachen« Rausches, mit Erregung und
Bewusstseinstritbung. Ofter Amnesie, besonders bei Oligophrenen und hirn-
organisch Kranken.

Therapie: Sedierung mit Neuroleptika wie Haloperidol (Haldol®), Chlorpro-
thixen (Truxal®), Promethazin (Atosil®), evtl. Diazepam (Valium®) langsam
iv

Pathologischer Rausch (F 10.07)
Alkoholbedingte symptomatische Psychose (Dimmerzustand), Eintreten nach
u. U. nur geringer Alkoholmenge (Alkoholunvertraglichkeit).

Vorkommen: Bei Hirntraumatikern, Epileptikern, chronischen Alkoholikern;
psychoreaktiv bei abnormen Persénlichkeiten. Ofter als Ausflucht nach nor-
malem Rausch, um vor Gericht Exkulpierung (§ 20 StGB) zu erreichen.

Symptome:

== Desorientiertheit (Situationsverkennung)

Personenverkennung, Wahrnehmungsstorung (Halluzinationen)
schwere Erregung, sinnlose Gewalttaten

Terminalschlaf

Erinnerungsliicke (1), meist nur kurze Dauer (15 min - mehrere Stunden)

Therapie: Wie bei kompliziertem Rausch.
Entzugssyndrom (F 10.3) (B Tab. 5.1)
Bei Abhingigen nach lingeren Trinkphasen meist zunéchst vegetative Symp-

tome (feuchte Hinde!). Protrahierter Entzug prognostisch ungiinstig.

Therapie: Carbamazepin 200-800 mg/die
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o Delirium tremens (F 10.4)

Vorkommen: Auftreten einige Tage nach Entzug als Entzugsdelir oder (selten)
als Kontinuititsdelir; provoziert auch durch Anticholinergika (Anti-Parkin-
son-Mittel, Antidepressiva), Neuroleptika, Spasmolytika etc.

Dauer: Unbehandelt 3 bis maximal 20 Tage; frither oft (ca. 50 %) letaler Aus-
gang.

Symptome:

Prodromi:

(subdelirantes Syndrom): Schlafstérungen; Aufmerksamkeitsstorungen;
Angst, Unruhe (ndchtliche Verwirrtheit); Zittern, Schwitzen, Tachykardie,
Fieber, Durchfall, (vegetatives Entzugssyndrom); Muskelwogen (besonders
mimisches Beben)

Vollbild: Bewusstseinstriibung; Stérung von Aufmerksamkeit, Auffassung
und Immediatgedichtnis; Desorientiertheit; Beschéftigungsdrang, moto-
rische Unruhe, Schreckhaftigkeit, Nesteln; gesteigerte Suggestibilitit (z. B.
Ablesen von einem weiflen Blatt); inkohirentes Denken; Konfabulationen;
Personenverkennungen; optische und szenische Halluzinationen, Akoasmen

Therapie:

Clomethiazol (Distraneurin®) auch im beginnenden Delir méglichst oral,
da gute Resorption, nur unter Intensivbeobachtung Infusionen (vermehrte
Bronchialsekretion! cave: Atemdepression! Blutdruckabfall) langsam ab-
bauen! Nach etwa 10 Tagen absetzen, Gefahr der Distraneurinabhingig-
keit! » S. 84!

Clonidin (Catapresan®): nur stationir unter Intensivbedingungen

bei starker paranoider Symptomatik Kombination mit Neuroleptika (z. B.
Haloperidol®)

Nachteil: Erniedrigung der Krampfschwelle

Carbamazepin zur Anfallsprophylaxe und im Subdelir (schweres Entzugs-
syndrom; u. U. Vermeidung des Volldelirs)

Herz- und Kreislaufstiitzung

Vitamin B 1-Gaben

genaue Beobachtung (Intensivkurve!)

keine Alkoholinfusionen (auch aus ethischen Erwagungen) alternativ zu
Distraneurin®! (leider nicht selten in chirurgischen Fichern!)
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Alkoholhalluzinose (F 10.52)
Paranoid-halluzinatorische Psychose, relativ selten; Auftreten wihrend chro-
nischen Trinkens, 6fter nach Trinkexzessen; Vorherrschen akustischer Hallu-
zinationen; syndromatisch alle Uberginge zu Delir und Schizophrenie mog-
lich.

Dauer: Stunden bis maximal 6 Monate (bei lingerer Dauer Zweifel an der
Diagnose! Schizophrenie?).

Symptome:

== Stimmenhoren in dialogischer und kommentierender Form (bedrohlich,
Beschimpfungen; Sprechchére, » Uber-Ich«)

== (Verfolgungs-)wahn

== Angst

== durch das Erleben der Kranken erkldrbare Handlungen (z. B. Aggressivitat
gegen vermeintliche Personen)

== keine Bewusstseinsstorung, Orientierung erhalten

== zeitweilige Krankheitseinsicht

Therapie: Neuroleptika, Abstinenz (!)

Alkoholischer Eifersuchtswahn (F 10.51)

Psychologisch meist verstehbare, durch die Impotenz des Alkoholikers und
Ablehnung der Ehefrau/Partnerin bedingte seltene Wahnentwicklung; haufi-
ger bei Ménnern.

Symptome:

== groteske Beschuldigungen (z. B. wahnhaft interpretierte »Spermaflecken
im Bettlaken!«)

== keine Krankheitseinsicht

Therapie: Alkoholabstinenz und (danach) Partnertherapie

Alkoholisches Korsakow-Syndrom (Psychose) (F 10.6)

Vorkommen: Haufig im Anschluss an Alkoholdelir, an Wernicke-Enzephalo-
pathie oder chronisch-progredient auftretend; bei 3-5 % der Alkoholiker; auch
nach Monaten noch Besserung mdoglich, aber auch ungiinstige, irreversible
Verlaufe.
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Symptome:

Merkfihigkeitsstorungen

Desorientiertheit } Symptomentrias

Konfabulationen

oft flach euphorische Stimmung

Passivitit

Auffassungsstorungen

Kurzzeitgedichtnis am stirksten betroffen, Immediatgedéchtnis erhalten

Therapie: Versuch mit Vitamin-B-Komplex, insb. Vitamin B,

Wernicke-Enzephalopathie (Polioencephalopathia haemorrhagica
superior Wernicke) (G 31.2)

Lebensbedrohliches Syndrom, klinisch oft schwer von Korsakow-Psychose zu
trennen, oft auch Ubergang ins Korsakow-Syndrom. Letalitit 10-20 % trotz
Therapie; neurologische Symptomatik nicht durchgehend nachweisbar, bei
jedem Alkoholiker an Wernicke-Enzephalopathie denken!

Vorkommen: Infolge Thiaminmangels bei Alkoholismus, aber auch bei Ma-
generkrankungen, Mangelerndhrung, schweren Infektionskrankheiten etc.
Neuropathologisch: Blutungen und GefifSldsionen im Thalamus, den Corpora
mamillaria, der Gegend des Aquéddukts und des 3. und 4. Ventrikels sowie im
Zerebellum.

Symptome:

== Auffassungs- und Gedichtnisstérungen

== Desorientiertheit

== Bewusstseinsstorungen (Delir), Vigilanzstérung
== Erregungszustinde

neurologisch:

Augenmuskelldhmungen
Pupillenstérungen (Miosis)

horizontaler Blickrichtungsnystagmus
zerebelldre Ataxie (Gangataxie)
zentralvegetative Stérungen (Hypersomnie)



97
5.2 - Spezieller Teil

Therapie: Vitamin B, (sofort hohe Dosen, dann 100 mg i. v./die)
(keine Glukosegabe vor der Vitaminverabreichung; Gefahr der Laktatazi-
dose!)

Weitere vorwiegend neurologische Erkrankungen

== alkoholische Kleinhirnatrophie (Rindendegeneration)

== Alkoholepilepsie: symptomatische, generalisierte Anfélle (oft im begin-
nenden Delir) oder durch Alkohol provozierte genuine Epilepsie

== Pachymeningeosis haemorrhagica interna (akute oder chronische subdu-
rale Blutung)

== zentrale pontine Myelinolyse (schwerste neurologische Ausfille; sehr hohe
Mortalitit)

== Marchiafava - Bignami-Syndrom: Degeneration des Corpus callosum mit
Demenz, Sprachstérungen und Anféllen

== Polyneuropathie (mit axonaler Degeneration)

Alkoholembryophatie
Prinatale Erkrankung durch Alkoholkonsum der Mutter wihrend der Gravi-
ditat.

Symptome: Pri- und postnatale Wachstumsverzogerung, statomotorische und
mentale Retardierung, Kleinwuchs, faziale Dysmorphie, schmales Oberlippen-
rot, Herzfehler u. a.

Therapie des Alkoholismus

Allgemein gilt: Moglichst Fritherkennung in voralkoholischer und Prodromal-

phase, bereits Primir- und Sekundéirpravention.
Entzug und Entwohnung sind 2 voneinander abgrenzbare Phasen.

== Entzug: Korperlicher Entzug (I) mit Carbamazepin, evtl. Distraneurin® (10
Tage, maximal 2 Wochen - cave: Suchtgefahr! Anwendung nur stationir);
ambulant Carbamazepin (keine Tranquilizer!). Clonidin unter klinischer
Uberwachung. Unmittelbar anschlieend Motivations-(gruppen)behand-
lung (Entzug II) als Vorbereitung zur Entwéhnung; Dauer: 2-3 Wochen

== Entwéhnung: Ziel ist die Abstinenz! D. h. kein Schluck Alkohol, auch kein
»alkoholfreies« Bier, keine Likdrbonbons etc., keine mit Alkohol zuberei-
teten Soflen! Cave: auch Arzneimittel in alkoholischer Losung! Kontrollier-
tes Trinken ist bei Abhingigen unméglich! Bei Missbrauch (schadlichem
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Trinken) kann evtl. kontrolliertes Trinken versucht werden. Entwéhnung
meist zunédchst stationér, dann ambulant

Psychotherapeutische (stationdire) Behandlung: In der Regel intensive
Gruppenbehandlung nach psychoanalytischen oder verhaltenstherapeu-
tischen Prinzipien mit den Zielen: Erlernen von Frustrationstoleranz,
Aufgabe der Ersatzbefriedigungsfunktion der Droge, Unterstiitzung von
Autonomiebestrebungen, Festlegung einer genauen Zeitstruktur des Tages
und der Woche; Dauer der Behandlung in Spezialkliniken etwa 3 Monate;
Empfehlung der langfristigen Teilnahme an Selbsthilfegruppen (Guttemp-
ler, Blaukreuz, Anonyme Alkoholiker), spiter auch Einbeziehung von An-
gehorigen; » Al-Anon« Selbsthilfegruppe von Angehérigen Alkoholkranker
Medikamentose Behandlung: Noch im Stadium der Erprobung: Mittel zur
Reduktion des Trinkverlangens (Anticraving), z. B. Acamprosat (Camp-
ral®) (Nebenwirkungen: Hauterscheinungen, gastrointestinale Symptome
(Diarrhoe). - Demgegeniiber: Prinzip der Alkoholmeidung durch » Angst«
vor der Unvertréglichkeitsreaktion durch Dauermedikation mit Disulfiram
(Antabus®); nur bei motivierten Patienten als psychologische Unterstiit-
zung, unter standiger drztlicher Kontrolle (cave: bei Uberdosierung Leber-
schidigung, Psychosegefahr, Krampfanfille, deshalb: kein Trinkversuch;
Dosierung 0,1 g/die)

Problematisch: Fragen der Kosteniibernahme. Krankenkassen bezahlen
nur Entzug sowie Medikamente, sodann Rentenversichungstriger (LVA;
BfA) zustindig

Neuerdings Forderung halbstationérer und ambulanter Mafinahmen: z. B.
ALITA = ambulante Langzeit-Intensiv-Therapie fir Alkohlkranke (nach
Ehrenreich): hochfrequente (tdgliche) Gesprichskontakte mit langsamer
Reduktion (Stufenkonzept)

Prognose

Abhingig von Ausgangspopulation. Behandlungserfolg mit Dauerabstinenz bei
ca. 30-60 %, aber starke Selektion: von den alkoholismusbedingten Aufnahmen
kommt es nach dem koérperlichen Entzug nur bei etwa 10 % zu stationérer Kurz-
therapie, bei einem noch geringeren Anteil zu langfristiger Entwohnung.

Unbehandelt betrachtliche Verkiirzung der Lebenserwartung, hohe Sui-

zidrate.

Rezidivgefihrdung besteht lebenslang, Riickfallrisiko in den ersten Wo-

chen, aber auch im ganzen 1. Jahr am hochsten.
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5.2.2 Drogenabhiangigkeit

Opioide (Morphintyp) (F 11)

== Opium (getrockneter Saft des Schlafmohns): seit Jahrtausenden in Verwen-
dung; schmerzstillend, euphorisierend, hypnogen

== Morphinum hydrochloricum (Morphium): ein Alkaloid des Opiums

== Synthetische Suchtmittel (austauschbar, Kreuztoleranz): Diacetylmorphin
(Heroin), Hydromorphon (Dilaudid®), Hydrocodon (Dicodid®), Oxico-
don (Eukodal®), Codein (in Hustenmitteln), Dihydrocodein (Paracodin®,
Tiamon®), Pethidin (Dolantin®), Methadon (Polamidon®), Dextromora-
mid (Jetrium®), Tilidin (Valoron®), Pentazocin (Fortral®), Buprenorphin
(Temgesic®) etc., Tramadol (Tramal®)

Symptome/Wirkungen:
== kurz nach der Einnahme:
Stimulation, Euphorisierung, Sistieren von Missbefinden, Reaktionsver-
langsamung, Riickzug auf das innere Erleben, Abkapselung, Analgesie
== oft bereits nach wenigen Tagen:
Gewohnung mit Toleranzsteigerung/Dosissteigerung und Abhéngigkeit
mit chronischer Intoxikation:
Tonuserhohung des Parasympathicus: Bradykardie, Blutdruckabfall,
Midigkeit, Miosis, Inappetenz, Gewichtsverlust, Obstipation, Impo-
tenz, Frosteln, Zittern
fahle Haut (Injektionsstellen! Abszesse! Thrombophlebitiden!)
Haarausfall
Stimmungslabilitit, Leistungsabfall
soziale Depravation (Wesensidnderung mit Verfall von sittlichen und
moralischen Werten und Normen)
Beschaffungskriminalitit, Prostitution, Erschleichen von Kleinkredi-
ten etc.
== [ntoxikation: Enthemmung, Apathie, Ataxie, undeutliche Sprache, Miosis
(Ausnahme: Mydriasis bei Anoxie nach schwerer Uberdosierung), Vigi-
lanzstorung
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Diagnostische Hilfsmittel:

== Trunkenheit ohne Alkohol!

== vegetative Stigmata: gerdtete Augen, trockener Mund, Herzklopfen, Durst,
enge Pupillen

== Einstiche (Hautldsionen)

== psychische Auffilligkeit (moros-gereizt-vernachlassigt)

Entzugserscheinungen (sympathikotone Reaktion):

== weite Pupillen (Mydriasis)

== Schwitzen, Trdnenfluss, Nasenlaufen

Zittern, Gliederschmerzen, Muskelkrdmpfe
Tachykardie, Anstieg von Blutdruck und Temperatur
Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille

Schlaflosigkeit

psychisch erregt, verzweifelt, Angstzustinde
Drogenhunger (craving)

symptomatische Psychosen (selten)

neonatales Abstinenzsyndrom bei Neugeborenen opiatabhéngiger Miitter

Schwere des Entzugs entsprechend der Schwere der Abhéingigkeit und Konzen-
tration des Mittels (Reinheitsgrad). Dauer 2 Wochen und ldnger, Maximum
nach 1-2 Tagen.

Provokation von Entzugssyndromen durch Morphinantagonisten (Dapta-
zile, Lorfan, Nalorphin, Naloxon).

Komplikationen: Intoxikation (als psychogene Fehlreaktion, als Suizidversuch,
als Uberdosierung aus Unwissenheit), Spritzeninfektion mit Hepatitis-B oder
HIV.

Therapie:

== gkute Morphiumvergiftung mit Bewusstlosigkeit und Atemdepression:
keine Magenspiilung, keine Fliissigkeit! Atemwege freihalten. Morphinan-
tagonisten Naloxon (Narcanti®) i. v. 0,2 mg bis Wirkungseintritt. Bei Ver-
wendung Beachtung moglicher Suchtpotenz! Ferner Gabe von Tierkohle
und Natriumsulfat

== jm Entzug: niedrigpotente Neuroleptika; Antidepressiva z. B. Doxepin (Apo-
nal®); Clonidin (Paracepan®) 0,6-1,8 mg/die (internistische Uberwachung!)
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zur Entwéhnung: moglichst drogenfreie Entwéhnung in Behandlungsket-
ten mehrerer Einrichtungen im Verbund mit Psycho- und Soziotherapie;
Langzeitbehandlung erforderlich. Fir Konsumenten die noch nicht zur
Entwohnung bereit sind: Drogenkonsumraume unter hygienischen Bedin-
gungen. — Methadon-Ersatzbehandlung von Entzugserscheinungen der
Opiatabhdngigen; zwar Gefahr der Suchtstabilisierung sowie der Weiter-
gabe des Ersatzpriparates; aber z. B. bei HIV-Infizierten Verringerung des
Infektionsrisikos! Uberbriickungsbehandlung! Entkriminalisierung! Zu-
nehmend héufigere Anwendung! - Plasmahalbwertzeit von L-Methadon
linger als Morphin

Cannabis, Marihuana (F 12)

Aktive Substanz: Tetrahydrocannabinol (THC). Haschisch kann wie z. B. Al-
kohol »Einstiegsdroge« sein, aber nur in einem Teil der Fille; wesentlich gerin-
gere Gefihrlichkeit als Opioide; geringere Suchtpotenz! In Europa kulturfremd,
in anderen Kulturen dhnliche Funktion wie hier Alkohol.

Symptome/Wirkungen:

gehobene Stimmung, euphorisch, albern, friedlich
Wahrnehmungsstorungen (akustische und Farbwahrnehmungen intensi-
ver etc., illusiondre Verkennungen)

Veranderung der Realitit, Gefiihl der Irrealitit, Denkstorungen, Verschie-
bung der Zeit-/Raumdimension

bei Intoxikation:

paranoide Gedanken

optische (Pseudo)Halluzinationen (Formen und Farben)

vegetative Storungen (Schwindel, Trinenfluss, Schwitzen, Erbrechen,
Ubelkeit, Tachykardie, Pupillenerweiterung)

ausgepragte Angstzustinde

Nachhallzustinde (Echophidnomene, flashback):

nach Tagen bis Wochen Wiederkehr der Cannabiserlebnisse ohne erneute
Einnahme

Haschischpsychosen (selten):

andauernde Intoxikationswirkung iiber Tage und Wochen (bei Anhalten:
Differentialdiagnose Schizophrenie)
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Wesensdnderung bei chronischer Einnahme:

== adynames Syndrom mit affektiver Verflachung und herabgesetzter Modu-
lationsfihigkeit, Motivations- und Antriebsarmmut bis zu Apathie, evtl.
Verwahrlosung

Therapie: Entzug, bei Angst kurzfristig Benzodiazepine, bei psychotischem
erleben kurfristig »atypische« Neuroleptika, bei adynamem Syndrom SSRI.

Halluzinogene (Phantastika, Dysleptika) (F 16)
LSD (Lysergséauredidthylamid), Psilocybin, Meskalin.

Wirkung dhnlich wie Haschisch, jedoch massivere Intoxikationspsycho-
sen. Keine korperliche Abhingigkeit. LSD (Albert Hoffmann 1942) wurde
auch fiir psychedelische Behandlung verwendet: Erzeugung von Modellpsy-
chosen, die Seele offenlegend (dalos griech. = offenbar). Phencyclidin (Angel
Dust, Crystal) sehr riskantes synthetisches Halluzinogen (Aggressionen,
Selbstbeschiadigung).

Symptome/Wirkungen:

== vegetative Symptome

== jllusionire Verkennungen, (Pseudo)Halluzinationen, vor allem Formen
und Farben, Depersonalisation/Derealisation

== jm »Horrortrip« (Angstreise): Angst, Panik, Erregung, produktive psycho-
tische Symptome, Realititsverlust; mogliche Selbst- oder Fremdgefihr-
dung

== gelegentlich Nachhallpsychosen (Echopsychosen, Flashbacks)

Therapie:

== »Horrortrip«: Diazepam, beruhigendes Gesprich

== bei prolongiertem Verlauf von LSD-Psychosen: Neuroleptika. Vor allem bei
schizophreniformen Bildern und lingerem Verlauf u. U. differentialdiag-
nostische Schwierigkeiten; gelegentlich spiterer Ubergang in Schizophre-
nie; bei Komplikationen (Krampfanfille, Atemdepression) nach Phencyc-
lidin: Physostigmin

== bei Nachhallzustinden: Schwerpunkt auf psychotherapeutischem Ge-
spriach
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Kokain (F 14)

Im Jargon: C, Koks, Crack, Charley, Schnee oder White stuff. Anbau des Koka-
strauches in Siidamerika. Indianer in den Anden kauen Kokablitter gegen
Ermiidung.

Bereits um die Jahrhundertwende und gegenwirtig wieder Suchtmittel:
Schnupfen (Nasenscheidewandulzera!), Injizieren, Rauchen des Kokainpulvers.
Keine Toleranzsteigerung, fehlender kérperlicher Entzug, nur psychische Abhén-
gigkeit, prolongierter Entzug moglich mit Miidigkeit, Unruhe, Angst, Traurigkeit.

Crack: mit Bikarbonat (Backpulver!) versetzte Substanz. Beim Inhalieren
des Rauchs sofortiger »Kick«. Mogliche Folgen: Psychosen, schwere Kreislauf-
regulationsstorungen u. U. Todesfalle.

Symptome/Wirkungen:

== maniforme Erregung, Rededrang, sexuelle Enthemmung, euphorische

(oder dngstliche) Verstimmung (Kokainschwips)

anschlieflend Apathie, Depression

Sympathikusreaktion

Kokainpsychosen:

Delir mit euphorisch/éngstlicher Verstimmung

»Kokainwahnsinn«: fahrige Betriebsamkeit, Angst, (Verfolgungs-) Wahn

und (taktile) Halluzinationen (z. B. »Wiirmer unter der Haut«)

== moglicher Ausgang: Wesensidnderung (organisches Psychosyndrom); Im-
potenz; Dermatozoenwahn; sonstige chronische Psychosen

Therapie:

== bei Intoxikation: Diazepam, bei paranoidem/ halluzinatorischem erleben:
Neuroleptika

== bei Blutdrucksteigerung: Betablocker

Khat (F 19)
Ahnlich wie Kokain; in Ostafrika und Jemen als Stimulans verwendet; nur
frische Blitter wirksam.

Stimulanzien (Psychotonika) (F 15)

Weckamine, Amphetamine (»speed«): Methamphetamin (Pervitin®), Methyl-
phenidat (Ritalin®), Amfetaminil (AN 1®), Pemolin (Tradon®), Fenetyllin
(Captagon®), Ephedrin (Ephedrin Knoll®).
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Bedeutung u. a. in der Technoszene: Ecstasy = MDMA (3,4-Methylendio-
xymetamphetamin), verbreitet, aber gefihrlich akut wg. Tod durch Exsikkose
und Herzversagen, akut und chronisch wg. neuraler Schiddigung mit persistie-
renden kognitiven Storungen (keine »Partydroge«!).

Symptome/Wirkungen:

== sympathikomimetische und zentralstimulierende Wirkung

== psychische, keine korperliche Abhingigkeit, rasche Gewdhnung, Dosisstei-
gerung; wenig korperliche Entzugssymptome

== geringeres Schlafbediirfnis

== Antriebssteigerung, Anregung

== Enthemmung
im (prolongierten) Entzug:

== Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Verstimmung, Angst

o Komplikationen:

== akute paranoid-halluzinatorische Psychosen: Angst, Verfolgungswahn,
haptische Halluzinationen (Mikrohalluzinationen, dhnlich wie bei Koka-
inpsychosen)

== Schlafstorungen (REM-Deprivation): als Folge abends Hypnotika, mor-
gens Stimulanzien

== bei Missbrauch von MDMA z. B. in Discos Fliissigkeitsverlust, Kreislauf-
versagen (Todesfille!)

Therapie: Bei Psychosen hochpotente Neuroleptika, bei Schlafstérungen nied-
rigpotente Neuroleptika.

Schniiffelstoffe (F 18.0)
Einatmung von Losungs- und Reinigungsmitteln (Ether, Chloroform, Aceton,
Pattexverdiinner etc.), auch Holzleim.

Fiithrt zu Intoxikationen mit Rauschzustand und Euphorie: u. U. Ataxie,
verwaschene Sprache, Tremor, Bewusstseinsstorungen, Apathie, Aggressivitit,
Verwirrtheit.

Ebenso wie bei Halluzinogenen zwar Missbrauch, aber keine Abhingigkeit
- somit kein Entzugssyndrom. Bei chronischem Missbrauch irreversible zere-
brale Schiden.
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Barbiturate (F 13)

Symptome/Wirkung:

== Intoxikations- und Entzugssyndrome dhnlich wie bei Alkoholabhingig-
keit: Barbiturat-Alkoholtyp, Kreuztoleranz zwischen Alkohol, Barbitura-
ten, Benzodiazepinen

== sedierend, euphorisierend, andsthetisch
Chronische Intoxikationen:

== korperliche Symptome: Abmagerung, Tremor, Dysarthrie, Ataxie, Nystag-
mus, fehlende Bauchhautreflexe

== psychische Symptome: Euphorie, Dysphorie, Verlangsamung, Abstump-
fung, Wesensanderung, Gedachtnisstorungen

== Entzugserscheinungen (prolongiert: Wochen bis Monate): Unruhe, Tre-
mor, Erbrechen, Delir, Halluzinosen, Anfille

Therapie: Meistens fraktionierter Entzug wegen Gefahr von Anfillen und Delir;
u. U. auch abrupter Entzug unter antiepileptischer Medikation moglich; evtl. in
der Klinik wenige Tage Gabe von Distraneurin® (erhéht Krampfschwelle!).

Tranquilizer (Benzodiazepine) (F 13)

Symptome/Wirkungen: Anxiolytische, sedierende und euphorisierende Wir-
kung; wihrend der Einnahme Storungen des Schlafrhythmus. Psychische, kor-
perliche Abhangigkeit hiufiger, als frither vermutet! Wihrend langerfristiger
Einnahme u. U. Dysphorie, Muskelschwiche, Mundtrockenheit, mnestische
Storungen.

Nicht in jedem Fall Dosissteigerung: Niedrig-Dosis-Abhéngigkeit (Low-
dose-dependency); Wirkungsverlust besonders bei Tranquilizern mit kurzer
Halbwertzeit! Verschreibung als Schlafmittel nur kurze Zeit (lingstens 3 Wo-
chen! Iatrogene Abhingigkeit!).

Oft (psychologische) Schwierigkeiten beim Absetzen; bei Auftreten kor-
perlicher Entzugserscheinungen u. U. fraktionierter Entzug!

Schlaflosigkeit als Rebound-Effekt.

Symptome im Entzug:

Angstzustidnde, depressive Verstimmung, Suizidimpulse
Zittern, motorische Unruhe

Schlafstorungen

selten Delir und Anfille

ofter prolongierte Entziige iiber viele Wochen!
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Therapie: im Entzug: Carbamazepin: ambulant fraktionierter, klinisch auch
abrupter Entzug; u. U. Gabe von niedrigpotenten Neuroleptika

Analgetika (F 55.2)

Haufig Dosissteigerung wegen Wirkungslosigkeit der Analgetika bei lingerem
Gebrauch; Steigerung der Schmerzen unter AnalgetikaMissbrauch, z. B. Kopf-
schmerzen unter Phenacetin, Paracetamol oder Dihydroergotamintartrat,
Auftreten von Nierenschéden, Andmie etc.

Symptome: Im Entzug: Kopfschmerzen, Unruhe, Angstzustidnde, Depression.
Therapie: u. U. Antidepressiva

Nikotinabhangigkeit (F 17.2)

Missbrauch und Abhingigkeit von grofler volkswirtschaftlicher Bedeutung;
Folgeerkrankungen {iberwiegend somatisch. Entzugssyndrom: Angst, Reiz-
barkeit, Insomnie, Appetitsteigerung, Kopfschmerzen, Verlangen nach Ta-
bak.

Therapie: Entwohnung mit Verhaltenstherapie; Kombination mit Nikotin-
pflaster (transdermale Nikotinsubstitution).

Fallbeispiele -

Fallbeispiel 5.1

Anamnese: Der 52jahrige Patient, Herr P,, wurde vom Hausarzt ins Psychia-
trische Krankenhaus eingewiesen, nachdem er wahrend eines »Absetzver-
suches« zunehmend delirant geworden war.

Der Alkoholismus soll seit 15-20 Jahren bestehen. Mehrfach war Herr P.
zu Entzugsbehandlungen in psychiatrischen Krankenhdusern, wo es zwei-
mal zum Delir, begleitet von symptomatischen Krampfanfallen kam. Vor
4 Jahren nahm Herr P. an einer halbjahrigen Entwéhnungsbehandlung teil,
er wurde jedoch bald wieder riickfallig. In den Wochen vor der Aufnahme
trank er taglich mehrere Liter Bier und bis zu 21 Korn pro Tag, al8 in letzter
Zeit fast nicht mehr, »ernahrte mich von Alkohol«.

v
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Befunde: Herr P. war bei der Aufnahme zu Zeit und Raum nicht, zur Person
mangelhaft orientiert. Es fielen deutliche Merkfahigkeits- und Konzentra-
tionsstérungen auf. Der Patient war hochgradig suggestibel und las von
einem leeren Blatt Satze ab. Er berichtete, Tiere gesehen zu haben, so z. B.
mehrere weille Hunde und Elefanten. Er wirkte deutlich schreckhaft. Es
bestanden vegetative Entzugszeichen mit Tremor und SchweiBigkeit.

Internistisch: Bei Aufnahme Blutdruck RR 180/90, Pulsfrequenz 120/min.

Neurologisch: Ataktisches Gangbild; dazu Sensibilitatsstorungen und
Schmerzen in den Beinen, Ausfall der Beineigenreflexe, Vibrationsempfin-
den 4/8?, nicht sicher priifbar (Polyneuropathie).

Laborbefunde: Erniedrigung des Kaliums auf 3,22 mmol/I (normal:
3,7-5,4); erhohte Werte: GOT auf 144 U/l (normal: <18), Gamma-GT auf
553 U/l (normal: <24).

Zur Vorgeschichte erfuhren wir, dass Herr P. friher als Hilfsarbeiter im
Baugewerbe tatig war; vor 1 Jahr wurde er frilhberentet. Herr P. ist geschie-
den, lebt jetzt alleine, hat keinen Kontakt mehr zu seinen 3 erwachsenen
Kindern.

Diagnose: Delir bei chronischem Alkoholismus (F 10.40), Polyneuropa-
thie, Fettleber.

Therapie und Verlauf: Unter hochdosierter oraler Behandlung mit Clome-
thiazol klang das Delir bereits nach 1 Tag ab. Nach Abschluss des Entzuges
erkldrte sich Herr P. dazu bereit, an der angebotenen stationdren Motiva-
tionsgruppe teilzunehmen. Weitere internistische (beg. Leberzirrhose?) und
neurologische (Polyneuropathie, CT/MR: Kleinhirnatrophie?) Abklarung.
@ Delir bei chronischem Alkoholismus (F 10.40)

Fallbeispiel 5.2

Anamnese: Der 25jahrige ledige Kellner wurde in die Psychiatrische Klinik
mit einem Alkoholdelir eingewiesen. Er hatte am friihen Morgen zu Hause
2 groBe Anfalle erlitten, sodass er von den Angehdrigen gebracht wurde.

Befunde: Bei der Aufnahmeuntersuchung war er wach, verlangsamt, des-
orientiert; er halluzinierte und nestelte. Fingertremor und SchweifSigkeit,
v
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Zungenbisswunde, mehrere Himatome an Riicken und Extremitaten. RR
165/60, Systolikum tiber allen Ostien. Leber handbreit vergréBert, derb,
druckschmerzhaft. Mehrere marksttickgrof3e Ulzera am linken Unterschen-
kel. Labor: Erh6hung der Transaminasen, Gamma-GT 299 U/I.

Diagnose: Delir bei chronischem Alkoholismus (F 10.41), v. a. symptomati-
schem Grand mal Anfall, Leberzirrhose.

Therapie und Verlauf: Wegen Adams-Stokes-Anfallen (!) wurde der Pa-
tient auf die Intensivstation verlegt; AV-Block lIl. Grades; einige Tage spater
erfolgte die Implantation eines Herzschrittmachers, der wegen eines ange-
borenen Septumdefektes seit langer Zeit geplant war.

Auch nach der Schrittmacherimplantation war der Patient nicht bereit,
eine ldngerdauernde Entwohnungsbehandlung mitzumachen, sondern
liel3 sich vorzeitig entlassen. Er begann wieder, Alkohol zu trinken, und
wurde noch einmal kurzfristig in die Psychiatrische Klinik aufgenommen.
Trotz der immer wieder auftretenden symptomatischen Krampfanfalle war
Herr R. nicht in der Lage, sein Leben umzustellen, und nicht motiviert, an
einer Behandlung mitzuwirken, sondern verhielt sich bezliglich seiner
schwierigen Situation uneinsichtig.

@ Delir bei chonischem Alkoholismus mit Krampfanfillen (F 10.41)

Fallbeispiel 5.3

Anamnese: Der 57jdhrige Patient, Herr L., hatte von sich aus in den friihen
Morgenstunden die Polizei benachrichtigt mit der Bitte, ihn ins Krankenhaus
zu bringen. Die Nacht vor der Aufnahme hatte Herr L. in grof3er Angst zu
Hause verbracht, da er sich von Nachbarn sowie auch besonders von seiner
Cousine bedroht flihlte; man kénne ihn tiber Funkverbindungen ausmachen
und Zwiegesprache tber ihn fiihren. Die Stimmen bezeichnen ihn als Mor-
der, Zuhalter und Sdufer. Zeitweise habe er auch die Stimme seiner Cousine
gehort, die in Kanada wohne; sie habe ihm tber drahtlosen Sprechverkehr
Vorwiirfe gemacht, dass er schon wieder schlafe. In dieser Nacht habe er sie
in seine Wohnung, seinen Keller und Garten eindringen sehen und ihre
Stimme gehort, was den akuten Anlass zu seiner Angst darstellte.

v
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Das Stimmenhdren besteht seit 3 Monaten. Eine ambulante nervenérzt-
liche Behandlung gelang nicht, da Herr L. immer wieder trank und Medika-
mente nur unregelmalig einnahm.In den letzten Monaten vor der Aufnah-
me habe erimmer mehr Gewissheit iber die Herkunft der Stimmen erlangt,
die ihn im Tagesverlauf verfolgten, bedrohten und nach seinem Leben
trachteten. Er sei sich sicher, dass sie ihren Ursprung in Kanada hatten.
Zusétzlich habe er eine Uberwachung durch Strahlen gespiirt. Alles habe
bei ihm solche Angst ausgeldst, dass er vermehrt, in den letzten Wochen bis
zu %2 Flasche Schnaps pro Tag, getrunken habe.

Der seit 9 Jahren geschiedene Patient ist von Beruf Elektrotechniker
und wurde vor 6 Jahren nach einem Herzinfarkt berentet. Er lebt allein
in seinem Haus und versorgt sich selbst. Zu seinen 4 S6hnen besteht
so gut wie kein Kontakt. Der Alkoholismus besteht seit der Militarzeit wah-
rend des Zweiten Weltkrieges bei der Marine. Stationdre psychiatrische
Behandlungen wurden vor 3 Jahren 5 Monate lang, vor 1 Jahr mehr als
2 Monate lang durchgefiihrt. Nur kurzzeitig blieb Herr L. anschlieend
trocken.

Befunde: Bei der Aufnahme war der freundliche, zugewandte und leb-
hafte Patient voll orientiert. Verdanderungen der Bewusstseinslage und
formale Denkstdrungen waren nicht zu beobachten. Wahrend des statio-
naren Aufenthaltes berichtete er anfanglich tiber akustische Halluzina-
tionen im Bereich der Station, wahrend der Untersuchung richtete er sich
einmal entschieden an seine Stimmen: »Ruhe, ich spreche jetzt mit dem
Doktorl«

Diagnose: Alkoholhalluzinose (F 10.52).

Therapie und Verlauf: Wahrend des stationaren Aufenthaltes wurde Herr
B. mit Haloperidol behandelt. Bei 2-maliger Ubernachtung zu Hause traten
die Halluzinationen zwar nicht auf, er konnte sich jedoch trotz der Besse-
rung zundchst noch nicht von seinem Wahn distanzieren, denn er meinte,
seine Verfolger hétten nur eine Funkpause eingelegt. Den Zusammenhang
zwischen seinem jahrelangen Trinken und den akustischen Halluzinationen
v
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begann er erst im Verlauf der stationéren Behandlung langsam zu realisie-
ren. Fortflihrung der Therapie: Neuroleptische Weiterbehandlung und
Alkoholabstinenz im Rahmen einer Entwéhnungsbehandlung.

() Alkoholhalluzinose (F 10.52)

Fallbeispiel 5.4

Anamnese: Die 42jahrige Patientin, Frau H., wird von ihrem Verlobten
wegen Angst- und Unruhezusténden in die stationdre Behandlung ge-
bracht.

Sie berichtet, dass sie sich von allen Seiten beobachtet fiihle, zu nie-
mandem mehr Vertrauen habe, drohende Stimmen hére, dass sie und ihre
Kinder umgebracht werden sollten. Die ganze Familie kdnnte an einem
Komplott gegen sie beteiligt sein. Alles sei »so komisch« geworden, alle
Menschen seien »hinter ihr her«. Sie habe Angst um ihr Leben und miisse
wohl bald sterben. Es verwirre sie, dass die Stimmen ihr sagten, sie sei Erbin
des grof3en Industriewerkes, in dem sie arbeite. Das alles sei ihr unheimlich.

Frau H. hat 1 Sohn von 17 Jahren und 1 Tochter von 16 Jahren und ist
geschieden. Gegenwartig ist Frau H. verlobt; diese Partnerschaft bringe
viele Probleme mit sich, denn ihr Partner trinke gelegentlich gréBere Men-
gen Alkohol und zeige dann ein sehr temperamentvoll-aggressives und
uneinsichtiges Verhalten.

Zur unmittelbaren Vorgeschichte erfahren wir von Frau H., dass sie, (wie
so viele andere ihrer Kolleginnen, die von wachmachender Wirkung berich-
ten) um leistungsfahiger zu sein, gerade auch bei ihrer grof3en Belastung zu
Hause, seit 3 Monaten taglich 6-8 Tabletten Recatol® (Appetitziigler mit
stimulierender Wirkung) genommen habe. Diese Menge habe sie allmah-
lich noch gesteigert.

Befunde: Bei der Untersuchung ist Frau H. bewusstseinsklar, voll orientiert;
leichte Stérung der Aufmerksamkeit, Konzentration und Merkfahigkeit,
dabei erregt, dngstlich; spricht ununterbrochen tber ihre Befiirchtungen,
verfolgt und umgebracht zu werden. Sie berichtet iber akustische Halluzi-
nationen, Wahnideen, Wahnwahrnehmungen und kérperliche Beeinflus-
sungsstorungen.

v
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Diagnose: Symptomatische Psychose nach Appetitztglerabusus (F 15.50).

Therapie und Verlauf: Unter Behandlung mit Haloperidol kam es in der
Klinik rasch zu einem Rickgang der Symptomatik; psychotherapeutische
Bearbeitung der Lebensproblematik; nach einigen Tagen konnte Frau H. in
gutem Zustand entlassen werden; eine ambulante Psychotherapie wurde
vermittelt.

@ Symptomatische Psychose nach Appetitziiglerabusus (F 15.50)

Fallbeispiel 5.5

Anamnese: Der 25jdhrige ledige Patient, Herr Z., war bereits mehrfach
stationdr in unserer Klinik aufgenommen, jetzt kam er von sich aus auf die
Station, ohne jedoch seinen Aufnahmewunsch begriinden zu kénnen.

Herr Z. ist Sinti. Besuch der Sonderschule, keine Lehre, statt dessen
habe er verschiedene Jobs gemacht, nie langere Berufstatigkeit. Die Mutter
ist Hausfrau; Herr Z. hat 3 Briider. Er habe bis vor einem Jahr bei seiner
Mutter gewohnt, damals sei sie mit ihrem zweiten Mann, dem Stiefvater,
aus der Stadt in einen Vorort umgezogen und habe ihn nicht mitnehmen
wollen; seither habe er versucht, alleine zu leben, fiihle sich aber nicht
wohl.

Bei Herrn Z. besteht seit dem 15. Lebensjahr ein polyvalenter Abusus.
Einnahme von Haschisch, LSD und Opiaten, hinzu kommt ein betrachtlicher
Alkoholabusus. Unter Drogeneinnahme auch Selbstverstiimmelung. Seit
7 Jahren immer wieder ldngere und kiirzere Aufenthalte im psychiatrischen
Krankenhaus wegen paranoid-halluzinatorischer Syndrome. Seit einigen
Jahren wurde die Diagnose einer Schizophrenie gestellt. Nur gelegentlich
akzeptierte Herr Z. Medikamente der Nervenarzte. Drogen nahm er, soweit
er sie bekommen konnte. - Ein Versuch, in einer therapeutischen Wohnge-
meinschaft zu leben, scheiterte an den Anpassungsschwierigkeiten des
Patienten, dessen Verhalten zunehmend bizarr und fiir die Umwelt immer
belastender wurde.

Nachdem das Gesundheitsamt eine Zwangseinweisung verweigert
hatte, stellte die Mutter 3 Monate vor der jetzigen Aufnahme in unsere
Klinik den Antrag auf Betreuung.

v
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Befunde: Bei der jetzigen Aufnahme reagierte er zunachst nicht auf
Ansprache, duferte gelegentlich Satzfetzen, die aber unverstandlich
blieben. Er lief in einer bunten Karnevalsuniformjacke hin und her,
priifte mit ritualisiert wirkenden Handbewegungen zahlreiche Gegen-
stande, murmelte etwas vor sich hin und lehnte jegliche kérperliche
Untersuchung ab.

Diagnosen: Schizophrenie, paranoid-halluzinatorischer Subtypus (F 20.0),
Polyvalenter Drogenmissbrauch (F 19.14).

Therapie und Verlauf: Nur sehr langsam konnte Herr Z. aus seiner Phanta-
siewelt heraustreten. Ein erstes Gesprach war schlieBlich nach 10 Tagen
maoglich. Er konnte dann Gedanken Uber seine Krankheit formulieren. So
leide er unter dem Gefiihl, keine »Milch zu habeng, etwas versaumt zu ha-
ben beim Tod verschiedener Angehdriger, von denen er jetzt negativ beein-
flusst werde. Zu diesen Personen miisse er Kontakt aufnehmen. Er kdmpfe
damit, nichts Boses zu tun. So musste er viele Rituale entwickeln, beispiels-
weise »pusten« oder Reinigungsgesten ausfiihren. Oft meint er, er musse
gewisse Korperteile abtrennen oder einschneiden, dann werde das alles
aufhéren. Uber den Inhalt seiner Stimmen wollte er nicht sprechen, er be-
richtete aber, dass er verstorbene Verwandte gesehen habe - fiir ihn eine
Aufforderung, sich zu liberlegen, auf welche Weise er wieder etwas richtig-
stellen kdnne.

Unter Behandlung mit Haldol® und Atosil® besserte sich die starke
Denkzerfahrenheit im Verlauf von etwa 2 Monaten. Langsam nahm er Kon-
takt zu den Mitpatienten auf. Leider blieb Herr Z. recht sprunghaft in seinen
Planen, sodass die Erarbeitung von Zukunftsperspektiven nicht durch-
flihrbar war. Nach einigen Wochen entwich der Patient aus stationarer
Behandlung, kehrte einige Tage spater wieder zurtick, um dann allerdings
wiederum nach einigen Tagen nicht mehr vom Stadtausgang zuriickzu-
kommen.

@ Polyvalente Drogenabhéangigkeit (F 19.24)

Paranoid-haluzinatorische Schizophrenie (F 20.0)
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Fallbeispiel 5.6

Anamnese: Der 22jahrige Patient, Herr R., wurde in alkoholisiertem Zu-
stand nach Schnitten am linken Handgelenk stationar aufgenommen. Er
war von sich aus zur Polizei gegangen und hatte sich in die Chirurgische
Ambulanz bringen lassen. Die suizidale Handlung war durch den Verlust
von 600,- DM beim Spielen ausgeldst worden.

Herr R. stammt aus Berlin. Seine Eltern lie3en sich scheiden, als er
7 Jahre alt war. Er ist der 2. von 3 Briidern. Wie seine Briider ist er gro3ten-
teils, vom 6.-8. Lebensjahr, im Heim aufgewachsen. Ohne Hauptschulab-
schluss begann er eine Malerlehre, die er nach kurzer Zeit abbrach. Danach
besuchte er eine Abendschule bis zum Hauptschulabschluss. Er hat nur
gelegentlich in unterschiedlichen Jobs gearbeitet. Im letzten 2 Jahr war er
in einem Kaufhaus als Aushilfsarbeiter tatig. Herr R. hat gegenwartig keine
feste Partnerin, bereits mit 15 Jahren wurde er nach einer fliichtigen Be-
kanntschaft Vater.

Seit dem 9. Lebensjahr Nikotinabusus, seit dem 12. Lebensjahr Alko-
holabusus, vom 15.-17. Lebensjahr trocken. Damals habe er auch haufig
Haschisch geraucht. Einmal habe er auch Heroin gespritzt. Seit 2 Jahren
nehme er keine Drogen mehr. Gelegentlich nehme er Demetrin® zur Beru-
higung. Raucht 1-2 Schachteln Zigaretten pro Tag. Trinkt taglich 2-3 Glaser
Bier, es komme aber immer wieder auch zu Alkoholexzessen. — Seit der
Bundeswehrzeit vor 2 Jahren habe er oft an Automaten gespielt, nach gro-
3en Verlusten auch schon manchmal Selbstmordgedanken gehabt.

Wenn er spiele, konne er nicht mehr aufhéren, immer wieder sei er
von der Hoffnung gebannt, mehr zu gewinnen, doch noch Gliick zu haben.
Er spreche geradezu innerlich mit dem jeweiligen Automaten, schittele
ihn, kose ihn und strafe ihn. Vielleicht habe der Automat doch etwas mit
Ersatz fiir eine Freundin zu tun; er habe seit einem Jahr keine feste Freundin
mehr.

Befund: Bei der Aufnahme war der Patient deutlich alkoholisiert, er war
wach und voll orientiert; wechselndes Kontaktverhalten, zeitweilig ableh-
nend, zeitweilig deutlich traurig-verstimmt mit Suizidgedanken und -impul-
sen. Er fihlte sich besonders dadurch belastet, dass er seiner Mutter immer
v
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wieder Geld entwendet hatte, das er fir das Spiel mit den Automaten ver-
brauchte.

Diagnose: Polyvalenter Missbrauch und Spielsucht (F 19.24; F 63.0).

Therapie und Verlauf: Wahrend des stationaren Aufenthaltes nahm Herr
R. an einer Motivationsgruppe fiir Abhadngige teil. Bereits von der Klinik aus
besuchte er Treffen der Anonymen Spieler, die er auch weiterhin aufzusu-
chen gedenkt.

@ Polyvalenter Missbrauch und Spielsucht (F 19.24; F 63.0)
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6.1 Allgemeiner Teil

6.1.1 Definition

Schizophrenien sind schwerwiegende psychische Erkrankungen (frither der
Gruppe der »endogenen Psychosen« zugeordnet); sie sind durch psychopatho-
logisch beschreibbare Auffilligkeiten des Denkens, der Wahrnehmung und der
Affektivitit gekennzeichnet und kénnen in unterschiedlichen syndromati-
schen Erscheinungsformen auftreten. Im akuten Schub bestehen meist eine
erheblich verzerrte Realititswahrmehmung und -bewertung. Schizophrene
Psychosen betreffen die gesamte Personlichkeit. Ursache und Entstehung sind
bisher im Einzelnen ungeklért. Genetische Faktoren (Présiposition durch mul-
tigenen, komplexen Erbgang) spielen eine wesentliche Rolle; hinzu treten
nicht-genetische Faktoren.

6.1.2 Historisches

Bereits im Altertum Beschreibung dessen, was heute »Schizophrenie« genannt
wird; im 19. Jahrhundert »Démence précoce« (Benedict Augustine Morel
1856); »Katatonie« (Kahlbaum 1868); »Hebephrenie« (Hecker 1870); klassi-
sche Bescheibung durch Kraepelin mit Gegeniiberstellung von »Dementia
praecox« und »manisch-depressivem Irresein« (Emil Kraepelin 1896); Einfiih-
rung des Begriffs »Schizophrenie« (Spaltungsirresein) mit Denk-, Affekt- und
Ich-Stérungen, Autismus und Ambivalenz als Grundsymptomen (Eugen Bleu-
ler 1911); nach 1945 durch Kurt Schneider wesentliche Beitrége zur Psychopa-
thologie und besonders zum Wahn (Symptome 1. und 2. Ranges).

6.2 Epidemiologie

== Jahresinzidenz 0,03-0,06 % der Bevélkerung; Punktprévalenz 0,3-0,5 %,
Lebenszeitrisiko 1-(2) % der Bevolkerung

== hiufigstes Auftreten zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr, Haufigkeitsgip-
fel bei Médnnern: 15.-24. Lebensjahr, bei Frauen: 25.-34. Lebensjahr (Auf-
treten im Kindesalter bei ca. 2 % der Fille, Auftreten nach dem 40. Lebens-
jahr bei ca. 20 % der Fille als sog. »Spétschizophrenie«)
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== Frauen etwas hiufiger betroffen als Ménner; sie erkranken durchschnitt-
lich spéter als Manner (6strogene als protektiver Faktor diskutiert)

== Hiufigkeit schizophrener Psychosen in den Familien von schizophren Er-
krankten: Eltern 5-10 %, Geschwister 8—15 %, Kinder 10-15 % (bei schi-
zophrenem Partner 50 %), Enkel 2-5 % (bei Verwandten 1. Grades ca.
10 % Belastung, dagegen Allgemeinbevolkerung: ca. 1 %!)

== Transkulturell: vergleichbare Haufigkeit in allen Teilen der Welt

6.3 Atiologie

Zusammenwirken mehrerer ursichlicher Faktoren (Polyétiologischer Ansatz).
Unterscheidung zwischen Verursachung und Anlass bzw. Auslésung der Er-
krankung! Erhohte Vulnerabilitat fiir die Erkrankung u. U. auch durch unspe-
zifische, z. B. entwicklungspsychologische/familiendynamische Faktoren!

Biologische Faktoren

== Erbliche Komponente: genetische Pradisposition wesentlich, Polygenie
und schwache Penetranz wahrscheinlich. Zwillingsstudien: Konkordanz
zweieiig 10-15 %, eineiig 40-75 %; Erkrankungsrisiko von Kindern fir
Schizophrenie diskordanter eineiiger Zwillinge gleichermafSen erhoht. Ad-
optionsstudien: Erkrankungsrisiko wegadoptierter Kinder schizophrener
Miitter ahnlich hoch wie bei nichtadoptierten. Hinweise auf Kopplung an
DNA-Marker auf Chromosomen 1, 5, 6, 8, 13, 18, 22. Derzeitige Kanida-
tengene u. a. Dysbindin (6p22), Neuregulin (8p12-21), G72 (13q22-34)
kodieren fiir Proteine, die eine Funktion in der Embyonalentwicklung des
Gehirns und der glutamatergen neuronalen Transmission haben

== Morphologische Befunde: CCT/MRT: Atrophien frontal, frontotemperal
und im limbischen System, erweiterte Seitenventrikel und dritter Ventrikel.
Post-mortem-Studien: verminderte Dichte und abnorme Anordnung von
Neuronen in Kortex und limbischen System: Hinweis auf Migrationssto-
rung in der Ontogenese
Funktionelle Morphologie: Hypofrontalitat im PET assoziiert mit Chronizi-
tat und Defizitsymptomen der Erkrankung; verminderte Aktivierungen
bei neuropsychologischen Aufgaben im funktionellen MRT

== Sensomotorische Befunde: Storungen der Feinmotorik haufig: sogenannte
»neurological soft signs«, »clumsiness« bei Kérperbewegungen, bei etwa
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50 % der Schizophrenen und Angehorigen ersten Grades. Sakkadierung
der langsamen Augenfolgebewegungen (phinotypischer Schizophrenie-
marker?)

== Biochemische Befunde: komplexe Dysbalance mehrerer Transmittersyste-
me; Befunde und Zusammenhinge umstritten. Dopaminerge Uberaktivi-
tit, serotoninerge Uberaktivitit, Verminderung der glutamatergen Trans-
mission

Psychogene Faktoren

== Jch-Entwicklungsdefizit: Ich-Schwiche, Trennungs- und Individuations-
probleme in den ersten Lebensjahren, Persistieren der Mutter-Kind-Sym-
biose, »broken home«

== Gestorte familidre Kommunikation: Entwertung und hiufige Kritik, un-
tergriindige Feindseligkeit, Kombination mit entmiindigender Uberpro-
tektion (»expressed emotion«); Diskordanz zwischen geduflerter Mittei-
lung und gegenseitiger verdeckter Botschaft (»double bind«). Rollendiffu-
sion, z. B. Kind als Ersatzpartner

Sonstige Faktoren

== Jahreszeitliche Schwankungen: auf der Nordhalbkugel sind mehr Kranke
in den Wintermonaten (Januar bis Mérz) geboren, auf der Stidhalbkugel
mehr in den Sommermonaten (Juli bis September): Hinweis auf mogliche
atiologische Bedeutung miitterlicher Infektionen

== Einfluss der Sozialschicht: eher gering, Drifttheorie vs. soziale Kausalitats-
hypothese: krankheitsbedingter sozialer Abstieg vs. schicht- bzw. milieu-
bedingte Krankheitsentstehung, jedoch mdglicher Einfluss von Mangeler-
néhrung

Pramorbide Personlichkeit
Zum Beispiel asthenisch-schizoider Typus mit Distanz, Reserviertheit, gerin-
gem emotionalen Kontakt, hoher Empfindlichkeit und Schwierigkeiten im
Umgang mit Emotionen.

Auslosend sind oft belastende und entlastende (!) Lebensereignisse (»life
events«) verschiedener Art: Todesfille, Verlust- und Trennungssituationen,
sexuelle Begegnungen, Priifungen etc.
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6.4 Symptome (Einteilung nach Eugen Bleuler 1911")

Grundsymptome der Schizophrenie sind grundlegend und charakteristisch fir
Erleben und Verlauf der Erkrankung, im Vergleich zu akzessorischen Sympto-
men, die passager und komplizierend auftreten. Die Beschreibung der Grund-
symptome dient der Charakterisierung des wesentlich psychologisch Veran-
derten beim schizophren Erkrankten.

Grundsymptome

== Formale Denkstorungen: Stérung der Assoziationen, Zerfahrenheit
(scheinbar zusammenhangloses, alogisches Denken), Begriffszerfall, Kon-
tamination, Begriffsverschiebung, (Konkretismus, Symbolismus), Sper-
rung des Denkens oder Gedankenabreifien

== Stérungen der Affektivitit: inadiquate Affektivitit (Parathymie: in-
adiquater Affekt in bezug auf den Gedankeninhalt; Affekt bzw. Erleben
entsprechen nicht dem Affektausdruck), Ambivalenz (beziehungsloses Ne-
beneinanderbestehen, unvereinbare Erlebnisqualititen, Entscheidungsun-
fahigkeit), Instabilitit der Stimmungslage, mangelnder Kontakt, affektive
Steifigkeit, Verlust der emotionalen Schwingungsfihigkeit, Ratlosigkeit,
erlebte Gefiihlsverarmung, depressive Verstimmungen, aber auch ekstati-
sche Stimmung mit Gliicksgefiihl und Entriicktheit

== Jch-Stérungen: Desintegration von Denken, Fiihlen, Wollen, Handeln. Au-
tismus (Riickzug aus der Wirklichkeit, iberwiegendes Binnenleben; auch
sekundér nach negativen Umwelterfahrungen), Entfremdungserlebnisse
(Depersonalisation, Derealisation — eher unspezifisch!), Verlust der Mein-
haftigkeit, hdufig verbunden mit dem Erleben des von auflen Gemachten
und der Beeinfluffung von Fiihlen, Wollen und Denken

Merke: 4 grofie A's: Assoziationen, Affekte, Ambivalenz, Autismus.
Akzessorische Symptome

== Wahn (Verfolgung, Beeintrichtigung, Kontrolle, Vergiftung, aber auch Be-
rufung und Grof3e)

' Bleuler E (1911) Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien. In: Aschaffenburg G
(Hrsg) Handbuch der Psychiatrie. Deuticke, Leipzig
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D Tab. 6.1. Symptome 1.und 2. Ranges nach Kurt Schneider

Abnorme Erlebnisweisen

Akustische Halluzinationen

Leibhalluzinationen

Halluzinationen auf
anderen Sinnesgebieten

Schizophrene Ich-
Stérungen

Wahn

== Halluzinationen (Stimmen)

Symptome 1. Ranges

Dialogische Stimmen,
kommentierende Stimmen
(imperative Stimmen),
Gedankenlautwerden

Beeinflussungserlebnisse

Gedankeneingebung,
Gedankenentzug,
Gedankenausbreitung,
Willensbeeinflussung

Wahnwahrnehmung

Symptome 2. Ranges

Sonstige akustische
Halluzinationen

Koendsthesien im engeren
Sinne
Optische, olfaktorische,

gustatorische
Halluzinationen

Einfache Eigenbeziehung,
Wahneinfall

== katatone Symptome (Storungen der Motorik und des Antriebs: Stupor,
Mutismus, Katalepsie, psychomotorische Unruhe und katatone Erregungs-
zustdnde, Haltungs- und Bewegungsstereotypien, Negativismus und Be-

fehlsautomatie)

Nach Kurt Schneider (1967)* liegt bei Vorhandensein von Symptomen 1. Ran-
ges und nach Ausschluss einer korperlichen Grundkrankheit eine Schizophre-
nie vor. Ein gehéuftes Auftreten von Symptomen 2. Ranges erlaubt ebenfalls
diese Diagnose (B Tab.6.1). Symptome 1. Ranges sind insbesondere fir die

Diagnosestellung bedeutsam, jedoch nicht obligat.

Bei akuten schizophrenen Psychosen u. U. vegetative Symptome wie ver-
mehrte Schweif$sekretion, Veranderung der Pulsfrequenz und Storungen der
Schlaf-Wach-Regulation, besonders im Sinne des raschen Wechsels von Uber-

zu Unterfunktion und umgekehrt.

2 Schneider K (1967) Klinische Psychopathologie. Thieme, Stuttgart
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Das Ausdrucksverhalten kann insbesondere bei akuten Psychosen erheb-
lich variieren. Es kann durch heftige psychomotorische Erregung mit ausge-
pragtem Symptatikotonus, Schlafstorungen und Beeintrichtigung der Schlaf-
Wach-Regulation gekennzeichnet sein. Andere Patienten sind still, ausdrucks-
arm und unnahbar. Ein ausgesprochen verschroben wirkendes Verhalten mit
egozentrisch gespreizter Darstellungsform kommt ebenfalls vor.

6.5 Diagnose

Nach Ausschluss von korperlich begriindbaren psychischen Stérungen wird

die Diagnose aufgrund der Symptome und des Verlaufs gestellt. Bisher keine

eindeutigen biologischen Marker, keine spezifischen psychologischen Tests!
In Weiterfithrung der Diagnostik nach Schneider fordert die ICD 10 fiir die

Diagnose Schizophrenie (F 20) von der folgenden Liste mindestens ein eindeu-

tiges Symptom der Symptomgruppen 1-4 oder mindestens zwei Symptome der

Symptomgruppen 5-8. Diese Symptome miissen mindestens einen Monat be-

standen haben.

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung

2. Kontroll- und Beeinflussungswahn; Gefiihl des Gemachten; Wahnwahr-
nehmungen

3. Dialogische oder kommentierende Stimmen; Stimmen aus einem Korper-
teil

4. Bizarrer, vollig »unrealistischer Wahn« (Divide: Wahn der maoglich sein
»konnte« wie Verfolgung, Verarmung etc. von »Unmoglichem« wie nicht-
liche Implantation eines Senders in die Gebirmutter)

5. Sonstige anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitit begleitet von
Wahn oder tiberwertigen Ideen

6. Gedankenabreifien, Zerfahrenheit, Danebenreden, Neologismen

Katatone Symptome

8. »Negative« Symptome wie Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder in-
adiquate Affekte gefolgt von sozialem Riickzug

N
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6.6 Unterformen schizophrener Psychosen

Keine strenge Trennung der einzelnen Syndrome: vielfache Uberginge und
Auftreten mehrerer Unterformen im Krankheitsverlauf der Betroffenen mog-
lich. Uncharakteristische akute Syndrome werden in der ICD 10 als »undiffe-
renzierte Schizophrenie« bezeichnet.

o Hebephrenie (F 20.1)

Allgemein: Typisch ist der Beginn in der Adoleszenz bzw. im frithen Erwach-
senenalter mit Leistungsknick. Oft in den Vorstadien in inadidquater Weise
Beschiftigung mit Bereichen wie Religion, Philosophie, Esoterik, Parapsycho-
logie.

Symptome:

== qffektive Storungen: fehlende emotionale Tiefe und Modulation bis zur in-
dolenz; oft ldppische Gestimmtheit, Grimmassieren, Faxen, Manierismen
Kontaktstorungen: Rickzug, Beziehungslosigkeit, auch Enthemmung
Denkstorung: abschweifend, konfus, assoziativ gelockert bis zur Zerfah-
renheit; oft gekoppelt mit unrealistischen, manchmal bizarren Vorstellun-
gen

o Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (F 20.0)

Allgemein: Beginn eher spiter, Erkrankungsgipfel im 4. Lebensjahrzehnt; Per-
sonlichkeit bleibt bei spitem Beginn tiberwiegend intakt; hiufigste Form der
Schizophrenie, oft schizoide, sensitive Personlichkeiten.

Symptome:

== Wahnwahrnehmungen

== Beziehungswahn, Verfolgungswahn, Abstammungswahn, Koenéstheti-
scher Wahn, (seltener Sendungs- oder Grofienwahn), manchmal systema-
tisierter Wahn

== akustische Halluzinationen in Form von bedrohenden und imperativen
Stimmen (gelegentlich einmal Ausfithrung von akustisch halluzinierten
Befehlen), auch Akoasmen

== Sonstige Halluzinationen: Geruchs-, Geschmacks-, sexuelle oder andere
Korperhalluzinationen; seltener optische Halluzinationen

== Jch-Storungen (Gefiihl des Gemachten)
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Bei abklingendem Schub allmahliche Distanzierung von den Wahninhalten,
héufig erhebliche Ambivalenz gegeniiber dem Wahn.

o Katatone Formen (F 20.2)
Allgemein: Beginn hiufiger im jiingeren Erwachsenenalter; oft plotzliche Ma-
nifestation der Erkrankung; prognostisch eher giinstig.

Erscheinungsbilder/Symptome:

== Katatoner Stupor: Erstarren mit Katalepsie (Haltungsverharren), Haltungs-
stereotypien, Mutismus. Untersuchung: Feststellung der wichsernen Bieg-
samkeit (Flexibilitas cerea) und der kataleptischen Starre bei Hochheben
einer Extremitit oder auch des Kopfes (»oreiller psychique« — psychisches
Kissen) mit anschlieffender Beibehaltung dieser Stellung

== Katatone Erregung: Toben, Schreien, Bewegungssturm mit starker motori-
scher Aktivitit, Aggressivitit, Selbst- und Fremdgefihrdung

== Unspezifische Form: Auftreten von Manierismen, Bewegungsstereotypien
und Echopraxie (spiegelbildhafte Wiederholungen von Handlungen des
Gegeniibers und Echolalie (lalein gr. sprechen); Sprachstereotypien; aktiver
und passiver Negativismus (Patient tut bei Aufforderungen das Gegenteil
vom Verlangten oder tut nichts)

== Febrile (pernizidse) Katatonie (seltene, lebensbedrohliche Sonderform): ne-
ben der katatonen Symptomatik mit Erregung oder ofter Stupor hohes
Fieber, Kreislaufstorungen und Exsikkose; bei erfolgloser Behandlung mit
Neuroleptikainfusion Indikation fiir Elektrokrampftherapie! Fliissigkeits-
zufuhr!

Deutung des katatonen Stupors als Erstarren, Angst, Schrecken und Ratlosig-
keit etwa infolge halluzinatorischer bzw. wahnhafter Erlebnisse; die motorische
Aktivitat bei der katatonen Erregung als Moglichkeit, sich selbst zu spiiren.
Dauer: Stunden bis Wochen, unbehandelt auch Monate bis Jahre. Der Ka-
tatone nimmt wahr und hat oft keine Amnesie!
Unter Umstidnden schwierige Differentialdiagnose gegeniiber Enzephalitis
(Lumbalpunktion!) oder malignem neuroleptischen Syndrom (» Kap. 16.1.1).

Schizophrenia simplex (F 20.6)
Allgemein/Symptome: ohne auffillige produktive Symptome. Vorwiegend
Antriebsdefizit, Initiativeverlust, Mangel an Aktivitit und an Vitalitat. Knick in
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der Lebensentwicklung, éfter Ubergang in Residualzusténde, ungiinstiger Ver-
lauf. Selten zu stellende Diagnose!

Koenasthetische Form (Huber 1957) (F 20.8)

Im Vordergrund stehen vielfiltige Koenésthesien (abstruse Leibgefiihlsstorun-
gen z. B. Nichtvorhandensein von Organen, motorische Bannungszustinde,
Gefiihl der Organschrumpfung, Levitation usw.) und Kérperhalluzinationen
(z. B. Gefiihl, innerlich zu verbrennen, Spiiren einzelner Blutgefif3e im Gehirn,
Verfaulen der Leber, Elektrisiertwerden am Genitale etc.) mit dem Kriterium
des von auflen Gemachten (durch Menschen, fremde Michte etc.).

Schizophrenes Residuum (F 20.5)

Chronisches Stadium nach fritherer akuter schizophrener Episode, charakteri-
siert durch negative Symptome wie verminderte Aktivitit, Affektverflachung,
Antriebslosigkeit, Kommunikationsmangel, sozialen Riickzug und mangelnde
Korperpflege; subjektiv Basisstorungen (nach Huber) wie erlebte Denkstorun-
gen, Ordnungsverlust, Einfallsverarmung, Verstdndnisbeeintrachtigung und
Blockierungen.

Faktorenanalytisch Untersuchungen der im akuten Querschnitt wie im

Verlauf auftretenden Symptome haben meist zu drei distinkten Symptom-

gruppen gefihrt.

= Positivsymptomatik: produktive Symptomatik mit Wahn und Halluzi-
nationen

= Negativsymptomatik: affektiver Riickzug, Ausdrucksverarmung, An-
triebsarmut

= desorganisierter Symptomgruppe: formale Denkstérungen, Inkongru-
enz von Denken und Handeln

Hinweise auf viertes, affektives Syndrom (mit depressiver oder maniformer
Symptomatik) liegen vor. Die Syndrome geben Dimensionen an, die wah-
rend des Krankheitsverlaufes unterschiedlich ausgepragt sein kdnnen,
jedoch im Verlauf oft Praddelektion eines Syndroms bei einem Patienten.
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6.7 Verlauf schizophrener Psychosen

Beginn: akut oder schleichend; bei schleichendem Beginn im Vorfeld der ma-
nifesten Psychose bestimmte Prodromi wie Wahnstimmung, Gefiihl des Nicht-
fassbaren, Unheimlichen, Vermutung diffuser Veranderungen der Auflenwelt,
Schlafstérungen. In uncharakteristischen prapsychotischen Basisstadien fin-
den sich Konzentrationsstérungen, vages Denken, Antriebsminderung, Ver-
stimmungen und Leistungsinsuffizienz.

Stadien der beginnenden Schizophrenie nach Conrad (1958)

1. Trema (»Lampenfieber«): mit Uberanspannung, Unruhe, Angst, Miss-
trauen, unbestimmtem Schuld- und Versiindigungsgefiihl, gehobener
Stimmung oder gehemmt-mutloser Verstimmung

2. Apophiénie (Offenbarung): im AuBBenraum abnormes Bedeutungsbe-
wusstsein, Wahnwahrnehmungen, Bekanntheits- und Entfremdungser-
lebnisse, Verlust des Uberstiegs von der Wahnwelt in die Realitét; im
Innenraum Gedankenlautwerden, Gedankenausbreitung, Erleben von
wahnhaften Korpersensationen, Ich-Erleben im Mittelpunkt der Welt

3. Apokalyptik (Weltuntergang): mit Lockerung der Wahrnehmungszu-
sammenhénge, Uberflutung durch fremde Wesenseigenschaften, Ge-
staltzerfall von Sprache und Denken, Wahnchaos und Halluzinationen

4. Terminales Stadium: mit katatoner Symptomatik

5. Konsolidierung, ggf. gefolgt von einem Residualzustand mit Reduk-
tion des energetischen Potentials und Verlust der Spannkraft; Wieder-
erlangung des Uberstiegs in die Realitat, Selbstwertsteigerung, Gewinn
an innerer Freiheit und schlie8lich Mdglichkeit sozialer Anpassung, u. U.
Weiterbestehen eines Residualwahns

Die genannten Stadien kénnen sdamtlich durchlaufen werden, viele Mani-
festationen sind aber auf eines oder wenige Stadien beschrankt, die mit

den Unterformen in Beziehung gesetzt werden kénnen

Conrad K (1992) Die beginnende Schizophrenie, 6. Aufl. Thieme, Stuttgart
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Verlauf: Kontinuierlich oder episodisch (schub- oder wellenférmig).

Kraepelins Klassische Beschreibung eines stets sehr ungtinstigen chroni-
schen Verlaufs (Dementia praecox) beschrankt sich nach aktueller Auffassung
auf einen geringen Teil der schizophren Erkrankten.

Ausgang: Vollstindige Remission nach einmaliger Erkrankung, episodisch
vollstindig remittierend, aber auch stabiler oder sogar zunehmender defizien-
ter Restzustand (Residuum).

Residualzustinde weisen eine hohe Variabilitit auf: Neben uncharakteris-
tischen, tiberwiegend durch Leistungsinsuffizienz und geminderte Belastbar-
keit charakterisierten Residualzustinden kommen Residualzustidnde mit deut-
licher Negativsymptomatik vor (Minderung von Interesse, Initiative und affek-
tiver Resonanz). Schizophreniecharakteristisch kénnen einzelne psychotische
Erlebnisweisen in milder Form vorkommen. Oft auch im Laufe der Zeit soge-
nannte Strukturverformung mit zunehmenden sozialen Riickzug und realitéts-
fernen, idiosynkratischen Erlebnis- und Denkweisen.

Langzeitstudien ergaben Tendenz zur »Drittelregel« (1/3 folgenlose Ab-
heilung, 1/3 mit Riickfillen und leichtem Residuum, 1/3 mit betréichtlichen bis
schweren Dauerdefekten).

Im Alter Tendenz zur Abschwéichung und Milderung der Erkrankung.

6.8 Prognose

Giinstigere Prognose: Bei akutem Einsetzen der Psychose, bei stirkerer Betei-
ligung affektiver Anteile, bei Nachweis von auslésenden Lebensereignissen
bzw. Stress, bei vorheriger guter sozialer Integration, abgeschlossener Ausbil-
dung und Vorhandensein eines Arbeitsplatzes; bei frithzeitig einsetzender ad-
aquater Therapie.

Unglinstigere Prognose: Bei langsam schleichendem Beginn, fehlendem
Nachweis eines auslésenden Ereignisses und mangelnder sozialer Integration.
Unter- und Uberstimulation im sozialen Bereich sind schidlich fiir den remit-
tierten Patienten. Ungiinstig: hohe EE-Werte (expressed emotions) in der Fa-
milie des Patienten: zu grofie Nahe und Intimitit, aber auch zu starke kontro-
verse Emotionen begiinstigen Rezidive.

Suizidrate im gesamten Verlauf: 5 %.
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6.9 Therapie
6.9.1 Somatotherapie

Neuroleptika
(» Kap. 16: »Somatische Behandlung«)

Zielsymptome:
== Psychomotorische Erregung

Wahn, Halluzinationen (— produktive Positivsymptomatik)

Affektive und gedankliche Verarmung, sozialer Riickzug (— Minussymp-
tomatik)

Denkzerfahrenheit, unkoordinierte Handlungen (— Desorganisiertheit)
Unangemessen gedriickte oder gehobene Stimmung (— affektives Syndrom)

Wichtigste Gruppen:
== Phenothiazine

niederpotent: sedierend, vegetative Begleiterscheinungen: Levomepro-
mazin (Neurocil®), Perazin (Taxilan®)

hoher- bis hochpotent: antipsychotisch; extrapyramidale Nebenwir-
kungen: Chlorperphenazin (Decentan®), Fluphenazin (Lyogen®, Da-
potum®), inzwischen weniger gebriuchlich

== Thioxantene

hochpotent: Flupentixol (Fluanxol®), Clopentixol (Ciatye®), inzwi-
schen weniger gebrauchlich

== Butyrophenonderivate

hochpotent: antipsychotisch; betrachtliche extrapyramidale Nebenwir-
kungen; Haloperidol (HaldoI®), Benperidol (Glianimon®), wegen Aus-
16sung von Extrapyramidalsymptomatik deutlich ricklaufige Anwen-
dung

== »Atypische« Neuroleptika, Neuroleptika der 2. Generation

werden aufgrund guter Wirksamkeit und geringerer Nebenwirkungen
zunehmend eingeetzt

breites Rezeptorbelegungsprofil; nieder- bis mittelpotent, kaum extra-
pyramidale Nebenwirkungen; Olanzapin (Zyprexa®), Quetiapin (Sero-
quel®) bei therapieresistenten Psychosen: Clozapin (Leponex®)
gen Agranulozytosegefahr nur kontrollierte Anwendung!

— we-
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ausgeprigte D2-Rezeptorbelegung; mittel bis hochpotent, wenig extra-
pyramidale Nebenwirkungen: Amisulprid (Solian®), Risperidon (Ris-
perdal®), Aripiprazol (Abilify®)

Anwendung:

== in der akuten Psychose vorrangig hochpotente Neuroleptika, (meist initial:
atypische Neuroleptika, bei Nichtansprechen typische, evtl. kombiniert mit
niedrigpotenten, sedierenden Neuroleptika, bei Spannungs- und Erre-
gungszustdnden auch voriibergehend Benzodiazepine (Tranquilizer)

== bei katatonem Stupor Infusionen mit hochpotenten Neuroleptika, evtl.
Clozapin. Bezodiazepine: Lorazepam. EKT » unten!

== nach Abklingen der akuten Symptomatik bei Erstmanifestationen in der
Regel noch mindestens 12 Monate ein (Depot-)Neuroleptikum, nach der
zweiten Manifestation 2 Jahre neuroleptische Medikation, nach mehreren
Rezidiven Dauermedikation bei zuverlissigen Patienten orale (stark- oder
mittel-) potente Medikation, vorzugsweise neuere atypische Neuroleptika;
evtl. Clozapin. Wenn keine ausreichende Behandlungskonstanz erzielbar:
Depotneuroleptikum wie Risperidon (Risperdal Consta®) oder Flupenti-
xol (Fluanxol®), Haloperdol-Depot weniger gebrauchlich.

Bei Gabe von hochpotenten Butyrophenonen, Thioxanthenen oder Phenothi-
azinen Gefahr der Frith-, insbesondere aber Spétdystonien oder -dyskinesien.
Letztere sind oft schwer therapierbar! Langzeitgabe von Antiparkinsonmitteln
verstarkt Ausbildung von Spatdykinesien!

Besonders wichtig ist eine vertrauensvolle Beziehung zum Patienten, im
Rahmen derer der Patient lernen kann, die Dosis seiner Medikamente entspre-
chend den eigenen Symptomwahrnehmungen zu variieren. Kontinuierliche
medikamentdse Behandlung, supportive Psychotherapie und strukturierende
soziale Interventionen gelten in Kombination als erfolgversprechende Rezidiv-
prophylaxe. Die Gabe nebenwirkungsarmer, modernerer Medikamente (oft
teurer!) unterstiitzt das Vertrauen des Patienten.

Nebenwirkungen und Komplikationen » Kap. 16.1.
Elektrokrampftherapie

Erfolgt immer in Kurznarkose und Muskelrelaxation, mit O,-Beamtung. Hohe
Wirksambkeit bei febriler Katatonie und medikamentds schwer beherrschbaren
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Zustanden von hochgradiger Unruhe und Verwirrtheit (»Delirium acutum«):
unter Umstdnden lebensrettend. Wird im internationalen Vergleich in Deutsch-
land (zu) wenig angewandt. Risiken entsprechen Kurznarkose, voriibergehen-
de (!) Gedichtnisstorungen kommen vor, vollig reversibel; keine neuronale
Schidigung (> Kap. 16.2).

6.9.2 Psychotherapie

Therapieformen:

== stijtzende, psychotherapeutische Gespréiche mit einfithlendem Verstdndnis
sind zur Bearbeitung gegenwirtiger Konflikte notwendig und grundsitz-
lich indiziert. Ich-stiitzende Gesprachsfithrung, besonders bei starker
Angst, Ich-Verlust-Angsten bzw. Ich-Grenzverlust. Nach Abklingen der
akuten Symptomatik Fokussierung der Psychotherapie auf den Umgang
mit der Krankheit, Konsequenzen fiir mitmenschliche Beziehungen und
Uberlegungen zur Rehabilitation. Aktivierung und Anregung des Patien-
ten; isolatorischen Tendenzen entgegenwirken!

== Psychoedukation: Information tiber Krankheitserscheinungen und Thera-

pie, anschlieSende Ubungsphase

Verhaltenstherapie: Training sozialer Fertigkeiten, Selbstkontrolle

kognitives Training: iberwiegend computergesteuerte Lernprogramme

psychodynamische Therapie: in Modifikation der analytischen Neurosen-

behandlung, sehr aufwéndiges Verfahren mit unsicherer Prognose

== Musiktherapie mit der Moglichkeit, Eigenerleben und Gefiihle auszudrii-
cken und Grenzen zu erfahren

== Ergotherapie: in der kiinstlerischen Beschiftigungstherapie Moglichkeit,
Konflikte und innere Bilder gestalterisch auszudriicken und eigene kreati-
ve Potentiale zu entdecken

== Familientherapie mit Einbezug der Angehorigen in den therapeutischen
Prozess bei vorhandener Motivation

== Angehorigenarbeit in Gruppen zur Information der Angehérigen und Aus-
tausch von Problemen, die die Angehérigen belasten

== Bewdhrtes Vorgehen: »bimodale« Kombination von Psychoedukation und
Angehorigenarbeit in Verbindung mit kognitivem Training und medika-
mentdser Ruckfallprophylaxe
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Umgang mit schizophrenen Patienten

== wahnhafte Patienten: Zuhoren, wenige Fragen stellen (den Wahn heraus-
nicht hineinfragen). Den Patienten mit seinem Wahn akzeptieren, nicht so
tun, als ob man die Wahninhalte fiir Realitdt hielte. Erst spdter Priifung,
inwieweit Distanzierung vom Wahn moglich ist. Halluzinatorisches Ver-
halten kann angesprochen werden (»Was horen Sie gerade?«)

== ynruhige, aggressive Patienten: Versuchen, mit ruhigem Gespriach und Zu-
reden den Patienten langsam aus seiner Erregung zuriickholen. Wenn Ge-
fahr droht, Hilfe holen. Nur im Notfall, dann aber entschieden und mit
zahlreichem Personal (stets als drztliche Anordnung) sollten Patienten mit
Gewalt mediziert oder auf dem Bett mit Bauchgurt bzw. an Hinden und
Fiiflen fixiert werden. (Hiertiber exakte Dokumentation mit genauen Zeit-
angaben!). Dem Patienten ist zu erklaren, weshalb man so vorgehen muf3-
te (in England werden psychiatrische Patienten nicht fixiert!)

== Allgemein: Wichtig ist der Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen
Beziehung, die dem Patienten die Moglichkeit ldsst, Nahe und Distanz
selbst zu bestimmen, und die es ihm ermdglicht, sich in depressiven, suizi-
dalen oder erneuten akuten psychotischen Manifestationen an seinen The-
rapeuten zu wenden

6.9.3 Sozialtherapie/Rehabilitation

== Schaffung eines moglichst natiirlichen Behandlungsmilieus: Orientierung
am aktuellen psychopathologischen Querschnitt, Vermeiden des Auftre-
tens von Hospitalismus (bedingt durch langdauernde Hospitalisierung in
reizarmer Umgebung mit Riickzug aus der Realitit) mit Anstaltsartefakten
wie Autismus, Automatismen, Stereotypien, Verstiarkung der Minussymp-
tomatik. Sicherstellung allgemeiner Grundbedingungen des Lebens auf
Station. Kommunikationsverbesserung. Keine Rollendiffusion von Perso-
nal und Patienten, Aufnahme von spezifischen Rollen, Strukturierung des
Tagesablaufs. Gespriche in Gruppen (therapeutische Gesprachsgruppen,
Stationsplenum, Diskussionsrunden zu aktuellen Themen, Mirchengrup-
pen (gestalterisches Rollenspiel) etc.), Beteiligung des Patienten an Haus-
arbeiten auf Station

== Realititstraining: Besprechung aktueller Situationen, Copingverhalten;
Riickzugstendenzen entgegenwirken
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Spezielle therapeutische Aktivititen: Beschaftigungstherapie, Arbeitsthera-
pie, Werktherapie, Gartentherapie, Gymnastik und Sport, Musiktherapie,
Soziodrama, Entspannungsiibungen, Entspannungsgymnastik; stufenwei-
se Heranfithrung an Selbstverantwortlichkeit, Selbstbewuf3tsein
Psychoedukation unter Einbeziehung der Angehdorigen (» oben)

wichtig fiir die Wiedereingliederung in die Familie ist der Grad der »ex-
pressed emotions« zwischen den Familienangehorigen; niedriges Ausmaf}
giinstig

Behandlungsinstitutionen (moglichst gemeindenah): Tageskliniken, thera-
peutische Wohngemeinschaften, Werkstitten fiir Behinderte, beschiitzte
Arbeitsplitze, Patientenklubs, Angehorigengruppen, Heime zum Dauer-
wohnen

Prinzip aller genannten Aktivititen: Die Belastung des Patienten darf nur bis
zu einer von Patient und Therapeut gemeinsam auszulotenden Grenze erfol-
gen, die im Laufe der Zeit mehr Spielraum zuldsst. Uberforderung kann zu
Suizidalitat fihren!

Fallbeispiele -

Fallbeispiel 6.1

Anamnese: Ein 32jahriger Mann entwickelte etwa 6 Wochen vor der Auf-
nahme in die Klinik Schlaflosigkeit und zunehmende Unruhe. Kurz zuvor
war die Firma, in der er 14 Jahre lang als Schweif3er gearbeitet hatte, in
Konkurs gegangen, und er war arbeitslos geworden. Weitere Symptome
kamen hinzu: Das Gefiihl, von anderen Menschen »komisch« angesehen zu
werden, die Uberzeugung, man spreche z. B.im Bus oder auch auf der Stra-
3e Gber ihn bis hin zu Wahrnehmungen, dass Radio- und Fernsehsendun-
gen Botschaften an ihn enthielten, deren genaue inhaltliche Bedeutung er
nicht erfassen konnte. Schlielich verbarrikadierte er seine Wohnungsttir
aus Angst vor Verfolgern, die er auch sprechen horte (»den greifen wir uns
jetzt, den machen wir fertig!«) und die ihn von der gegeniiberliegenden
Wohnung aus beobachten, abhéren und bestrahlen wiirden. Zuletzt ver-
weigerte der Patient das Essen von seiner Ehefrau, die er verdachtigte, ihn
vergiften zu wollen, weil sie mit den Verfolgern unter einer Decke stecke.

v
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Ein Erregungszustand bei Eintreffen der Polizei, die er selbst um Hilfe gebe-
ten hatte, fUhrte dann zu seiner Einweisung.

ZurVorgeschichte ist erwahnenswert, dass der Grof3vater miitterlicher-
seits in einem psychotischen (vermutlich schizophrenen) Schub Selbstmord
begangen hatte. Unser Patient selbst hatte vor allem wahrend der Pubertét,
in der er sich als zu dick und wenig mannlich empfand, deutlich sensitiv-
paranoide Beziehungsideen und hatte auch danach eine Neigung zu sensi-
tivem Erleben und Verhalten behalten.

Befunde: Bei der Aufnahme erschien der Patient angstlich erregt, offen-
sichtlich unter dem Einfluss akustischer Halluzinationen stehend. Im Unter-
suchungszimmer antwortete er laut den Stimmen und wahnte, wir wiissten
ja ohnehin alles Giber ihn, weil wir - wie andere Menschen auch - seine
Gedanken lesen konnten. Ausschluss einer korperlichen (insbes. Hirn-)
Erkrankung.

Diagnose: Schizophrenie, paranoid-halluzinatoirischer Subtypus (F 20.0).

Therapie und Verlauf: Die Einbeziehung in den akuten Verfolgungswahn
des Patienten gestaltete die Arzt-Patient-Beziehung in den ersten Tagen
auBerst schwierig, bis die neuroleptische Behandlung deutliche Wirkungen
zeigte. Kontinuierliche, zundchst teilstationdre, dann ambulante Weiterbe-
handlung mit zunehmendem Verstandnis der Erkrankung, soziale Wieder-
eingliederung.

@ Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (F 20.0)

Fallbeispiel 6.2

Anamnese: Eine 62jahrige Frau wird von ihrem Mann in die Psychiatrische
Ambulanz gebracht. Er berichtet, dass seine Frau seit einigen Jahren zuneh-
mend unfdhiger geworden sei, den Haushalt zu versehen. Sie habe keine
Energie mehr, kdnne sich nicht konzentrieren, sei rasch erschépfbar und
kdnne sich in Gesprachen an vieles aus der gemeinsam verbrachten Ehezeit
nicht mehr erinnern. Abends werde sie rasch miide und verbringe dann
etwa 10-12 Stunden im Bett. Vorgangen im taglichen Leben gegentiber sei
v
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sie abgestumpft und uninteressiert, auch den eigenen Kindern gegeniiber.
Sie sei oft reizbar und dabei gedriickter Stimmung und habe sich zuneh-
mend isoliert; dadurch kaum noch Beziehung zum Kreis der Freunde und
Verwandten. Wahngedanken oder Stimmenhoren bestehen nicht, ebenso-
wenig Schwankungen der Stimmung wahrend des Tages.

Die Patientin wurde zwischen ihrem 45. und 58. Lebensjahr 3mal we-
gen »Nervenzusammenbruch« in Psychiatrischen Kliniken behandelt. Den
angeforderten Arztbriefen war zu entnehmen, dass es sich um schizophre-
ne Schiibe gehandelt hatte. Eine Behandlung mit Depotneuroleptika war
3 Jahre vor der jetzigen Konsultation, 1 Jahr nach dem letzten Klinikaufent-
halt eingestellt worden.

Diagnose: Residualzustand bei Schizophrenie (F 20.5).

Therapie und Verlauf: Langsame Besserung unter Gabe eines mittelpo-
tenten Neuroleptikums und zusétzlicher antidepressiver Behandlung.
@ Schizophrenes Residuum (F 20.5)

Historische Fille nach Kraepelin (1921)3

Fallbeispiel 6.3

»Das 24jahrige Madchen, das im Bette liegend hereingefahren wird, befin-
det sich in halb sitzender Stellung. Die Augen sind geschlossen, die Arme
bis zur Kopfhohe erhoben, die Finger wie Krallen gekrimmt; der Mund ist
weit gedffnet. Auf Anreden lasst sich kein Zeichen des Aufmerkens oder des
Verstandnisses erkennen; Aufforderungen werden nicht ausgefiihrt. Ergreift
man die Hand der Kranken, so fihlt man, dass alle Muskeln straff gespannt
sind; jedem Versuch, die merkwiirdige Haltung des Kérpers irgendwie zu
verandern, stellt sich ein starrer Widerstand entgegen. Will man die Augen-
lider heben, so pressen sie sich fest zusammen; die Augapfel fliehen dabei
nach oben. Driickt man den Oberkorper nach hinten, so behalten die leicht
v

3 Kraepelin E (1921) Psychiatrische Klinik. Bd II. Barth, Leipzig
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angezogenen und abgekreuzten Beine ihre Stellung bei und heben sich
von der Unterlage ab. Stechen in die Stirn oder das obere Augenlid [6st
weder ein Zusammenzucken noch eine Abwehrbewegung aus; selbst wenn
man mit der Nadel tief in die Nase hineinfahrt, verrat nur ein leichtes Blin-
zeln und eine R6tung des Gesichts, dass die Kranke nicht véllig unempfind-
lich ist. Ganz unvermittelt sehen wir sie dann sich strecken und langere Zeit
mit dem Korper kontaktmaRig, wippende Bewegungen machen, die eben-
so plétzlich wieder unterbrochen werden. Hinzuftigen will ich noch, dass
die Kranke ihre Entleerungen meist ins Bett gehen ldsst, ferner, dass sie seit
mehreren Wochen keine Nahrung zu sich nimmt, sondern mit dem
Schlundrohr gendhrt werden muss.«

@ Katatonie (F 20.2)

Fallbeispiel 6.4

»21jahriger Mann, der vor einigen Wochen in die Klinik eingetreten ist. Sitzt
ruhig da, sieht vor sich hin, blickt nicht auf, wenn man ihn anredet, versteht
aber offenbar alle Fragen sehr gut, da er, wenn auch langsam und oft erst
auf wiederholtes Drangen, so doch durchaus sinngemaf antwortet. Aus
seinen kurzen, mit leiser Stimme gemachten Angaben, entnehmen wir,
dass er sich fir krank halt, ohne dass wir tiber die Art und die Zeichen der
Storung nahere Auskunft erhielten. Der Kranke schiebt sein Leiden auf die
von ihm seit dem 10. Lebensjahr betriebene Onanie. Dadurch habe er sich
einer Stinde gegen das 6. Gebot schuldig gemacht, sei in seiner Leistungs-
fahigkeit sehr heruntergekommen, habe sich schlaff und elend gefiihlt und
sei zum Hypochonder geworden. So habe er sich im Anschluss an die Lek-
tlire gewisser Blicher eingebildet, dass er einen Bruch bekomme, an Ru-
ckenmarksschwindsucht leide, obgleich beides nicht der Fall sei. Mit seinen
Kameraden habe er nicht mehr verkehrt, weil er gemeint habe, dass sie ihm
die Folgen seines Lasters ansehen und sich tiber ihn lustig machten. Alle
diese Angaben bringt der Kranke in gleichgiiltigem Ton vor, ohne aufzuse-
hen oder sich um seine Umgebung zu kiimmern. Sein Gesichtsausdruck
verrat dabei keine Gemiitsregung; nur ein fliichtiges Lachen zeigt sich hier
und da. AuBerdem féllt gelegentliches Stirnrunzeln und Verziehen des
Gesichts auf; um Mund und Nase beobachtet man standig ein feines, wech-
v
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selndes Zucken. Uber seine friiheren Erlebnisse gibt der Kranke zutreffende
Auskunft. Seine Kenntnisse entsprechen seinem hohen Bildungsgrade; er
hat vor einem Jahr die Reife fir die Universitat erworben. Er weil3, wo er sich
befindet und wie lange er hier ist, kennt aber die Namen der ihn umgeben-
den Personen nur sehr mangelhaft, danach habe er noch nicht gefragt.
Auch Uber die allgemeinen Ereignisse des letzten Jahres weil3 er nur sehr
sparliche Angaben zu machen. Auf Befragen erklart er sich bereit, zunachst
in der Klinik zu bleiben; lieber sei ihm allerdings, wenn er einen Beruf ergrei-
fen kdnnte, doch vermag er nicht anzugeben, was er etwa anfangen wolle.«
@ Hebephrenie (F 20.1)
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7.1 Allgemeiner Teil

Definition

Als Affektive Erkrankungen (Affektive Storungen; ICD-10: F 3) wird eine
Gruppe von Erkrankungen bezeichnet, bei der die Storung der Gestimmtheit
(Affektivitdt) gemeinsam mit Storungen des Antriebs und der Psychomotorik
als charakteristisch angesehen wird. Grundsitzlich lassen sich im Verlauf von
affektiven Erkrankungen zwei Syndrome unterscheiden, die als einander ent-
gegengesetzte Pole aufgefasst werden: das depressive Syndrom und das mani-
sche Syndrom. Eine psychotische Realititsverzerrung kann bei schwerer
Krankheitsauspriagung vorkommen. Unterschieden werden im wesentlichen:

Depressive Erkrankungen:

== Depressive Episode, einzeln oder rekurrierend; starke Uberschneidung
zwischen Depressiver Episode (ICD-10) und Major Depression (DSM-
V)

== Dysthymia

Manische Erkrankungen:
== Manische Episode
== Hypomanie

Bipolare Erkrankungen:
== Bipolar I Stérung
== Bipolar II Storung
== Zyklothymia

Depressive Episoden nach ICD 10 werden im DSM IV als Major Depression
(majore Depression) bezeichnet.

Im Kontext mit den affektiven Erkrankungen (obwohl in der ICD-10 an
anderer Stelle systematisiert) sind aber auch zu sehen: depressive Reaktionen
und Trauerreaktionen (» Kap. 10).

Anmerkung: Gerade im Hinblick auf die affektiven Erkrankungen hat der
Ubergang von einer typologisch bestimmten und an der vermuteten Atiologie
orientierten hin zu einer empirisch-deskriptiv basierten Klassifikation einige
Verwirrung ausgelost. Die heute giiltigen, zu jedenfalls weiten Teilen auf em-
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pirischen Datenerhebungen beruhenden und auf diagnostischen Kriterien
basierenden Klassifikationssysteme (ICD-10, DSM-IV) stellen jedoch einen
wichtigen wissenschaftlichen Fortschritt dar und haben auch in der Praxis
viele Vorteile. Thre Anwendung ist auflerdem inzwischen in vielen Lindern
obligatorisch. Die auf diesen Systemen beruhende Diagnostik birgt aber auch
Gefahren, so z. B. dass typische klinische Symptomkonstellationen nicht mehr
erlernt und in der Praxis erkannt werden (melancholische Depression) oder
auch dass die neurotischen und beziehungsbedingten Hintergriinde von Er-
krankungen verstellt werden (z. B. bei der Dysthymia). Diese Gefahr kann
dadurch gemindert werden, dass neben der kriterienbasierten Diagnose der
Erkrankungseinheit auch klinische Typologien beachtet werden und die psy-
chologischen, sozialen sowie, wenn mdglich, biologischen Ursachenzusam-
menhinge beim jeweiligen Erkrankten sorgfaltig herausgearbeitet werden. Erst
ein solches diagnostisches Vorgehen auf zwei Erkenntnisebenen (der deskrip-
tiv-nomothetischen und der eher hermeneutisch orientierten) ergibt fiir das
Verstidndnis der Erkrankung und die jeweiligen Therapiemdglichkeiten opti-
male Ausgangsbedingungen. Die diagnostische Arbeit auf den beiden genann-
ten Ebenen sollte im Ubrigen bei Beginn der Therapie nicht beendet sein,
sondern wihrenddessen mit dem Ziel einer immer préziseren Einschitzung
und sich hieraus moglicherweise ergebenden Therapiemodifikationen fortge-
fithrt werden.

Die Darstellung der einzelnen affektiven Erkrankungen in diesem Buch ist
weitgehend an der ICD-10 orientiert, wird jedoch durch Inhalte des DSM-IV
und klinische Beobachtungen erginzt.

Epidemiologie

Haufigkeit: Die Privalenz depressiver Erkrankungen (ingesamt) im zeitlichen
Querschnitt betrigt etwa 8 %, davon betreffen etwa 3-5 % schwere depressive
Storungen (depressive Episoden, bzw. major depression). Lebenszeitpravalenz
etwa 15-20 % bzw. 10-15 %. Lebenszeitpravalenz der Bipolar I Stérung (ma-
nisch-depressive Erkrankung) 1 %, der Bipolar II Storung (depressive und hy-
pomanische Phasen) 1 %, der Zyklothymia 1 %, der unipolaren Manie 0,2 %,
der Hypomanie ca. 2 %. Bei phasenhaft (episodisch) verlaufenden Erkrankun-
gen: Polyphasische, unipolare Depression am hiufigsten. Familidre Haufung
affektiver Erkrankungen, insbesondere bei bipolaren Stérungen: Eltern, Ge-
schwister, Kinder 10-15 %, beide Eltern krank: 30-40 %. Konkordanz bei Zwil-
lingen: zweieiig 20 %, eineiig 70 %.
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Geschlecht: Erkrankungshiufigkeit depressiver Stérungen: Manner:Frauen
etwa 1:2; bei bipolaren Erkrankungen etwa gleich.

Alter: Bei monopolaren affektiven Erkrankungen 2 Gipfel bzgl. Erstmanifesta-
tion: zwischen 20 und 29 sowie zwischen 50 und 59 Jahren (vgl. Angst 1987)%;
kein Privalenzanstieg im hoheren Lebensalter. Dysthymien beginnen friiher.
Haufigste Erstmanifestation bipolarer affektiver Erkrankungen um das 3.-4.
Lebensjahrzehnt.

Atiologie und Pathogenese
Enge Durchdringung biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren.

Genetische Faktoren: Komplexe genetische Pridisposition, insbesondere bei
bipolaren, aber auch z. T. unipolaren affektiven Erkrankungen. Entsprechende
genetisch-epidemiologische Befunde in Familien-, Adoptiv- und Zwillingsstu-
dien, aber auch Kopplungsbefunde mit Hinweisen auf mdgliche Pradisposi-
tionsgene auf den Chromosomen 3p, 4p, 10q, 12q, 13q, 18p, 22q. Assoziations-
befunde: mogliche Beteiligung des Serotonin-Transporter-Gens (17q) und des
Catecholamin-O-Methyltransferase-Gens (22q).

Biochemische Befunde: Antidepressiva hemmen u. a. die prasynaptische Wie-
deraufnahme von biogenen Aminen an der Nervenendigung: Entwicklung der
Monoaminhypothese: Mitverursachung von Depressionen (und Manien)
durch Balancestorung der biogenen Amine im ZNS: Serotonin, Noradrenalin
und Dopamin. Herabgesetzte (bei Manien: gesteigerte) monoaminerge Neuro-
transmission, Neurotransmittermangel im synaptischen Spalt, komplexe Dys-
funktionen pri- und postsynaptischer Rezeptoren.

Verschiedene endokrine Regulationsstérungen nachweisbar; haufig insbe-
sondere bei schwerer Depression: Hochregulation der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse (Hyperkortisolismus, Dexamethason-
Hemmtest pathologisch).

' Angst J (1987) Epidemiologie der affektiven Psychosen. In: Psychiatrie der Gegenwart, Bd 5,
S 51-66. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo
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Bildgebung: Strukturell Volumenminderung der Frontal- und Parietallappen,
des Hippokampus sowie der Basalganlien; funktionell (PET) vermehrter Blut-
fluss im lateralen inferioren prifrontalen Cortex, anteriorem Cingulum und
Amygdala; vermindert im orbitofrontalen Cortex und Thalamus; funktionelle
Veranderungen bestehen z. T. im symptomf{reien Intervall.

Neuropsychologische Befunde: Insbesondere bei lingerem und mehrphasi-
gem Verlauf Stérungen der Aufmerksamkeit, der Lernfihigkeit und exekutiver
Funktionen.

Chronobiologische Befunde: Bedeutsamkeit des zirkadianen Systems bei
affektiven Erkrankungen; Desynchronisation rhythmischer Funktionen,
z. B. Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus bei Depressiven und Manikern,
und Tagesschwankungen bei Depressiven; REM-Schlaf-Latenz verkirzt,
REM-Anteil am Schlaf erh6ht, Tiefschlafanteil vermindert. Antidepressive
Therapie, z. B. mit Schlafentzug, kann die zirkadiane Rhythmik regulierend
beeinflussen.

Psychosoziale Risikofaktoren: Traumatische Erlebnisse in der Kindheit, Gewalt
und Missbrauchserfahrungen, aber auch emotionale Kiihle/Abwendung oder
Abwesenheit der signifikanten Bezugspersonen (Eltern), Arbeitslosigkeit, Ar-
mut, soziale Verelendung und Isolation (selbst und in der Herkunftsfamilie).

Pramorbide Personlichkeit: keine spezifische, zu Depression priadisponieren-
de Personlichkeitsstruktur. Bei depressiver Episode (major depression) mit
melancholischer Symptomatik oft sog. Typus melancholicus (Tellenbach) mit
Uberangepasstheit, Ubergewissenhaftigkeit, starker Ordnungsliebe, Zwang-
haftigkeit, Autorititskonflikten. Bei Patienten mit bipolaren Erkrankungen,
insbes. der Bipolar I Stérung oft hyperthyme Personlichkeit mit meist guter
Stimmung, aber ebenso Mangel an emotionaler Tiefe und Selbstkritik, An-
triebsreichtum, aber Schwierigkeit der Fokussierung.
Auslosende Faktoren:
== somatische Faktoren: korperliche Erkrankungen (z. B. auch Grippe), hor-
monelle Stérungen, Operationen, Abmagerungskuren, Wochenbett, Kli-
makterium;
== psychosoziale Faktoren: unspezifische Ausloser privater und beruflicher
Art, z. B. Trennungs- und Verlusterlebnisse, chronische Konflikte, Einsam-
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keit/Vereinsamung, Umzug, schwere Kriankungen, Entlastung nach anhal-
tender Belastung u. a. kritische Lebensereignisse. Subjektive psychische
Belastung ausschlaggebender als objektiver Schweregrad. Ausmaf} der sub-
jektiven Belastung dem Patienten oft nur teilweise bewusst.

Verlauf und Prognose

== Unipolar vs. bipolar: nur depressive bzw. manische Phasen vs. depressive
und manische Phasen im Wechsel;

== monophasisch vs. polyphasisch: einmalige Depression bzw. Manie vs.
mehrmalige Depressionen und/oder Manien;

== anhaltend: Vorliegen der Symptomatik in unterschiedlicher Ausprigung
iber einen lingeren Zeitraum (etwa 2 Jahre);

== Phasisch verlaufende Erkrankungen: Phasendauer im Mittel zwischen 4
und 8 Monaten, aber auch lingere Phasen sind beschrieben; manische Pha-
sen haufig kiirzer als depressive. Jede Phase erhoht die Wahrscheinlichkeit
einer erneuten Phase, Bindung an Ausloser nimmt von Phase zu Phase ab
(Sensitivierung?): Gefahr der Chronifizierung/dauerhaften Destabilisie-
rung, u. a. durch Akzelleration des Auftretens von Phasen bis hin zu dau-
erhafter affektive Instabilitit, z. B. schnellem Phasenwechsel (rapid cycling,
» u.) bei bipolaren Erkrankungen. Bei depressiven Episoden im Mittel 5
Phasen; nur einzelne Phase in 20 %; Vollremission nach abgelaufener Pha-
se bei etwa 60-70 %, ansonsten Residualzustand mit persistierenden Sto-
rungen von Stimmung, Antrieb aber auch kognitiver Fihigkeiten. Bipolare
Storungen: hohere Phasenhéufigkeit als unipolare Depression; Verhiltnis
depressive:manische Phasen etwa 3:1; nur etwa 20 % bleiben tiber 5 Jahre
oder ldnger phasenfrei. In ca. 30 % Residualzustinde. Etwa 15 % der Pati-
enten beider Gruppen sterben durch Suizid (Suizidrisiko >40-fach erhoht!);
Prognostisch ungiinstig: psychiatrische oder somatische Komorbiditit,
Riickfallgefihrdung und Chronifizierung; Riickfallgefdhrdung durch man-
gelnde Compliance (z. B. Medikamenteneinnahme) oder durch chronische
Stressoren, interpersonelle oder berufliche Konflikte, Mangel an sozialer
Integration und Unterstiitzung;

== Anhaltende affektive Erkrankungen: Dysthymia und Zyklothymia verlau-
fen chronisch-persistierend, Beginn im frithen Erwachsenenalter, kénnen
lebenslang bestehen bleiben. Wechselhaft ausgepriagte (undulierende)
Symptomatik, mit der sich viele Betroffene im Laufe der Jahre unter Hin-
nahme deutlicher Leistungsinsuffizienz arrangieren.
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7.2.

1 Depressive Episode (F 32, F 33)

Symptome der depressiven Episode

Affektivitit: Verstimmung im Sinne von Traurigkeit, Bedriicktheit, »Her-
abgestimmtsein« bis hin zu Gefiihlen volliger innerer Leere, Verlust der
affektiven Modulationsfihigkeit (»Gefiihl der Gefiihllosigkeit«, d. h. Unfé-
higkeit sowohl zu positiven Gefithlen z. B. gegeniiber Bezugspersonen oder
religiosen Inhalten, als auch zu Traurigkeit, Weinen), Gefiihle von Sinn-
und Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, Resignation (»Es wird nie besser
werden!«); Unfihigkeit zur Freude und Verlust von Interessen. Gefiihle von
Insuffizienz und eigener Wertlosigkeit, aber auch Aggressivitit gegeniiber
sich selbst (Suizidgefahr!). Hiufig quilende innere Unruhe und/oder Angst
(z. B. vor ganz alltdglichen Aufgaben, aber auch irreale und tiefe existenti-
elle Angst). Tagesschwankungen (meist Morgentief mit abendlicher Besse-
rung) von Stimmung und Antrieb (s. u.) typisch fiir melancholischen Sub-
typ (ICD-10: somatisches Syndrom)

== Antrieb:

Antriebshemmung (gehemmte Depression): Energielosigkeit; Verlust
von Initiative und Schwung: noch kiirzlich bewiltigte Alltagsaktivita-
ten werden zum Problem, erh6hte Ermiid- und Erschopfbarkeit; Ar-
beitsunfihigkeit; schwerste Form der Antriebshemmung: depressiver
Stupor (kaum Reaktionen auf Ansprache, kaum Bewegung);
Antriebssteigerung (agitierte Depression): Depression mit starker inne-
rer und/oder motorisch geduflerter Unruhe, deutlich gedufSerte Ver-
zweiflung

Denken:
formal: Denkhemmung. Das Denken ist verlangsamt, einférmig, un-
produktiv, reduziert auf wenige Inhalte (Schlaf, Stuhlgang, negative
Kognitionen), geringe Aufnahmefihigkeit fiir neue Gedanken und An-
regungen; intellektuelle Funktionen erhalten, aber krankheitsbedingt
nicht voll verfiigbar
inhaltlich: bei schwerer Depression oft (stimmungskongruenter = sym-
thymer) depressiver Wahn mit Schuld- und Versiindigung: extreme
Selbstvorwiirfe, z. T. wegen lange zuriickliegender, harmloser Verfeh-
lungen; entsprechend irrationale Angst vor den Folgen
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Verarmung: Krankenkasse bezahlt Behandlung nicht, eigene Exis-

tenz und die der Familie wird durch Krankheitskosten vernichtet

usw.

hypochondrischer Krankheitswahn: unkorrigierbare Gewissheit, eine

schwere, evtl. zum Tode fithrende Krankheit zu haben (z. B. Krebs,

Syphilis, AIDS); Korperfunktionen (z. B. Darm) v6llig blockiert; leich-

tere Form: irrationale Sorge um die eigene Gesundheit

nihilistischer Wahn (Cotard-Syndrom): Existenzvernichtung, bezogen

auf die eigene Existenz, die Familie, die ganze Welt

Zwangsgedanken: konnen fithrende Rolle spielen (anankastische De-

pression), z. B. Kontrollzwinge, aber auch Totungsimpulse (!) gegen

den Partner, die eigenen Kinder oder sich selbst
Kognitive Leistungen: subjektiv quilende Unfihigkeit zu Aufmerksamkeit,
Konzentration, Auffassung und Lernen (z. B. Lesen oder Fernsehen nicht
moglich), wird durch depressives Erleben noch potenziert (»Pseudode-
menz«). Aber auch objektivierbare (geringgradigere) Storungen entspre-
chender Leistungsbereiche, die z. T. auch im symptomfreien Intervall per-
sistieren kénnen (DD: beginnende Demenz)
Vitalstorungen und vegetative Symptome: Schlafstorungen (Ein- und
Durchschlafen), »zerhackter« Schlaf, hdufig mit Fritherwachen (dann Grii-
belneigung), aber auch Hypersomnie (atypische Depression); Appetitlosig-
keit und Gewichtsabnahme (aber auch -zunahme bei atypischer Depres-
sion), Verlust von Libido und Potenz; nicht selten sekundire Amenorrhoe.
Gefiihl standiger Abgeschlagenheit und Erschpfung. Leibnahe Missemp-
findungen wie Druckgefiihle oder Schmerzen in Brust- und Bauchraum,
Riicken; Ubelkeit, Obstipation. Manchmal qualitativ eigenartige Missemp-
findungen (z. B. Stromgefiihl): Zoenidsthesien

Diagnose

Diagnosestellung gelingt aufgrund charakteristischer Symptomkonstellatio-
nen (Kriterien) und typischer Verlaufkriterien (Frage nach fritheren abgrenz-
baren Phasen, ggf. manischen/hypomanischen Phasen, kontinuierlicher bzw.
undulierender Verstimmung, Ausloser).

Differentialdiagnose
Depressive Verstimmungen bei Schizophrenien, depressiv-organisches Psy-
chosyndrom (kognitive Storungen objektivierbar, andersartiger Verstim-
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mungstyp); Depressionen aufgrund somatischer Grunderkrankungen (z. B.
Hypothyreose, M. Cushing), pharmakogene Depression.

Spezielle Formen der depressiven Episode (F 32, F 33)

== Melancholische Depression: in der ICD-10 als depressive Episode mit soma-
tischem Syndrom Klassifiziert; bei mittelschwerer und schwerer depressiver
Episode typischer Symptomenkomplex; ausgepragte Unfahigkeit zur Freu-
de bei fehlender Auslenkbarkeit durch angenehme Auflenreize; Gefiihl
innerer Lehre und Gefiihllosigkeit, psychomotorische Hemmung, Appetit-
losigkeit und Gewichtsverlust, haufig Insuffizienz- und Schuldgefiihle.
Erschwertes Einschlafen, schlechtes Durchschlafen, Fritherwachen oft mit
Griibelneigung, Stimmungstief am Morgen mit Besserung im Tagesverlauf
(» Fallbeispiel 7.1)

== Psychotische Depression: schwere depressive Episode, weit tiberwiegend
vom melancholischen Subtypus, mit psychotischen Merkmalen; stim-
mungskongruente (synthyme) psychotische Symptome: Verarmungswahn,
Versiindigungswahn, nihilistischer Wahn, synthyme (Pseudo)halluzina-
tionen (z. B. Stimme der Mutter ruft ins Grab)
Stimmungsinkongruente (parathyme) psychotische Symptome: Gedan-
kenausbreitung oder -eingebung, Verfolgungswahn, Halluzinationen
(Stimmenhoren). Abgrenzung zu schizoaffektiver bzw. schizophrener Psy-
chose schwierig

== Atypische Depression: depressive Episode mit Muster charakteristischer
»atypischer« Merkmale, erhaltene affektive Reagibilitit und Modulations-
fahigkeit, gesteigerter (!) Appetit und Gewichtszunahme, Hyper(!)somnie,
Gefiihl bleierner Gliederschwere, hohe Kriankbarkeit (auch aufSerhalb der
Phase), z. T. Komorbiditat mit Dysthymia/neurotische Depression; oft Pa-
tienten mit schwerwiegenden neurotischen Konflikten

== Kurzfristige rezidivierende depressive Storung: kurze depressive Episoden
(deutlich weniger als 2 Wochen, oft nur 1-3 Tage oder nur Stunden) von
zum Teil erheblichem Schweregrad; oft melancholische Symptomatik,
Suizidgefahrdung (!)

== Saisonale Depression: jahreszeitliche Gebundenheit der depressiven Epi-
sode (Herbst/Winter), meist leichte bis mittelschwere Episoden, Remission
im Frithling; Fehldiagnosen durch Uberschneidungen mit psychosozialen
Bedingungen (z. B. saisonale Arbeitslosigkeit)
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Klinisch wichtige Konstellationen

Konstellationen mit charakteristischer Symptomkonstellation und -auspri-

gung, z. T. auch unter bestimmten Lebensbedingungen, die nicht die Einord-

nung in eine spezielle Depressionsform (Subtypus) rechtfertigen, aber klinisch

pragnant sind und eine speziell abgestimmte Behandlung erfordern.

== Postpartale Depression: postpartale Depression etwa 10mal haufiger als in
der Schwangerschaft. Auftreten: wihrend der ersten 8 Wochen post par-
tum, besonders in den ersten beiden Wochen. Héufigkeit: 0,4-2 %. Symp-
tomatik: psychopathologisch unspezifisch; Rezidive auch ohne erneute
Schwangerschaft/Wochenbett moglich; bei postpartalen Depressionen
héufig Suizidgefahr, auch im Sinne von erweitertem Suizid (Mutter und
Kind)

== Erschépfungsdepression: insbesondere nach Dauerbelastungen; hiufig bei
neurotischen Grundkonflikten bzw. zu Abhingigkeit und Anpassung nei-
gender Personlichkeitsstruktur. Symptomatik: Reizbarkeit und Nervositit,
affektive und vegetative Labilitit, Schlafstorungen, rasche Ermiidbarkeit,
Konzentrationsschwiche, korperliche (nichtorganische) Beschwerden wie
Kopf-, Riicken- oder Bauchschmerzen

== Somatisierte (»Larvierte«) Depression: depressive Verstimmung eher im
Hintergrund spiirbar, deutliche kérpernahe Beschwerden wie Riicken- und
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erschopfbarkeit und Schlafstérungen. Stim-
mungsqualitit wird nicht berichtet, Antriebsstorungen und Vitalstorungen
héufig gut nachweisbar. Patienten mit somatisiert depressiver Symptomatik
werden oft als somatisch krank fehldiagnostiziert; verlangen selbst (und
erhalten!) weit iiber das sinnvolle Maf} hinausgehende organmedizinische
Untersuchungen

== Jnvolutionsdepression: depressive Syndrome mit Erstmanifestation zwi-
schen dem 45.-65. Lebensjahr; haufig psycho- oder auch somatogene Aus-
16sung; psychogene Ausloser: z. B. Bilanzierungsfragen, Trennung vom
Lebenspartner, Bewiltigung von Schwierigkeiten mit Krankungen (u. a.
Altern als Krankung!) und somatischen Erkrankungen, bevorstehendes
Ausscheiden aus dem Berufsleben

== Depression im Senium: depressive Syndrome nach dem 65. Lebensjahr,
héufig in Verbindung mit somatischen Erkrankungen bzw. hirnorgani-
schen Abbauprozessen, aber auch Einsamkeit und sozialer Isolierung;
Suizidgefahr besonders grof8 — in héherem Alter auch Bilanzsuizid
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Therapie

Vorrangiges Behandlungsziel ist die moglichst zuverldssige und rasche Thera-
pie der depressiven Symptomatik. Vor Therapiebeginn Diagnosesicherung! Bei
korperlich (mit)bedingten affektiven Storungen: Therapie der Grunderkran-
kung. Bei gesicherter Diagnose ist kombinierte psychotherapeutische und psy-
chopharmakologische Behandlung wichtigstes Behandlungsprinzip. Zusétzli-
che therapeutische Wirkprinzipien: Beschiftigungstherapie, Musiktherapie,
Korperorientierte Verfahren, Physiotherapie und physikalische Therapie.

Bei schwerer Auspragung: stationdre Therapie (intensivere Behandlungs-
moglichkeit, Entlastung von Patienten und Angehorigen; aber auch wegen
Suizidgefahr; besonderes Suizidrisiko bei beginnender Besserung beachten!).

Bei der somatischen Therapie bestehen folgende Therapiemdglichkeiten:
== Antidepressiva: selektive Serotonin- bzw. Serotonin/Noradrenalin-Wieder-

aufnahmehemmer oder herkémmliche trizyklische Antidepressiva; bei

Versagen der Monotherapie: Kombinationstherapie (z. B. Serotonin- und

Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmung) und/oder Augmentation mit

Lithiumsalzen oder T3/T4. Erfolge auch mit Monoaminooxidasehemmer

(eher Mittel der 2. Wahl). Kombination mit Neuroleptika bei psychotischen

Symptomen. Rezidivprophylaxe durch Dauergabe von Antidepressiva;

auch Lithiumsalze manchmal erfolgreich
== Elektrokrampftherapie (EKT): bei Versagen von zwei auf einander abge-

stimmten Versuchen mit Pharmakotherapie und qualifiziertem Versuch mit

Psychotherapie. Hochwirksam bei depressiven Episoden vom melancholi-

schen Subtypus, insbes. bei synthymem Wahn; bzgl. Indikation, Durchfiih-

rung und Nebenwirkungen/Komplikationen der EKT (> Kap. 16.2)
== Schlafentzug (Wachtherapie): durch totalen (ganze Nacht) oder partiellen

(2. Nachthilfte) Schlafentzug Milderung von depressiven Beschwerden,

evtl. auch Riickgang der depressiven Tagesschwankungen; Effekt halt meist

nur kurze Zeit an (» Kap. 16.3)
== [ichttherapie: Applikation von hellem Licht (z. B. aus Fluoreszenzlampen),

bevorzugt morgens; hdufig rascher Eintritt von Besserung (bereits nach

3-4 Tagen), Behandlungsdauer 1-3 Wochen bei ca. 1-2 h/Tag; keine gra-

vierenden Nebenwirkungen; bei Winterdepression

Psychotherapie ist bei allen Formen depressiver Erkrankungen geboten, muss
aber dem Schweregrad, dem Subtypus der Erkrankung, aber auch der jeweili-
gen Personlichkeit angepasst werden. Dem Patienten darf nur die Anforderung
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in der Psychotherapie zugemutet werden, die auch produktiv umgesetzt wer-
den kann! Viele Fehler durch falsche Diagnostik des Depressionstypus, des
Erkrankungszustands (Phase) und Fehleinschitzung der Belastbarkeit (Dys-
thymia: eher hoch; melancholischer Subtypus: eher gering)!

Grundhaltung: kontinuierliche Zuwendung im Gespréch, Vermittlung von
Verstdndnis und Geduld, Informieren iiber die Erkrankung, Betonung des
Krankheitscharakters der Depression und ihrer guten Behandelbarkeit, An-
sprechen moglicher Suizidgedanken, Einbeziehung der Angehérigen, insbe-
sondere des Partners.

Spezielle Methoden zur Depressionsbehandlung

== Supportive Psychotherapie: gezielte Unterstiitzung von personlichen Res-
sourcen

== Kognitive Verhaltenstherapie: z. B. kognitive Psychotherapie nach Beck als
strukturierte Methode zum Abbau negativer Einstellungen und dysfunkti-
onaler Kognitionen (Kognitive Triade: negative Sicht von sich selbst, der
Umwelt und der Zukunft)

== [nterpersonale Psychotherapie: nach Klerman und Weissman (IPT) als fo-
kussierte Form der Kurztherapie, in der sowohl am Krankheitskonzept wie
auch an zwischenmenschlichen Problemen, die mit der depressiven Episo-
de verkniipft sind, gearbeitet wird

== Psychodynamische Psychotherapie: Herausarbeiten und Verstehen ungelos-
ter und pathogener, oft nur teilweise bewusster Konflikte (die sich z. B. in
aktuellen Partnerkonflikten abbilden); auf dieser Grundlage Erarbeitung
von Losungsmaoglichkeiten

7.2.2 Anhaltende depressive Storungen

Dysthymia (F 34.1)

Symptome

Die Symptomatik dhnelt derjenigen der depressiven Episode (Major Depres-
sion), ist jedoch nie so schwer, dass die Kriterien dieser Storung erfiillt werden.
Die Symptomatik ist von wechselndem (undulierendem) Auspriagungsgrad.
Insbesondere kommen keine Symptome der melancholischen Depression und
keine psychotischen Symptome vor.
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== Stimmung: traurig-gedriickte Verstimmung, Verlust von Freude, Hoff-
nungslosigkeit

== Antrieb: Minderung von Interesse und Initiative, Schwierigkeiten bei all-
taglichen Anforderungen

== Denken: oft einférmige Denkinhalte, Griibelneigung (z. B. Vergangenheit),
pessimistische Zukunftssicht

== Vitalstérungen und vegetative Symptome: Ein- und Durchschlafstérung,
aber auch Hypersomnie; unspezifische korperliche Beschwerden wie
Schwergefiihl, Kopfschmerzen, Riicken- und Bauchschmerzen

Diagnose

Zur Diagnosestellung ist es notwendig, dass die Symptomatik mindestens 2
Jahre lang besteht und nicht von einer normalen Stimmung von mehr als etwa
2 Monaten unterbrochen wird. Die Dysthymia entspricht in vieler Hinsicht der
neurotischen Depression (> Kap. 9), wie sie in dlteren, typologisch orientierten
Klassifikationen (z. B. ICD-9) systematisiert ist. Die Diagnose der Dysthymia
schlieft (sinnvollerweise) aufgrund ihres deskriptiven Charakters eine neuro-
tische Genese der Erkrankung nicht a priori ein. Andererseits sollte gerade bei
dieser Diagnose auf neurotische Merkmale (z. B. Art der Beziehungsgestal-
tung, dysfunktionale Uberzeugungen, Wiederholgungszwinge, hohe Krink-
barkeit) geachtet werden.

Differentialdiagnose

Abgrenzung in erster Line von der depressiven Episode (Schweregrad, Dauer),
der depressiven Reaktion (Bindung an traumatisches Lebensereignis), aber
auch von organischen Depressionsformen (kognitive Beeintrachtigung).

Therapie

Es gelten die gleichen Prinzipien wie bei der Behandlung der depressiven Epi-
sode, jedoch kommt einer qualifizierten Psychotherapie noch grofSere Bedeu-
tung zu. Psychodynamische Psychotherapie, Kognitive Verhaltenstherapie und
Interpersonelle Psychotherapie sind wirksam.

Persistierende depressive Episode

Die insbesondere in der ICD-10 vertretene Auffassung, dass depressive Er-
krankungen weitgehend entweder episodisch und eher schwer oder anhaltend
und eher leicht verlaufen, trifft nicht immer zu. Es kommen Erkrankungen von



150 Kapitel 7 - Affektive Erkrankungen

der Schwere depressiver Episoden mit den Merkmalen eines Subtypus (Melan-
cholie, atypische Depression) vor, bei denen die einzelne Phase (?) z. T. jahre-
lang persistiert. Diese Erkrankungsverldufe werden aufgrund von Kenntnis-
mangeln nicht selten als Dysthymia/neurotische Depression oder Personlich-
keitsstorung fehldiagnostiziert, obwohl bei genauer Analyse der
Psychopathologie eine sichere diagnostische Zuordnung méglich ist. Die Pati-
enten und ihre Angehoérigen stehen unter einem anhaltenden hohen Leidens-
druck. Die fehlende Einleitung einer in diesen Féllen meist notwendigen inten-
siven antidepressiven Therapie (einschliellich EKT) fiihrt zur weiteren Chro-
nifizierung.

Depressiver Residualzustand

Depressive Episoden bilden sich auch nach fachgerechter Behandlung nur in
ca. 80 % der Fille vollstindig zuriick. Hieran schlief3t sich, insbesondere nach
Ablauf mehrer Phasen, ein depressiver Residualzustand (chronisches subde-
pressives Syndrom) an, der durch persistierende, in der Auspragung aber wech-
selhafte Verstimmung (traurig, gedriickt, reizbar), v. a. aber leichtgeradigere
Antriebsdefizite (leichtere Erschopfbarkeit, Vitalitaitsmangel, Initiativemangel)
gekennzeichnet ist. Symptomatik dhnlich wie Dysthymia. Leidensdruck fiir
Betroffene und Familien, Erlebnis- und Leistungsfdhigkeit eingeschrankt; Pro-
gnose wegen Persistenz ungiinstig; Behandlung schwierig; Versuche mit an-
triebssteigernden Antidepressiva (auch Kombinationen), insbes. Mao-Hem-
mer (Tranylcypromin); T3- oder T4- Augmentation; bei melancholischer Cha-
rakteristik: Versuch mit EKT.

7.2.3 Manie (manische Episode F 30)

»Manie« von griech. mania: Begeisterung, Besessenheit, Raserei! Patienten mit
manischer Psychose fehlt meist subjektives Krankheitsgefiihl.

Symptome

== Affektivitit: gehobene Stimmung (Hochgefiihl, beste Laune, Tendenz zu
anhaltender, mitreiflender, grundloser Heiterkeit), Selbstiiberschitzung
(»grandioses Selbst«), aber auch Gereiztheit mit Aggressivitit (gereizte
Manie), Distanzlosigkeit und Kritiklosigkeit im Verhalten anderen gegen-
uber
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== Antrieb: starke Antriebssteigerung (erhohte Aktivitit, Tatendrang, Rede-
drang, unermiidliche Betriebsamkeit), evtl. starke (psychomotorische) Er-
regung, Enthemmung, Promiskuitat, Umsetzung der sich selbstiiberschit-
zenden GrofSenideen in Taten (sinnlose Kaufe mit hohen Geldausgaben,
wahlloses Verschenken von Gegenstidnden aus dem Privatbesitz, mit z. T.
schddigenden Folgen fiir den Patienten und seine Familie); auch Aggressi-
vitdt und aggressive Handlungen. Leistungsfahigkeit haufig zunéchst ge-
steigert, dann durch Mangel an Zielorientiertheit und Fokussierung stark
gemindert;
== Denken:
formal: Ideenflucht (Denken beschleunigt, hiufig auch das Sprechen,
Gedankenjagen, stindig neue Einfille, dabei leichte Ablenkbarkeit und
Sprunghaftigkeit); gelockerter Zusammenhang zwischen Gedanken
und sprachlichen Auflerungen; extrem: verworrene Manie
inhaltlich: Wahnformen, synthym als Groffenwahn als Ausdruck von
Selbstiiberschitzung und Hochstimmung, aber auch stimmungsinkon-
gruente (parathyme) Wahnbildungen (Beobachtungs- und Verfol-
gungsthematik)
== Kognitive Leistungsfiihigkeit: Subjektiv eher gesteigert, objektiv z. T. aus-
geprigt mangelhafte Aufmerksamkeit und Konzentrationsfihigkeit, er-
schwertes Lernen; kann teilweise nach Ablauf der Phase persitieren
== Vitalsymptome: Schlafstérungen (z. T. extremes Schlafdefizit wird subjek-
tiv haufig nicht als quilend empfunden); gesteigerte Libido/Potenz; evtl.
Gewichtsabnahme (ohne Appetitstérung)

Diagnose
Aufgrund eindrucksvoller Psychopathologie in der Regel wenig problematisch;
auch hier entscheidend: charakteristischer Symptomenkomplex, typischer Ver-
lauf. Anamnese beachten; Fremdanamnese besonders wichtig! Diagnosesiche-
rung auch unter forensischem Gesichtspunkt wichtig. Aufgrund hiufig fehlen-
der Krankheitseinsicht u. U. Frage der Geschifts- oder Schuldunfihigkeit. Bei
(parathymen) psychotischen Symptomen ist die Manie jedoch schwierig von
schizoaffektiven und schizophrenen Psychosen abzugrenzen.

Neben Manie auch:

Hypomanie: Zustand von deutlich gehobener oder gereizter Stimmung
und anderen Symptomen der Manie, der mindestens vier Tage anhilt, symp-
tomatisch insgesamt weniger ausgeprégt ist und damit weniger stark in das
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Leben des Betroffenen eingreift. Wird hiufig von Betroffenen nicht nur als
angenehm, sondern als »normal« empfunden, von Angehoérigen bagatellisiert
und von Arzten/Psychologen oft nicht oder fehldiagnostiziert. Medizinische
und forensische Konsequenzen bei Nichtbeachtung.

Differentialdiagnose

Hyperthyme Personlichkeit (keine Phase, sondern als dauerhafte Personlich-
keitsmerkmale meist durchgehend gehobene Stimmung, aber auch affektive
Oberflichlichkeit, Kritikarmut, Schwierigkeit der Antriebsfokussierung), ma-
nische Syndrome bei somatischen Erkrankungen (psychische Begleitsympto-
matik bei organischen Grundstérungen), maniforme Syndrome bei Schizo-
phrenien (kein phasenhafter Verlauf, hdufig durchsetzt mit anderen Schizo-
phreniesymptomen), schizomanische Storung.

Therapie

Oft stationére Therapie (auch mit Unterbringung nach dem psychiatrischen

Krankengesetz) erforderlich.

== Somatische Therapie mit zwei verschiedenen Strategien (auch kombinier-
bar)
stimmungsstabilisierend: Lithium oder Valproat oder (Ox)carbamazepin,
auch in Kombination miteinander
hochpotent neuroleptisch, tiberwiegend dann zusitzlich (!), wenn stim-
mungsstabilisierende Medikation nicht ausreichend, vorzugsweise sog.
atypische Neuroleptika, wenn nicht ausreichend herkémmliche Neurolep-
tika; Phasenprophylaxe » Kap. 16!

== Psychotherapie: psychotherapeutische Arbeiti. e. S. bei manischen Patien-
ten symptombedingt duflerst schwierig (psychotische Realititsverzerrung),
psychotherapeutisch-supportive Interventionen aber immer versuchen
(Beziehungsaufbau, Forderung der Compliance und der Realititskontrol-
le). Bei Riickbildung der Phase Psychoedukation: Aufklirung der auslo-
senden Bedingungen, Vermittlung von Kenntnissen tiber die Erkrankung,
Erlernen von Fihigkeiten zur Vermeidung von Gefihrdungen. Spater
Versuch der Klirung und ggf. Analyse personlicher Konfliktsituationen
(héufig)
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7.2.4 Bipolare Stérungen

Im Verlauf der Erkrankung depressive Episoden und manische Episoden bei
symptomfreien (ggf. auch nur symptomarmen) Intervallen. Die depressiven
Episoden sind im Querschnitt von unipolaren Depressionen nicht zu unter-
scheiden und oft durch eine melancholische Symptomatik gekennzeichnet.
Aber auch unspezifische oder atypische Formen kommen vor. Bei der Neigung
vieler Patienten, (hypo)manische Phasen zu bagatellisieren, kommt der
Fremdanamnese grofie Bedeutung zu.

Bipolar | Stérung

Die jeweiligen Erkrankungsphasen erfiillen die Kriterien fiir depressive bzw.
manische Episoden. Insbesondere in der manischen Phase, aber auch im sym-
ptomfreien Intervall, kann Substanzmissbrauch vorkommen. Komorbiditat
mit Personlichkeitsstorungen haufig, z. T. dissoziale Entwicklungen. Aufgrund
der oft hyperthymen Primarpersonlichkeit Neigung zur Bagatellisierung der
Erkrankung und der hierdurch hervorgerufenen Probleme. Familidre Hiufung
von Bipolar I Stérungen (» Fallbeispiel 7.2).

Bipolar Il Stérung

Die depressiven Erkrankungsphasen erfiillen die Kriterien fir die depressive
Episode. Hinzu treten jedoch hypomane Episoden. Wird haufig als unipolare
Erkrankung fehldiagnostiziert, wodurch mégliche therapeutische Konsequen-
zen (Stimmungsstabilisierung, Suizidvermeidung) zu wenig beachtet werden.
Erhohte Suizidgefahr. Substanzmissbrauch und Angsterkrankungen kommen
als komorbide Storungen gehauft vor. Primarpersonlichkeit der Patienten eher
wie bei depressiven Episoden vom melancholischen Subtypus (Typus melan-
cholicus). Homotypische familidre Hdufung von Bipolar II Storungen (» Fall-
beispiel 7.3).

Zyklothymia

Persistierende, mit fluktuierender bipolarer Symptomatik einhergehende Er-
krankung. Beide Pole erfiillen jedoch nicht die Kriterien fiir depressive bzw.
manische Episoden; es liegen jeweils lediglich subdepressive und hypomane
Symptomkonstellationen vor. Die Erkrankung sollte nur diagnostiziert wer-
den, wenn die Symptomatik etwa 2 Jahre lang besteht und in dieser Zeit keine
anhaltende Symptomfreiheit (2 Monate) vorgekommen ist. Zyklothymien
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kommen sowohl in Familien mit gehduftem Auftreten von Bipolar I, wie von
Bipolar II Storungen vor; daher eventuell symptomatisch leichtere Form beider
Erkrankungen. Bei Zyklothymien handelt es sich um eher seltene, aber durch-
aus krankheitswertige Stérungen, nicht nur um Personlichkeitsvariationen.
Das diagnostische Konzept, aber auch die sich hieraus ergebenden Konsequen-
zen sind jedoch noch nicht gentigend validiert.

Differentialdiagnose

Die Differentialdiagnose der Erkrankungsformen untereinander kann Schwie-
rigkeiten bereiten. Die Abgrenzung von Manie und Hypomanie ist nicht ein-
fach, aber héufig notwendig und praktisch relevant. Organische und substanz-
bedingte Storungen miissen ausgeschlossen werden. Letzteres kann insbeson-
dere dadurch erschwert werden, dass bei Patienten mit bipolaren Stérungen ein
Substanzmissbrauch (Alkohol, Benzodiazepine, Kokain, Analeptika) nicht sel-
ten ist. Bei Vorliegen stimmungsinkongruenter (parathymer) psychotischer
Symptome kann die (therapeutisch relevante) Abgrenzung von schizoaffekti-
ven Psychosen und Schizophrenien schwierig sein und gelingt manchmal erst
im Krankheitsverlauf.

Therapie

Zwei unterschiedliche Therapiestrategien:

== Therapie zunéchst auf depressive oder manische Akutsymptomatik ausge-
richtet: bei depressiver Phase Gabe von Antidepressiva, bei manischer Pha-
se Gabe von hochpotenten Neuroleptika (atypische, bei Nichtansprechen
typische), in Kombination mit schwach bis mittelpotenten, sedierenden
Neuroleptika, eventuell Benzodiazepine. Erst anschlieffend (2. Schritt)
stimmungsstabilisierende und phasenprophylaktische Behandlung (s. u.).
Bei Manie auch akut Einsatz von Lithiumsalzen moglich wegen direkt an-
timanischer Wirkung; auch Antiepileptika (Valproat, Carbamazepin). Vor-
teil von (1): (vergleichsweise rasche und zuverlissige) Beherrschung der
Akutsymptomatik, Nachteil: Risiko eines abrupten Phasenwechsels
(»switch«) mit dem Risiko der Phasenakzeleration;

== Therapie zunichst auf Stimmungsstabilisierung ausgerichtet (Standard in
USA): Gabe von Lithiumsalzen und/oder Valproat, (Ox)carbamazepin,
gef. Lamotrigin, auch in Kombination. Nur bei unzureichendem Anspre-
chen (2. Schritt) Gabe von Antidepressiva bzw. hochpotenten Neuroleptika
(atypische, bei Nichtansprechen typische). Atypische Neuroleptika wie
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Clozapin und Olanzapin haben ebenfalls stimmungsstabilisierende Wir-
kungen. Vorteil: Vermeidung von Phasenwechseln, Nachteil: eventuell un-
zureichende Besserung der Akutsymptomatik mit entsprechender Gefihr-
dung.

Langzeitprophylaxe: unumstritten notwendig; oft nicht sachgerecht durchge-
fithrt und tiberwacht (!). Lithiumsalze 1. Wahl, wenn ungentigende Stabilitat
bzw. Wiederauftreten von Phasen, Kombination mit Antiepileptika: Valproat,
Oxcarbamazepin, Lamotrigin. Wenn weiterhin instabil, Kombination von Anti-
epileptika. Auch Kombination mit Clozapin oder Olanzapin bzw. Quetiapin bei
Versagen o. g. Vorgehensweisen moglich.

Besondere Erkrankungsformen im Verlauf bipolarer Stérungen

Die im Folgenden beschrieben Stérungen werden gegenwirtig nicht als eigen-
standige Erkrankungseinheiten, sondern als besondere Syndrome bzw. Ver-
laufsformen i. S. von Komplikationen bei bestehenden Bipolar I oder Bipo-
lar IT Storungen angesehen. Es handelt sich um schwerwiegende Krankheits-
zustdnde, die oft zu einer erheblichen Beeintrichtigung fithren und mit
ausgeprigtem Leidensdruck fiir die Betroffenen selbst und ihre Angehorigen
verbunden sind.

Mischzustand (F 31.6)

Im psychopathologischen Querschnittszustand (!) fiir mindestens 2 Wochen
(ICD-10; DSM-IV: 1 Woche) gleichzeitiges Bestehen von Symptomen sowohl
einer manischen (auch hypomanischen) als auch einer depressiven Episode
(Kriterien der jeweiligen Klassifikationen miissen erfiillt sein). Typischerweise
schneller Wechsel zwischen Niedergeschlagenheit, Bedriicktheit und Euphorie
oder Reizbarkeit. Dabei wechselndes Antriebsverhalten mit oft durchgéngiger
psychomotorischer Unruhe; Ein- und Durchschlafstérung; psychotische Sym-
ptome kommen vor (meist synthym). Die Diagnose darf nur gestellt werden,
wenn anamnestisch mindestens eine depressive, manische, hypomanische
oder gemischte Episode vorgelegen hat.

Derart klassifizierbare Mischzustinde sind selten (Zeitkriterium!), hiufi-
ger sind hingegen nur Stunden bis wenige Tage anhaltende Mischzustinde beim
Phaseniibergang von der depressiven in die manische Phase oder umgekehrt.

Bei anhaltendem Mischzustand (hoher Leidensdruck, gefihrlich wegen
Suizidalitdt) stimmungsstabilisierend ausgerichtete Behandlung mit Lithium
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oder Valproat/(Ox)carbamazepin (auch in Kombination), ggf. zusitzlich
Olanzapin; bei Versagen: EKT, anschliefend erneute Pharmakotherapie. Sup-
portive psychotherapeutische Begleitung. Beratung der Angehorigen!

Rapid Cycling

Besondere Verlaufsform bei Bipolar I oder Bipolar II Stérung (bei letzterer
héufiger), die sich meistens erst im Verlauf der entsprechenden Erkrankung
entwickelt. Zur Diagnosestellung miissen mindestens 4 affektive Episoden in-
nerhalb der letzten 12 Monate bestehen. Wird vermutlich begiinstigt durch
hohe Phasenhiufigkeit, langdauernde Behandlung mit Antidepressiva, weibli-
ches Geschlecht, Menopause, Hyperthyreose, Stimulanzien und Alkoholmiss-
brauch. Schwerwiegender Krankheitszustand, der insbesondere dann zur aus-
geprégten Beeintrachtigung fithrt, wenn nur noch kurze oder sogar keine eu-
thymen Intervalle mehr vorkommen.

Therapie stimmungsstabilisierend; keine Antidepressiva; gute Erfahrungen
mit Valproat (Lithiumsalze wirken oft nicht mehr), Kombination mit Lamot-
rigin oder/und Olanzapin, ggt. Clozapin. Versuch mit EKT, anschliefend er-
neute stimmungsstabilisierende Therapie. Supportive psychotherapeutische
Begleitung. Beratung der Angehdrigen! (» Fallbeispiel 7.3).

7.2.5 Komorbiditit bei affektiven Erkrankungen

Die modernen, deskriptiv orientierten Klassifikationen lassen das Nebenein-
anderbestehen mehrerer psychischer Stérungen zu.

Es ist jedoch diagnostisch und therapeutisch besonders wichtig zu priifen,
ob ein tatsichliches Nebeneinanderbestehen zweier Erkrankungseinheiten
vorliegt, oder aber ob sich eine krankheitstypische Symptomatik erst in engem
Zusammenhang mit einer bestimmten Krankheitsentitit entwickelt. So han-
delt es sich bei der anhaltenden Angst, Unruhe und Neigung zum Sich-Sorgen,
das im Rahmen einer depressiven Episode recht hdufig vorkommt, nur dann
um eine echte generalisierte Angststorung (F 41.1), wenn diese Symptomatik
auch unabhingig von der depressiven Episode bestanden hat. Ist dies nicht der
Fall, gehen die genannten Symptome in der Symptomatik der depressiven Epi-
sode auf, mit der therapeutischen Konsequenz der Einleitung einer Depressi-
onsbehandlung. Das Vorliegen einer echten Komorbiditit stellt generell eine
komplexe Situation dar, die intensive Behandlungsmafinahmen erfordert.
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Klinisch relevante Konstellationen:

Komorbiditit von Dysthymia und depressiver Episode (»double depres-
sion«): bei bestehender Dysthymia tritt eine depressive Episode auf; i. A.
schwere Beeintrichtigung und hoher Leidensdruck; erfordert systemati-
sche und intensive Therapie mit Antidepressiva (ggf. EKT) und Psychothe-
rapie, wobei letztere insbesondere nach Riickbildung der depressiven Epi-
sode erforderlich ist; sonst hohe Riickfallgefahr

Komorbiditiit mit Angsterkrankungen: hohe Komorbiditit sowohl bei de-
pressiven Episoden, Dysthymia und bipolaren Erkrankungen. Komorbidi-
tat tiber die Lebensspanne ca. 50 %, in erster Linie mit Panikstorung, Ago-
raphobie, sozialer Phobie, generalisierter Angsterkrankung; die Angststo-
rung darf nicht im Rahmen der affektiven Stérung aufgetreten sein und
sich mit ihr zurtickbilden; zunéchst Behandlung der Depression, danach
storungsspezifische Behandlung der Angsterkrankung

Komorbiditit mit Zwangserkrankungen: kommt wesentlich seltener vor;
Lebenszeitkomorbiditit bei bipolaren Stérungen hoher (ca. 20 %?) als bei
unipolaren (ca. 10 %?); etwa ¥ der Patienten mit Zwangserkrankungen
entwickeln mindestens eine depressive Episode; Abgrenzung gegen zwang-
hafte (anankastische) Depression, bei der die depressive Symptomatik
i. . S. von einer Zwangssymptomatik nahezu maskiert wird (» oben)
Komorbiditit mit Essstorung: hiufig Depression bei Essstérungen, selte-
ner E. bei vorausgehenden affektiven Erkrankungen; bei vorliegender An-
orexie/ Bulimie in etwa 75 % Dysthymia oder depressive Episode; gleich-
zeitige Behandlung von Essstérung und Depression

Komorbiditiit mit somatoformen Storungen: selten auf dem Boden einer
affektiven Stérung; andersherum jedoch hiufig, Lebenszeitkomorbiditit
von affektiven Stérungen (depressive Episoden, Dysthymien) etwa 75 %;
antidepressive Behandlung

Komorbiditit mit Substanzmissbrauch und -abhdngikeit: Alkoholmiss-
brauch oder -abhingigkeit bei etwa 15 % der Patienten mit unipolaren
Depressionen (aber selten bei Melancholie), bei etwa 30 % mit Dysthymia,
aber bei etwa 60-70 % mit bipolaren Stérungen; Cannabis-, Kokain- und
Analeptikamissbrauch ebenfalls haufig; therapeutisch: Absetzen der Sub-
stanzen ggf. Entzug, danach antidepressive bzw. stimmungsstabilisierende
Behandlung; Langzeitprophylaxe!

Komorbiditiit mit Personlichkeitsstérungen: bei etwa 50 % aller Patienten
mit affektiven Erkrankungen; héufig: dngstlich-vermeidende, abhingige,
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aber auch emotional instabile und histrionische sowie »gemischte« Persén
lichkeitsstorung;bei bipolaren Erkrankungen nicht selten dissoziale Per-
sonlichkeitsentwicklungen; bei ausgeprégter Stérung erschwerte Behand-
lung der affektiven Symptomatik (besonders schwierig und nicht selten:
Personlichkeitsstérung und »double depression«); zunachst Behandlung
der depressiven Symptomatik, dann der Personlichkeitsstorung in geeigne-
tem Setting (vorzugsweise ambulant)

| Fallbeispiele [ |
Fallbeispiel 7.1
Anamnese: Eine 64 jahrige, verwitwete Frau kommt nach einem Suizidver-
such in klinische Behandlung. Zu Belastungen in ihrem derzeitigen Leben war
zu erfahren, dass ihr Ehemann 6 Monate vor der Aufnahme nach langerem
Krebsleiden verstorben war. Die gezieltere psychiatrische Exploration zeigte,
dass die Patientin den Tod ihres Mannes in besonderer Weise wahnhaft verar-
beitet hatte: Sie wahnte, ihren Mann mit einer Dosis eines Schmerzmittels
umgebracht zu haben, was nun auch in den Zeitungen stiinde und sogar
Uiber die Nachrichten verbreitet wiirde: Sie sei eine Morderin!

Befund: Bei der Aufnahme wirkt die Patientin ausgepragt traurig-ver-
stimmt. Sie war stark antriebsgemindert, gehemmt und in der mimischen
Modulation herabgesetzt. Sie wirkte erheblich abgemagert, da sie in den
letzten 4 Monaten keinen Appetit hatte. Ferner berichtet sie tiber Ein- und
Durchschlafstérungen, Friiherwachen und qualendes morgendliches Grii-
beln. Die ausgepragte morgendliche Verstimmung und Antriebshemmung
besserte sich regelhaft gegen Abend etwas. Synthymes Wahnerleben im
Sinne eine Schuldwahns. Keine Hinweise auf eine relevante korperliche
Erkrankung.

Diagnose: Unipolare affektive Erkrankung: Depressive Episode, melancho-
lischer Subtypus mit (synthymen) psychotischen Symptomen (F 32.3).

Therapie und Verlauf: Diese Wahngewissheit war eng mit der depressiven
Symptomatik verkniipft und hatte in diesem Fall auch einen ganz spezifi-
v
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schen lebensgeschichtlichen Hintergrund: Die Mutter der Patientin hatte
ihren Ehemann (den Vater der Patientin) mit Tabletten vergiftet, nachdem
dieser sie mehrfach betrogen und mit einer Geschlechtskrankheit ange-
steckt hatte. Die Mutter war daraufhin fiir viele Jahre ins Zuchthaus gekom-
men, und die Patientin war bei Verwandten aufgewachsen. Die Erkrankung
und der dann folgende Tod des Ehemannes hatten mdéglicherweise diese
friihe Szene wiederbelebt und zu einer wahnhaften Verarbeitung durch
eine |dentifizierung mit einer s md&rderischen Mutter« gefiihrt.

Nach einer langeren antidepressiven Pharmakotherapie und einer vor-
sichtig aufdeckenden Psychotherapie, die genau dieses eine biographische
Detail schwerpunktartig beinhaltete, |0ste sich die depressiv-wahnhafte
Symptomatik nach einer Behandlungsdauer von 3 Monaten allmahlich auf.
@ Unipolare affektive Erkrankung: Depressive Episode, melancholischer
Subtypus mit (synthymen) psychotischen Symptomen (F 32.3)
vgl. » Fallbeispiel 17.1

Fallbeispiel 7.2

Anamnese: Ein 52jahriger, in zweiter Ehe verheirateter kaufmannischer
Angestellter kommt mit einer schweren depressiven Symptomatik und
Suizidalitat zur stationdaren Aufnahme. Die jetzige Depression besteht seit
2 Monaten, zuvor war der Patient 1 Jahr lang gesund. Er macht sich Vorwiir-
fe, den Kunden gegentiber versagt zu haben und befiirchtet die Kiindi-
gung, die zu recht kdme, da er nichts mehr wert sei, zu nichts mehr tauge.
Er habe seine Firma in groBe Schwierigkeiten gebracht. Sein Haus werde
man demnachst pfanden; seine Familie stiinde dann vor dem finanziellen
Ruin. Am besten bringe er sich um. Alle diese Befiirchtungen sind nach
Angaben der Ehefrau vollig ungerechtfertigt.

ZurVorgeschichte war zu erfahren, dass der Patient seit seinem 38. Le-
bensjahr an einer manisch-depressiven Erkrankung leidet, die durch die
Trennung von seiner ersten Ehefrau ausgel6st worden war. Er hatte bisher 5
depressive und 2 eindeutig manische Phasen gehabt und war deshalb mehr-
fach in stationdrer Behandlung. Im Laufe dieser Vorbehandlung war der Pati-
ent auch auf Lithium eingestellt worden, was er aber einige Zeit vor der Phase
abgesetzt hatte, da er diese Medikation als nicht mehr notwendig empfand.
v
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Befund: Der stark gehemmt wirkende, mimisch erstarrte Patient leidet
wahrend des ganzen Tages unter seiner ausgepragt gedriickten Verstim-
mung. Er ist nahezu antriebslos, kann sich zu nichts aufraffen; interesselos:
nichts, auch nicht sein geliebter Garten, interessiert ihn mehr. Er schlaft
schwer ein, wacht gegen 4 Uhr auf, ohne danach noch Schlaf zu finden,
griibelt nur noch liber sein vermeintliches Versagen. Seit Wochen hat er
keinen Appetit, und er hat 9 kg Gewicht verloren. In der internistischen und
neurologischen Untersuchung (einschlief3lich apperativer Verfahren) keine
Hinweise auf eine relevante korperliche Erkrankung.

Diagnose: Bipolare affektive Erkrankung: Bipolar | Stérung, gegenwartig
schwere depressive Episode mit (synthymen) psychotischen Symptomen
(F31.5).

Therapie und Verlauf: Die klinisch-stationdre Behandlung mit Antidepres-
siva brachte im Laufe von 8 Wochen eine deutliche Besserung. Der Patient
konnte sich von seinem Schuld- und Verarmungswahn distanzieren. Gegen
Ende der stationdren Behandlung bekam er eine »hypomane Nachschwan-
kungg, die jedoch nicht weiter exazerbierte, sondern von selbst abklang.
Die Lithiumprophylaxe wurde schon wahrend der klinischen Behandlung
wieder aufgenommen.

Die Ehefrau des Patienten nahm an einer Angehdrigengruppe teil und
konnte dadurch mehr Verstandnis fiir die Erkrankung ihres Mannes und den
Umgang damit entwickeln.

@ Bipolare affektive Erkrankung: Bipolar | Storung, gegenwidirtig schwere
depressive Episode mit (synthymen) psychotischen Symptomen (F 31.5)

Fallbeispiel 7.3

Anamnese: Eine 48 jahrige, mit einem Rechtsanwalt verheiratete und in
einem kleinen Ort lebende Biliroangestellte (2 SOhne am Ort in Berufsaus-
bildung) wird vom Ehemann zur Aufnahme gebracht. Der sehr ordentliche
und kontollierende Ehemann hat tiber die Stimmungsschwankungen sei-
ner Ehefrau seit Jahren sorgfaltig Buch gefiihrt. Seit 2 Wochen zeigt seine
Ehefrau (erneut) ein auffalliges, diesmal jedoch die Familie sehr beunruhi-
v
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gendes Verhalten. Sie verbringt viel Zeit in Gaststatten, hat sich mit mehre-
ren Mannern angefreundet, mit einem spontan sexuellen Kontakt aufge-
nommen. Ebenso hat sie vermehrt Einkdufe getatigt, ohne dass diese je-
doch deutlich unsinnig erschienen. Das Schlafbediirfnis ist auf etwa 4 Stun-
den reduziert. Es besteht ein erhebliches, fiir die Patientin untypisches
Mitteilungsbediirfnis, wobei der formale Gedankengang leicht beschleu-
nigt und etwas gelockert, aber im Wesentlichen geordnet bleibt. Die pl6tzli-
che Umtriebigkeit der Patientin hat viel Aufsehen im Ort erregt; der Ehe-
mann und die Séhne flihlen sich in ihrem Ansehen zunehmend beschadigt.
Versuche, auf die Patientin einzuwirken, werden von ihr zurlickgewiesen.
Der alarmierte Hausarzt verfligt die Krankenhauseinweisung.

Eine weiterflihrende Anamnese ist von der Patientin selbst nur bruch-
stiickhaft zu erhalten. Sie berichtet von depressiven Phasen, die friher tiber
Monate angehalten haben, in letzter Zeit jedoch nur noch 1-2 Wochen
gedauert haben. Sie mochte hiertiber jedoch nicht sprechen, das ldge alles
hinter ihr, sei nicht mehr wichtig. So gut wie derzeit habe sie sich bereits
friiher, in letzter Zeit jedoch o6fters gefiihlt; hierdurch zeige sich, dass sie sich
jetzt selbst aus ihrer Krankheit befreie. Fremdanamnestisch ldsst sich (bei
Uberangepasst wirkender, zwanghaft-sorgfaltiger und leistungsorientierter
Personlichkeit) eine erste, 6 Monate anhaltende schwere depressive Episode
vor 15 Jahren sichern, danach weitere 2 abgrenzbare schwere depressive
Phasen bis vor zwei Jahren, jeweils mit Ansprechen auf ambulante nerven-
arztliche Behandlung. Bis vor 2 Jahren auch 2 Phasen von etwa 3 Monaten
Dauer, in denen die Patientin dhnlich hochgestimmt war wie derzeit; hier
keine Behandlung, wurde aber von der Umgebung als personlichkeitsfremd
empfunden. Seit 2 Jahren standiger Wechsel von kiirzeren depressiven
Episoden (mit Gefiihl innerer Leere und ausgepragter Antriebslosigkeit) und
Phasen von Hochstimmung (fiir jeweils etwa 4 Wochen); nur wenige Tage
dazwischen »wie friihers; innerhalb von 2 Jahren lassen sich etwa 18-20
Phasen abgrenzen. Ambulant langerfristige Behandlung mit Antidepressiva.

Befund: Bei der Aufnahme ist die Patienten leicht euphorisch verstimmt,
aber auch reizbar, insbesondere bei als krankend empfundener Konfronta-
tion mit moglicherweise problematischem Verhalten. Sie empfindet ihren
v
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Zustand als vollig in Ordnung und als innere und duf3ere Befreiung von
behindernder birrgerlicher Konvention. Ihr Antrieb ist gesteigert; sie scheint
sich fir alles, was auf der Station passiert, zu interessieren, mochte tiberall
mithelfen; es gelingt ihr jedoch nur schwer, eine Aufgabe vollstandig zu
bewaltigen. Nachts schléft die Patientin spontan etwa vier Stunden; sie
wirkt morgens besonders rastlos und unruhig, dabei stimmungslabil.

Diagnose: Bipolar Il Stérung mit Rapid Cycling (F 31.8).

Behandlung und Verlauf: Zunéchst stationar rein stimmungsstabilisie-
rend mit Lithiumcarbonat in Kombination mit Valproat; hierunter deutliche
Besserung, dann leichter depressiver Stimmungseinbruch, der mit einem
SSRI aufgefangen werden konnte und in der Folge wieder herunterdosiert
wurde. Psychotherapeutische Intervention unter regelmaBigem Einbezug
der Familie: Aufklarung Gber die Erkrankung, Vermeidung von Ausldsesitua-
tionen, aber auch Aufgreifen langjéhriger gegenseitiger Frustration zwi-
schen den Ehepartnern, Herausarbeiten eigener Ziele der Patientin und
Maoglichkeiten zu deren Verwirklichung. Nach 4-monatiger stationarer
Behandlung anhaltende Stimmungsstabilisierung.

Klinischer Hinweis: Das Beispiel zeigt auch, wie schwierig die Abgrenzung
eines symptomatisch eher milde ausgepragten Krankheitszustands (hier:
Hypomanie) von einer »normalen« und zumindest z. T. nachvollziehbaren
Reaktion auf problematische Lebensumstdnde sein kann, insbesondere
dann, wenn beide Sachverhalte einander durchdringen. Es wird so vorstell-
bar, wie weit Beurteilungen von Laien und Psychiatern bei entsprechenden
Sachlagen divergieren kdnnen. Bei der Patientin lag jedoch (bei aller Aner-
kennung persénlicher und gesellschaftsgebundener Konflikte) eine eindeu-
tig erkennbare affektive Erkrankung vor, deren Nichtbehandlung vermut-
lich fatale Folgen fiir alle Beteiligten gehabt hatte. Die Behandlung muss
auch die Einbettung der Erkrankung in psychosoziale Bedingungen und die
Personlichkeitsentwicklung mitberiicksichtigen.

@ Bipolar Il Storung mit Rapid Cycling (F 31.8)
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In diesem Kapitel sind Psychosen zusammengefasst, die nicht im engeren Sin-
ne korperlich begriindbar sind und die weder schizophrenen noch affektiven
Storungen eindeutig zugeordnet werden kénnen.

8.1 Schizoaffektive Psychosen (F 25)

Allgemein: Endogene Psychosen mit Symptomen aus dem Uberschneidungs-
bereich des schizophrenen und manisch-depressiven Formenkreises. Diagnos-
tisches Problem: Abgrenzung gegen Schizophrenie und affektive Storungen;
keine scharfe Definition, deshalb unterschiedliche Haufigkeit bei verschiede-
nen Diagnostikern. Nach ICD 10 affektive und schizophrene Symptome in
derselben Phase gleichzeitig erforderlich.

Synonyma: Mischpsychosen, atypische endogene Psychosen; zu diesem Be-
reich gehorig: zykloide Psychosen.

Symptome:

== gehobene euphorische oder expansiv gereizte Stimmung mit Grofienideen,
Erregung, Gereiztheit, Antriebssteigerung, Distanzlosigkeit (vgl. Sympto-
matik bei »Manie«, » Kap. 7.2.3) oder alternativ

== depressive Verstimmung mit Verlangsamung, Schlafstérungen, Konzent-
rationsstérungen, Schuldgefiihlen, Suizidgedanken (vgl. Symptomatik bei
»Depression/Melancholie«, » Kap. 7.2.1 und 7.2.2) sowie

== schizophrene Symptome wie Ich-Storungen, parathymer Wahn, akustische
Halluzinationen, Gedankenausbreitung (vgl. Symptomatik bei »Schizo-
phrenen Psychosenc, » Kap. 6)

Verlauf:

== phasenhafter Verlauf, dhnlich bipolaren Psychosen

== im Intervall restitutio ad integrum, in der Regel kein Residuum
== Jangfristig giinstige Prognose, kein Personlichkeitsdefekt

Therapie

== bei schizomanischen Phasen: Neuroleptika

== bei schizodepressiven Phasen: Neuroleptika und Antidepressiva, bei Thera-
pieresistenz evtl. EKT; stiitzende Psychotherapie
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== Phasenprophylaxe mit Carbamazepin oder Lithium; u. U. zweigleisig mit
(Depot-)Neuroleptika
(Fallbeispiel 8.1)

8.2 o Sondergruppe: Zykloide Psychosen

Von Leonhard (u. a. 1986)" herausgearbeitete besondere Gruppe psychotischer

Stérungen, die mit polar zueinander angelegten Phasen einhergeht, wobei kur-

ze, rasch wechselnde Phasen typisch sind. Ahnlichkeit mit schizoaffektiven

Psychosen (dort auch oft klassifiziert) und Schizophrenien, Uberschneidungen

mit dem Konzept der akuten voriibergehenden Psychosen (» unten). Obwohl

in psychopathologischem Querschnitt Ahnlichkeiten mit Schizophrenien be-

stehen, Prognose eher giinstig, keine Ausbildung von Residuen.

== Angst-Gliicks-Psychose: Angstpol: ingstliche Grundstimmung bis zu
schwerer Angst und Getriebenheit, Misstrauen mit pathologischem Eigen-
bezug bis zu Verfolgungswahn; Halluzinationen synthym aus dngstlichem
Affekt. Rascher Wechsel in Gliickspol: ekstatischen Gliickszustand z. T. mit
Eingebungswahn, Berufungsideen, Kontakt (Pseudohalluzinationen) mit
hoheren Michten; dann wieder Wechsel in schweren Angstzustand

== Erregt-gehemmte Verwirrtheitspsychose: Leitsymptom formale Denkst6-
rungen. Erregter Pol: Denken beschleunigt, Ideenflucht und Zerfahrenheit,
Personen- und Situationsverkennungen. Gehemmter Pol: Denkhemmung,
Ratlosigkeit, Beziehungs- und Bedeutungswahn, Stupor kann vorkom-
men

== Hyperkinetisch-akinetische Motilititspsychose: Leitsymptom Stérungen
der Motorik. Hyperkinetischer Pol: starker Bewegungsdrang, ibertriebene
unwillkiirliche Ausdrucksmotorik, ibertriebene motorische Reaktion auf
Sinneseindriicke. Akinetischer Pol: ausgepragte Verminderung unwillkiir-
licher Bewegungen; kurze psychotische Episoden; Mischung mit erregt-
gehemmter Verwirrtheitspsychose moglich
(Fallbeispiel 8.2)

! Leonhard K (1986) Aufteilung der endogenen Psychosen und ihre differenzierte Atiologie,
6. Aufl. Akademie-Verlag, Berlin
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8.3  Akute voriibergehende Psychosen (F 23)

Allgemein: Nach ICD 10 Sammelbezeichnung fiir unterschiedliche, akut in-
nerhalb von Tagen auftretende, kurzdauernde psychotische Syndrome unter-
schiedlicher Genese (insbesondere nach aktueller Belastung). Aufgrund Kon-
zeptbildung aus unterschiedlichen psychiatrischen Traditionen wurden die
Stérungen frither als »psychogene« oder »reaktive« Psychosen klassifiziert;
auch symptomatische Uberschneidungen mit zykloiden Psychosen. Giinstige-
re Situation im Vergleich zu Schizophrenien hinsichtlich Krankheitsauslgsung,
Verlauf, therapeutischem Kontakt, Ansprechen auf Behandlung, Krankheits-
ausgang. Vorkommen vermutlich besonders héufig in den Lindern der Dritten
Welt.

Formen:

== polymorphe Stérungen mit oder ohne typisch schizophrene Symptome:
wechselnde produktive Symptomatik, starke affektive Schwankungen von
Gliicksgefiihlen und Ekstase bis zu Angst und Reizbarkeit

== akute schizophreniforme Storungen (Dauer: ca. 1 Monat)

== vorwiegend wahnhafte Storungen

Dartiber hinaus finden sich akute depressive und katatone Syndrome, sowie
solche, bei denen Bewusstseinsstorungen im Vordergrund stehen.

Verlauf: Akuter Beginn, Verlauf i. Allg. giinstig, in einem Teil der Fille Uber-
gang in Schizophrenie.

Therapie: Neuroleptika (atypische Neuroleptika meist ausreichend), evtl. zu-
satzlich kurzfristig sedierend und antipsychotisch mit mittelpotenten trizykli-
schen Neuroleptika (manchmal ausreichend). Nach Abklingen der Akutphase
oft gut kontaktfihige und affektiv modulationsfihige Patienten. Weiterbe-
handlung zunehmend psychotherapeutisch (Kldrung Erkrankungshintergriin-
de, hieraus Ableitung von Strategien zur Vermeidung von Rezidiven).
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8.4 Wahnentwicklungen (F 22)

Allgemein: Entwicklung eines anhaltenden Wahns, in der Regel ohne sonstige
produktive Symptome wie Halluzinationen sowie ohne tiefgreifende Person-
lichkeitsverdanderung. Oft finden sich psychogen erklirbare Entstehungsbe-
dingungen bei angenommener Disposition.

Nosologische Zuordnung der Wahnentwicklungen: kontrovers diskutiert;
Uberginge zu neurotischen Stérungen, aber auch zu affektiven Stérungen
(schwere Depression) und zu Schizophrenie; nosologische Eigenstindigkeit
immer wieder in Frage gestellt, aus klinischer Evidenz ist » Wahnentwicklung«
jedoch ein erforderlicher Krankheitsbegriff!

Diagnostisch in diesem Bereich auch chronische, nichtschizophrene paranoi-
de Psychosen mit Paramnesien und Sinnestduschungen, im Ubrigen aber gut
erhaltener Personlichkeit; Ursprung der Wahnentwicklung oft nicht gut nach-
zuweisen!

Differentialdiagnose zur spit auftretenden, rein wahnhaften, chronisch
verlaufenden Schizophrenie (Paraphrenie) kaum moglich.

Verlauf: Uber Jahre mit meist schleichendem Beginn, Verlauf oft nicht giinstig.
Fehldiagnostik und -behandlung haufig. Verlauf giinstiger, wenn als Grunder-
krankung eine Schizophrenie, schizoaffektive oder affektive Erkrankung vor-
liegt.

Therapie: Oft schwierig und mit ungewissem Ausgang, aber moglich. Bezie-
hungsaufbau zum Patienten von grofier Bedeutung! Psychotherapeutische Ge-
spréche sind zu versuchen, und wenn moglich, langfristig fortzusetzen (Ver-
stindnis vermitteln, Kontakt halten, vorsichtige Bearbeitung grundlegender
Konfliktkonstellationen, vorsichtige Auseinandersetzung mit den Wahninhal-
ten, Realitdtspriifung stirken); u. U. auch sozialtherapeutische Betreuung. Zu-
sitzlich Neuroleptika und/oder Antidepressiva. Behandlungsbereitschaft oft
nicht oder ungeniigend gegeben.

Formen von Wahnentwicklung
== Paranoia/sensitiver Beziehungswahn. Historisch mehrfach wechselnde
Bedeutung des Begriffs der Paranoia. Vorbild fiir die heutige Bedeutung ist
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der von Gaupp (1914) beschriebene Fall des Hauptlehrers Wagner (» Fall-
beispiel 8.3): ein sich aus dem Charakter entwickelnder, nichtschizophrener
chronischer systematischer Wahn, der sich auf Beeintrachtigung, Verfol-
gung, Eifersucht etc. bezieht

Definitorisch schwer von diesem Paranoiabegriff zu unterscheiden ist der
sensitive Beziehungswahn (Kretschmer): Entwicklung aus dem Zusammen-
treffen von Charakter (sensitiver Personlichkeitsstruktur), Erlebnis (per-
sonliche Niederlage) und sozialem Milieu. Umschlag des Primérerlebens
der peinlichen Kriankung, der Minderwertigkeit in die Gewissheit, von al-
len betrachtet, gekannt, verachtet zu werden; Negativvariante eines Gro-
Benwahns!

Verlauf: Beginn haufig ab 4. Lebensjahrzehnt, 6fter bei Frauen; ein Teil der
Fille geht in Schizophrenie tiber; Prognose nicht priméar ungiinstig, wenn
Therapie rechtzeitig einsetzt

Querulantenwahn (Paranoia querulans): Psychopathologisch Ubergang
von iiberwertiger Idee zum systematisierten Wahn. Wahnhafte Uberzeu-
gung, stindig Rechtskridnkungen zu erleiden

Priamorbide Personlichkeit: starrsinnig, rechthaberisch, oft nachdriicklich,
auch kampfeslustig

Beginn mit wirklicher oder vermeintlicher Ungerechtigkeit. Daraufhin
héufig jahrelanges Prozessieren durch alle Instanzen, ohne die geringste
Kompromissbereitschaft, Beschuldigungen gegen alle tibrigen Beteiligten,
schliefilich gegen die ganze Gesellschaft. In der Gutachtenpraxis ist die
Frage nach Geschiftsfahigkeit relevant (typisch: grofler Umfang der Akte
mit zahlreichen Schriftsdtzen, engbeschriebene endlose Seiten mit weit-
schweifigen, zwar von falschen Voraussetzungen ausgehenden, aber in sich
meist schliissigen Ausfithrungen). Trotz oft bizarr anmutender Vorstellun-
gen und Verhaltensweisen: von den an der Rechtspflege Beteiligten er-
staunlich oft nicht wahrgenommene Wahnentwicklung

Verlauf: i. Allg. ungtinstig; therapeutisch schwer beeinflussbar
Eigengeruchsparanoia. Gelegentlich als isolierter Wahn mit eingebildeter
Wahrnehmung von unangenehmem Eigengeruch z. B. Fikalgeruch. Be-
ginn als iiberwertige Idee, z. B. nach AufSerungen aus der Umwelt; auch als
Symptom im Rahmen von schizophrenen Psychosen

Dysmorphophobie. Wahnhafte Entwicklung des Inhalts, von der Umwelt
wegen eines vermeintlichen oder tatsichlichen Korperfehlers (haufig Form
der Nase, Form der weiblichen Brust oder Grofle des Penis) abschitzig
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beurteilt zu werden. Konsiliarische Hinzuziehung des Psychiaters durch
den Plastischen Chirurgen; haufig Frage der Kosteniibernahme durch
Krankenkassen
Folge der Wahnentwicklung: depressive Verstimmungen, auch suizidale
Handlungen, u. U. psychotische Dekompensation. Gelegentlich auch bei
beginnender Schizophrenie. Ubergang von iiberwertiger Idee zu Wahn

== Dermatozoenwahn. Gewissheit, dass am Korper kleine Tierchen, Parasi-
ten, Wiirmer etc. vorhanden sind (Missempfindungen bzw. taktile Hallu-
zinationen). Haufiger in der Dermatologie oder Hygiene; diese Kranken
wollen meist nicht zum Psychiater. Vorwiegend iltere Frauen, 6fter im
Zusammenhang mit psychoorganischen Erkrankungen (v. a. Demenz)

== (Pri)seniler Beeintrichtigungswahn/Kontaktmangelparanoid. Im Alter
auftretender Wahn, héufig im Zusammenhang mit demenziellen Prozes-
sen, aber auch bei vereinsamten Personen, nach Verlust des Kontakts zur
Umgebung. Oft jahrelang anhaltendes, der Umgebung verborgen bleiben-
des Syndrom (» Fallbeispiel 4.3)

== Wahnentwicklung bei Schwerhdérigen. Auftreten von wahnhaften Projek-
tionen bei Verlust des Kontakts zur Umgebung durch Horverlust, dhnlich
dem Kontaktmangelparanoid. Vergleichbare Stérungen auch in sprach-
fremder Umgebung sowie nach langer Isolation in sensorisch-deprivieren-
der Situation

== Induzierte wahnhafte Storung (symbiontischer Wahn, Folie a deux).
(F 24) Ubernahme der Wahnsymptomatik eines Kranken durch einen
nicht wahnkranken Partner oder auch eine ganze Gruppe (Familie); der
Primdrerkrankte (Induktor) suggeriert dem Partner oder anderen Nahe-
stehenden (Induzierte) seine Wahninhalte (z. B. Verfolgungswahn, Derma-
tozoenwahn etc.); typisch ist die enge, symbiosedhnliche Verbindung mit
dem Partner bzw. der Familie oder anderen bei gleichzeitiger Abkapselung
gegeniiber Auflenwelt (encapsulated unit); Erkrankung der Primérperson
hiufig an paranoider Schizophrenie; Uberginge in nichtpsychotisches Er-
leben im Sektenmilieu flieflend; erfolgreiche Therapie des Induktors fithrt
zur Auflosung des Wahns bei den Induzierten
Differentialdiagnose: konformer Wahn als gemeinsame Entwicklung eines
sich zusammenfiigenden Wahns bei zwei kranken, zusammenlebenden
Personen; unabhingige Entstehung bei jedem der beiden, sodann Zusam-
menwachsen in der Art der Ausformung
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| Fallbeispiele | |
Fallbeispiel 8.1
Anamnese: Die 22jahrige, ledige, in der Ausbildung zur Schneiderin be-
findliche Frau I. kommt mit 2 Mitgliedern ihrer Wohngemeinschaft am
frihen Morgen zur Aufnahme. Sie sei seit dem Vorabend auffallig verdndert.
Zundchst sei sie zornig gereizt gewesen, dann sei sie in den letzten Stunden
in einen immer starkeren Erregungszustand geraten.

Frau |. stammt aus einer kinderreichen Familie. Der Vater ist wegen
politisch linksgerichteter Tatigkeit als Eisenbahnbeamter entlassen worden.
Beide Eltern waren politisch stets sehr aktiv, und die Patientin hatte sich
wegen haufiger Abwesenheit der Eltern schon als Kind sehr an Selbsténdig-
keit gewdhnen miissen. Die Elternehe war schlecht und sie habe »der Son-
nenschein der Familie« sein miissen. Gutes Verhdltnis zum Vater, von der
Mutter wurde sie haufig herabgesetzt; im Gegensatz zu ihren erfolgreiche-
ren Geschwistern habe diese sie als »hdchstens handwerklich begabt«
bezeichnet. Immerhin machte sie nach der Trennung von zu Hause ihr
Abitur mit einem guten Abschluss und begann danach eine Schneiderleh-
re. Seit der Trennung von den Eltern lebt sie in einer Wohngemeinschaft.

Zur Krankheitsvorgeschichte war zu erfahren, dass sie bereits vor einem
Jahr einen Suizidversuch mit Tollkirschen machte; es folgten im selben Jahr
mehrere parasuizidale Handlungen bei zunehmender Depressivitat und
Versagensangsten. Stationdre Behandlung wegen eines depressiven Er-
scheinungsbildes und einer Essstérung mit Gewichtszunahme von 10 kg.
Sie habe die Klinik mehrfach ohne Verabredung mit den behandelnden
Arzten verlassen. Nach der Entlassung wohnte sie zunichst etwa 1 Jahr
wieder bei den Eltern. Es fand eine Familientherapie statt. Nach Abklingen
der Depression wurde Frau |. sehr umtriebig, sie kaufte sich Kleidung fiir
mehrere Tausend Mark, eine Summe, die sie den Eltern entwendete.

Vor der jetzigen Aufnahme hatte sie sich von ihrem Freund getrennt
und war anschlieBend sehr »aufgedreht« gewesen. In der letzten Nacht
demolierte sie ihr Zimmer und warf Gegenstande die Treppe hinunter oder
aus dem Fenster. Sie dul3erte, sie sei die »heilige Johannac.

Befunde: Bewusstseinsklar, orientiert, distanzlos; logorrhoeisch, im forma-
len Denken beschleunigt, assoziativ gelockert, ideenfliichtig; Gréenideen,
v
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Bedeutungserleben, Beziehungswahn, Eindruck des Gemachten, Symbol-
denken, Derealisation; gehobene Stimmung, starke Ambivalenz, Misstrau-
en, z.T. erhebliche depressive Einbriiche.

Diagnose: Schizoaffektive Psychose (F 25.0).

Die Diagnose ergibt sich aus der Mischung von starken affektiven Anteilen
mit sowohl manischen und depressiven Verstimmungen als auch den pro-
duktiven psychotischen Symptomen im Sinne eines parathymen Wahnerle-
bens. - Differentialdiagnostisch ist eine Manie mit parathymer psychoti-
scher Symptomatik zu diskutieren.

Therapie und Verlauf: Die Patientin wird neuroleptisch behandelt. Es ist
zunehmend mdglich, mit ihr Kontakt aufzunehmen, und sie kann tiber ihre
Erlebnisse berichten. Sie habe im Anschluss an eine Teufelsaustreibung in
ihrem Zimmer »einen Ausraster« gehabt; in ihrem Freund, der sich jetzt von
ihr trennte, habe sie eine Art Gott gesehen. Sie habe, um fiir seine Liebe rein
zu sein, alles Bose aus ihrem naheren Bereich entfernen miissen, alles aus
ihrem Zimmer gesammelt und ins Treppenhaus hinuntergeworfen. Sie sei
dann im leichten Kleid nach drauBen gegangen, um die Sonne zu begri-
Ben. Daraufhin habe die Polizei sie aufgegriffen. Dieses Geschehnis habe
eine bestimmte Bedeutung fir sie gehabt, um sie herum seien tberall
verschlisselte Botschaften gewesen.

@ Schizoaffektive Psychose (F 25.0)

Fallbeispiel 8.2
Anamnese: Der 27jahrige Patient, Herr M., ist Fernfahrer, verheiratet. Seine
Frau ist jetzt mit dem 1. Kind im 6. Monat schwanger. Er berichtet tiber eine
ungliickliche Kindheit. Der Vater habe sich herumgetrieben, viel getrunken,
die Mutter musste viel arbeiten und hatte kaum Zeit fiir den Patienten.
Nach der Volksschule konnte er keine Lehre beginnen, sondern musste friih
Geld verdienen. Mit 25 Jahren heiratete er.

Seit Beginn der Schwangerschaft der Ehefrau veranderte sich der Pati-
ent in seinem Verhalten. Nachdem er zuvor areligios gewesen war, sprach er
haufig von Gott, der ihm zu spirituellen Erkenntnissen verhelfe. Die Ehefrau

v
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erlebte ihn in solchen Momenten innerlich aufgewtihlt. Intensiv erlebte er
eine platonische Beziehung zu einer Freundin, und er stand in einer
»schrecklichen Zerreil3probe« zwischen dieser neuen Liebe und seiner Frau,
war zutiefst verzweifelt. Neben diesen Phasen von Verzweiflung erlebte er,
wenn auch seltener, intensivste Gliicksgefiihle, ihn durchfahrende Energie-
strome, worauf er vor Gliick habe weinen missen. In visionaren Erlebnissen
erblickte er Gott von Angesicht zu Angesicht. Er hatte Angst, mit sich selbst
zu verschmelzen, wahnsinnig zu werden.

Zwei Monate vor der Aufnahme kehrte er nach zeitweiliger Trennung
zu seiner Frau zurlick und arbeitete weiter als Fernfahrer. Auf einer seiner
Fernfahrten in Frankreich flehte er Menschen auf der Straf3e an, ihm
zuzuhoren. Er meinte, innerlich zu explodieren, sei geradezu zusammen-
gebrochen. Unter ambulanter nervendrztlicher Behandlung besserte sich
zwar zundchst sein Befinden, er beging dann aber einen Suizidversuch
mit 20 Tabletten Prothipendyl (Dominal 40®) und 10 Tabletten Diazepam
(Valium 10®). Von der Intensivstation wurde er in die Psychiatrische Klinik
verlegt.

Befund: Bei der Aufnahme zeigte er groBen Rededrang und monologisier-
te in gestelzter Ausdrucksweise tiber seine Empfindungen tiefster Trauer
und visiondrer Erlebnisse. Er war jetzt nicht depressiv, vom Suizidversuch
distanziert, beschreibt diesen als impulsartig.

Diagnose: Zykloide Psychose (F 23.0), Subtypus: Angst-Glickspsychose.

Therapie und Verlauf: Zunehmende Besserung unter neuroleptischer
Behandlung. Er arbeitete auf der Station an seinem in der letzten Zeit ge-
schriebenen Buch weiter, in dem er auf Giber 350 Seiten Themen wie Liebe,
Verzweiflung, Seele, Kosmos u. A. in theoretisierender Form abhandelte. Bei
aller Distanz den Mitpatienten gegeniiber, versuchte er doch, ihre N6te zu
verstehen. Er bemiihte sich dann auch wieder um Integration in das Leben
zu Hause, obwohl er sich von der Ehefrau kaum verstanden fiihlte. Trotz
unserer Warnungen vor zu grof3er Belastung nahm er kurz nach der Entlas-
sung aus 4wochiger stationdrer Behandlung wieder eine Anstellung als

v
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Fernfahrer an. Wir empfahlen, noch liber Iangere Zeit ein Neuroleptikum
einzunehmen.
(>) Zykloide Psychose (F 23.0)

Historischer Fall nach Gaupp (1914)?

Fallbeispiel 8.3
»Der 1874 in Eglosheim geborene, aus kleinbauerlicher Familie stammende
Lehrer Ernst Wagner, der seit 1903 verheiratet und Vater von 4 gesunden Kin-
dern war, in geordneten Verhaltnissen lebte, hatte in der Nacht vom 3./4.
September 1913 zuerst seine Frau und dann seine samtlichen Kinder durch
tiefe Zerschneidung der Halsschlagadern get&tet, wahrend sie ahnungslos
schliefen. Er war dann mit Eisenbahn und Fahrrad von Stuttgart nach Ludwigs-
burg, Bietigheim und Miihlhausen gefahren und hatte dort in der folgenden
Nacht das in tiefem Schlaf liegende Dorf an 4 verschiedenen Stellen in Brand
gesteckt, dann, als die durch den Brand aus ihrer Ruhe aufgescheuchten Be-
wohner ihre Wohnungen verlieBen, um sich und ihr Vieh zu retten, mit 2 lan-
gen Mauserpistolen auf alle mannlichen Einwohner, die er zu Gesicht bekam,
geschossen, 8 Personen sofort getdtet, 12 andere sowie 2 Stiick Vieh schwer
verletzt.« Er wurde daran gehindert, seinen urspriinglichen Plan ganz durchzu-
fiihren, namlich weitere Personen zu téten, sein Geburtshaus durch Feuer zu
vernichten und dann schlieBlich auch das Schloss Ludwigsburg anzustecken.
Wagner wurde psychiatrisch von R. Gaupp untersucht. Dabei stellte sich
heraus, dass er einen seit Jahren gehegten und genau vorbereiteten Mord-
plan ausgefiihrt hatte. Bei vorhandener Familienbelastung war seine Kind-
heit offenbar ungliicklich. Der Vater war wohl Alkoholiker, die Mutter eine
pessimistische Frau mit »Neigung zu Verfolgungsgedanken« und querula-
torischen Ziigen; von seinen 9 Geschwistern war ein Bruder Trinker, eine
Schwester »sehr nervosc. Seit der Kindheit litt er unter angstvollen Traumen,
fuihlte sich verfolgt, lebte in seiner Phantasie in Rduberromanen.
v

2 Gaupp R (1914) Die wissenschaftliche Bedeutung des Falles Wagner. Miinchner Medizinische
Wochenschrift, 61: 633-637
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Im Laufe seiner Jugendentwicklung trat ein Pessimismus immer mehr
in den Vordergrund. Er erlebte sich als der Onanie ausgeliefert. Trotz eines
verstandnisvollen Arztes kann er sich nicht von Schuldgeftihlen frei ma-
chen. »Er ist Uiberzeugt, dass auch andere ihm seine geheimen Stinden
anmerken; er glaubt das aus allerhand Andeutungen herauszumerken.« In
den Jahren darauf litt Wagner unter standigen Onanieskrupeln und Kamp-
fen gegen die Onanie. Sodann soll er sich einige Male unter Wirkung von
Alkohol an Tieren vergriffen haben, Sodomie begangen haben, ohne dass
diese Handlungen etwa von anderen beobachtet wurden. »Unmittelbar
nach den Verirrungen war seine Verzweiflung dariiber, seine Angst vor
Entdeckung und seine Scham, dass er sich mit seiner Sodomie an der gan-
zen Menschheit vergangen habe, ungeheuer. In qualvoller Unruhe geht er
umbher, schon am Tage darauf glaubt er, in gespannter angstlicher Erwar-
tung wahrzunehmen, dass andere ihm seine schandliche Handlung anse-
hen.«

Hier ist der Ausgang seiner Wahnentwicklung, in die erimmer mehr
Personen um sich herum einbezieht. Wagner lebt in der sicheren Uberzeu-
gung, dass die Bewohner von Miihlhausen seine Verfehlungen kennen, sich
Uber ihn lustig machen, ihn verhéhnen. Hier setzt eine Entwicklung ein, die
sich schlieB8lich gegen die Verfolgung durch die Biirger von Miihlhausen
richtet. Er steigert seinen Hass gegen die Urheber seiner Qual und »be-
schliet den Untergang seiner Familie und aller ménnlichen erwachsenen
Einwohner von Miihlhausen.« Den Plan hat er schlieBlich weitgehend
durchgefiihrt.

Bei Wagner handelt es sich »um die psychologische Weiterentwicklung
einer von Haus aus abnormen Persénlichkeit, die unter dem Einfluss einer
schweren Schuld einen unheilbaren inneren Riss erlebte«. Bei einem selbst-
unsicheren, sensitiven und zugleich hochbegabten Menschen entwickelte
sich in Projektion eigener Schuld ein Beziehungs- und Verfolgungswahn,
der sich schlieBlich in schweren Aggressionen entlud.

@ Paranoia: »Der Fall Wagner« (F 22.0)
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9.1 Allgemeiner Teil

Definition

Krankhafte Stérungen der Erlebnisverarbeitung; Versuch einer Kompromiss-

bildung zwischen subjektiv nicht zu vereinbarenden Tendenzen. Erkldrung der

Symptomatik (abnormes Erleben und Verhalten, evtl. auch mit funktionellen

Storungen):

== qus psychoanalytischer Sicht: Fehlentwicklung/-haltung mit Symptomcha-
rakter durch Reaktivierung in Adoleszenz/jungem Erwachsenenalter von
atiologisch und pathogenetisch bis in die Kindheit zuriickreichenden, un-
bewussten, nicht gelosten infantilen Konflikten; intrapsychische Konflikte
zwischen psychischen Substrukturen (> Kap. 9.1.1: »Allgemeine Neurosen-
lehre«)

== qus lerntheoretischer Sicht: erlernte (klassisch wie auch operant konditio-
nierte), aber in der Gegenwart dysfunktionale Fehleinschitzung von Bezie-
hungen und Situationen, die zu psychischen Symptomen, aber auch zu
Fehlverhalten ftihrt

Klassifikation
Wihrend die Einteilung der Neurosen in der ICD 9 noch in traditionell klarer
Trennung von der der Psychosen erfolgte, wurde in der ICD 10 diese Dichoto-
misierung nicht beibehalten. »Neurotische, Belastungs- und somatoforme St6-
rungen« finden sich in der ICD 10 im Abschnitt F 4, versehen mit dem Hin-
weis, dass das Neurosenkonzept nicht als Organisationsprinzip beibehalten
worden sei.

Weitere Storungen, insbesondere depressive Neurosen (Dysthymia) finden
sich im Abschnitt F 3.

Epidemiologie

Psychogene Storungen insgesamt (Reaktionen, Neurosen, Personlichkeits-, Se-
xual- und psychosomatische Storungen) 10-20 % in der Bevolkerung, 10-30 %
in der Praxis des Allgemeinarztes, 40-50 % beim Internisten. Lebenszeitprava-
lenz fiir psychogene Symptome bei Erwachsenen 80-95 % (Schepank 1986)"

! Schepank H (1986) Epidemiologie psychogener Stérungen. In: Psychiatrie der Gegenwart,
Bd 1, S 1-27. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo



177
9.1 - Allgemeiner Teil

Vorkommen psychogener Stérungen transkulturell, Symptommanifesta-
tionen (Erscheinungsformen) jedoch durch kulturelle Unterschiede geprigt
== Geschlecht: bei Frauen Uberwiegen von Neurosen und psychosomatischen

Stérungen, bei Mannern Uberwiegen von Persénlichkeitsstérungen, Sucht,

Suizid, Delinquenz
== Alter: Manifestationsalter von Neurosen zwischen 20. und 50. Lebensjahr,
Gipfel in der 3. Lebensdekade
Sozialschicht: keine sichere Beurteilung moglich
Genetik: erbliche Komponenten nachgewiesen (Zwillingsforschung,
Adoptivstudien)

Verlauf und Prognose

Bei unbehandelten neurotischen Stérungen sind nach 20 und mehr Jahren
10-20 % der Patienten geheilt (Kriterium: soziale Anpassung), 50-60 % gebes-
sert, 20-30 % verschlechtert bzw. ungebessert, ca. 50 % der Patienten weisen
neurotische Residualsymptomatik auf (z. B. Resignation, Stagnation, emotio-
nale Einengung, Verlust an Lebensgefiihl). Im Alter hidufig Milderung neuro-
tischer Symptome.

Prognoseregel: Prognose giinstiger, wenn Stérung akut beginnt, mit starken
Emotionen einhergeht und pramorbide Personlichkeit relativ gesund ist. Eher
glinstiger Verlauf bei neurotischer Depression, hysterischer Neurose, nicht
chronifizierter Angstneurose. Eher ungiinstiger Verlauf bei Zwangsneurosen,
hypochondrischen Neurosen.

Die Chronifizierung neurotischer Symptome ist u. U. abhéngig von friih-
zeitiger Erkennung der Psychogenese und rechtzeitiger Vermittlung addqua-
ter Therapie. Hiufiger Schwachpunkt: Erstbehandlung nach organisch-na-
turwissenschaftlichem Krankheitskonzept, »Marsch des Neurotikers durch
die arztlichen Institutionen« haufig 5-10 Jahre, bis addquate Therapie be-
ginnt!

9.1.1 Allgemeine Neurosenlehre

Psychoanalytisches Phasenmodell (Neurosenentwicklung)

Orale Phase (bis 2. Lebensjahr): Libidindse Erfahrung oral fokussiert. Im Mit-
telpunkt des Erlebens steht Nahrungsaufnahme, Triebbefriedigung und Lust-
gewinn am Saugen. Vermittlung von Gefiihlen der Nahe, Wirme, Geborgen-
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heit, Sicherheit; »Urvertrauenc. Frithestes Erleben von Bindung, Abhangigkeit,
Angenommenwerden.

Mogliche Manifestationen infolge Storungen wéhrend oraler Phase:
mangelndes Vertrauen in sich selbst und andere (Selbstwertproblematik)
Nahe-Distanz-Probleme, starke Abhingigkeit von Anderen
Identitdtsstorungen, Ich-Schwiche

Sexualstorungen (Hingabestorung)

psychosomatische Stérungen

depressive Charakterstruktur

stichtiges Verhalten

Anale Phase (2.-3. Lebensjahr): Libidindse Erfahrung anal fokussiert. Lustemp-
findung an Ausscheidungsorgane und -prozesse gebunden; Erleben von Herge-
ben und Zuriickhalten des eigenen »Produkts«. Weiterentwicklung von Autono-
mie, Beherrschung von Korperfunktionen, Entwicklung von Selbstwertgefiihl.

Mogliche Manifestationen infolge Stérungen wihrend analer Phase (z. B.
durch inaddquate Reinlichkeitserziehung):
== zwanghafter Charakter mit Pedanterie und Ordnungsliebe
== starke Autonomie- und Machtwiinsche
== Sparsamkeit/Geiz
== Rigiditdt im Denken und Handeln
== Querulanz
== Zwangsneurose
Odipale (phallische) Phase (ca. 4.-6. Lebensjahr): Libidinése Erfahrung ge-
nital fokussiert. Zunehmende Aufmerksamkeit/Interesse an Miktion und Ge-
nitale, Erleben der sexuellen Unterschiede, Akzeptieren des eigenen Ge-
schlechts und der Geschlechtsrolle als Basis fiir Geschlechtsidentitit (damit
weitere Sicherung des Selbstwertgefiihls). Losung der 6dipalen Konstellation
durch Relativierung der Liebe zum gegengeschlechtlichen Elternteil und Iden-
tifizierung mit dem gleichgeschlechtlichen Elternteil.

Mégliche Manifestationen infolge Stérungen wihrend 6dipaler Phase:
== Storungen der Geschlechtsidentitét
Sexualstérungen und Sexualdngste
Partnerprobleme
Konversionssymptome
Phobien
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Latenzphase (ca. 6.-10. Lebensjahr): Erleben und Erfahrungen primir auf
Weiterentwicklung von Ich-Fahigkeiten (z. B. Wissenserwerb, soziale Fertig-
keiten, Auseinandersetzung und Behauptung in Gruppen) gerichtet, Orientie-
rung an Leitbildern.

Storungsmoglichkeiten insb. dann, wenn die fritheren Phasen konflikthaft
durchlaufen wurden:
== Verhaltensstérungen (z. B. Autismus, Aggressivitit)
autoaggressive Tendenzen
Enuresis
Konzentrationsmangel
Leistungsschwichen
iberstarke Fixierung an das Elternhaus
Schuldngste/Schulverweigerung
Angst vor Auseinandersetzungen mit anderen (z. B. Klassenkameraden)

Genitale Phase/Pubertét (ca. 11.-16. Lebensjahr): Verstirktes Erleben des
eigenen Selbst, der Triebwiinsche, der Geschlechtsidentitit. Autonomiebediirf-
nis vs. Abhingigkeit von den Eltern; Austesten eigener Fihigkeiten und ihrer
Grenzen; neue Idealbildungen.

Storungsmaoglichkeiten, insb. bei vorbestehenden fritheren Traumatisie-
rungen:
== schwere Selbstwertprobleme (Unsicherheit, Verlegenheit, Scham)
Sexualdngste und Onanieskrupel (Scham-/Schuldgefiihle)
Flucht in Phantasiewelten (Tagtraume)
Storungen der Geschlechtsidentitit (z. B. Homosexualitit, sadomasochis-
tische Neigungen)
Isolierungstendenzen
triebfeindliche Einstellungen
Regressionstendenzen (z. B. erste Suchtmanifestation)
Suizidalitat

Psychoanalytische Instanzenlehre, Ich-Psychologie und
Abwehrmechanismen

Instanzenlehre: Aus der urspriinglichen Einteilung in Unbewusstes, Vorbe-
wusstes, Bewusstes wurde die spitere Formulierung der Strukturhypothese
(psychischer Apparat), bestehend aus den drei das Selbst bildenden Instanzen:
Es, Ich, Uber-Ich.

9
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== Esumfasst Gesamtheit der Triebe (Lust-Unlust-Prinzip)

== Jch umfasst koordinierende Funktionen zur Regelung der Beziehung des
Individuums zu seiner Umgebung nach dem Realitatsprinzip

== (ber-Ich enthilt die moralischen Maf3stibe des Selbst sowie Idealbildun-
gen

Ich-Psychologie: Zentrale Bedeutung des Ichs ist Regelung und Bewiltigung

der z. T. divergierenden Wiinsche/Bestrebungen/Forderungen von Es und

Uber-Ich. Konfliktanfilligkeit z. B. durch Triebwiinsche vs. Verbote (Es vs.

Uber-Ich) unter Beriicksichtigung der Realitit (Realitétspriifung). Das Ich ver-

fgt tiber eine Reihe von Abwehrmechanismen, die bei Angst (Signal bei dro-

hender Reiziiberflutung) einsetzen.
Abwehrmechanismen:

== Verdringung der mit dem Gesamtleben nicht zu vereinbarenden eigenen
Impulse oder auch duflerer Erfahrungen/Erlebnisse in den Bereich des Un-
bewussten. Eine Form von Nichtwahrhabenwollen (»was ich nicht weif3,
macht mich nicht heifi«). Das Verdringte bleibt aber aus dem Unterbe-
wusstsein heraus wirksam

== Verleugnung schmerzhafter bzw. schamhafter, unangenehmer Teile der
Realitit (»es kann nicht sein, was nicht sein darf«)

== Projektion: Eigene Konflikte/ Wiinsche/Triebregungen werden nach auflen
verschoben (projiziert) und dort hiufig bekdmpft, d. h. Verlagerung eige-
ner Vorstellungen auf einen anderen Menschen, an dem diese Regungen
(tatsachlich oder vermeintlich) wahrgenommen und méglicherweise kri-
tisiert werden, wahrend sie im eigenen Erleben nicht ertragen werden kon-
nen

== [dentifikation: Bestrebungen, Ziele, Personlichkeitscharakteristika ande-
rer werden in das eigene Selbst integriert und damit sich zu eigen ge-
macht

== Reaktionsbildung: Verkehrung ins Gegenteil (z. B. besonders freundliche
Behandlung eines ungeliebten, verachteten Gegeniibers)

== Regression: Riickzug (phantasiert und/oder im manifesten Verhalten) in
frithere Entwicklungszeiten (»harmonischer Primirzustand«). Haufiger
Abwehrmechanismus bei starken Krankungen/Versagungen und dadurch
bedingter Frustration

== Verschiebung: Konflikthaft erlebte Impulse/Gefiihle gegeniiber einer Per-
son werden auf andere (Personen oder Sachen) verschoben
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== Rationalisierung: Versuch, einem abgewehrten Motiv eine moralisch ak-
zeptable Losung zu geben

== Wendung gegen das Selbst: Wendung eines Triebimpulses (z. B. Wut) ge-
gen die eigene Person

== Sublimierung: sozial bzw. kulturell akzeptierte und gratifizierte Ersatzbe-
tatigungen fir das Ausleben von Triebimpulsen

== [solierung: Gedanken werden von anderen Gedankenverkniipfungen iso-
liert und damit »unschédlich« gemacht

== Spaltung: Trennung von »total guten« und »total bosen« Objekten z. B. in
der Ubertragung bei Borderline-Personlichkeitsstruktur

== Ungeschehenmachen: Beseitigung vorangegangener Gedanken oder
Handlungen durch neue Gedanken/Handlungen, die hiufig gegenteilige
Bedeutung haben. Hiufiger Mechanismus bei Zwangssyndromen

== so0g. psychosoziale Abwehr: belastende Manipulation anderer zur eigenen
Konflikt- und Leidensentlastung. Beispiel: Eine Mutter stiftet ihren Sohn
zu Streichen an, an die sie sich selbst nie traute, und bestraft ihn womaglich
dafiir

9.2 Spezieller Teil

9.2.1 o Neurotische Depression (Dysthymia F 34.1)
(» Fallbeispiel 9.2)

Definition: An der vermuteten Atiologie orientierter diagnostischer Begriff,
inhaltlich erhebliche Uberschneidung zum (deskriptiv bestimmten) Konzept
der Dysthymia. Andauerndes leicht- bis mittelschweres depressives Erleben
und Verhalten aufgrund erkennbar lebensgeschichtlich bedingter, weitgehend
unbewusster und ungeloster Konflikte (psychodynamische Konzeption) bzw.
internalisierten, dysfunktionalen Lernerfahrungen, die zu Enttduschungen,
Krankungen und subjektiver Hilflosigkeit fithren (kognitiv-verhaltensthera-
peutische Konzeption).

Epidemiologie: Haufigste Neurosenform; ca. 10-20 % in der psychothera-
peutischen Sprechstunde; 5-7 % in der Allgemeinbevolkerung; hiufiger bei
Frauen.
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Symptomatik: Traurig-gedriickte Verstimmung leichter bis mittelgradiger
Ausprigung, Selbstwertzweifel, Gefithl von Hilf- und Hoffnungslosigkeit,
Angst (z. B. vor Ablehnung, Trennung, Verlassenwerden, Verlust), leichtere
Storung des Antriebs (Interesse- und Initiativhemmung), Arbeitsstorungen,
vegetative Symptome (chronische Abgeschlagenheit, Miidigkeit), Suizidgedan-
ken; bezeichnend fiir die neurotische Struktur ist die Tendenz zur Abhéngig-
keit von und Anlehnung an starke (dominante) Bezugspersonen; oft rigide
Gewissensbildung und unbewusste Groflenphantasien. Abwehrmechanismen:
Verdringung, Regression, Wendung der Aggression gegen das Selbst.

Verlauf und Prognose: Tendenz zu wellenférmiger Chronifizierung mit
Neigung zu Rezidiven, verkiirzte Lebenserwartung durch erhéhtes Suizid-
risiko(!).

Therapie: Psychotherapie: psychodynamische Psychotherapie, Verhaltensthe-
rapie, Interpersonelle Psychotherapie (Klerman, Weissman), Gesprichsthera-
pie (Rogers), Pharmakotherapie: Antidepressiva, in Abhéngigkeit vom Symp-
tomschweregrad.

9.2.2 e Zwangsneurose (Zwangsstorung F 42) (» Fallbeispiel 9.3)

Definition: Patient leidet unter verschiedenen, sich ihm aufdringenden Zwén-
gen bzw. Zwangsimpulsen, gegen die er sich nicht oder nur mit grofler Anstren-
gung wehren kann. Auftreten zwangsneurotischer Symptome haufig bei Pati-
enten mit zwanghafter Personlichkeitsstruktur (Neigung zu Kontrolle, Perfek-
tionismus; Streben nach Dauer und Sicherheit, Absicherungstendenzen, Angst
vor Wandlung).

Zwangskrankheit: Maligne Ausprigungs- und Verlaufsform der Zwangs-
neurose.

Epidemiologie: Nicht seltene Neuroseform, in der Bevolkerung bei 1-2 %, in
Psychiatrischen Kliniken tiber 3 %; innerhalb der Neurosen iiber 4-5 %; kein
geschlechtsbedingter Hiufigkeitsunterschied.

Symptomatik: Zwangsgedanken/-vorstellungen (z. B. Verbindung von Buch-
staben oder Zahlen mit Ungliick oder Bedrohung), Zwangshandlungen (z. B.
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Kontroll- oder Waschzwang), bei deren Unterlassung heftige Angst auftritt.
Meist vergeblicher Widerstand gegen die Zwinge. Angst bei Unterdriickung
der Zwinge. Zwangsimpulse (z. B. sich oder andere umbringen zu miissen,
Drang zu obszonen Handlungen); zwanghafte Charakterziige (Pedanterie
usw.), Arbeitsstorungen, sexuelle Funktionsstorungen (Hingabestorung).
Psychosomatische Storungen (z. B. Asthma, Obstipation, Schreibkrampf),
starke Verheimlichungstendenzen bei den Betroffenen (»heimliche Krank-
heit«).

Verlauf und Prognose: Insgesamt wenig giinstig, da Tendenz zu Chronifizie-
rung; hdufig Beginn bereits in der Kindheit, sekundarer Krankheitsgewinn. Bei
intensiver Therapie giinstiger.

Therapie: Sofern Indikationskriterien erfiillt, analytische Psychotherapie oder
Verhaltenstherapie (Exposition mit Reaktionsverhinderung), ansonsten stiit-
zende Psychotherapie; auch Versuch mit Antidepressiva (z. B. Clomipramin,
Fluoxetin oder Fluvoxamin).

9.2.3 o Angstneurose (Angststérung/Panikstorung F 41)
(» Fallbeispiel 9.1)

Definition: Vorherrschen von Angstsymptomatik (frei flottierende Angst, zu-
néchst nicht objekt- oder situationsgebunden, vgl. »Phobien«; auch als plotz-
lich anfallsartig einsetzende Angstanfélle/Panikattacken) verbunden mit Ver-
meidungsverhalten. Haufig begleitet von verschiedenen Somatisierungen
(Angstaquivalente). Trennungsempfindlichkeit oder Trennungskonflikt.

Epidemiologie: Relativ hiufig, bei bis zu 5 % der Bevolkerung; Geschlechts-
spezifitat nicht eindeutig; unterschiedliche Angaben je nach Diagnostiker
(Kombination von Angst und Depression unterschiedlich bewertet).

Symptomatik: Erhohte Angsterwartung (z. B. vor Atemnot, Ohnmacht, weite-
ren Angstanfillen etc.), Angstanfille (mit vegetativen Begleiterscheinungen),
vegetative Symptome (z. B. Schweiflausbriiche, Zittern, Pardsthesien, Magen-
Darm-Irritationen, Schwindel, Schlafstorungen).

9
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Verlauf und Prognose: Erstmanifestation meist im 3. Lebensjahrzehnt, Nei-
gung zu Chronifizierung. Gefahr sekundérer Suchtentwicklung (Alkohol und/
oder Medikamente) zur Angstbekdmpfung (haufig iatrogen unterstiitzt!). De-
pressive Begleitverstimmungen relativ haufig.

Therapie: Sofern Indikationskriterien erfiillt, spezielle Psychotherapie (z. B.
Psychoanalyse, Verhaltenstherapie); evtl. psychopharmakologische Begleitthe-
rapie, insbesondere bei akuten Angstanfillen (Antidepressiva; keine abhangig-
keitsgenerierenden Tranquilizer).

Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst F 41.0)
Definition: Wiederkehrende, schwere Angstattacken (Panik), nicht vorherseh-
bar und nicht spezifisch ausgelost.

Symptomatik: Plotzlicher Beginn mit Herzklopfen, Brustschmerz, Ersti-
ckungsgefiihlen, Schwindel und Entfremdungsgefiihlen (Depersonalisation
oder Derealisation). Konsekutiv hiufig Angst zu sterben. Angst vor Kontroll-
verlust, Angst, wahnsinnig zu werden. Anfallsdauer meist kurz (einige Minu-
ten), gelegentlich auch linger.

Verlauf und Prognose: Unterschiedlich; haufig Herausbildung eines Circulus
vitiosus im Sinne der Angst vor der Angst (Angst vor der niachsten Panikatta-

cke, Phobophobie, Vermeidungshaltung).

Therapie: wie bei Angststérung

9.2.4 Phobien (Phobische Stérung F 40)

Definition: Vorherrschen stark ausgeprégter, an bestimmte Objekte bzw. Situ-
ationen gebundener Angstsymptomatik, auch im Sinne von Erwartungshal-
tung (einhergehend mit Vermeidungsverhalten). Einengung des Lebens-
raums.

Formen: Agoraphobie F 40.0, Soziale Phobien F 40.1, spezifische (isolierte)
Phobien F 40.2 (Tierarten, Naturgewalten, Blut und Verletzungen, situativer

Typ).
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Epidemiologie: Hiufige Neuroseform: leichte Phobien bei bis zu etwa 7 % der
Bevolkerung (schwere phobische Stérungen: 0,2 %). Frauen erkranken hiufi-
ger als Manner. Kein spezifisches Erkrankungsalter, Beginn schon in frither
Kindheit méglich (z. B. Tierphobien). Ofter Verkniipfung mit Panikstorung
und/oder mit Depression.

Symptomatik: Leitsymptom ist eine situations- bzw. objektbezogene Angst
(z. B. Agoraphobie: Angst vor weiten Plitzen, Menschenansammlungen, somit
Angst vor 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Kaufhdusern etc.); Begleitsymptome
wie bei Angstneurose; Einsicht, dass die Furcht iibertrieben ist.

Verlauf und Prognose: Spontane Riickbildungen méglich, im Ubrigen Ten-
denz zu Chronifizierung mit Ausweitung der Angste und des Vermeidungsver-
haltens mit Riickzug und Isolation.

Therapie: Psychotherapie mit differentieller Indikation. Guter Indikationsbe-
reich fiir verhaltenstherapeutische Verfahren (z. B. systematische Desensibili-
sierung).

9.2.5 o Hysterische Neurose/Konversionsreaktion
(Dissoziative Storung F 44) (» Fallbeispiel 9.4)

Definition: Storungen des Erlebens verbunden mit Storungen kérperlicher Funk-
tionen (Konversionssymptome). Auftreten haufig bei ausgepriagter, hysterischer
Personlichkeitsstruktur. Als Gruppenphidnomen in Schulen, Sekten etc. in Iden-
tifikation mit einer »Fithrungspersonc, hiufiger beim weiblichen Geschlecht.

Epidemiologie: In Nervenarztpraxen etwa 2,5 %. Abnahme der klassischen
hysterischen Konversionssymptome (z. B. Schiittelldhmungen im Ersten Welt-
krieg, Ohnmachten, » Arc-de-cercle« = »Kreisbogen«, hysterisches Phanomen
mit anfallsartigem Aufbdumen des Korpers), Zunahme somatisierter Formen
der hysterischen Neurose. Kulturelle Einfliisse (hdufiger bei stidlindischen und
ostlichen Volkern). Frauen erkranken hiufiger als Manner.

Symptomatik: Konversionssymptome (unbewusste symbolische »Koérperspra-
che« der Affekte): z. B. Lihmungen, psychogene Anfille, Parésthesien, Sehsto-
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rungen, Schmerzsyndrome; dissoziative Storungen (psychogene Bewusstseins-
verdnderungen): z. B. Amnesien, Ddmmerzustinde, Stupor, Trancen; insge-
samt eher selten; sexuelle Funktionsstorungen und Sexualdngste (z.B.
Anorgasmie, Vaginismus, Dyspareunie, Kastrationsangst); Verhaltensstorun-
gen (z. B. iibertriebenes, kiinstlich wirkendes, teilweise bis ins Dramatische
gesteigertes Auftreten, starker Drang nach Anerkennung und Bestitigung, z. B.
durch sexuelle Eroberungen).
Zu den dissoziativen Storungen zéhlt auch:
== multiple Personlichkeit (in den USA haufig, in der BRD sehr selten); zwei
und mehr »abgetrennte« Personlichkeiten in einer Person
== Ganser Syndrom (meist psychogen bedingtes Vorbeiantworten/ Vorbei-
handeln; Zweckreaktion)

Verlauf und Prognose: Hiufig Symptomwandel (z. B. innerhalb der hysteri-
schen Symptomatik selbst). Hiufig ungiinstiger Verlauf.

Therapie: Sofern Indikationskriterien erfiillt, psychoanalytische Behandlung
(urspriinglich eine der klassischen Indikationen zur Psychoanalyse), evtl. auch
Indikation fiir Hypnose. Entzug sozialer Verstérker (z. B. bei Gruppenphino-
menen).

9.2.6 Hypochondrische Neurose
(Hypochondrische Stérung F 45.2)

Definition: Vorherrschen einer dngstlichen, korperbezogenen Selbstbeobach-
tung des Patienten und Befiirchtung, an einer schweren Erkrankung zu leiden.

Epidemiologie: Schwer abschitzbar; generelle Krankheitsbefiirchtungen sind
héufig, hypochondrische Neurosen im engeren Sinne selten (unter 0,5 %).

Symptomatik: Verstirkte, haufig dngstliche Selbstbeobachtung in Bezug auf
die eigene Gesundheit; unrealistische Krankheitsbefiirchtungen (z. B. Herztod,
Karzinom, unzureichende Darmtitigkeit, Geschlechtskrankheit); meist Kon-
zentration auf ein oder zwei Organe (Organsysteme).

Verlauf und Prognose: Hiufig Chronifizierung.
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Therapie: Psychotherapeutische Mafinahmen hiufig wenig erfolgreich. Sup-
portive Psychotherapie, voriibergehend pharmakologische Therapie (leichte
Sedierung, z. B. niederpotente Neuroleptika).

9.2.7 Charakterneurose (nicht ndher bezeichnete Storung F 48.9
und: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen F 60)

Definition: Keine umschriebene Symptomatik, sondern umfassende Storung
des gesamten Erlebens und Verhaltens; »Charakterpanzer« nach Reich
(1989)2.

Epidemiologie: Schwer abschitzbar, auch wegen differentialdiagnostischer
Probleme (Persénlichkeitsstérungen); flieBender Ubergang zu »Normal«-Per-
sonlichkeiten, hiufig Mischstrukturen.

Symptomatik: Im Einzelnen nicht festlegbar, Neurotisierung der ganzen Per-

son je nach neurotischer Charakterstruktur (Riemann 2004)>:

== schizoide Struktur: Individualisten mit starkem Autarkiestreben, distan-
ziert bis kiihl; gesteigerter Narzissmus, Verletzlichkeit, Misstrauen; Scharf-
sicht, intuitive Begabung, ungeniigende Ich-Grenzen, schizoides Unsicher-
heitserleben. Haufig Pseudokontakte (Pseudoherzlichkeit). Beziige zur
préoralen sensorischen Phase (nach Riemann)

== depressive Struktur: Suche nach Nihe, Warme und Geborgenheit, nach
Anerkennung; Anklammerungs- und Abhéngigkeitstendenzen; Gefigig-
keit, Vermeidung von Aggression; Angst vor Ich-Werdung und Autono-
mie; Beziige zur oralen Phase

== zwanghafte Struktur: Tendenz zum Perfektionismus, Risikofurcht, Skrupel-
haftigkeit, Schuldgefiihle; Rechthaberei, Dogmatismus, Orthodoxie;
Liebesleben haufig emotional gestort, systematisiert; Beziige zur analen
Phase

== hysterische Struktur: labiles Selbstwertgefiihl, Ich-Schwiéche, Selbstbezo-
genheit, Geltungsbediirfnis; Sich-nicht-festlegen-wollen; illusorische
Wunschwelt; Beziige zur 6dipalen Phase

2 Reich W (1989) Charakteranalyse. Kiepenheuer & Witsch, KéIn
3 Riemann F (2004) Grundformen der Angst. 36. Aufl. Reinhardt, Miinchen
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Verlauf und Prognose: Neigung zu chronischem Verlauf, dhnlich wie bei Per-
sonlichkeitsstorungen.

Therapie: Aufdeckende Psychotherapie nur bei starkem Leidensdruck, ansons-

ten psychotherapeutische Hilfestellungen bei aktuellen Konflikten.

9.2.8 Neurotisches Depersonalisationssyndrom
(Depersonalisations-/Derealisationssyndrom F 48.1)

Definition: Entfremdungserlebnisse (Depersonalisation, Derealisation) im
Vordergrund des Erlebens; kein spezifisches Syndrom im Sinne einer eigenen
Neuroseform, sondern - hiufig transitorisches — Begleitsyndrom bei bestimm-
ten Neurosen (z. B. Angstneurose, neurotische Depression, Zwangsneurose).

Epidemiologie: Ubiquitir, haufig bei jiingeren Menschen (Adoleszenz); aufler
bei Neurosen auch bei Psychosen, Epilepsie und Hirntumoren.

Therapie: Keine spezifische Therapie, sondern Behandlung der Grundkrankheit.

Fallbeispiele -

Fallbeispiel 9.1
Anamnese: Eine 34jahrige Verkauferin kommt mit einer ausgepragten
Angstsymptomatik in klinische Behandlung.

Die Symptomatik hatte 2 Jahr zuvor begonnen, nachdem die Patientin
erlebt hatte, dass ein Kunde in dem Kaufhaus, in dem sie arbeitete, zusam-
mengebrochen und dort auch verstorben war (Herztod). Wenige Tage spa-
ter versplrte die Patientin Angst, das Haus, in dem sie wohnte, zu verlassen.
Sie mochte auch nicht mehr einkaufen gehen, lie3 sich krankschreiben und
wartete taglich angstvoll auf die Heimkehr ihres Mannes von der Arbeit, in
dessen Gegenwart die Angst weniger stark war.

Weitere Symptome: Hinzu kamen Herzsensationen, die von der Patientin
angstlich als Hinweis auf einen méglichen eigenen plétzlichen Herztod
v
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gedeutet wurden. Innerhalb kurzer Zeit war die zuvor vitale Patientin in
ihrem Erleben und ihrer Bewegungsfreiheit derart eingeengt, dass sie dep-
ressiv und suizidal wurde und deshalb zur Aufnahme kam. Die akute Symp-
tomatik wurde zundchst niedrigdosiert antidepressiv und schwach neuro-
leptisch behandelt.

Therapie: In der Psychotherapie wurde bald deutlich, dass die Patientin in
den letzten 3 Jahren 3 fiir sie bedeutsame Menschen durch Tod verloren
hatte (Mutter, Schwiegermutter, eine Freundin). Diese Verluste waren in der
inneren Verarbeitung der Patientin nicht abgeschlossen. Ebensowenig der
friihe Verlust des Vaters, der — die Patientin war damals 3 Jahre alt — an den
Folgen eines Verkehrsunfalls pl6tzlich verstorben war. In der tiefenpsycho-
logisch orientierten Psychotherapie ging es daher themenzentriert um die
Bedeutung und Bearbeitung von Verlusten. Die Angstsymptomatik besser-
te sich im Verlauf der stationdaren Behandlung soweit, dass die Patientin
nach 6 Wochen in ambulante psychotherapeutische Weiterbehandlung
entlassen werden konnte.

@ Diagnose: Angstneurose (Agoraphobie) (F 40.0).

Fallbeispiel 9.2

Anamnese: Ein 24jahriger Student der Elektrotechnik sucht die Poliklinik
auf, weil er seit einigen Monaten unter massiven Arbeitsstérungen leidet.
Mehrere Examina hatte er deshalb bereits aufschieben miissen. Der Vater
droht jetzt mit Beendigung seiner finanziellen Unterstiitzung.

In den diagnostischen Erstgesprachen wirkt der Patient depressiv ver-
stimmt, eher passiv-abwartend, was der Untersucher ihn wohl fragen und
was er ihm an Hilfe anbieten werde. Neben der Arbeitsstérung wird eine
Beziehungsproblematik deutlich: Die letzte Freundin hatte den Patienten
kurz zuvor verlassen, weil sie ihn als zu anklammernd und zu wenig aktiv
empfand. Gemeinsame Aktivitdten hdtten immer von ihr ausgehen missen.

Biographie: Der Patient war als einziges, spates Kind seiner Eltern sehr
verwohnt aufgewachsen, ihm waren viele Schwierigkeiten aus dem Weg
v
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gerdumt worden. Die Mutter wurde vom Patienten als weiche, stille Haus-
frau beschrieben, die nur wenig Kontakte gepflegt habe und in der Sorge
um Haus, Haushalt und ihre kleine Familie ganz aufgegangen sei. Der Vater
wurde als eher distanziert beschrieben (»kein Gefiihlsmensch«), der sich
leistungsorientiert in einer Firma hochgearbeitet und mit 48 Jahren einen
Herzinfarkt bekommen hatte. Die Ehe der Eltern wurde als symbiotisch
beschrieben, mit wenigen AuBenkontakten und gemeinsamen Unterneh-
mungen. Das Leben der Familie spielte sich weitgehend abgekapselt im
eigenen Haus ab.

Therapie: Dem Patienten wurde eine tiefenpsychologisch orientierte Ein-
zelpsychotherapie vermittelt, nachdem der Leidensdruck und ein, wenn
auch ambivalentes, Interesse an einer Bearbeitung der bisherigen Lebens-
geschichte deutlich waren. Als langerfristige Perspektive wurde auch an
eine Gruppentherapie gedacht.

@ Diagnose: Neurotische Depression (Dysthymia, F 34.1).

Fallbeispiel 9.3

Anamnese: Ein 28jahriger Rechtsreferendar sucht wegen seit 2 Jahren
bestehender Zwangssymptome psychotherapeutische Hilfe auf. Er berich-
tet u. a., dass er bei bestimmten Buchstabenkombinationen an den eigenen
Tod denken miisse. So bedeuten z. B. CA oder KA Karzinom, und das bedeu-
te fir ihn Tod. Wenn er solche Kombinationen sehe, misse er Zwangshand-
lungen ausfiihren (z. B. laut Zahlenreihen herunterbeten), um nicht mehr
daran denken zu missen. Fiir dieses »Wegdriicken« benétige er hdufig viel
Zeit. Durch die Zwangshandlungen sei es auch zu einer Arbeitsstorung
gekommen, die an seinem Arbeitsplatz auch schon bemerkt worden sei.
Der Patient berichtet ferner diverse, ebenfalls zeitraubende Kontrollzwdnge
und einen, wenn auch nicht stark ausgepragten Waschzwang.

Biographie: Der Patient stammt aus einem ordnungsliebenden und rigi-
den Elternhaus, in dem die Mutter viel putzte und ihrem Sohn im Laufe der
Jahre mehrfach stolz erzahlt hatte, dass er bereits mit 10 Monaten »tro-

v
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cken« gewesen sei. Der Vater des Patienten ist ein zwanghaft strukturierter
Archivar, der im Haus auf Sauberkeit und von ihm peinlich kontrollierte
Ordnung Wert legte. Politisch setzte er sich flir Parteigruppierungen ein, die
gegen Auslander und Asylanten eingestellt und denen »law and order«
oberstes Prinzip war.

Therapie: Der Patient wurde zunachst, um eine Entlastung von den akuten
Symptomen zu erreichen, in eine Ambulanz fiir Verhaltenstherapie lber-
wiesen, die auf die Behandlung von Zwangsneurosen spezialisiert ist. Eine
daran evtl. anschlieBende tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie
wurde mit dem Patienten besprochen.

@ Diagnose: Zwangsstorung (Zwangsrituale) (F 42.1).

Fallbeispiel 9.4

Anamnese: Die Patientin, eine 28jahrige Verkauferin, kommt mit einer
Lahmung zu uns, nachdem sie zuvor in der neurologischen Klinik aufge-
nommen war. Frau N. ist als letztes von 7 Geschwistern geboren. Mit all
diesen Geschwistern wie auch mit den Eltern hatte sie sich im Laufe der
letzten Jahre Giberworfen. Nur mit einer Schwester bestand bis vor kurzem
noch Kontakt.

Im Alter von 9 und 12 Jahren sei sie von Nachbarn sexuell missbraucht
worden. Mit 25 Jahren wurde die Patientin unehelich schwanger. lhr damali-
ger Freund, ein Alkoholiker, trennte sich wahrend der Schwangerschaft von
ihr. Um ihre Aversion gegen das ungeborene Kind zu verringern, behandelte
ihr Nervenarzt sie mit Hypnose. Nach der Geburt ihrer Tochter, zum Zeit-
punkt, als sie zum ersten Mal ihr Kind anblickte, kam es zu einer rechtsseiti-
gen Armlahmung und anschlieBender zweimonatiger Behandlung in der
neurologischen Klinik mit Verdacht auf PRIND. Dies lief3 sich jedoch nicht
objektivieren und die Abschlussdiagnose lautete psychogene Ldhmung.

Weitere Symptome: 8 Wochen vor der jetzigen Aufnahme kam es bei
einem Besuch ihres Schwagers in ihrer Wohnung im Rahmen einer Verfiih-
rungssituation zu Geschlechtsverkehr. Kurz nach diesem Ereignis versplirte
v
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sie Pelzigkeit, Ungeschicklichkeit und Schwéche in der rechten Hand. In den
darauffolgenden Wochen stellten sich Kribbelpardsthesien und eine Léh-
mung der rechten Hand und des rechten Armes ein. Etwa einen Monat vor
der jetzigen Krankenhausaufnahme kam es zu einer Scheinschwanger-
schaft, die innerhalb weniger Tage zu einer deutlichen Wolbung des Unter-
leibes fiihrte (ein dhnliches Ereignis war bei ihr vor mehreren Jahren bereits
einmal aufgetreten). Bei der Untersuchung in der Klinik findet sich eine
unvollstandige schlaffe Lihmung der rechten oberen Extremitat ohne Diffe-
renz der Eigenreflexe, die Auspragung der Parese wechselt wahrend des
Tages.

Biographie: Wir erfuhren von Frau N., dass sie als Jingste wohl sehr ver-
wohnt wurde. Stets idealisierte sie den Vater und ging mit der eher schwa-
chen Mutter in Konkurrenz, aber auch mit den Geschwistern, was oft zu
verbalen Aggressionen, aber auch zu Tatlichkeiten fiihrte. Die alte Rivalitat
gegeniber ihrer ndchstaltesten Schwester verstarkte sich, als diese einen
alteren erfolgreichen Mann heiratete; dessen »Inbesitznahme« bedeutete
fuir sie einen Triumph, von dem sie jedoch schnell wieder Abstand nahm,
zundchst in eine Scheinschwangerschaft fliichtete und zugleich regredie-
rend die Symptome einer Armldhmung ausbildete, symbolisch das Glied,
mit dem sie Aggressionen, aber auch intime Beriihrungen erlebt hatte.

Psychodynamik: Bei mangelnder Verbalisierung fanden wir eine starke
Regressionstendenz bei der Patientin, die jegliche Schuldgefiihle stark
abwehrte und sich der Abwehrmechanismen Verleugnung und Ungesche-
henmachen bediente. Die Aggression ihrem eigenen Kind gegeniiber wur-
de Uberkompensiert und erschien als Angst vor dem pl6tzlichen Kindstod.

Therapie: Mit dieser Patientin wird neben Gesprachen, die an ihrer Aktuali-
tat orientiert sind, mit gutem Erfolg ein tibendes Programm einschlieBlich
Krankengymnastik durchgefihrt. Fiir eine konfliktorientierte Psychothera-
pie erscheint sie nicht ausreichend introspektiv und zu stark abwehrend.

@ Diagnose: Dissoziative Bewegungsstorung (Konversionsstérung)
(F 44.4).



10 Reaktionen
(Reaktionen auf schwere
Belastungen und
Anpassungsstorungen)




194 Kapitel 10 - Reaktionen

10.1 Allgemeiner Teil

Definition: Akute, meist kurzdauernde Fehlverarbeitung eines Traumas. Un-
terscheidet sich von normalen Erlebnisreaktionen in Stirke und Dauer. In jeder
Altersstufe moglich, keine Geschlechtspraferenz.

Diagnostik: Vorhandensein eines Traumas bzw. Auslosers (enge Verbindung
zwischen Reaktion und Situation). In der Regel Einzelvorgang (der jedoch
wiederholt auftreten kann), keine weiteren psychischen Grunderkrankungen
vorhanden. Diagnosestellung nach griindlicher Anamnese (da hiufig Neuro-
sen Grundlage fiir abnorme Reaktionen bilden).

10.2 Spezieller Teil

10.2.1 Akute Belastungsreaktion (F 43.0)

Definition: Voriibergehende Storung von betrachtlichem Schweregrad, die sich
bei einem psychisch nicht manifest gestorten Menschen als Reaktion auf eine
auflergewohnliche korperliche und/oder seelische Belastung entwickelt und im
Allgemeinen innerhalb von Stunden oder Tagen abklingt.

Mogliche Ausloser: Uberwiltigendes traumatisches Erlebnis mit einer
ernsthaften Bedrohung fiir die Sicherheit oder korperliche Unversehrtheit des
Betroffenen oder einer geliebten Person (z. B. Naturkatastrophe, Unfall, Ver-
brechen, Vergewaltigung); ungewohnliche plotzliche und bedrohliche Veran-
derung der sozialen Stellung und/oder des Beziehungsnetzes (z. B. Verluste,
Arbeitslosigkeit).

Symptome: Beginn mit » Betdubung, evtl. Bewusstseinseinengung und einge-
schrankte Aufmerksambkeit; Unfihigkeit, Reize zu verarbeiten, moglicherweise
Desorientiertheit. Mogliche Folgen: Riickzug aus der Umwelt, aber auch Un-
ruhezustinde und/oder Fluchtreaktionen. Vegetative Begleitsymptome sind
héufig. Symptomatik tritt unmittelbar nach dem belastenden Ereignis auf und
geht meist innerhalb kurzer Zeit (bis zu 3 Tagen) zurtick.

Therapie: Arztliches Gesprich mit Elementen der Krisenintervention, evtl.
begleitende Psychopharmakotherapie.
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10.2.2 Posttraumatische Belastungsstérung (F 43.1)

Definition: Verzogerte oder protrahierte Reaktion (innerhalb von 6 Monaten)
auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation auflergewohnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigen Ausmaf3es (z. B. Katastrophen durch Naturereignis-
se oder von Menschen verursacht, Kampthandlungen, schwerer Unfall, Verge-
waltigung, Terrorismus etc.). Kann mehrere Jahre andauern, evtl. in andauern-
de Personlichkeitsanderung (F 62.0) iibergehen.

Symptome: Wiederholtes Erleben des Traumas in sich aufdringenden Erinne-
rungen, Traumen oder Alptraumen; Gefiihl von Betdubtsein und emotionaler
Stumpfheit, Gleichgiiltigkeit gegeniiber anderen Menschen, Teilnahmslosig-
keit der Umgebung gegeniiber, Lustlosigkeit sowie Vermeidung von Aktivita-
ten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen kénnten,
ferner Zustand vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, tibermafi-
ger Schreckhaftigkeit und Schlaflosigkeit, haufig assoziiert mit Angst und De-
pression sowie auch Suizidgedanken.

Therapie: Konfliktzentrierte Psychotherapie (Kurzpsychotherapie, Fokalpsy-
chotherapie), ggf. mit psychopharmakologischer Unterstiitzung.

10.2.3 Anpassungsstorungen (F 43.2)

Definition: Zustidnde von subjektivem Leiden und emotionaler Beeintréchti-
gung, die soziale Funktionen und Leistungen behindern und wihrend des
Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensverinderung oder
nach belastenden Lebensereignissen (auch schwerer korperlicher Erkrankung)
auftreten.

Symptome: Depressive Stimmung, Angst, Besorgnis, Sorge, mit der gegenwér-
tigen Situation nicht zurechtzukommen, evtl. auch Probleme bei der Bewilti-
gung der alltéglichen Routine. Bei Jugendlichen konnen Storungen des Sozial-
verhaltens (z. B. aggressives oder dissoziales Verhalten) zu dieser Storung ge-
horen. Beginn der Stérung meist innerhalb eines Monats nach dem belastenden
Ereignis. Dauer der Symptomatik meist nicht mehr als 6 Monate.

== Kurze depressive Reaktion (F 43.20): voriibergehender leichter depressiver

Zustand, der nicht linger als einen Monat dauert
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== [iingere depressive Reaktion (F 43.21): leichterer depressiver Zustand als
Reaktion auf eine linger anhaltende Belastungssituation. Dauer: nicht lan-
ger als 2 Jahre

== Angst und depressive Reaktion gemischt (F 43.22): Vorhandensein von
Angst und depressiven Symptomen

== Anpassungsstorung mit vorwiegender Beeintriichtigung von anderen Ge-
fiihlen (F 43.23): Symptome betreffen zumeist verschiedene affektive Qua-
lititen wie Angst, Depression, Sorgen, Anspannung und Arger

== Anpassungsstorung mit vorwiegender Storung des Sozialverhaltens
(F 43.24): bei dieser Storung ist iberwiegend das Sozialverhalten auffillig
(z. B. aggressives oder dissoziales Verhalten)

== Anpassungsstérung mit gemischter Stérung von Gefiihlen und Sozialver-
halten (F 43.25): filhrende Symptome sind sowohl Stérungen der Gefiihle
als auch des Sozialverhaltens

== Andere spezifische Anpassungsstérungen (F 43.28): z. B. Kulturschock
(nach Immigration, Emigration), Trauerreaktion, Hospitalismus bei Kin-
dern.
Wegen der klinischen Bedeutsamkeit wird die Stérung der Trauerverarbei-
tung hier deutlicher beschrieben: Reaktion auf Todesfélle/Verlust naheste-
hender Menschen oder bei Verlust des gewohnten sozialen Milieus. Kenn-
zeichen: Trauer- oder Trennungsarbeit kann nicht geleistet werden, da der
verlorene Mensch héufig eine besondere Bedeutung hatte oder spezifische
Gefiihle die Trauerarbeit behindern (z. B. ungeloste symbiotische Bindun-
gen, unbewusste Wut oder Schuldgefiihle gegeniiber dem Toten). Sympto-
me: hdufig Fehlen von Traurigkeit, statt dessen Versteinerung, Affektstarre,
Hemmung, hypochondrische Klagen, Schlaflosigkeit, psychosomatische
Beschwerden. Uberkompensation durch iibertriebene Aktivititen, latente
Feindseligkeit.

Therapie bei Belastungs- und Anpassungsstérungen: Arztliches Gesprich,
stitzende Psychotherapie, Krisenintervention, Kurzpsychotherapie, evtl. psy-
chopharmakologische Unterstiitzung.
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Fallbeispiele -

Fallbeispiel 10.1

Anamnese: Eine 24jdhrige Verkduferin bekam, nachdem sich vor zwei
Monaten ein Freund auf fiir sie sehr krankende Weise von ihr getrennt hat-
te, Schlafstérungen, wurde dann zunehmend depressiv. Suizidgedanken
kamen hinzu, sodass sie von ihrem Hausarzt krankgeschrieben wurde.
Interventionen von Angehdérigen und einer Freundin bestanden darin, sie
aufzufordern, ihren ehemaligen Freund als schlecht und gemein anzusehen
und sich um einen raschen Ersatz zu bemiihen. Diese Hilfen vermochten die
Frau aber nicht aus ihrer Verzweiflung zu |&sen. So kam es zu einer Uberwei-
sung zu einem Psychotherapeuten, bei dem 3 Sitzungen im Sinne einer
Krisenintervention stattfanden.

Biographie: In diesen Sitzungen stellte sich heraus, dass biographische
Erlebnisse an der momentanen Depressivitdt entscheidend beteiligt waren:
Die Patientin hatte in ihrer Kindheit mehrere Trennungen erleben miissen,
denen sie dhnlich hilflos ausgesetzt war wie der jetzigen von ihrem Freund.
Aus dieser Zeit hatte sie eine Trennungsangstlichkeit bewahrt, die in der
aktuellen Situation erneut zum Tragen kam.

Therapie: Die Bearbeitung dieser Hintergriinde brachte der Patientin deut-
liche Erleichterung, sie konnte wieder ihrer Arbeit nachgehen und unterzog
sich wenig spater einer Kurzpsychotherapie von 12 Stunden, in der ihre
Trennungstraumata und deren Bewdltigung Hauptinhalt der therapeuti-
schen Arbeit waren.

@ Diagnose: Langere depressive Reaktion (F 43.21).

Fallbeispiel 10.2

Anamnese: Ein 26jahriger Medizinstudent versagte im miindlichen Teil des
Staatsexamens dadurch, daB er sich vollig blockiert fiihlte und schlieBlich
an ihn gerichtete Fragen der Priifer nicht mehr beantworten konnte, ob-
wohl er sich bestens auf die Priifung vorbereitet hatte. Als er dann durchge-
fallen war, wandte er sich tief verzweifelt an einen ambulant arbeitenden
Psychiater und Psychotherapeuten mit der Bitte um Hilfe. Das Examen

v
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wollte er 4 Monate spater erneut versuchen, spiirte aber eine erhebliche
Angstbarriere.

Therapie: In einer konfliktzentrierten Psychotherapie stellte sich heraus,
dass beiihm schon immer ein problematisch erlebter Umgang mit Autorita-
ten bestanden hatte: Der Student erzahlte, dass er sich oft mit sog. Autorita-
ten hatte anlegen missen, das sei schon in der Schule so gewesen. Ausge-
hend von diesem Problem ging es in der Therapie dann um die Beziehung
zwischen dem Patienten und seinem Vater, die seit jeher spannungsreich
gewesen sei, weil sein Vater, ebenfalls Mediziner, ihn von Kind auf dazu ge-
drangt habe, spater einmal die Praxis zu ibernehmen, obwohl er lieber
Physiker geworden wire. Uberhaupt sei der Vater einer von denen gewesen,
die unter Erziehung verstehen, dass man ihren Willen gehorsam ausfihre.

Dem Studenten wurde an diesem Punkt deutlich, dass er offensichtlich
seine Vaterbeziehung auf die Prifer Gibertragen hatte und deren »Willen,
das Examen zu bestehen und damit Mediziner zu werden, etwas Eigenes,
namlich das Gegenteil, entgegensetzen muBte. Die Blockierung bei der Pri-
fung war der Ausdruck dieses inneren Vorgangs.

Die Erkennung dieser Psychodynamik brachte ihm Erleichterung und
versetzte ihn schlieBlich in die Lage, das Examen doch noch zu bestehen -
ohne die Blockierung, aber noch mit deutlich vegetativen Irritationen.
Bemerkenswerterweise entschied er sich spater fiir eine Spezialisierung im
Bereich der Medizinphysik.

@ Diagnose: Anpassungsstorung, Angst und depressive Reaktion
gemischt (F 43.22).

Fallbeispiel 10.3

Anamnese: Eine 59jahrige Frau hat nach 32jahriger Ehe ihren Mann durch
Tod verloren. Nach seinem Tod entwickelte sie Schlafstérungen und Unruhe
und ging wochenlang téglich zum Friedhof, wo sie Gesprache mit ihrem
Mann an dessen Grab fiihrte. Nachbarn und Verwandte bemerkten bald,
dass sie die allergroBBte Miihe hatte, die Trennung von ihrem Mann innerlich
zu akzeptieren und sukzessive zu bewaltigen.

v
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Therapie: So kam es zu einer Uberweisung zu einem Psychiater und zu
einer 8 Stunden dauernden Kurzpsychotherapie, bei der vor allem deutlich
wurde, dass die Patientin ihrem Mann, der an den Folgen einer alkoholi-
schen Leberzirrhose verstorben war, nach wie vor heftige Vorwiirfe wegen
seines Alkoholabusus machte, der zu diesem Ausgang gefiihrt hatte. Die
Patientin warf ihm das Verlassenwerden schuldhaft vor, weil sie sich mit der
neuen Einsamkeit und dem allein Auf-sich-gestellt-Sein nicht abfinden
konnte. Diese ihr unbewusste Wut auf den Ehemann hatte ebenso wie die
Angst vor der neuen Autonomiesituation eine abnorme Trauerreaktion
entstehen lassen, die unter der Bearbeitung in der Therapie im Verlauf von
etwa 3 Monaten abklang.

@ Diagnose: Stérung der Trauerverarbeitung (Anpassungsstérung)
(F 43.23).

10
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11.1  Allgemeiner Teil

Definition: Storungen der Personlichkeit insofern, als bestimmte Merkmale
der Personlichkeitsstruktur (bestimmte Personlichkeitsziige) in besonderer
Weise ausgeprigt, unflexibel und wenig angepasst sind. Beginn in der Kindheit
oder Jugend. Merkmalsakzentuierung, die eine Beeintrachtigung der Leis-
tungsfihigkeit und/oder subjektive Beschwerden (Probleme der sozialen An-
passung) zur Folge haben kann.

Epidemiologie: Privalenz von Personlichkeitsstorungen in einem ldndlichen
Bezirk 0,7 %, in einer Grof3stadt 5,5 % (Schepank et al. 1984)!, Privalenzanga-
ben internationaler Studien 2-10 %. Ménner sind hiufiger betroffen als Frau-
en. Beziiglich Sozialschicht keine eindeutigen Ergebnisse.

Atiologie: multikonditionale Entstehung aufgrund verschiedener Faktoren:

== genetische Faktoren: sehr wahrscheinlich (vgl. Zwillings- und Adoptions-
studien), aber nicht allein verursachend; eher Vererbung bestimmender
Personlichkeitsziige

== erworbene Hirnschiden: an Entstehung von Personlichkeitsstorungen mit-
beteiligt (frithkindliches exogenes Psychosyndrom)

== Entwicklungsbedingungen (in Kindheit und spiteren Lebensabschnitten),
Reaktionen auf Umwelteinfliisse (z. B. schwere traumatisierende Ereignis-
se) und soziale Bedingungen fiir Entstehung von Personlichkeitsstorungen
mit mafigeblich (Fiedler 1994)% Psychodynamische Faktoren inzwischen
gut beschrieben (z. B. Kernberg 1988)*

Diagnostik/Differentialdiagnostik: Personlichkeitsstorungen kénnen zu 3

groflen Krankheitsgruppen der Psychiatrie in Bezug gesetzt werden:

== Neurosen: enge Beziehung zwischen Personlichkeitsstorungen und Neuro-
sen (Charakterneurosen, vgl. » Abschn.9.2.7); bei beiden keine Einzel-
symptome, sondern charakteristische Erlebnis- und Verhaltensweisen

! Schepank H, Hilpert H, Honmann H et al. (1984) Das Mannheimer Kohorten-Projekt.
Z Psychosom Med Psychoanal 30: 43-61

2 Fiedler P (2001) Persénlichkeitsstérungen. 5. Aufl. Beltz, Weinheim

3 Kernberg O (1996) Schwere Persénlichkeitsstérungen. 5. Aufl. Klett-Cotta, Stuttgart
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== Psychosen: z. B. depressive Personlichkeit, hyperthyme Personlichkeit als
mogliche Randformen bipolarer affektiver Psychosen

== hirnorganische Krankheiten: Personlichkeitsstorungen aufgrund meist pe-
rinatal erworbener Schiden (»Pseudopsychopathie«)

Diagnose »Personlichkeitsstorung« moglichst nur in Verbindung mit weiteren
diagnostischen Aussagen (z. B. Suizidversuch bei depressiv-hysterischer Per-
sonlichkeitsstorung) und nur bei Patienten im Erwachsenenalter stellen!

Verlauf/Prognose: Personlichkeitsstorungen treten insbesondere in fiir die je-

weilige Personlichkeitsstérung charakteristischen, kritischen Lebenssituatio-

nen und Umweltgegebenheiten in Erscheinung. Mit fortschreitendem Alter oft

Abschwichung der Merkmalsakzentuierung. In Bezug auf die Lebensbewdlti-

gung gilt fiir Menschen mit Personlichkeitsstorung in etwa die Drittelregel:

== bei ca. !/ ungiinstiger Verlauf/Lebenslauf (Versagen, Konflikte, evtl. standi-
ge drztliche Behandlung)

== bei ca.'/; kompromisshafte Lebensbewdltigung (Vitalititsverlust und Einen-
gung der Umweltbeziehungen zugunsten von Entlastung und Ausgegli-
chenheit: Residualzustinde bei Personlichkeitsstorungen)

== bei ca. /5 giinstiger Verlauf mit ausreichender Lebensbewiltigung

Therapie: Auch Personlichkeitsstorungen sind prinzipiell therapierbar. Die
Indikation zu den einzelnen Therapieverfahren ist wie auch sonst von verschie-
denen Kriterien abhingig, z. B. den situativen Gegebenheiten, Leidensdruck,
Einsichtsfahigkeit und Motivation des Patienten. Die Prognose ist jedoch vor-
sichtiger zu sehen als bei Patienten mit Neurosen.

11.2 Spezifische Personlichkeitsstorungen (F 60, F 34)

o Paranoide Personlichkeitsstérung (F 60.0)

Symptome: Neigung, Erfahrungen und Erlebnisse als gegen die eigene Person
gerichtet zu interpretieren (Erniedrigung, Bedrohung, Ausnutzung oder Be-
nachteiligung). Neigung zu Misstrauen und Argwohn, leichte Krankbarkeit;
unbelehrbar-rechthaberischer Kampf gegen das Unrecht bzw. fiir eine Idee/
Vorstellung (Fanatiker).
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Differentialdiagnose: Paranoides Syndrom, sensitive und Borderline-Person-
lichkeitsstorung, Querulantenwahn.

Schizoide Personlichkeitsstérung (F 60.1)
Symptome: Kontakthemmung, extreme Distanz und emotionale Kiihle, Miss-
trauen und Ambivalenzen, Neigung zu Isolation und Vereinsamung.

Differentialdiagnose: Schizophrenie, depressive Personlichkeitsstérung, schi-
zoide Charakterneurose.

Dissoziale (soziopathische, antisoziale) Personlichkeitsstorung

(F 60.2)

Symptome: Neigung zu dissozialem Verhalten (Delinquenz, Riicksichtslosig-
keit gegeniiber sozialen Spielregeln/Normen, betonter Egoismus, Verwahrlo-
sungstendenzen, fehlendes Schuldbewusstsein, Neigung, andere zu beschuldi-
gen). Die Stérung macht sich vor allem im sozialen Kontext bemerkbar.

Differentialdiagnose: Hirnorganisches Psychosyndrom, Siichte, emotional
instabile Personlichkeitsstorung.

o Emotional instabile Personlichkeitsstorung (F 60.3)

Symptome: Tendenz, Impulse auszuagieren, wechselnde, launenhafte Stim-

mung. Wutausbriiche aus geringfiigigen Anldssen konnen zu gewalttitigem

und explosivem Verhalten fiithren, Ich-strukturelle Defizite.
Zwei Unterformen konnen beschrieben werden:

== emotional instabile Personlichkeitsstorung, impulsiver Typus (F 60.3): emo-
tionale Instabilitdt und mangelnde Impulskontrolle stehen im Vorder-
grund. Hiufig gewalttatiges/bedrohliches Verhalten, insbesondere bei Kri-
tik durch andere

== emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline Typus (F 60.31): Vor-
kommen: geh4uft bei jungen Frauen. Instabilitit beziiglich Selbstbild, zwi-
schenmenschlicher Beziehungen und Stimmung. Multiple Storungen wie
z. B. frei flottierende Angst, polymorph-perverse Sexualitit, multiple
Phobien, ausgepragte Konversionssymptome, dissoziative Reaktionen,
chronisches Depersonsalisationserleben, episodischer Verlust der Impuls-
kontrolle, selbstschiadigende Handlungen, Suchttendenz, Zwangssympto-
me, konfliktbezogene Denk- und Wahrnehmungsstérungen, pseudohallu-
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zinatorische Erlebnisse, Depressivitit, ohnméchtige Wut gegen sich selbst
oder andere, kurzfristige psychotische Dekompensationen

Differentialdiagnose: Psychosen, affektive Stérungen.

Therapie: Zunehmende Verbreitung der dialektisch-behavioralen Therapie
nach Linehan (kognitive Verhaltenstherapie mit dialektischer Grundhaltung).

Hysterische (histrionische) Personlichkeitsstorung (F 60.4)

Allgemeines: Ich-zentrierte Personlichkeit mit umgebungsabhingiger wech-
selnder Erscheinungsweise; hysterisch (hystera (griech.) = Uterus; in der Anti-
ke Theorie vom Umherschweifen des Uterus im Korper), zu histrionisch (his-
trio (lat.) = Schauspieler), die Neubenennung dokumentiert die pejorative
Belastung des Terminus hysterisch.

Symptome: Starkes Geltungsbediirfnis, Neigung zu Effekthascherei und de-
monstrativem, unechtem Verhalten. Starkes Kontaktbediirfnis bei gleichzeitig
bestehender Kontaktunfihigkeit im Sinne von Liebes- und Bindungsunfihig-
keit. Auch Neigung zu Simulation und Pseudologia phantastica (phantastisches
Liigengebéude).

Differentialdiagnose: Hysterische Neurose, emotional instabile Personlich-
keitsstorung.

Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung (F 60.5)
Symptome: Pedanterie, Perfektionismus, Ubergenauigkeit, Ordnungsliebe,
charakterliche Rigiditit, geringe Kompromissbereitschaft. Gelegentlich auch
Zwangsimpulse, Kontrollzwange.

Differentialdiagnose: Zwangsneurose, evtl. auch Zwangssyndrom bei Schizo-
phrenie.

Sensitive (selbstunsichere) Personlichkeitsstorung
(ICD 10: angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstorung, F 60.6)

Symptome: Mangel an Selbstvertrauen, Storung des Selbstwertgefiihls, daraus
resultierend leichte Krankbarkeit und starke Selbstunsicherheit. Uberempfind-
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lichkeit gegeniiber Ablehnung und Zuriickweisung, daher Vermeidungsten-
denzen in Beziehungen zu Mitmenschen, iibermafliges Distanzverhalten. Fer-
ner Aggressionshemmung, geringes Durchsetzungsvermogen und Neigung zu
Affektstau.

Differentialdiagnose: Borderline- und depressive Personlichkeitstorung.

Asthenische (abhdngige) Personlichkeitsstérung (F 60.7)

Symptome: Rasche Erschopfbarkeit, leichte Ermiidbarkeit, diverse korperliche
Missempfindungen, Schwiche, Mangel an Spannkraft und Durchhaltevermo-
gen. Neigung zu korperbezogenem Klagen, Schlafstérungen, Depressivitat.

Differentialdiagnose: Depressive Neurosen, larvierte Depressionen.

Hyperthyme Personlichkeitsstorung (F 34.0, »Zyklothymia«)
Symptome: Frohlich-heitere Grundstimmung, gesteigerte Aktivitit, lebhaftes
Temperament (»Betriebsnudel«, »Stimmungskanone«). Durch diese Grund-
stimmung und stdndige Unruhe (oft begleitet von Distanzlosigkeit und Gel-
tungsdrang) Belastung fiir die Umgebung.

Differentialdiagnose: Manie, maniforme Syndrome.

Depressive Personlichkeitsstérung (F 34.1, »Dysthymiac)

Symptome: Pessimistisch-skeptische Lebenseinstellung, Gehemmtheit, ge-
driickte Stimmungslage, Kontaktstérungen. Symptomatik insgesamt dhnlich
wie bei Charakterneurosen.

Differentialdiagnose: Depressive Neurosen, depressive Phase bei endogenen
Depressionen.

Andere spezifische Personlichkeitsstorungen (F 60.8)
Personlichkeitsstorungen, fiir die keine der spezifischen Kategorien (F 60.6 bis
F 60.7) zutreffen.

Dazugehorige Begriffe: Narzisstische Personlichkeitsstorung, exzentrische
Personlichkeitsstorung, haltlose Personlichkeitsstorung, unreife Personlich-
keitsstérung, passiv-aggressive Personlichkeitsstérung, neurotische Person-
lichkeitsstorung.
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Nicht ndaher bezeichnete Personlichkeitsstérung (F 60.9)
Dazugehorige Begriffe: Charakterneurose, pathologische Personlichkeit.

Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

(F 62.0)
Definition: Verinderung der Personlichkeit nach langanhaltenden extremen
Belastungen (z. B. Folter, Gefangenschaft, Geiselhaft). Merkmale extremer Be-
lastungen sind z. B. permanente Todesfurcht und tiefgehende Entwiirdigung
der personlichen Existenz. Bei den schwer geschéddigten Opfern nationalsozi-
alistischer Konzentrationslagerhaft spricht man vom Uberlebendensyndrom
u. U. mit Gefiihl der Uberlebensschuld.

Symptomatik: Misstrauische, feindselige Haltung gegeniiber der Umgebung;
sozialer Riickzug; Gefiihle von Leere, Hoffnungslosigkeit und Bedrohung; ak-
tuelle unbegriindete Angste; chronische Nervositit; Schlafstérungen; Entfrem-
dungserlebnisse.

Die Personlichkeitsinderung muss iiber mindestens zwei Jahre bestehen.

Differentialdiagnose: Posttraumatische Belastungsstorung (F 43.1).

| Fallbeispiele | |

Fallbeispiel 11.1
Anamnese: Ein 52jahriger arbeitsloser, ehemaliger Angestellter wird an-
lasslich einer Begutachtung in die Psychiatrische Klinik aufgenommen. Das
das Gutachten anfordernde Gericht fragt nach der Schuldfahigkeit des
Angeklagten. Die Gibersandten Akten sind so umfangreich, dass sie in 4
Paketen angeliefert werden. Im Einzelnen handelt es sich um tiber 700
Seiten Aktenmaterial. Aktueller Anlass fiir die Begutachtung war, dass der
Patient einen Richter, der ihm nicht Recht zugesprochen hatte, beleidigt
und bedroht und an dessen Vorgesetzten, einen Landgerichtsprasidenten,
einen Brief geschrieben hatte, in dem er den Richter in grober Weise verun-
glimpft und als »Rechtsverdreher« hingestellt hatte.

Bei der Durchsicht der Akten zeigte sich, dass der Patient bereits seit
12 Jahren diverse Gerichte mit Prozessen und Eingaben beschaftigte, bei
v
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denen es ihm zunehmend darum ging, seine Rechtsauffassungen in recht-
haberischer und rigider Weise durchzusetzen. Entscheidungen gegen seine
Meinungen wurden als feindselig und gegen ihn persénlich gerichtet inter-
pretiert und zogen weitere Anzeigen und Eingaben nach sich. Nach Verlust
des Arbeitsplatzes hatte der Patient sich ganz in seine Prozessaktivitdten
gestlrzt, seine Ersparnisse weitgehend dafiir aufgebraucht und seine Fami-
lie soweit vernachlassigt, dass die Ehefrau ihn verlassen hatte, nachdem die
Kinder aus dem Haus waren.

Der Patient war von friiheren, wichtigen Bezugspersonen (Ehefrau,
Mutter, Schwester) als primar leicht verunsicherbar und verletzlich be-
schrieben worden. Die jetzige querulatorische Entwicklung hatte einge-
setzt, nachdem der Patient 13 Jahre zuvor eine Krankung am Arbeitsplatz
hatte hinnehmen missen: Er war bei einer Beférderung, die ihm bereits
angekiindigt worden war, zugunsten eines jlingeren, aber forscher auftre-
tenden Kollegen ibergangen worden.

Diagnose: Bei der Begutachtung wurde die Diagnose einer paranoid-
querulatorischen Personlichkeitsstérung (F 60.0) gestellt. Die Frage der
Schuldfahigkeit wurde von dem Gutachter im Sinne des § 21 StGB (vermin-
derte Schuldfahigkeit) beantwortet.

Therapie: Die mit dem Patienten erorterte Méglichkeit, eine Psychothera-
pie zu versuchen, wurde von ihm vehement abgelehnt und fiihrte zu einer
abrupten Verschlechterung der Gutachter-Patient-Beziehung, da dieser
wahnte, dass der Gutachter mit den Gerichten unter einer Decke stecke.
() Paranoide (querulatorische) Persénlichkeitsstérung (F 60.0)

Fallbeispiel 11.2

Anamnese: Ein 26jdhriger Mann mit abgebrochenem Elektroingenieur-Studi-
um wird von einer niedergelassenen Nervenarztin mit der Einweisungsdiagnose
»Verdacht auf Borderline-Syndrom« zur stationaren Behandlung angemeldet.

Symptome: Auf der Station fallt der Patient in mehrfacher Hinsicht auf: Er
hat episodenhafte, heftige Angstattacken sowie besondere phobische
v
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Symptome: So kann er z. B. im Aufenthaltsraum nur in unmittelbarer Nédhe
zur Tlr sitzen, weil er sonst Platzangst bekommt. Mehrfach wird er auf der
Station mit einer Alkoholfahne angetroffen. Auf Nachfragen gibt er zu, dass
er gelegentlich wie unter einem inneren Drang trinken miisse. Die Bezie-
hung zu seinem behandelnden Stationsarzt gestaltet er in charakteristi-
scher Weise: Nach anfanglicher Kooperativitat entwertet er den Arzt massiv
und stellt alles bisher Erreichte in Frage. Trotz dieser »Wechselbader« ver-
mittelt er dem Arzt, dass er ihn braucht. In Zeiten von akuter Angst, in de-
nen er auch Depersonalisationsphanomene berichtet, klammert er sich
kurzfristig stark an den Arzt, um wenig spater so zu tun, als habe man noch
nie ein personliches Wort miteinander gesprochen. Auffallig waren wah-
rend des stationdren Aufenthalts ferner diverse Korpersensationen (im
Sinne von Konversionssymptomen) und ein mehrfach wiederholtes Ritzen
der Haut mit Rasierklingen.

Diagnose: Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus
(F 60.31). Die Diagnose einer »Borderline-Personlichkeitsstérung« wurde
bestatigt.

Therapie: In der zeitlich begrenzten Therapie ging es Giberwiegend um die
Priifung der Motivation des Patienten zu einer langerfristigen stationaren
Psychotherapie, zu der sich der Patient angesichts seiner Symptomatik und
fehlender tragender Sozialbeziehungen und Perspektiven entschlieBen
konnte. Er wurde in die Psychotherapieabteilung eines Krankenhauses
verlegt und blieb dort 4 Monate stationar, danach noch 2 Jahre in ambulant
durchgefiihrter Gruppentherapie.
@ Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus
(F60.31)

Fallbeispiel 11.3

Anamnese: Eine 65jahrige Frau kommt zur Begutachtung und berichtet,
dass sie seit vielen Jahren unter Depressionen und Gefiihlen tiefer Hoff-
nungslosigkeit, verbunden mit Schlaflosigkeit, leide. Sie habe keinerlei
zwischenmenschliche Kontakte und fiihle sich bei Entfernung aus ihrer
v

11
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Wohnung unwohl, habe Angst vor anderen Menschen, kénne es in dunklen
Gangen und engen Rdumen nicht aushalten, da diese Bilder aus der Zeit
ihrer Inhaftierung in ihr wachrufen wiirden. Sie vertragt keine verschlosse-
nen Tiiren, kann nicht eingesperrt sein, nicht unter die Dusche gehen oder
sich réntgen lassen, da diese Orte Erinnerungen an ihre Haftzeit wachrufen
und sie beflirchten lassen, vergast zu werden bzw. zum Schafott gefiihrt zu
werden. Sie habe sich immer mehr und mehr zurlickgezogen, sei misstrau-
isch, da die Geheimpolizei auch hier noch ihre Machtmdglichkeiten habe.

Symptome: Die Symptomatik begann nach Verfolgung und Inhaftierung
durch das polizeistaatliche System, in dem sie lebte. Sie schildert, dass sie
wahrend der Haftzeit insbesondere psychischer Folter ausgesetzt gewesen
sei; so habe es brutale Verhére gegeben. Ferner sei sie in ihrer Zelle standig
beobachtet worden, wurde Schlafentzug ausgesetzt, z. B. Gber Lichtquellen,
die immer an- und ausgingen. Beim Verlassen der Zelle musste sie die Han-
de auf dem Riicken halten, was ihr das Gefiihl vermittelt habe, zum Schafott
gehen zu missen. AulBerdem musste sie gegen ihren Willen viele Psycho-
pharmaka einnehmen. Auch nach dem Ende der Inhaftierung wurde sie
weiter unter Druck gesetzt und politisch bespitzelt. Auch die Ausreisemog-
lichkeit in ein freiheitlich demokratisches Land habe an der beschriebenen
Symptomatik nichts gedndert. Immer wieder kdmen die Erinnerungen in ihr
hoch.

Auch in der Begutachtungssituation ist die Frau auBerordentlich miss-
trauisch, hinterfragt jedes Interesse an ihr, ist unruhig, und zwar insbeson-
dere tiber die Enge des Raumes und die verschlossene Tiir. Die Fragen des
Gutachters erlebt sie als Tortur. Immer wieder wird die Gesprachssituation
durch sie unterbrochen mit der Sorge, sie solle nur ausgehorcht werden, so
wie das bei der politischen Polizei damals auch gewesen sei. Immer wieder
phantasiert sie dabei auch Abhérsituationen, kann sich jedoch bei direkter
Konfrontation davon innerlich distanzieren.

@ Diagnose: Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelas-
tung (F 62.0).
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Vorbemerkung: Psychosomatische Storungen werden nicht regelhaft in der
Psychiatrie, sondern stationdr in Kliniken/Abteilungen fiir Psychosomatik und
Psychotherapie an Universititen, Allgemeinkrankenhiusern und speziellen
Fachkliniken, ambulant in erster Linie von Psychotherapeuten behandelt. In
der psychiatrischen Versorgung spielen nur bestimmte Erkrankungen dieses
Formenkreises von Fall zu Fall eine Rolle und werden deshalb hier mit aufge-
fihrt. Eine Systematik psychosomatischer Krankheiten findet sich u. a. bei
Klufmann (2002)".

12.1 Allgemeine Psychosomatik

Definition: Psychosomatische Medizin beinhaltet die Erforschung der Wech-
selwirkungen zwischen korperlichen oder kérperlich erscheinenden, psychi-
schen und sozialen Faktoren bei der Entstehung, im Verlauf und bei der Bewil-
tigung von krankheitswertigen Stérungen.

Diagnostik:

== jmmer erst mogliche organische Genese der Beschwerden klaren (aber
hdufig bereits in der Vorgeschichte psychosomatischer Patienten »Uberdi-
agnostik« mit der Gefahr der Organisierung und Chronifizierung der Be-
schwerden); die geklagten Symptome kénnen auch psychische Reaktionen
auf eine primir korperliche Erkrankung sein (somatopsychische Reak-
tion); auch an alexithyme Patienten denken, die ihre Gefiihle nicht oder
kaum wahrnehmen und beschreiben konnen

== Anamneseerhebungi. S. des bio-psycho-sozialen Modells (Beachtung und
Exploration von Wechselwirkungen zwischen Korper, Seele und Umwelt)

Besonderheiten der Arzt-Patient-Beziehung:

== auch nach organischer Ausschluss-Diagnostik Wiirdigung der somatisch
erlebten Beschwerden des Patienten als subjektiv real erlebte Symptomatik,
d. h. den Patienten als Kranken annehmen!

== Versuch der »Ubersetzung« der psychosomatischen Beschwerden durch
vertiefte Exploration aktueller und lebensgeschichtlicher Problemkonstel-

T KluBmann R (2002) Pschosomatische Medizin, 5. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York
Tokio
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lationen und behutsame Herstellung méglicher Zusammenhange zwischen
Konflikten und Symptomen

== bei psychosomatischen Patienten besteht héaufig auch durch Chronifizie-
rung der Beschwerden und Uberdiagnostik eine starke Abwehr gegeniiber
einer psychogenen Zugangsweise; hier ist Geduld des Arztes gefordert; der
Behandler muss auch bedenken, dass Patienten enttauscht und auch be-
schamt sein kdnnen, wenn nichts Organisches zur Erklarung der Beschwer-
den gefunden werden konnte; nicht selten sind sie auch in den langen Pha-
sen der Vordiagnostik gekrinkt worden (»Sie haben nichts!«)

== zur Wiirdigung der somatisch erlebten Beschwerden konnen die Psycho-
therapie begleitende physiotherapeutische Mafinahmen (z. B. Massagen)
unterstiitzend und hilfreich sein

12.2 Spezielle Psychosomatik

12.2.1 Essstorungen (F 50)

Oberbegriff fiir verschiedene Formen gestorten Essverhaltens. Hauptformen:
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa (Bulimie).

Anorexia nervosa (F 50.0)

Definition: Uberwertige Idee, zu dick zu sein; Angst vor Gewichtszunahme;
erheblicher Gewichtsverlust, herbeigefithrt durch Reduktion der Nahrungszu-
fuhr; Korpergewicht mindestens 15 % unter dem fiir Korpergroflie und Alter
zu erwartenden Normalgewicht. Bestimmung entweder nach Broca-Formel
(Sollgewicht in kg gleich Korpergrofle in cm minus 100 Variationsbreite 10—
20 %) oder genauer mittels Quetelets-Index (Body Mass Index-BMI), der sich
errechnet aus Korpergewicht in kg geteilt durch das Quadrat der Kérpergrofle
in m. Sollwerte 20.0 bis 25.0. Anorexia nervosa unter 17.5.

Vorkommen: Uberwiegend bei heranwachsenden Madchen und jungen Frau-
en; ca. 1 % der Frauen wihrend der Adoleszenz (unter 0,1 % der Ménner).
Verhiltnis Manner zu Frauen = 1:20. Familidre Haufung.

Diagnose und Symptomatik: Klinische Merkmale sind leicht erkennbar: ju-
gendliches Alter, tatsidchliches Korpergewicht deutlich unter dem erwarteten,
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ritualisierte Nahrungsaufnahme, selbstinduziertes Erbrechen, selbstinduzier-
tes Abfiihren, Weglassen von Mahlzeiten, Gebrauch von Appetitziiglern und/
oder Diuretika, Kérperschemastérung (Fehleinschatzung der eigenen gesun-
den Korpergrenzen), haufig Hyperaktivitit (hohes Leistungsideal/Sport), Kon-
taktstorungen (Isolierung), geringer Leidensdruck.

Endokrine Stérungen: Cortisolsekretion erh6ht, LH- und GH-Ausschiittung
erhoht, Amenorrhoe (oft sekundir); trockene Haut. Kachexie (unter 50 % des
Sollgewichts: vitale Bedrohung!).
Zwei Unterformen:
== asketische (passive) Form der Anorexie ohne aktive Mafinahmen zur Ge-
wichtsreduktion (Erbrechen etc.)
== bulimische (aktive) Form der Anorexie mit HeifShungerattacken, Erbre-
chen, Abfithren

Differentialdiagnose: Somatische Ursachen eines Gewichtsverlustes bei jun-
gen Patienten (z. B. chronisch konsumierende Erkrankungen, Hirntumoren,
Darmerkrankungen etc.).

Psychodynamische Faktoren: Storung der psychosexuellen Entwicklung, hiu-
fig Retardierung; ambivalente Einstellung zum eigenen Korper; Ablehnung der
eigenen Geschlechtsrolle, auch Ablehnung von Sexualitit; hiufig gestorte Be-
ziehung zu den priméren Bezugspersonen (Mutter, Vater); evtl. auch Reaktion
auf Essgewohnheiten innerhalb der Familie und Einstellungen/Verhaltenswei-
sen gegeniiber Nahrungsaufnahme im sozialen Umfeld.

Verlauf: Anorektische Reaktionen finden sich als voriibergehendes Erscheinungs-
merkmal bei vielen Jugendlichen. Eine voll ausgeprigte Anorexie ist eine lebens-
bedrohliche Erkrankung (ca. 10 % Mortalitit), Chronifizierungsneigung bei etwa
40 % der Krankheitsfille. Einige Patienten konnen einen Symptomwechsel durch-
machen (z. B. Medikamentensucht). Somatische Komplikationen konnen vital
bedrohlich werden, gelegentlich finden sich auch Psychosen und Suizid.

Therapie: Verschiedene Formen von Psychotherapie stehen im Vordergrund
der Therapie, zusitzlich sorgfiltige Beobachtung des somatischen Zustandes
und Kontrolle der Laborparameter und des Gewichtes. In vital bedrohlichen
Fillen Sondenernihrung.
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o Bulimia nervosa (F 50.0)
Definition: Hiufige Anfille von Heifhunger mit grofler Nahrungsaufnahme
(»Fressanfille«) mit konsekutivem, selbst herbeigefithrtem Erbrechen.

Synonym: Ess-Brech-Sucht.

Vorkommen: Uberwiegend bei jiingeren Frauen zwischen 20 und 30 Jahren
(ca. 95 % Frauen-Anteil bei dieser Erkrankung), etwa 1-5 % der weiblichen
Bevolkerung.

Diagnose und Symptomatik: Fressattacken mit Gier nach Nahrung, stindige
Beschiftigung mit Essen, selbst induziertes Erbrechen, ausgeprigte Angst, zu
dick zu sein; Folge: Setzen einer scharf definierten Gewichtsgrenze. Zeitweilig
Diit, Verwendung von Laxantien und Diuretika. Verheimlichungstendenzen.
Gelegentlich: depressive Verstimmungen, Selbstbeschidigungen, Suizidversu-
che, Amenorrhoe. Nach Fressanfillen hiufig depressive Verarbeitung mit
Schuld- und Schamgefiihlen, 6fter mehr Krankheitseinsicht und Leidensdruck
als bei Anorexie.

Mogliche medizinische Komplikationen: Zahnschmelzabbau, Karies, Paroti-
tis, Oesophagitis, Elektrolytstérungen (Hypokaliamie).

Differentialdiagnose: Stérungen des oberen Gastrointestinaltraktes mit wie-
derholtem Erbrechen; organische Hirnstérungen z. B. traumatisch; Person-
lichkeitsstorungen.

Psychodynamische Faktoren: Narzisstische Spannungen mit Gefiihlen inne-
rer Leere; Suche nach Geborgenheit und Selbstwertgefiihl; Problematik der
Akzeptanz der eigenen Geschlechtsrolle bzw. der eigenen Attraktivitit; unbe-
wusste Fixierung an gesellschaftliche Schonheitsideale; orale Grundstérung.

Verlauf: Keine vital bedrohliche Erkrankung wie die Anorexia nervosa, Sto-
rung kann ebenfalls chronifizieren.

Therapie: Verschiedene Formen von Psychotherapie (z. B. analytisch orientiert
oder Verhaltenstherapie); auch Selbsthilfegruppen (z. B. OA = Overeaters
Anonymous).
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o Adipositas (E 66.0)
Definition: Adipositas (Ubergewicht, Fettsucht) liegt vor, wenn das Idealge-
wicht um 30 % iiberschritten ist (BMI > 30).

Vorkommen: Ubergewicht bei mehr als 50 % der iiber 40 Jahre alten Einwohner
der Bundesrepublik; haufiger bei Frauen als bei Mannern, héufiger in unteren
sozialen Schichten.

Diagnose und Symptomatik: Fetteinlagerung durch tibermafSige Kalorienzu-
fuhr (z. B. zu viel essen, naschen, Alkohol etc.); zusdtzlich hiufig Bewegungs-
mangel.

Mégliche medizinische Komplikationen: Hypertonie, Diabetes mellitus, Arterio-
sklerose, Fettstoffwechselstérung. Multiple andere korperliche Beschwerden.

Unterform: Binge-Eating-Storung (F 50.4): Essanfille mit Kontrollverlust. Vor-
kommen bei ca. 20-50 % der Ubergewichtigen.

Psychodynamische Faktoren: Unlust, Spannungen, Krankungen, Enttduschun-
gen, Frustration, diverse affektive Dysbalancen (z. B. Angst, Depressivitit).

Verlauf: Signifikante Verkiirzung der Lebenszeit durch Folgeerkrankungen.

Therapie: Verhaltenstherapeutische und/oder psychodynamische Ansitze;
Didtberatung; Sport; Selbsthilfegruppen (overeaters anonymus).

Essattacken bei anderen psychischen Stérungen (F 50.4)
Emotional besonders belastende Ereignisse (z. B. Verluste, Unfille, Operati-
onen) kénnen von einem »reaktiven Ubergewicht« gefolgt sein.

Ubergewicht kann auch in Verbindung mit einer lange dauernden Behand-
lung mit Neuroleptika und anderen Psychopharmaka auftreten.

Erbrechen bei anderen psychischen Stérungen (F 50.0)

Wiederholtes Erbrechen kann Ausdruck folgender Storungen sein: hysterische
(dissoziative) Storungen, hypochondrische Storungen, Erbrechen in der
Schwangerschaft bei emotionalen Konflikten. Diese Formen des Erbrechens
kénnen auch als »psychogenes« Erbrechen gekennzeichnet werden.
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12.2.2 Nicht-organische Schlafstorungen (F 51)

Definition: Schlafstérungen, bei denen emotionale Ursachen einen priméiren
Faktor darstellen. Schlafstorung kann Symptom einer anderen psychischen
oder auch korperlichen Erkrankung sein. Man unterscheidet zwischen Dys-
somnien (Insomnie, Hypersomnie, Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus)
und Parasomnien (Schlafwandeln, Pavor nocturnus, Alptraume).

o Nicht-organische Insomnie (F 51.0)
Schlafstorung mit einer ungentigenden Dauer oder Qualitit des Schlafes, die
iiber einen betrichtlichen Zeitraum bestehen bleibt. Haufig geklagte Sympto-
me: Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, morgendliches Fritherwa-
chen. Entwicklung einer Insomnie héufig in zeitlichem Zusammenhang mit
gravierenden Belastungen im aktuellen Leben des Betroffenen. Stérung tritt
gehiuft auf bei Frauen, dlteren Menschen, psychisch gestorten und soziodko-
nomisch benachteiligten Personen. Storung fithrt hdufig zur Angst vor Schlaf-
losigkeit und einer stindigen Beschiftigung mit deren Konsequenzen (Circu-
lus vitiosus).

Subjektive Konsequenzen dieser Schlafstérung kénnen sein: Angstlichkeit,
Anspannung, Depressivitit, Miidigkeit, Erschopfbarkeit, Konzentrationsman-
gel; Gefahr der Bekdmpfung mit Alkohol und/oder Medikamenten.

Differentialdiagnostisch ist zu bedenken, dass Insomnie ein hdufiges Sym-
ptom anderer psychischer Stoérungen ist (z. B. affektiver, neurotischer, organi-
scher, schizophrener Stérungen etc.). Die Diagnose »nicht-organische Insom-
nie« sollte nur gestellt werden, wenn die Klagen tiber Schlafdauer und -qualitat
die einzige Symptomatik des Patienten darstellen. Die zugrundeliegenden
moglichen emotionalen Konflikte sind zu explorieren.

Nicht-organische Hypersomnie (F 51.1)

Zustand exzessiver Schlifrigkeit wihrend des Tages mit Schlafanfillen, die
nicht durch eine unzureichende Schlafdauer erkldrbar sind; auch als verlanger-
te Ubergangszeiten vom Aufwachen aus dem Schlaf bis zum vélligen Wachsein.
Diese Schlafstorung ist hdufig mit psychischen Stérungen verbunden, vor
allem Depressionen bzw. Dysthymia.
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Differentialdiagnostisch ist an Narkolepsie zu denken (bei der Narkolepsie
sind ein oder mehrere zusitzliche Symptome vorhanden, wie z. B. Wachanfil-
le, affektiver Tonusverlust (Kataplexie), gehdufte REM-Schlafphasen und hyp-
nagoge Halluzinationen). Ferner Hypersomnie bei Schlafapnoe und andere
organische Hypersomnien. Hypersomnie kann auch Folge einer definierbaren
organischen Ursache (z. B. Enzephalitis, Commotio cerebri und andere Hirn-
schidigungen) sein.

Nicht-organische Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus (F 51.2)
Mangel an Synchronizitit zwischen dem individuellen Schlaf-Wach-Rhythmus
und dem erwiinschten Schlaf-Wach-Rhythmus der Umgebung. Folge: Klagen
tiber Schlaflosigkeit und Hypersomnie. Stérung kann psychogenen oder auch
moglicherweise organischen Ursprungs sein. Eine meist voriibergehende St6-
rung des Schlaf-Wach-Rhythmus kann sich ergeben aus Schichtwechselarbeit
und als Folge von Reisen iiber Zeitzonen hinweg. Folge dieser Storung fiir die
betroffene Person: Schlaflosigkeit wahrend der Hauptschlafperiode und Hy-
persomnie wihrend der Wachperiode.

Die Diagnose »nicht-organische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus«
sollte nur verwendet werden, wenn keine psychiatrische oder kérperliche Ur-
sache der Storung gefunden wird.

Schlafwandeln (Somnambulismus) (F 51.3)

Zustand verdnderter Bewusstseinslage, in dem Phinomene von Schlaf und
Wachsein kombiniert sind. Patient verldsst meist im ersten Nachtdrittel wih-
rend des Schlafwandelns das Bett, geht mit starrem Gesichtsausdruck umher,
zeigt eine niedrige Schwelle des Bewusstseins, der Reaktivitit und motorischer
Fahigkeiten; nur schwer ansprechbar. Verletzungsgefahrdung. Nach dem Er-
wachen besteht meist keine Erinnerung an das Schlafwandeln mehr. Die Sto-
rung tritt gehduft in der Kindheit auf und kann mit einer organischen (z. B.
infektios-fiebrigen) Erkrankung zusammenfallen.

Differentialdiagnostisch: Abgrenzung von psychomotorischen epileptischen
Anfillen; ferner dissoziative Storung.

Pavor nocturnus (F 51.4)
Nichtliche Episoden duflerster Furcht und Panik mit heftigem Schreien, Bewe-
gungen und starker autonomer Erregung. Die betroffene Person setzt sich oder
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steht mit einem Panikschrei meist wahrend des ersten Drittels des Nachtschla-
fes auf. Nach dem Erwachen meist Amnesie fiir die Episode.

Aufgrund der vielen Ahnlichkeiten mit dem Schlafwandeln betrachtet man
diese beiden Zustandsbilder als Teil eines gleichen nosologischen Kontinuums,
bei dem genetische, entwicklungsbedingte, organische und psychologische
Faktoren zusammenspielen.

Differentialdiagnostisch ist der Pavor nocturnus von Alptrdumen und epilep-
tischen Anfillen zu differenzieren.

Albtraume (Angsttraume) (F 51.5)

Traumerleben — meist in der zweiten Nachthélfte — voller Angst und Furcht mit
sehr detaillierter Erinnerung an den Trauminhalt. Sehr lebhaftes Traumerle-
ben. Trauminhalte: Bedrohung von Leben, Sicherheit und Selbstgefiihl. Ten-
denz zur Wiederholung derselben oder dhnlicher Albtraumthemen.

In der Kindheit konnten Albtrdume zu einer spezifischen Phase der emo-
tionalen Entwicklung gehéren. Bei Erwachsenen sind haufig Personlichkeits-
storungen, aber auch gravierende lingeranhaltende Belastungen Hintergrund
des Auftretens.

Therapie bei nicht-organischen Schlafstérungen
Arztliches Gesprich, je nach Lage des Einzelfalles Krisenintervention oder
verschiedene Formen und Methoden von Psychotherapie. Gegebenenfalls
kurzfristige psychopharmakologische Unterstiitzung.

Differentialdiagnose: Von den nichtorganischen Schlafstérungen sind die or-
ganischen abzutrennen: Hypersomnien bei Kline-Levin-Syndrom, bei Narko-
lepsie (mit imperativen Schlafattacken, kataplektischen Anfillen (Kataplexie),
Schlaflihmung und hypnagogen Halluzinationen) und bei periodischen Myo-
klonien oder »restless-legs«-Syndrom. Hyposomnien z. B. bei Schlafapnoe-
Syndrom.

12.2.3 Somatisierungsstorung (F 45.0)

Storung, bei der multiple, wiederholt auftretende und haufig wechselnde kor-
perliche Symptome charakteristisch sind; die Symptome bestehen meist bereits
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seit einigen Jahren. Haufig haben die entsprechenden Patienten eine Patienten-
karriere hinter sich (viele negative Untersuchungen, evtl. auch ergebnislose
Operationen). Symptome konnen auf einen Korperteil oder das gesamte Kor-
persystem bezogen sein. Hiufige Klagen beziehen sich auf Magen und Darm
(z. B. Schmerzen, Aufstofien, Erbrechen, Ubelkeit) und auf die Haut (z. B. Ju-
cken, Brennen, Taubheitsgefiihle). Ferner auch sexuelle und menstruelle St-
rungen.

Psychisch kénnen Angste und Depressionen mit der Somatisierungssto-
rung verbunden sein und bediirfen dann einer spezifischen Behandlung.

Die Stérung beginnt im frithen Erwachsenenalter, ist hiufiger bei Frauen
als bei Médnnern.

Verlauf: Chronisch fluktuierend, verbunden mit lingerdauernder Storung des
sozialen, interpersonalen und familidren Verhaltens.

Missbrauch oder Abhingigkeit von Medikamenten findet sich hiufig, nicht
selten iatrogen gefordert.

Synonyma: Funktionelles Syndrom.

Differentialdiagnostisch ist an diverse korperliche Stérungen zu denken; fer-
ner auch an die hypochondrische Stérung (F 45.2, » Kap. 9.2.6).

Therapie: Sie entspricht der Therapie bei nicht-organischen Schlafstérungen.

12.2.4 Somatoforme autonome Funktionsstérung (F 45.3)

Die Schilderung der Symptome durch den Patienten geschieht so, als beruhten
diese auf der korperlichen Erkrankung eines Systems oder eines Organs, das
weitgehend oder vollstindig vegetativ innerviert und kontrolliert wird (z. B.
kardiovaskuldres, gastrointestinales, respiratorisches System), ohne dass eine
korperliche Erkrankung nachweisbar wire. Sowohl vegetative Symptome z. B.
Herzklopfen, Schwitzen, Zittern wie wechselnde subjektive Beschwerden, z. B.
Druck, Brennen, fliichtige Schmerzen. Klinische Bezeichnungen fiir diesen
Symptomenkomplex kénnen z. B. sein: Herzneurose, psychogene Hyperventi-
lation, Magenneurose etc.

Psychische Belastungsfaktoren oder gegenwirtige Lebensprobleme finden
sich bei Patienten mit dieser Storung haufig.
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12.2.5 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F 45.4)

Anhaltender schwerer Schmerz in einem Korperteil (z. B. Kopf oder Riicken),
der pathophysiologisch nicht vollstindig zu erkléren ist; Verbindung zu emo-
tionalen Konflikten oder zu Belastungen; Dauer mindestens 6 Monate.

12.3 Spezielle Aspekte

12.3.1 Organische Krankheiten mit méglichem psychosozialem
Hintergrund

Bei einer Reihe von Krankheiten mit Organmanifestation konnen psycho-
soziale Faktoren in unterschiedlich ausgepriagter Weise mit verursachend
sein.

Beispiele:

== Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt. Moglicher psychosozialer Hinter-
grund: ungesunde Lebensfithrung (z. B. Rauchen, Bewegungsmangel, Uber-
gewicht), (Dauer-) Stress i. S. chronischer Belastungen

== Essenzielle Hypertonie: neben moglichen genetischen Faktoren kénnen
anhaltende Angste/Anspannungen/Arger und Feindseligkeit/insgesamt
Stressbelastungen mit verursachend sein

== Asthma bronchiale: multifaktorielle Genese, bei der u. a. auch psychische
Faktoren eine Rolle spielen kénnen

== Ulcus ventriculi und duodeni: Alleinverursachungsthese (Helicobacter py-
lori) fraglich. Psychosoziale Faktoren kénnen iiber vegetative Steuerungs-
mechanismen zusitzlich auslosend sein (unterschiedliche Stressbelastun-
gen, z. B. durch Leistung/Ehrgeiz/ Aufstieg)

== Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn): Atiopathogenese nicht geklart; primir psychosomatische Atiolo-
gie eher unwahrscheinlich. Mogliche psychosoziale Faktoren: aggressive
Gehemmtheiten, Angste, Konfliktvermeidung, Trennungsingste

== Chronische Polyathritis: Reaktive psychische Stérungen, z. B. auf anhalten-
des Schmerzerleben, mdglich (z. B. depressive Verstimmung)

== Fibromyalgie-Syndrom (»Weichteilrheumatismus«): Psychosoziale Fakto-
ren bedeutsam (z. B. Gewalterfahrungen, sexueller Missbrauch)
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== Neurodermitis (atopisches Ekzem) und chronische Urtikaria: genetische
Faktoren belegt; psychische Faktoren, z. B. Stress und Alltagsbelastungen,
kénnen Ausldser von Schiiben sein. Schamgefiihle durch Sichtbarkeit der
Erkrankung; autodestruktives Verhalten durch exzessives Kratzen

12.3.2 Somatopsychische Stérungen

Dabei handelt es sich um die psychischen Folgen und Verarbeitungsmechanis-
men von Krankheiten und Verletzungen (in der somatischen Medizin haufig
als »psychische Uberlagerung« bezeichnet).

Beispiele:
Erlebens- und Verarbeitungsmodi schwerer lebensbedrohender Erkrankungen
(z. B. Krebs, Aids, chronische Niereninsuffizienz mit Dialyseabhéngigkeit, He-
patitis C).

Maégliche psychische Folgen:

== Akute Belastungsreaktion (F 43.0)

== Anpassungsstérung (F 43.2)

== Affektive Stérungen (z. B. depressive Episode, F 32)

== Angststérungen (z. B. Angst und depressive Stérung gemischt, F 41.2)
== Suizidalitit

Fir die Art der Verarbeitung spielen die vorhandenen Coping-Mechanismen
eine entscheidende Rolle.

Aus den genannten Stérungen ergibt sich ein psychosozialer Betreuungs-
bedarf parallel zur somatischen Behandlung (beispielhaft: psycho-onko-
logische Betreuung); ggf. auch Techniken der Krisenintervention und spe-
zifische psychotherapeutische Interventionen (im Einzel- oder Gruppen-
Setting).

Psychosoziale und ggf. psychosomatisch-psychotherapeutische Begleitung
auch bei Transplantations-Patienten wichtig!
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12.4 Therapiemoéglichkeiten in der Psychosomatik

Grundsitzlich bei psychosomatischen Erkrankungen im engeren Sinne gleiche
Indikationskriterien wie z. B. bei neurotischen Stérungen; ambulante oder sta-
tiondre Therapiemdglichkeiten.

Bei psychosomatischen Patienten ist wegen ihrer hiufigen Fixierung auf
subjektive organische Erklarungsmodelle fiir die beklagten Symptome und der
daraus resultierenden Abwehr besonderen Wert zu legen auf
== Erklirungen psychosomatischer Zusammenhinge
== Motivationsarbeit im Hinblick auf eine indizierte Psychotherapie

Neben den Moglichkeiten der Psychotherapie im engeren Sinne (» Kap. 17)

bieten sich alternativ auch noch andere Zugangsmoglichkeiten an:

== supportive Psychotherapie: stiitzendes, nicht-konfrontierendes Vorge-
hen, Handlungsanweisungen und Hilfen zur Lebensbewiltigung im Hier
und Jetzt; auch beratende, ermutigende, suggestive Haltung des Thera-
peuten. Geeignetes Vorgehen bei Patienten, die aus unterschiedlichen
Griinden (z. B. strukturelle Defizite, mangelnde intellektuelle Fihigkeiten)
von den iiblichen psychotherapeutischen Methoden nicht profitieren
kénnen

== Psychosomatische Grundversorgung: psychologische Basiskompetenz in
der allgemeindrztlichen bzw. primar organmedizinischen Praxis im Sinne
einer allgemeinen Psychotherapie in der Primérversorgung
Indikation: Erkrankungen, bei denen seelische Faktoren mafigeblich betei-
ligt sind.
Inhalte: arztlich-psychotherapeutisches Gesprich; Beratung und Fithrung
des Patienten; stiitzende Psychotherapie; ggf. Anwendung iibender Verfah-
ren wie z. B. autogenes Training oder progressive Muskelrelaxation.

In der édrztlichen Weiterbildungsordnung ist die Psychosomatische Grundver-
sorgung inzwischen Pflichtkurs fiir den Facharzt fiir »Innere Medizin und
Allgemeinmedizin« (Hausarzt) und fiir den Facharzt »Frauenheilkunde und
Geburtshilfe«. Die Qualifikation in Psychosomatischer Grundversorgung kann
aber von allen Fachdisziplinen auf Fortbildungsveranstaltungen erworben
werden.
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[ Fallbeispiele ||
Fallbeispiel 12.1
Anamnese: Eine 23jdhrige Studentin sucht die psychosomatische Ambu-
lanz auf und klagt tber eine seit 3 Jahren bestehende Essstérung: Sie leide
unter Anfallen von Heif3hunger, kénne dann den ganzen Kiihlschrank aus-
raumen und die enthaltenen Lebensmittel wahllos in sich »hineinschlin-
gen«. Danach komme Ekel in ihr auf, sodass sie dann das Erbrechen selbst
induziere, indem sie einen Finger tief in den Hals stecke.

Zum psychologischen Hintergrund war zu erfahren, dass die Patientin
sich von ihrer tibergewichtigen Mutter, von der sie als Kind und Pubertie-
rende auch stets in rigider Weise zum Essen angehalten worden war, abge-
stoBen fiihlte und dabei Angst hatte, dass sie die Anlage zum Ubergewicht
von ihr »geerbt« haben konnte. Die aktuelle Esssymptomatik entwickelte
sich, als die Patientin nach dem Abitur von zu Hause auszog und fir sich
allein sorgen (sich allein erndhren) musste.

Die auBerlich unaufféllig wirkende, normalgewichtige Patientin fiihlte
sich aulBerdem durch eine Studienfreundin unter Druck gesetzt, die einen
»Schlankheitswahn« habe und gemeinsam mit ihr bewirken wolle, dass
beide mindestens 10 Kilogramm unter dem Normalgewicht erreichten.

Therapie: Der erhebliche Leidensdruck der Studentin fiihrte zundchst zu

einer stationaren psychosomatischen Behandlung von 8 Wochen und da-
nach zu einer 2/, jahrigen ambulanten psychotherapeutischen Weiterbe-
handlung.

(>) Diagnose: Bulimia nervosa (F 50.2).

Fallbeispiel 12.2

Anamnese: Ein 54jahriger kaufmannischer Angestellter in leitender Posi-
tion in der Werbebranche sucht einen niedergelassenen Psychiater und
Psychotherapeuten auf, weil er massive Schlafstérungen hat, die ihn »véllig
aufreiben«: Seit einigen Wochen habe er sowohl Probleme beim Ein- als
auch beim Durchschlafen, liege nachts oft wach, sei unruhig, griibele viel
und sei am Morgen, wenn der Wecker laute, wie zerschlagen.

v
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Zum Hintergrund war zu erfahren, dass ein Chefwechsel in seiner Firma
stattgefunden hatte und dass die nachfolgende Fiihrungsgeneration »mit
Ellenbogen« gegen viele langjéhrige Beschaftigte vorgegangen sei. Man-
che von denen seien auch schon gekiindigt worden. Er selbst werde seit-
dem umgangen, indem wichtige Entscheidungen, die seinen Verantwor-
tungsbereich betrafen, an ihm vorbei getroffen wiirden. Man habe ihm
zwar von Seiten der Geschaftsfiihrung bedeutet, dass er mit einer Kiindi-
gung nicht zu rechnen habe, de facto sei er aber weitgehend entmachtet
worden und fiihle sich eigentlich Gberflussig.

Der Patient, fir den seine Arbeit einen zentralen Stellenwert in seinem
Leben einnahm, war zutiefst Giber die Veranderungen in seinem Arbeitsbe-
reich und liber den Mangel an Wertschédtzung seiner Person verunsichert.
Die Schlafstérungen waren Symptom dieser tiefgreifenden Irritation.

Therapie: In einer Kurzpsychotherapie von 18 Stunden in Kombination mit
einer voriibergehenden Schlafmedikation war eine gewisse Beruhigung
und Besserung des Schlafs zu erreichen. Wie eine Einjahreskatamnese zeig-
te, hielt die Verunsicherung aber noch ein gutes halbes Jahr an, begleitet
von dann milder ausgepragten Schlafstdrungen.

@ Diagnose: Nicht-organische Insomnie (F 51.0).

Fallbeispiel 12.3

Anamnese: Eine 36jahrige Frau, verheiratet, 3 Kinder, entdeckt wahrend
eines Urlaubs eine Verhartung in ihrer linken Brust. Stark beunruhigt bricht
sie den Urlaub ab und unterzieht sich einer Mammographie. Der sich da-
raus ergebende Karzinomverdacht wird bioptisch bestatigt. Lymphknoten-
befall ist nicht nachweisbar. Die Patientin wird Brust erhaltend operiert und
chemotherapiert.

Symptome: Schon vor der OP entwickelt die Patientin Zustande von Angst
und Unruhe mit Schlafstérungen. Postoperativ und wéahrend der Chemo-
therapie entwickelt sich Suizidalitat, sodass ein stationarer Aufenthalt in der

Kriseninterventionseinheit einer psychosomatischen Klinik erforderlich wird.

v

12
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Therapie: Psychotherapeutische Krisenintervention unter Einbeziehung
des Partners. Zusatzlich voriibergehend antidepressive Medikation und
Schlafmedikation. Wahrend der stationdren Behandlung werden tiefer
liegende Angste sichtbar, die bis in die Kindheit der Patientin zuriickrei-
chen, sodass eine ambulante psychotherapeutische Anschlussbehandlung
empfohlen wird.

@ Diagnose: Akute Belastungsreaktion (F 43.0) bei Mamma-Karzinom
(C50.1).



13 Sexualstorungen

praferenz (Deviationen, Perversmnen, Paraphilie)
(F65) -233
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13.1 Allgemeiner Teil

Definition: Zu den »Sexualstérungen« werden sexuelle Funktionsstérungen,
Storungen der Geschlechtsrolle sowie sexuelle Abweichungen gerechnet.

Sexualanamnese: Diese unterbleibt haufig aus Scheu (auf Seiten des Patienten
wie des Untersuchers) vor dem Gesprich tiber Sexualitdt, obwohl sehr viele
Patienten gerne dariiber spriachen, wenn der Arzt dazu bereit wire.

Im Gesprich Takt, Verstindnis und zugewandte Neutralitit; keine Selbstof-
fenbarung des Arztes, aber Vertrautsein mit der Problematik spiiren lassen!
Beachtung der Sprache: weder wissenschaftlich-abstrakte Begriffe, noch Vul-
girsprache! Besprechungspunkte der Anamnese (nicht nur Sexualitit, sondern
auch damit verbundene emotionale Bereiche, z. B. Zirtlichkeit in der Ur-
sprungsfamilie oder Stellenwert der Korperlichkeit):
== sexuelle Entwicklung in der Kindheit
frithe sexuelle Identifizierung
Geschlechtsrolle (Akzeptanz, Ablehnung; Homosexualitit)

Richtung der Partnerwahl (Trdume, Phantasien)
Partnerbeziehungen (nicht nur nach Sexualitit fragen!)
sexuelle Konflikte und Krisen

Initiativen und Abwehr in der Partnerschaft

gegenwirtige Beziehungen (Partner, Koitus, Masturbation)

13.2 Ungestorte Sexualitat

Sexueller Reaktionszyklus nach Masters u. Johnson (1973) in Phasen:
= Erregungsphase: Stimulierung physiologischer Reaktionen, vorwie-
gend parasympathisch
beim Mann: Erektion
bei der Frau: Lubrikation
== Plateauphase: zunehmende Vasokongestion
== Orgasmusphase:
beim Mann: Emission und Ejakulation, vorwiegend sympathisch
v
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bei der Frau: Ausldsung direkt oder indirekt (vaginal) klitoridal;
multiple Orgasmen méglich

= Riickbildungsphase:
beim Mann: Penisabschwellung

bei der Frau: z. B. rasche Abschwellung der Areolae mammae
Masters WH, Johnson VE (1973) Impotenz und Anorgasmie. Stahlberg, Frankfurt a. M.

Sexualverhalten (wesentlich durch kultur- und zeitbedingte Normen ge-
prégt) laut Befragungen in BRD:

== Menarche durchschnittlich mit 13 Jahren

== erste Ejakulation durchschnittlich mit 14 Jahren

== erster Koitus durchschnittlich mit 18 Jahren (auch abhédngig von Sozial-
schicht)

== erster Orgasmus bei Frauen ca. 3 Jahre nach erstem Koitus (oft ohne
sich durch den fehlenden Orgasmus gestort zu fiihlen)

= gleichzeitiger Orgasmus der Partner bei nur ca. 25 % (beim Mann meist
fraher)

= Koitushaufigkeit sehr variabel, Altersunterschiede: im Alter bei beiden
Geschlechtern zwar Abnahme sexueller Aktivitdt, aber grundsatzlich
befriedigende Sexualkontakte bis ins hdchste Alter moglich

= Masturbation bei 90 % der Manner (vorwiegend Jugendlichen), bei
etwa 50 % der Frauen Masturbationserfahrungen

13.3 Sexuelle Funktionsstérungen (F 52)

Allgemein: Stérungen im Ablauf des sexuellen Funktionsgeschehens: Funk-
tionsstérungen der Lust/Appetenz-, der Erregungs-, der Orgasmus-oder der
Riickbildungsphase. Hiufig, oft aber larviert durch andere Symptome (Depres-
sion, Angst, korperliche Funktionsstorungen), die Ursache aber auch Folge der
Storung sein kénnen.

Atiologie: Multikausale Verursachung méglich (durch Sexualanamnese zu er-
mitteln).
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== psychogene Ursachen (am héufigsten): Angst vor Genitalverletzung, vor
Schwangerschaft, vor venerischen Infektionen (AIDS!); sexueller Miss-
brauch in der Vorgeschichte. Aversion gegen den Partner, sexuelle Leis-
tungsprobleme. Oft Kontakt- und Bindungsangst; Erwartungsangst bei
Unerfahrenen; Gefiihl von Niederlagen durch missgliickte sexuelle Kon-
taktversuche; Erlebnis der Minderwertigkeit; im Regelfall beide Partner an
der Genese beteiligt

== organische und sonstige Ursachen: z. B. Diabetes mellitus, Einnahme von
Medikamenten (dimpfende Neuroleptika, z. B. Thioridazin oder Antide-
pressiva, ferner B-Blocker, ACE-Hemmer, Lithium, Carbamazepin, Levo-
dopa u. a.) oder Alkohol; endogene Depression

Symptome/Formen beim Mann:

== Alibidimie (fehlendes sexuelles Bediirfnis) primar (oft somatische Verursa-
chung) und sekundir

== Erektionsstorungen (Impotentia coeundi): mangelhafte oder zu kurz dau-
ernde Versteifung des Penis. Primire Impotenz oft psychogen, sekundére
oft somatisch verursacht. Frither war damit auch in allen Féllen Impotentia
generandi verbunden (gegenwirtig héufigste Ursache fiir die Impotentia
generandi: Stérung der Spermiogenese)

== FEjakulationsstorungen: vorzeitiger Samenerguss (Ejaculatio praecox) bei
fehlender Kontrolle oder verzogerter Samenerguss (Ejaculatio retardata)
bei tibermafliger Kontrolle des Erlebens

== Satisfaktionsstorungen (Impotentia satisfactionis): bei Ejakulation ohne Or-
gasmus, aber auch nach stattgefundenem Orgasmus Auftreten von Be-
schwerden wie Kopfschmerzen, Verstimmungen etc.

- o Dyspareunie, Algopareunie (Uberempfindlichkeit und Schmerzen bei
Sexualverkehr)

Symptome/Formen bei der Frau:

== Alibidimie: mangelnde Ansprechbarkeit, fehlende sexuelle Appetenz und
Reagibilitdt (Ausbleiben der vaginalen Erregung und Lubrikation)

== Orgasmusstorungen: bei Stimulierbarkeit und sexueller Erregung Ausbleiben
des Orgasmus; unterschiedliche Orgasmusschwelle und -strbarkeit; unter-
schiedliche Lernerfahrungen. Tritt insbesondere bei jungen Frauen auf

== Vaginismus: erhohte Spannung der Vaginal- und Beckenbodenmuskulatur.
Unmoglichkeit der Immissio penis
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== Jarvierte Sexualstorungen: zahlreiche funktionelle Stérungen, vor allem im
Urogenitalbereich, als Ersatz oder Verstirkung direkter sexueller Abwehr
(Abwehrfluor, Dysmenorrhoe, Amenorrhoe, Miktionsstérungen, Pelvipa-
thie, Riickenschmerzen, kalte Fiiffe und Hande, ferner u. U. habitueller
Abort, Hyperemesis gravidarum, Laktationsstorungen, Sterilitit)

== Dyspareunie (» oben)

Therapie: Nach Klirung der Atiologie mehrere Moglichkeiten, in der Regel

unter Einbeziehung des Partners; gegenwirtig eine Fiille therapeutischer Mog-

lichkeiten (Sigusch):

== in leichteren Fillen Sexualberatung (z. B. bei mangelhafter Aufklarung;
Entlastung im drztlichen Gesprich)

== Sexualtherapie nach verhaltenstherapeutischen Prinzipien (Masters und
Johnson): zunichst Abbau von Leistungsangsten, Koitusverbot, sodann
Training der sexuellen Sensibilitit und Erlebnisfihigkeit und schlieSlich
Zulassung des nicht als Forderung erlebten Koitus; Paartherapie

== bei schweren neurotischen Entwicklungen psychoanalytisch orientierte
Therapie (Bearbeitung des »neurotischen Vorfeldes«. Spontane Besserung
der Sexualstérung moglich, oder spater durch zusétzliche Sexualthera-

pie)

13.4 Storungen der sexuellen Orientierung
und der Geschlechtsidentitat

13.4.1 Homosexualitat

Allgemein: Auf Menschen des eigenen Geschlechts gerichtetes sexuelles Erle-
ben und Verhalten bei ungestorter Geschlechtsidentitit. Bei mannlichen Ho-
mosexuellen ofter Probleme der Partnerbindung (und Isolation) als bei weib-
lichen Homosexuellen. Zahlreiche Mdglichkeiten des Erlebens. In vielen Féllen
auch Zuwendung zu beiden Geschlechtern (Bisexualitit).

Sexual-»Storung« (Orientierungsstérung) im psychiatrischen Sinne nur
dann, wenn der Homosexuelle an seiner Sexualitit oder deren Auswirkungen
leidet: egodystone Homosexualitit (F 66.11).
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Formen:
-

Neigungshomosexualitit (genuine Homosexualitét): nicht als psychische
Storung, sondern als eigenstindige Form sexueller Selbstverwirklichung
und Partnerschaft zu betrachten. Behandlungsbediirftig nur im Zusam-
menhang mit durch die Homosexualitit bedingten Problemen und Kon-
flikten wie Isolierung (bei hdufigem Partnerwechsel oder anonymer Trieb-
befriedigung oder bei gesellschaftlicher Isolierung homosexueller Paare)
und Vereinsamung (Depressionen bei alternden Homosexuellen). Bei jiin-
geren Menschen hiufig Probleme der Akzeptanz der Homosexualitit (z. B.
Familienkonflikte)

Entwicklungshomosexualitit: homosexuelle Durchgangsphase bei zahlrei-
chen Jugendlichen (etwa !/; der Ménner), meist ohne Behandlungsnotwen-
digkeit

Hemmungshomosexualitit: bei infantil retardierten oder neurotischen, oft
kontaktschwachen, selbstunsicheren Menschen mit Stérungen in der sexu-
ellen Entwicklung; (6fter bei Mannern) auch mit padophilen Neigungen.
Indikation zur Psychotherapie im Einzelfall je nach Leidensdruck
Pseudohomosexualitit: keine eigentliche Homosexualitit, sondern materi-
elle Motivation zu homosexuellen Handlungen im Sinne ménnlicher Pro-
stitution (Strichjunge). Ofter dissoziale Neigungen, so z. B. Erpressung von
homosexuellen Kunden

13.4.2 Heterosexualitat

Gesteigertes sexuelles Verlangen (Hypersexualismus) (F 66.20): Bei Bin-
dungsunfihigkeit bzw. -angst als oft siichtige oder narzisstische Fehlhaltung;
Surrogat fiir partnerbezogene Sexualitit: krankhaft gesteigerter heterosexuel-
ler Geschlechtstrieb:

Don-Juanismus bzw. Satyriasis bei Mannern
Nymphomanie bei Frauen

13.4.3 e Transsexualismus (Transsexualitat) (F 64.0)

Allgemein: Identifikation mit dem entgegengesetzten biologischen Geschlecht
(»weibliche Seele im ménnlichen Kérper«) und vice versa: keine Homosexua-
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litat, sondern psychische Identitatsstorung des Geschlechts. Dem Betreffenden
geht es um sich selbst. Hiufig eher asexuelles Erleben. Unklare Atiologie. Mit
Bekanntwerden dieser Storung zunehmende Tendenz, insb. in Grof3stidten.
Ofter Mann zu Frau als Frau zu Mann. Transsexualitiit ist zu unterscheiden
vom Transvestitismus (als Deviation mit engen Beziehungen zum Fetischis-
mus) (F 64.1).

Therapie: Frustrationen auf dem Weg zu gegengeschlechtlicher Rolle fithren
zu depressiven Reaktionen, Suizidversuchen, u. U. Selbstverstimmelung. Psy-
chotherapieversuche mit dem Ziel der Beibehaltung des bisherigen Geschlechts
in der Regel jedoch vergeblich.

Dem in den letzten Jahrzehnten hiufig geduferten Wunsch nach operati-
ver Geschlechtsumwandlung verbunden mit Vornamens- und Personen-
standsinderung (vgl. Transsexuellen-Gesetz von 1980: Mdglichkeit der Ande-
rung von Personenstand und Vornamen) sollte (wenn tiberhaupt) frithestens
nach mindestens einjahriger Probezeit (Alltagstest) in der gewiinschten Ge-
schlechtsrolle und Gabe von Sexualhormonen iiber 6 Monate nachgekommen
werden.

Voraussetzung: Arztliches Gutachten. — Transformationsoperation: bei Mén-
nern Penektomie, Kastration und Neovagina; bei Frauen Mastektomie, Ovar-
und Hysterektomie. Klitorismobilisierung.

Beim psychischen Hermaphroditismus dagegen keine Identifizierung mit
einem der beiden Geschlechter.

13.5 Sexuelle Abweichungen/Stérungen der Sexual-
priaferenz (Deviationen, Perversionen, Paraphilie)
(F 65)

Allgemein: Alle Erlebens- und Verhaltensweisen zur Erlangung des Orgasmus
als Triebziel (Befriedigung) durch suchtartige, zwanghafte, ritualisierte Prakti-
ken: Abwandlung von Sexualakt und/oder Sexualpartner (Sexualobjekt); aper-
sonale Sexualitdt mit abnormem Triebobjekt oder abnormer Triebrichtung.
Einengung des Erlebnisbereichs: der (die, das) Andere ist Gegenstand der
Praktik. Liebesunfihigkeit, Promiskuitit, Anonymitét, Vereinsamung. Sucht-
artiger Charakter mit abnehmender Satisfaktion, Uberwuchern von Phanta-
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sien; Aggressivitat gegeniiber sich und anderen; die Deviation wird von der
Person selbst hiufig abgelehnt und als belastend erlebt, Sexualtrieb ist nicht im
Einklang mit Gefithlen und Wertungen. Unterschiedliche Bewertung sexueller
Abweichungen je nach kulturellem Kontext (hiufig auch flieende Uberginge
zum Normalen).

Beispiel: Im Laufe der Geschichte auch religis bedingte unterschiedliche
Bewertung der Masturbation (Onanie, »Selbstbefleckung«) mit unterschiedli-
chen Formen der Unterbindung (»Therapie«) bis hin zu chirurgischen oder
orthopidischen Mafinahmen. Heutige Bewertung: nur bei zwanghaftem,
suchtartigen Vollzug als Stérung.

Atiologie: Psychodynamisch als Ausdruck einer neurotischen Hemmung der
psychosexuellen Entwicklung bzw. Regression auf frithere Entwicklungsstufen.
Als Abwehrmechanismus vor reifer Sexualitit bei Kastrations- und Selbstver-
lustangst.

Der Einfluss von Minderbegabung, hirnorganischen oder konstitutionel-
len Faktoren ist unklar; gehéuft bei bestimmten Personlichkeitsstorungen, z. B.
dissozialer Personlichkeit.

Therapie: Bei Leidensdruck Sexualberatung sowie verschiedene Psychothera-
pieverfahren. Bei aggressiven Deviationen und Exhibitionismus somatische Be-
handlung mittels temporérer hormoneller Kastration durch Kombination von
Antiandrogen und Gestagen: Cyproteronazetat (Androcur®) 50-200 mg/die
oder 300 mg Androcur®-Depot i. m. alle 1-4 Wochen. Effekt: Hemmung von
Libido und Potenz; weitgehende Aufhebung der Spermiogenese. Effekt rever-
sibel. In schwersten Fillen Diskussion stereotaktischer Ausschaltung des Nuc-
leus ventromedialis des Hypothalamus.

Formen sexueller Abweichung

die Partner-/Objektwahl betreffend:

== Pidophilie: sexuelle Beziehungen zu Kindern beiderlei Geschlechts. Oft
infantil retardierte Manner sowie minderbegabte und hirnorganisch ver-
anderte alte Médnner. Schidigung bei den Kindern je nach angewendeter
Gewalt und Reaktion der Umgebung unterschiedlich

== Pderastie (Knabenliebe): homosexuelle Beziehung zu Knaben

== [nzest: sexuelle Beziehungen zwischen Verwandten 1. Grades (z. B. Vater-
Tochter, Mutter-Sohn, unter Geschwistern sowie zwischen weiteren Ver-
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wandten in aufsteigender Linie). Nach § 173 StGB mit Strafe bedroht (sog.
Blutschande)

== Sodomie: geschlechtliche Handlungen mit Tieren (weiter gefasster Begriff:
Zoophilie)

== Nekrophilie: geschlechtliche Handlungen mit Verstorbenen

die Sexualpraktiken betreffend:

== Exhibitionismus: Zeigen des ménnlichen Genitale vor Frauen und Mad-
chen (oft verbunden mit Masturbation). Selbstunsichere Titer, auch im
heterosexuellen Kontakt. Lustgewinn durch erschreckte Reaktion der Zu-
schauerinnen. Héufig verheiratete Ménner mittleren Alters, Neigung zu
Riickfillen. Bestrafung nach § 183 StGB (Erregung dffentlichen Argernis-
ses) moglich

== Voyeurismus: Zuschauen beim Sexualakt anderer; dhnlich pornographi-
schen Bediirfnissen

== Frotteurismus: sexuelle Erregung bei genitaler Beriihrung von Frauen, z. B.
in Menschenmengen, in tberfiillten 6ffentlichen Verkehrsmitteln durch
reibende Bewegungen, hierdurch Erektion und Orgasmus

== Fetischismus: sexuelle Erregung durch Kleidungsstiicke (Unterwische,
Schuhe, Striimpfe) oder sonstige Gegenstinde von moglichen Sexualpart-
nernlnnen und damit verbundene Masturbation bzw. Ejakulation; u. U.
vermehrter Lustgewinn durch Diebstahl der verwendeten Gegenstinde.
Substitution des Triebobjektes durch ein fetischistisches Symbol

== Transvestitismus: Erregung durch Tragen von Frauenkleidern (cross dres-
sing) und Erleben der weiblichen Rolle mit Imitation der Frau; kann mit
und ohne das Ziel des Orgasmus auftreten. Beziehungen zum Fetischis-
mus

== Sadismus und Masochismus: in erster Linie Erlebensweisen, weniger spezi-
elle Formen von Perversion; (Divide: moralischer (psychischer) Masochis-
mus mit unbewusster Konstellation von Bestrafung, z. B. bei Depressio-
nen)

== Kleptomanie und Pyromanie: u. U. auch Spielsucht konnen mit sexueller
Erregung einhergehen

== Erotophonie: obszone (anonyme) Telefonanrufe
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| Fallbeispiele | |
Fallbeispiel 13.1
Anamnese: In die Sexualambulanz der psychiatrischen Poliklinik kommt
ein derzeit arbeitsloser 34jahriger Mann. Er ist 192 cm grof3 und 115 kg
schwer, tragt Frauenkleidung mit ausgestopftem BH, die Kdrperbehaarung
ist z. T. rasiert. Er lebt teilweise, vor allem im privaten Bereich, in der Frauen-
rolle. Jetzt moéchte er konkrete Schritte in Bezug auf die von ihm gewtiinsch-
te Geschlechtsumwandlung - Mann zu Frau — unternehmen.

Er sei als unehelicher Sohn geboren. Der Vater habe die Mutter kurz vor
der geplanten Hochzeit verlassen. Die 10 Jahre dltere Schwester stamme
aus einer Vergewaltigung. Zu Hause habe ein mannerfeindliches Klima
geherrscht. Als kleiner Junge habe er die Kleidung der dlteren Schwester
auftragen mussen, habe am liebsten mit einer Puppe gespielt und nur
Méadchenbiicher gelesen. Die Mutter habe ihm pinkfarbene Kleidchen und
Strumpfhosen angezogen. Erst mit dem Beginn des Kindergartenbesuches
sei fiir ihn Knabenkleidung gekauft worden, die er aber nur widerwillig
angezogen habe. Der Versuch der Mutter, ihn nun zu jungenhaftem Verhal-
ten und Spielen zu bewegen, konnte seine Neigung, Mddchenkleider zu
tragen und sich nur mit Madchen zu beschéftigen, nicht mehr korrigieren.
In der Pubertat litt er unter den kdrperlichen Veranderungen und hatte
Impulse, das médnnliche Genitale abzutrennen, da es nach seinem Empfin-
den nicht zu seinem Koérper gehorte. Er setzte damals das »cross-dressing«
fort, bemerkte aber selbst, dass die Frauenkleidung kein Requisit fiir die
sexuelle Erregung bedeutete, sondern duf3erer Ausdruck seiner inneren
Befindlichkeit als Frau war. Auf Drangen der Mutter begann er eine Metz-
gerlehre, die er aber spater abbrach, um dann Baggerfahrer zu werden.

Ebenfalls der Mutter zuliebe heiratete er. Sexuelle Kontakte mit der Ehefrau
seien nur der Ehefrau zuliebe zustande gekommen. Zu einer Erektion sei es nur
durch manuelle Stimulation durch die Ehefrau gekommen. Nach der Geburt
des 2. Kindes wurden die seltenen sexuellen Kontakte auf seinen Wunsch ganz
eingestellt. Die Unvereinbarkeit zwischen der von ihm erwarteten Rolle als
Ehemann und Vater und seinem Wunsch, entsprechend seiner inneren Befind-
lichkeit als Frau zu leben, fiihrten schlief3lich zu einem Suizidversuch und einer
stationdren Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus. Kurz danach
fand die Ehefrau die Frauenkleidung in der Wohnung. Nach einer heftigen
v
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Auseinandersetzung kam es zu einem zweiten Suizidversuch und bald darauf
zur endgiiltigen Trennung und Scheidung, da die Ehefrau dem Wunsch ihres
Mannes, als Frau zu leben, vollig verstandnislos gegeniiberstand.

Die friiheren arztlichen Kontakte habe er als wenig hilfreich erlebt.
Bereits im Kindesalter suchte die Mutter mit ihrem Sohn eine Universitats-
klinik auf mit der Frage, ob ihr Sohn ein Zwitter sei. Spater hatte der Patient
mehrfach versucht, sich Hormone zu beschaffen. Bei einer genetischen
Untersuchung fand sich bei dem véllig gesunden Mann ein Chromosomen-
satz mit dem Karyotyp 46 XY. Die verschiedenen Arzte reagierten auf die
Problematik des Patienten verstandnislos und hilflos und rieten, er solle sich
andern. Auch wahrend der stationdren psychiatrischen Behandlung nach
dem ersten Suizidversuch kam es nicht zu einer Thematisierung der trans-
sexuellen Entwicklung.

Zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung bei uns spielte die genitale Sexu-
alitat keine Rolle. Sexuelle Kontakte mit Frauen oder Mdnnern hatte es nach
der Ehe nicht gegeben. Wichtiger waren romantische Phantasien, eine Frau
zu sein, zu heiraten und Zartlichkeiten auszutauschen, sowie die Beschafti-
gung damit, sich weiblich zu kleiden und zu geben.

Diagnose: Transsexualismus (F 64.0).

Behandlung und Verlauf: In der festen Uberzeugung, eine Frau zu sein,
lehnte der Patient eine psychotherapeutische Behandlung bzw. Bearbei-
tung seines Wunsches ab und forderte das nach dem Transsexuellengesetz
notwendige Gutachten fiir die Personenstandsanderung und ge-
schlechtsangleichende Operation, sowie hormonelle Behandlung,
Brustaugmentation und die Epilation der Kérperbehaarung.

@ Transsexualismus (F 64.0)

Fallbeispiel 13.2

Anamnese: Die 29jdhrige unverheiratete Patientin betritt das Untersu-
chungszimmer etwas schiichtern, sie hat Schwierigkeiten, im Gesprach
Blickkontakt zu halten und zeigt Verlegenheitsgesten. Sie wirkt sehr ge-
pflegt, die Frisur vielleicht etwas altmodisch.

v

13
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Sie klagt, dass sie seit mehreren Jahren, vermehrt aber seit einigen
Monaten, woéchentlich mehrfach Angstanfalle habe. Wenn die Angst kdame,
misse sie weglaufen, sie kdnne nicht im Zimmer bleiben. Sie habe Herz-
klopfen und bekomme Panikzustande. Alles habe sich so verstarkt, dass sie
nicht mehr in der Lage sei, in ihr Bliro zu gehen.

Frau St. berichtet iber eine Vorgesetzte, unter der sie mehr und mehr
leide, die alle Arbeit an sich ziehe, die Patientin und ihre Kolleginnen, also
ihre flinf Untergebenen, geradezu schikaniere. Allerdings seien die anderen
wohl nicht so beeindruckt davon wie sie. Sie sei Uiberzeugt, wenn tber-
haupt eine seelische Ursache vorlage, miisse man die Beschwerden auf
diese Vorgesetzte zuriickfihren.

Im darauf folgenden Gesprach berichtet sie Giber ihren Partner, den sie
seit sechs Jahren kennt. Seit 5%2 Jahren besteht auch eine intime Beziehung.
Es stellt sich heraus, dass er hdufiger sexuelle Beziehungen mdchte, sie
seltener. Sie berichtet dann, dass sie nicht fahig sei, Orgasmus zu erleben,
auBBer durch manuelle oder orale Stimulation. Dabei lasse sie nicht zu, dass
er sein Glied in ihre Vagina fiihre, da sie dabei Schmerzen habe. Wenn sie
ihre Erregung gehabt habe, dann werde ihr Freund ihr zu viel; auch wenn er
noch nicht soweit sei, habe sie keine Lust mehr, sich weiter mit ihm zu be-
fassen. Meist miisse er dann fiir sich masturbieren. — Die Patientin ist zu-
nachst konsterniert, dass sie nach sexuellen Einzelheiten gefragt wird und
meint, dass die Probleme sicherlich nicht mit ihrem Schwindelgefiihl zu-
sammenhingen. Sie erzéhlt dann, dass eine »Schwagerin« von ihr gerade ihr
2. Kind bekommen hat, woraufhin die »Schwiegereltern« meinten »dass es
jetzt bei ihnen vielleicht auch bald Zeit fiir Nachwuchs sei«. Daraufhin habe
sich ihre Angst verstarkt.

Diagnosen: Episodisch paroxysmale Angst (Panikstérung) (F 41.0), nicht-
organische Dyspareunie (F 52.6).

Therapie und Verlauf: Zunéchst spezifische, kognitiv-verhaltenstherapeu-

tische Sexualtherapie gemeinsam mit dem Partner. Bei deutlicher Besse-

rung der Symptomatik dann auch Behandlung der Angsterkrankung.

@ Episodisch paroxysmale Angst (Panikstorung) (F 41.0)
Nichtorganische Dyspareunie (F 52.6)
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14.1 Definition

Entspricht im Terminus der hyperkinetischen Storung des Kinder- und Ju-
gendalters. Diese Storung kann aber bis weit ins Erwachsenenalter hinein per-
sistieren und ist gekennzeichnet durch einen kognitiven und einen motorischen
Pol, also durch eine Stérung insbesondere der gerichteten Aufmerksambkeit als
auch eine Stérung der Motorik oft im Sinne von abnormer innerer Unruhe.
Beginn der Stérung im Kindesalter ist fiir die Diagnose des ADHS im Erwach-
senenalter obligat. Allerdings tritt beim Ubergang ins Erwachsenenalter die
Konzentrationsstorung gegeniiber der Hyperaktivitit deutlich in den Vorder-
grund.

14.2 Epidemiologie

Prévalenz 1 bis 3 %. Von kindlicher ADHS bleiben bei etwa 10 % die Symptome
vollstandig bis ins Erwachsenenalter erhalten, bei einem weiteren Drittel teil-
weise, bei etwa 60 % leichtere Restsymptomatik. Geschlechterverhéltnis Man-
ner zu Frauen 2-3:1.

14.3 Atiologie

Atiologie unbekannt.

== genetische Faktoren spielen eine starke Rolle (ca. 70 bis 80 %). Angehorige

ersten Grades haben 7-8fach erhohtes Risiko fiir Symptomatik

minimale frithe Hirnschidigung wird diskutiert

morphologische Befunde: MRT: verminderte Volumina des rechten

prafrontalen Kortex und des Nucleus caudatus sprechen fiir frontostriatale

Stérung

== biochemische Befunde: Stérung des Dopamin- aber auch des Noradre-
nalinstoffwechsels werden diskutiert aufgrund der Wirksamkeit von Am-
phetaminen. Verminderte Dopaminkonzentration im synaptischen Spalt,
die durch Stimulantientherapie normalisiert wird

== Einfluss der Primérsozialisation nicht geklért, Auffalligkeiten der Person-
lichkeit und des Verhaltens vermutlich eher Resultat der Erkrankung
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14.4 Symptome

Fiir die Diagnostik ist es obligat, dass die Symptomatik bereits im Kindesalter
bestanden haben muss. Die betroffenen Kinder fallen als unruhig und zappelig
auf, neigen zu Impulsivitit einschliefSlich erheblicher Gefiihlsausbriicke und
Neigung zu riskantem Verhalten. Im Zusammenhang der Beeintrichtigung von
Aufmerksambkeit vor allem Probleme mit gerichteter und andauernder Auf-
merksamkeit (Konzentration), daher geringes Durchhaltevermégen, bei nor-
maler Auffassungs- und Merkfihigkeit aber insgesamt verminderte Leistungs-
fahigkeit. Aufgrund des impulsiven und inkonstanten Verhaltens oft erhebliche
Probleme in der Sozialisation, wenig Freundschaften, Probleme mit Autoritéten,
oft Riickzug mit Depressivitit und Gefiihl des Ausgeschlossenseins. Im Erwach-
senenalter persistiert ein Teil dieser Symptome, weniger die Hyperaktivitdt und
Impulsivitit mehr und nahezu unverindert die Storung der Aufmerksambkeit.
== Unaufmerksamkeit
Die Patienten haben Schwierigkeiten, tiber lingere Zeit die Aufmerksam-
keit auf bestimmte Aufgaben zu richten und aufrecht zu erhalten. Arbeiten
werden typischerweise angefangen und wieder abgebrochen. Widerwillen
gegen konstante Beschiftigung mit einer Aufgabe. Haufiges Verlegen von
Gegenstianden oder Werkzeugen, ablenkbar durch duflere Reize »Vergess-
lichkeit« im Hinblick auf @ibliche Alltagstitigkeiten.
== Hyperaktivitdt
Neigung zu innerer Unruhe oder sogar duflerer motorisch bemerkbarer
Unruhe wie z. B. stindige Bewegung der Hénde, Wippen mit Fiiflen und
Beinen, Hin- und Herrutschen auf dem Stuhl. Typischerweise unfahig zur
Entspannung mit standiger Betriebsamkeit bei gleichzeitiger Unfihigkeit
zur Fokussierung der Aktivitdt. Oft Abreaktionen durch exzessives Sport-
treiben.
== Impulsivitit
Neigung zu impulshaften Handlungen bei Unterschitzung des Risikos,
z. B. beim Sport. Hiufig spontane Entscheidungen, Neigung zu Unitiber-
legtheit. Teilweise explosives Verhalten mit Wutausbriichen. Aber auch
ausgepragter Riickzug nach Krankungen.
== Emotionale Irritierbarkeit
Entsprechend der Impulsivitit rasche Stimmungswechsel zwischen Nie-
dergeschlagenheit und Euphorie, auch Langeweile sowie Wut und Aggres-
sivitit. Oft ausgelost durch vergleichsweise geringe Anlésse.



242 Kapitel 14 - ADHS des Erwachsenenalters

== Beeintrachtigung des Sozialverhaltens
sowie der schulischen und beruflichen Funktionsfihigkeit durch die ge-
nannten Symptombereiche.

14.5 Diagnose

Sorgfiltige Abgrenzung gegeniiber Personlichkeitsstorungen (insbesondere
Borderline Personlichkeitsstérung oder dissozialer Personlichkeitsstérung),
gegeniiber affektiven Storungen (insbesondere Manien und Hypomanien), ge-
geniiber Schizophrenien und gegeniiber organischen Stérungen. Die Differen-
tialdiagnose ist aufwiandig und beruht auf sorgfiltiger Anamneseerhebung,
einer sorgfiltigen Beachtung der Kriterien sowie einer neuropsychologischen
Leistungsdiagnostik als auch die Beobachtung eines Ansprechens auf eine spe-
zifische Pharmakotherapie mit Stimulantien.

14.6 Unterformen

Es wird diskutiert, ob sich ein vorwiegend unaufmerksamer Typus von einem
vorwiegend hyperaktiv impulsiven Typus abgrenzen lasst (DSM IV).

14.7 Verlauf und Prognose

Auspragung der Symptomatik aber auch durch Sozialisationsschwierigkeiten
eingetretene Personlichkeitsbeeintrachtigung tragen zur Prognose bei.

14.8 Therapie

Wirksamste Therapie mit Stimulantien z. B. Methylphenidat (Ritalin) Dosie-
rung 0,5 bis 1 mg pro kg Korpergewicht, Verteilung auf 2 bis 4 Einzeldosen;
auch Retardpriparate verfiigbar. Praktisch keine Toleranzentwicklung, keine
Abhingigkeitsentwicklung, Missbrauch selten. Wirkung zeigt sich schnell in
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deutlicher Beruhigung, Entspannung (»paradox«) sowie Verbesserung der
Aufmerksambkeit.

Auch Behandlung mit Noradreanalinwiederaufnahmehemmern Atomoxi-
tin (Strattera), Reboxetin (Edronax) erfolgreich.

Psychotherapie: Obwohl noch keine gut gesicherte Erkenntnis zu Psychothe-
rapieergebnissen vorliegen, sprechen jedoch kasuistische Erfahrungen, aber
auch die problematische biographische Erfahrung der Patienten sowie kon-
krete Defizite im Umgang mit der vorliegenden Symptomatik fiir eine Einbet-
tung der Pharmakotherapie in einen sorgfiltig geplanten und mit hoher Kon-
stanz bereitgestellten psychotherapeutischen Rahmen.

| Fallbeispiel | |
Fallbeispiel 14.1
Anamnese: Ein 21-jahriger Mann (W.M.) kommt in Begleitung seiner Mutter
in die Sprechstunde. Die Mutter berichtet, dass Sie verzweifelt und ratlos
sei, da lhr Sohn mehrfach bei Ladendiebstahlen erwischt worden sei und
ihm nun womdglich eine Gefangnisstrafe drohe. Der jlinger wirkende
Mann berichtet, dass er liberwiegend hochprozentige Alkoholika entwen-
det habe, aber auch Zigaretten, Schokolade und was er »gerade habe so
brauchen«kdnnen. Er habe ja auch wenig Geld, da er mit dem Taschengeld,
das ihm die Mutter gebe, nicht auskomme. Im weiteren Gesprach zeigt sich,
dass der Patient nach dem Abbruch mehrerer Ausbildungsverhaltnisse
derzeit arbeitslos ist und immer noch bei seiner Mutter wohnt. Er hat je-
doch nach insgesamt 3-maligem wiederholen von verschiedenen Klassen
und nachhaltiger Unterstiitzung durch die Mutter schlief3lich einen Real-
schulabschluss erreichen kénnen. W.M. hat zwei dltere Geschwister, die
beide offenbar gesund sind, auch keinerlei schulische Probleme und jeweils
erfolgreich Studiengdnge abgeschlossen haben. Die Mutter des Patienten
leitet als Geschéftsfiihrerin ein mittelstandisches Unternehmen recht erfolg-
reich. Sie hat sich vor etwa 15 Jahren von dem Vater Ihrer Kinder getrennt.
Als wesentlichen Trennungsgrund schildert Sie, dass lhr Mann zwar ein
durchaus intelligenter und auch gewandter Mensch sei, dass Sie aber
dessen grundsatzliche Unfahigkeit, einmal angefangene Dinge auch zu
Ende zu bringen, nicht mehr habe aushalten konnen; die Trennung sei ihr
v
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gleichwohl sehr schwer gefallen. Ihr jiingster Sohn erinnere sie sehr an
Ihren Ex-Mann, wodurch sich lhre Ratlosigkeit nur noch verstarke.

Im weiteren Gesprach stellt sich heraus, dass W.M. als Kind ungewdhn-
lich »lebendig« war, er habe viel mehr als seine Geschwister herumgetobt
und sei der Familie und spater auch Lehrern und Mitschilern durch seine
Unruhe und korperlich Aktivitat regelrecht auf die Nerven gegangen.
Kinderdrzte und ein Schulpsychologe hédtten aber einhellig die Auffassung
vertreten, dass die Unruhe mit der Pubertat von selber verschwinden werde
und zu sportlicher Aktivitat geraten. Aber auch mit der schulischen
Leistungserbringung habe W.M. Probleme gehabt: es sei ihm sehr schwer
gefallen, einmal Angefangenes durchzuhalten, da erimmer sehr abgelenkt
gewirkt habe. Auch habe er oft unwirsch und manchmal ausgesprochen
heftig reagiert, wenn seine Geschwister oder seine Mutter versucht hatten,
ihm zu mehr Beharrlichkeit und Konsequenz anzuhalten. Bereits mit
15 Jahren habe er sporadisch groBere Mengen Alkohol getrunken; auch
habe er begonnen regelmagBig in erheblichem Umfang Kaffee und Cola zu
trinken, »um sich zu beruhigen«, und damit ein Verhalten an den Tag gelegt,
dass auf volliges Unversténdnis in der Familie stiel. Immer wieder sei es
auch zu Tage und wochenlang anhaltenden Perioden von Traurigkeit, Lust-
losigkeit und sozialem Riickzug gekommen. Jetzt sitzt er viel zuhause her-
um, beschaftigt sich mit Computerspielen und Internetsurfen und fahrt
taglich etwa 2-3 Stunden mit dem Fahrrad eher ziellos umher. Er hat nur
wenige Bekannte, von denen er einen als Freund empfindet. Zweimal hat
er flir kiirzere Zeit eine Freundin gehabt, aber irgendwie seien die Bezie-
hungen auseinander gegangen, die Freundinnen hatten sich wohl »etwas
Festeres« gewiinscht.

Befunde: W.M. berichtet im Gespréch offen von seiner Situation, reagiert
aber auch recht verschamt, wenn die Mutter aus ihrer Sicht das Ausmal3 der
Problematik schildert. Es féllt auf, dass W.M. ausgesprochen eloquent und
differenziert berichtet, sensibel auf die Gesprachssituation reagiert und
wenig Aggressivitat spuren lasst, eher Ratlosigkeit und auch Unlust hin-
sichtlich der Schilderung weiterer Details, insbesondere hinsichtlich eigener
Probleme. Er wirkt leicht von Umweltreizen ablenkbar und im Denken

v
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etwas sprunghaft. Insbesondere auf ihn beschamende Bemerkungen der
Mutter reagiert er z.T. durchaus nachvollziehbar gereizt und aufbrausend.
Affektiv wirkt er wahrend des Gesprachs i.S. von Reizbarkeit labilisiert.
Motorisch ist er nicht durchgehend aber zeitweilig unruhig: er zappelt oft
mit dem linken Ful und trommelt mit den Fingern auf beide Oberschenkel.
Bei Schilderung seiner Lebenssituation reagiert er recht ratlos, aber zeit-
weilig auch addquat betroffen. GemaR der Wender/Utah-Kriterien (die
Merkmale der ADHD im Erwachsenalter erfassen) zeigten sich Hinweise
auf eine Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat, Affektlabilitat und Impul-
sivitat. Die aufgrund des Verdachts auf eine Aufmerksamkeitsdefizit/Hyper-
aktivitatsstorung durchgefiihrte spezifische neuropsychologische Testung
ergab ausgepragte Defizite in der gerichteten Aufmerksamkeit bei ins-
gesamt hoher Intelligenz (Gesamt-1Q: 135).

Diagnose: Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (F 90.0)

Therapie und Verlauf: Probatorisch wurden 2 x 10 mg Methyphenidat
gegeben, worunter W.M. mit Entspannung reagierte. Zu ersten Mal seit
Jahren ruhte er sich mittags aus und war in der Lage, etwa 2 Stunden lang
ein Buch zu lesen, wovon er selbst sehr beeindruckt war. Die neuropsycho-
logische Testung ergab deutlich Hinweise auf eine Verbesserung der Auf-
merksamkeitsleitung. Unter einem probatorischen Absetzversuch ver-
schlechterten sich die Aufmerksamkeitsleistungen wieder, nach erneutem
Ansetzen und Steigerung auf 3 x 20 mg (entsprechend 0,7 mg/ kg Kérper-
gewicht) besserten sich die Aufmerksamkeitsleitungen wieder erheblich.
Auch die Impulsivitat und Affektlabilitdt lieBen nach, jedoch traten jetzt die
sozialen Defizite hinsichtlich Beziehungsgestaltung und Berufsausbildung
in den Vordergrund. Es gestaltete sich duf3erst schwierig, am Wohnort einen
Nervenarzt zu finden, der sich in der Lage sah, Methylphenidat zu verschrei-
ben, da dies nur fiir die Behandlung von ADHD im Kindesalter zugelassen
ist. Auch die dringend erforderliche Psychotherapie war schwierig zu orga-
nisieren: entweder lehnten die Psychotherapeuten eine Kombinaten der
Therapie mit Medikamenten ab, oder sie sahen die Prognose aufgrund der
bereits vorhanden personlichen Defizite, einschlieBlich der stattgefun-

v
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denen kleinkriminellen Handlungen als zu ungiinstig an. Schlief3lich gelang
es W.M. doch, eine erfahrene Psychotherapeutin zu finden und auch der
Hausarzt Gibernahm die Verantwortung fiir die Verschreibung von Methyl-
phenidat. In der 2-Jahres-Katamnese zeigte sich eine insgesamt giinstige
Entwicklung.

@ Aufmerksamheitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) F90.0
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Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist ein eigenstdndiges Fach, seit 1968 mit

einer eigenen Weiterbildungsordnung. Dennoch werden die Lehr- und Lern-

inhalte im Unterricht und in vielen psychiatrischen Lehrbiichern bisher noch
integriert dargestellt.

Hier wird der Versuch gemacht, den Studenten einen gedringten Uber-
blick tiber die vorkommenden Stérungen zu geben.

Psychische Storungen und Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ha-
ben i. d. R. viele Ursachen. Diese Erkenntnis fithrt zu einem mehrdimensionalen
Vorgehen in der Diagnostik, Therapie und Rehabilitation und damit zur Arbeit in
einem multiprofessionellen Team. Um den vielfiltigen Ursachen psychischer Er-
krankungen und Stérungen im Kindes- und Jugendalter Rechnung zu tragen, ar-
beiten Arzte eng mit Diplom-Psychologen, Pidagogen, Bewegungs- und Ergothe-
rapeuten, Diplom-Sozialpddagogen, Musik- und Kunsttherapeuten zusammen.

Die Diagnostik berticksichtigt die vielen verschiedenen Ursachen eines
Storungsbildes, indem sechs Einordnungen, sogenannte Achsen nach ICD-10,
moglich sind.

1. die psychiatrische Diagnose

2. die Beschreibung der Entwicklungsstorung (entsprechend Abschnitt F 8
im Anhang A)

3. die Abschitzung des Intelligenzniveaus (entsprechend Abschnitt F 7 im
Anhang A; zusitzlich hohe und normale Intelligenz)

4. die korperlich-neurologische Symptomatik (entsprechend ICD-10, insbe-
sondere Kapitel VI (G) Krankheiten des Nervensystems)

5. die Erfassung der aktuellen abnormen psychosozialen Umstande (z. B. Dis-
harmonie in der Familie, Verlust einer liebevollen Beziehung, Stindenbock-
zuweisung durch Lehrer, Migration etc.)

6. dieBeurteilung der psychosozialen Anpassung (Skala 0 = hervorragend auf
allen Gebieten bis 8 = braucht stindige Betreuung)

In diesem Kapitel werden einerseits spezifische Entwicklungs- und altersbeding-
te Stérungen behandelt, andererseits Stérungen, die weite Uberschneidungsbe-
reiche mit der Erwachsenenpsychiatrie aufweisen, wobei die Betonung hier auf
den kinderpsychiatrischen Besonderheiten liegt. Stérungen, die tiberwiegend
Erwachsene betreffen, werden in anderen Abschnitten des Buches abgehandelt.
Als Einfithrung zu empfehlen sind ein Kapitel Entwicklungspsychologie, ferner
tiefen- und verhaltenspsychologische Grundlagen sowie die darauf basierenden
Therapien (> Anhang S. 340). Eine umfassende Darstellung im Vergleich zu die-
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sem kurzen, stichwortartigen Kapitel findet sich z. B. im Lehrbuch von Rem-
schmidt oder dem von Knélker und Schulte-Markwort (» Literaturverzeichnis).

Stérungen aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Intelligenzminderung (Oligophrenie)

== Storungen der Kdrperchromosomen (Autosomen)

== Storungen der Geschlechtschromosomen (Gonosomen)
= metabolisch-genetisch bedingte Intelligenzminderung
= exogene Schadigungen

= weitere (exogene) dementielle Schadigungen

== kindliche Demenzformen

Organisch bedingte psychische Stérungen
== organische Psychosyndrome nach friihkindlicher Hirnschadigung
= weitere akute oder chronische Psychosyndrome

Storungen der Motorik und Psychomotorik

== hirntopisch bestimmte Stérungen

== universelle Stérungen der Psychomotorik

== Hyperkinetisches Syndrom

= umschriebene Stérungen der Psychomotorik

Storungen des Sprechens und der Sprache
Teilleistungsschwéachen

Storungen im Zusammenhang mit der Schule
Psychosen im Kindes- und Jugendalter

== exogene Psychosen

== Schizophrenie

= affektive Stérungen
Borderline-Syndrom/Grenzpsychose
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Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

= friihkindlicher Autismus nach Kanner

= autistische Psychopathie nach Asperger

== sonstige Formen

Psychogene Storungen im Kindes- und Jugendalter

Emotionale Storungen im Kindes- und Jugendalter

Storungen des Sozialverhaltens

15.1 Intelligenzminderung (Oligophrenie) (F 7)

Allgemein: Unterdurchschnittliche Intelligenz (frither gingiger Terminus:
Schwachsinn - Debilitit)!, entstanden wihrend der Entwicklungsperiode (er-
erbt oder pré-, peri- oder postnatal) mit der Folge von Beeintrichtigung des
adaptiven Verhaltens; geistige Behinderung.

Unterschiedliche Schweregrade der Intelligenzminderung werden bestimmt
nach gemessenem oder (in schweren Fillen) geschitztem IQ (B Tab. 15.1). Je

B Tab. 15.1. ICD-10-Klassifikation der Intelligenzminderung

Intelligenzminderung 1Q Bezeichnung

Grenzbereich 70-84 Lernbehinderung

leicht (F 70) 50-69 Oligophrenie I. Grades (Debilitat)
mittelgradig (F 71) 35-49 Oligophrenie II. Grades (Imbezillitat)
schwer (F 72) 20-34 Oligophrenie Il. Grades (Imbezillitat)
schwerst (F 73) 0-19 Oligophrenie lll. Grades (Idiotie)

KluBmann R (2002) Psychosomatische Medizin, 5. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York
Tokio. Man unterschied erethischen und torpiden Schwachsinn (mit gesteigerter und
geringer Aktivitat).
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nach Schweregrad verbunden damit leichte Anpassungsstorungen bis zu
schwersten, pflegebediirftigen Zustinden. Inkontinent mit motorischen Stereo-
typien, ohne Spracherwerb, bei verstindnisvoller Pflege oft emotional eher
ansprechbar; heilpadagogische Forderung.

Intelligenzdefinition problematisch. Am ehesten: angeborene Fihigkeit zu
geistiger Leistung und damit Bewiltigung von praktischen und theoretischen
Aufgaben. - Bestimmung des IQ mit HAWIK (Hamburg-Wechsler-Intelli-
genztest fiir Kinder), Binet-Simon-Test oder TBGB (Testbatterie fiir geistig
behinderte Kinder), » Anhang B.

Schulorganisatorisch:

== Lernbehinderung: Sonderschule L/Férderschule

== Geistige Behinderung: Sonderschule G

== Korperbehinderung (Mehrfachbehinderung): Sonderschule

Epidemiologie: Leichte Intelligenzminderung 3-4 %, mittelgradige bis
schwerste Intelligenzminderung weniger als 1 %. Insgesamt 5 % der Bevolke-
rung mit Intelligenzminderung.

Atiologie: Bei leichten Formen betrichtliche Umwelteinfliisse, bei schweren
Formen organische Ursache, z. B. chromosomale Storungen. In der Mehrzahl
bisher keine étiologische Klarung moglich.

Pravention/Therapie: Beratung durch Humangenetiker, Elternberatung; Frith-
diagnostik (z. B. Phenylketonurie und Neugeborenenhypothyreose); Frithfor-
derung, Heilpddagogik, Vermeidung von Sekundirschadigungen; Didt bei
Stoftwechselstorungen; Besuch von Sonderkindergirten, Sonderschulen, spa-
ter beschiitzenden Werkstatten. Nur in schweren Fillen oder bei ungeeigneter
familidrer Umwelt Heimunterbringung. Verhaltenstherapie zur Entwicklung
lebenspraktischer Fertigkeiten, zum Aufbau eines kommunikativen, sozialen
Verhaltens; Lernen in kleinen Schritten.

Formen der Intelligenzminderung
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Storungen der Korperchromosomen (Autosomen)

= (Langdon-) Down-Syndrom (Mongolismus)
Trisomie 21 (Non-disjunction), D-G-Translokation, Mosaikmongolismus
(erblich, selten, 3-4 % der autosomalen Chromosomenstdrungen)
Epidemiologie: stark vom Alter der Mutter abhéngig, z. B.ab45. Lebensjahr 1:30
Symptome: brachyzephaler Schidel, schrige Lidspalten mit Epikanthus, Hyper-
telorismus (vergrofSerter Augenabstand), flache Nase, Makroglossie, Vierfinger-
furche, GliedmafSen kurz und plump, iiberstreckbare Gelenke. Psychisch als Kin-
der gut zu lenken, gutmiitig, 6fter Probleme in der Pubertat; meist Imbezillitit

= Cri-du-chat-Syndrom
Aberration an Chromosom 5
Symptome: katzenartige Schreie, Mikrozephalie, Oligophrenie

Storungen der Geschlechtschromosomen (Gonosomen)

= (Ullrich-)Turner (X 0-)Syndrom
Epidemiologie: selten; 1:5000 weibliche Geborene
Symptome: Minderwuchsamenorrhoe, Pterygium colli (Faltenhals; pteryx
gr. Falte, Fliigel), Schildthorax, Herz- und Gefaf3missbildungen

= Klinefelter-Syndrom (xxy-, xxxy-Syndrom)
Epidemiologie: 1:5000 mannliche Geborene
Symptome: nach der Pubertit eunuchoide, feminine Ziige, Gynikomastie,
Hodenhypoplasie (klinisch wichtig!), Sklerosierung der Hoden, Stérung
der Geschlechtsreife, Hochwuchs, Debilitat

= xyy-Syndrom
Epidemiologie: 1:1000 mannliche Geborene
Symptome: Minderbegabung, labile Personlichkeit, Hypogenitalismus

= Marker-X-Syndrom (Syndrom des fragilen X-Chromosoms)
Epidemiologie: 1:2000 mannliche Neugeborene
Symptome: Entwicklungsstérung, Hyperaktivitit, Mittelgesichtshypopla-
sie, grofle Ohren, HodenvergrofSerung

Metabolisch-genetisch bedingte Intelligenzminderung

In diesem Zusammenhang etwa 70 Stoffwechselstérungsarten bekannt; An-

hiufung abnormer Stoffwechselprodukte in ZNS-Zellen.

= Phenylketonurie: Storung des Phenylalaninabbaus in Tyrosin durch En-
zymmangel. Anhdufung von Phenylalanin und Phenylbrenztraubensiure
Epidemiologie: 1:10 000, autosomal-rezessiver Erbgang
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Symptome: Krampfe ab 2. Lebensjahr, haufig Entwicklung einer Oligophrenie;
Nachweis von Phenylalanin im Blut durch Guthrie-Test. Ab 6. Woche Félling-
Probe positiv: griiner Farbstoff im Urin durch Zugabe von Eisenchlorid
Therapie: phenylalaninarme Kost bis etwa 12. Lebensjahr

= weitere Storungen: Galaktosimie, Ahornsirupkrankheit, Mukopolysac-
charid-Speicherkrankheiten, Morbus Gaucher (Zerebrosidlipidose), Nie-
mann-Pick-Krankheit (Sphingomyelinose), Tay-Sachs-Erkrankung (GM
2-Gangliosidose)

Exogene Schadigungen

== prinatal: Embryopathie durch Infektion der Mutter mit Rételnvirus, Zy-
tomegalievirus, Toxoplasmose, Listeriose, Lues. Alkoholembryopathie (zu-
nehmende Bedeutung!, Pravention mdoglich!!). Weitere Noxen: Rontgen-
bestrahlung, Medikamente, misslungene Abtreibungen; Sauerstoffmangel
durch mechanische Noxen, Fehlbildungen etc.

= perinatal: O,-Mangel, Hirnblutungen

== postnatal: Neugeborenenerythroblastose, Infekte (Enzephalitiden), Er-
nihrungsstorungen

Weitere (exogene) dementielle Schadigungen

Kramer-Pollnow-Syndrom, Tuberdse Hirnsklerose, Wilsonsche Erkrankung,
ferner Slow-Virus-Infektionen und frith einsetzende heredodegenerative Er-
krankungen.

15.2 Organisch bedingte psychische Stérungen (F 78)

Organisches Psychosyndrom nach frithkindlicher Hirnschadigung (frithkind-
lich exogenes Psychosyndrom).

Allgemein: teilweise Uberschneidung mit Abschnitt »Intelligenzminderunge;
neben psychopathologischen Stérungen miissen hier aus Griinden der Syste-
matik auch die neurologischen Storungen erwihnt werden. Je frither die
Schidigung, um so grofler der Schweregrad: von Embryopathie und Scha-
digung des Fetus bis zum 6. Monat (frithe Schwangerschaft) tiber frithkind-
lichen Hirnschaden (spite Schwangerschaft 25 %, Geburt 60 % und 1. Lebens-
jahr 15 %) zu spiterer Schidigung mit Personlichkeitsstorung.
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Atiologie: Fetopathien (z. B. E. diabetica), Gestose, Animie, Alkoholmiss-
brauch der Mutter, Sauerstoffmangel, Erndhrungsstorung des Sauglings, Icte-
rus neonatorum etc.

Symptome:

== schwere Schidigungen: neurologische Symptome (Spastik), epileptische
Anfille, schwere Intelligenzminderung

== mittelgradige Schadigungen: leichte motorische Behinderung, Intelligenz-
minderung und Verhaltensabweichungen

== leichtgradige Schidigungen: nur diskrete neurologische Symptome und
leichte psychopathologische Auffilligkeiten: Hyperaktivitat, psychomoto-
rische Unruhe, Ablenkbarkeit, Teilleistungsschwéchen

Therapie: Verhaltenstherapie,(heil-)pddagogische Mafinahmen (Zuwendung
und Grenzen setzen!); psychomotorische Ubungsbehandlung; Familienbera-
tung; hiufig Notwendigkeit der Sprachheiltherapie (Logopédie); gegebenen-
falls Ergotherapie, Kunst- und Musiktherapie (Mobilisierung der Stirken des
Kindes!). - Medikament6se Behandlung nur in Ausnahmefillen, z. B. Neuro-
leptika zeitlich begrenzt.

Beispiele fiir akute oder chronische Psychosyndrome: Nach Schddel-Hirn-
Trauma (hiufig!) organisches Psychosyndrom mit Hirnleistungsschwiéche,
moglicherweise auch posttraumatische hirnorganische Wesensinderung.
Ferner organisches Psychosyndrom bei Hirntumoren im Kindesalter sowie
nach entziindlichen Erkrankungen des Gehirns, des Weiteren im Zusammen-
hang mit Anfallsleiden. Die Psychosyndrome konnen akut oder chronisch ver-
laufen und unterscheiden sich entsprechend. - Bei Jugendlichen mit Narkolep-
sie Auftreten eines Hypersomniesyndroms. — Bei Alkoholembryopathie kraniale
Dysmorphie, postnatale Wachstumsverzégerung, Minderbegabung, schmales
Oberlippenrot.

15.3 Storungen der Motorik und Psychomotorik (F 82)

Hirntopisch bestimmte Stérungen
= Pyramidale Storungen: Littlesche Krankheit = Diplegie, infantile Hemi-
plegie, Tetraplegie
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15.3 - Storungen der Motorik und Psychomotorik

= Extrapyramidale Stérungen: choreatische, athetotische, ballistische Bewe-
gungen, Hyper-, Hypo- und Akinese
= Zerebellire Stérungen: Ataxie, Dysdiadochokinese, Kleinhirnhypotonie#

Universelle Storungen der Psychomotorik, psychomotorischer
Entwicklungsriickstand

Motorische Ungeschicklichkeit, Koordinationsstorungen, Wahrnehmungssto-
rungen, Fehlintegration der Motorik.

Therapie: Wahrnehmungstraining und psychomotorische Ubungsbehand-
lung.

o Hyperkinetisches Syndrom
Allgemeines: Auftreten der Stérung meist in den ersten fiinf Lebensjahren; im
Schulalter 3-5 % der Kinder, mehrfach haufiger bei Knaben; spiter tiberzufil-
lig haufig Entwicklung von dissozialem Verhalten.

Atiologie primir biologisch, uneinheitliche Theorien. Hiufig Uberschnei-
dung mit frithkindlichem exogenem Psychosyndrom.

Klassische Beschreibung (1845): der Zappel-Philipp im Struwelpeter von
Heinrich Hoffmann (Psychiater in Frankfurth a. M.).

Symptome: Wahrnehmungsstoérungen; erh6hte Ablenkbarkeit, Aufmerksam-
keitsstorungen, Irritierbarkeit; motorische Aktivitit und Impulsivitit; Stim-
mungsschwankungen, geringe Frustrationstoleranz. Sekundar Anpassungs-
probleme im Kindergarten, Schulschwierigkeiten und Stérungen des Sozial-
verhaltens. In vielen Fillen Kombination mit Teilleistungsschwichen, v. a.
in der Sprech- und Sprachentwicklung und der Motorik; sekunddre Neuro-
tisierung.

Therapie: Psychotherapie; Psychostimulanzien (Amphetamine oder Methyl-
phenidat (Ritalin® mit paradoxer Wirkung; keine Suchtgefahr!, evtl. Appetit-
storungen). Elterntraining, Verhaltenstherapie.

Umschriebene Stérungen der Psychomotorik (zur Chronifizierung

neigend)

== Ticstorungen: automatische, rasche Muskelzuckungen, ofter im Augen-
bereich
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- 0 Gilles-de-la-Tourette-Syndrom: motorische Tics (Blinzeln, Grimassie-
ren, Rauspern etc.), Koprolalie (Phonationstic mit Fikalausdriicken) und
Echolalie. Tics sistieren im Schlaf; 4tiologisch wohl erbliche Komponente,
chronischer Verlauf hiufig

= Schreibkrampf: auf die Titigkeit des Schreibens begrenzte Stérung; unklare
Atiologie

== Jactatio capitis et corporis: motorische Stereotypien wie Schaukelbewegun-
gen und stereotype Gesten

15.4 Storungen des Sprechens und der Sprache (F 80)

Sprechstorungen
== Stottern (Stammeln; Balbuties - balbutio lat. Stottern)
Epidemiologie: Entwicklungsstottern im 3.-5. Lebensjahr (bei 5 %) nicht
pathologisch, spiteres Auftreten pathologisch. Knaben hiufiger betroffen
als Méadchen
Atiologie: mehrere Faktoren wie Umwelteinfliisse (mangelnde Sprachvor-
bilder), hirnorganische Schadigungen, selten Erbeinfliisse, Entwicklungs-
storungen, Intelligenzminderung (Minderbegabung), Angst als psycho-
gener Faktor
Symptome:
klonisch: bei Sprechbeginn Buchstaben-, Silben- und Wortwiederho-
lungen
tonisch: Blockierung beim Sprechablauf mit Anspannung von Ge-
sichts- und Halsmuskulatur, u. U. begleitet von Rumpf- und Armbewe-
gungen, Schmatz- und Schluckgerdusche
Beachte im Gegensatz zum Poltern (s. u.) beim Stottern Verstirkung
durch Aufmerksamkeit
Therapie: Elternberatung (Symptome nicht beachten, ruhig zuhoren!).
Ubungen (Atem, Entspannung, Rhythmik), Psychotherapie, nur in Aus-
nahmefillen zusitzlich Medikamente.
== Poltern (Tachyphemie)
Atiologie: genetisch, hirnorganisch, psychogen
Symptome: Stérung des Sprechablaufs; Verschlucken von Lauten, Silben
und Wortern; hastiger Redefluss; Verbesserung der Sprechfihigkeit bei
Aufmerksamkeit
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15.4 - Stérungen des Sprechens und der Sprache

== Dysarthrie
Sprechstorung zentral durch Schidigung von Kernen oder Bahnen oder
auch peripher verursacht; klof3ige, verwaschene, verlangsamte Sprache
= Mutismus
Sprechverweigerung bei zuvor vorhandener Sprache und Sprechfihigkeit;
meist im Vorschulalter
Symptome:
elektiver Mutismus: Sprechverweigerung in Belastungssituationen und
gegeniiber Fremden, Kind spricht nur mit engen Bezugspersonen;
meist psychogen
totaler Mutismus: volliges Verstummen bei Psychosen, nach schwerem
Trauma, als hysterische Reaktion

Sprachentwicklungsstorungen

Allgemein: Fehlende oder verzdgerte Sprachentwicklung (betrifft Phonation,
Artikulation, Wortschatz, Grammatik und Syntax), bei Riickstdnden ab 2!/,~
3. Lebensjahr.

Epidemiologie: Bei 3-4 % der Kinder im Einschulungsalter; bei Jungen 2- bis
3mal haufiger.

Atiologie: Minderbegabung; ferner bei frithkindlichem Autismus, Horschiden,
negativen Umwelteinfliissen z. B. familidre Sprachschwiéche. Oft kombiniert mit
multiplen Entwicklungsriickstanden, hyperkinetischen Syndromen, emotiona-
len Stérungen und Storungen des Sozialverhaltens (auch sekundér!).

Formen der Sprachentwicklungsstérungen:

== Dyslalie (Stammeln): fehlerhafte Laut(Phonem-)bildung, physiologisch
von 2-4 Jahren: Austausch von Konsonanten z. B. D statt G und T statt K;
spater behandlungsbediirftig
Symptome: Artikulationsstérung mit Fehlbildung oder Fehlen einzelner
Laute und Lautverbindungen wie z. B. Sigmatismus (Lispeln), Rhotazismus
(Storung des R-Lautes)

= Dysgrammatismus, Agrammatismus: Durchgangsphase in der normalen
Entwicklung; nach dem 4. Lebensjahr behandlungsbediirftig
Symptome: grammatisch entstellte Sprache, verbindungslose Wortreihen,
Infinitiv-Sitze, Einwort-Sitze
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= Horstummbheit (Audimutitas): Extremform der Sprachentwicklungsver-
zOgerung: tiber das 3. Lebensjahr bestehende Stummbheit trotz Horfahigkeit
und normaler Intelligenz
Symptome:
motorische Audimutitas bei Sprachverstindnis
sensorische Audimutitas mit Sprachverstandnisschwierigkeiten
Unterscheide:
Mutismus: Patient ist stumm geworden
Audimutitas: Patient hat noch nie gesprochen (frithkindlicher Hirn-
schaden; Horvermdogen intakt)
Taubstummbheit (Surdomutitas, Hérvermdgen fehlt, keine akustisch
evozierten Potentiale!)

Sprachabbau- und Sprachverlustsyndrom

Atiologie: Nach Schidel-Hirn-Traumen, vor allem bei Verkehrsunfillen,
GefafSerkrankungen, Tumoren etc.; Sprachabbausyndrome bei kindlichen
Demenzprozessen, z. B. bei Stoffwechselstérungen, auch bei kindlicher Schi-
zophrenie.

Formen:

= Wortfindungsstérungen (auch psychogen; ausgepragt als amnestische
Aphasie — mit semantischen Paraphasien)

== motorische (Broca) oder sensorische (Wernicke) Aphasie (Aphasie: Verlust
frither vorhandener Sprachfihigkeit meist durch Schadigung kortikaler
Zentren); in abgeschwichter bzw. gebesserter Form: Dysphasie

Therapie

Bei sdmtlichen Sprech-, Sprach- und Stimmst6érungen logopadische Behand-
lung (Logopiadie — medizinischer Heilhilfsberuf, in Abgrenzung zur medizini-
schen Teildisziplin Phoniatrie); Férderung von Sprache mit Sinneswahrneh-
mung, Gefiihlserfahrung in sprachmotivierender Situation; psychotherapeu-
tische Elemente, ggf. auch Uberwiegen der Psychotherapie, Vermeidung
negativer Verstirkungen; Vermeidung sekundarer Verhaltensstérungen und
Prévention von spiterem Schulversagen.
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15.5 - Teilleistungsschwachen

15.5 Teilleistungsschwiéchen (F 81)

Allgemein: Umschriebene sensorische, kognitive und andere Leistungsausfal-
le bei durchschnittlicher oder tiberdurchschnittlicher Intelligenz; oft in Kom-
bination mit hyperkinetischem Syndrom im Rahmen eines leichtgradigen,
organischen Psychosyndroms bei frithkindlicher Hirnschadigung; zur Vermei-
dung von Chronifizierung frithzeitige Feststellung und Behandlung!

Unterscheide: Zentrale und periphere Stérungen.
Diagnostische Hinweise durch akustische Differenzierungsschwiche im
Unterricht oder visuelle Gestalterfassungsschwache im Test.

Wahrnehmungsstérungen
Storungen der sensorischen Integration: Lokalisation taktiler Reize, Rechts-
Links-Diskrimination, Position im Raum.

Stérungen der visuomotorischen Koordination

Storungen der Raumlage und raumlicher Beziehungen von Figur-Grund-
Wahrnehmung (Unterscheidung von wesentlichen und unwesentlichen Rei-
zen), der Wahrnehmungskonstanz (Wiedererkennen).

Legasthenie (F 81.0)

Lese-Rechtschreib-Schwiche bei 3-7 % der Grundschulkinder (Jungen mehr-
fach hiufiger als Madchen; seltener bei lautsynthetischem Lernen, 6fter bei der
Ganzwortmethode).

Atiologie: Nicht eindeutig geklirt; diskutiert werden psychogene Faktoren, auch
erbliche Formen mit familidrer Hiufung, frithkindliche Hirnschiddigung.

Symptome:

== Nichterfassen bestimmter Buchstabenkonstellationen, fehlende simultane
Gestalterfassung

== Buchstabenvertauschen, Verdrehungen von Worten oder Wortteilen

== Weglassen oder Hinzufiigen von Silben

Schwerpunkt im Lesen oder im Schreiben. Oft verbunden mit auditiven oder
optischen Wahrnehmungsdefiziten, mit Storung der Lateralisation (Sinnfeh-
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ler), seltener auch Sprachentwicklungsstérungen und Sprechstorungen. Bei
non-verbalem Intelligenztest Normalbefund. Begleitend oft auch emotionale
Storungen und Storungen des Sozialverhaltens. — Langfristig bleibt oft Recht-
schreibschwiche bestehen.

Therapie: Frithzeitige Behandlung (gezielte Trainingsprogramme!), pidagogi-
sche Mafinahmen (Verbleiben im Klassenverband); nach kinderpsychiatri-
scher Bestitigung keine Benotung der Rechtschreibfertigkeiten der Legasthe-
niker; zusétzlicher Spezialunterricht, Vermeidung negativer Konditionierung.
Evtl. Psychotherapie; Familienberatung!

Rechenschwiche (Dyskalkulie) (F 81.2)

Schwierigkeiten im abstrakten Denken und im rdaumlichen Vorstellen, ohne
Nachweis einer umschriebenen gestorten Hirnfunktion.

Divide: Schwerste Dyskalkulie und Akalkulie bei hirnorganischer Ursache,

z. B. Folge von Hirntrauma.

15.6 Sonstige Stérungen im Zusammenhang mit der Schule

Auftreten von Leistungs- und Lernstorungen aller Art, einschliefSlich Legas-
thenie und Dyskalkulie sowie emotionalen Stérungen im Sinne der Schulver-
weigerung (Schulphobie, -angst, -schwinzen) bei insgesamt etwa 20 % der
Grundschiiler.

Bei allen Schulstérungen ist neben Exploration des Kindes und seiner Be-
zugspersonen die zusitzliche Durchfithrung von Testdiagnostik (z. B. Intelli-
genztest, Schulreifetest, Schulleistungstest, Selbstbeurteilungsfragebogen, z. B.
Angstfragebogen) wichtig (» Anhang B).

Formen:

= Lern- und Leistungsstorungen: bspw. Konzentrationsstérungen bei Kindern
mit Hyperaktivitit, Wahrnehmungsstérungen und Sprachentwicklungs-
storungen

= Schulphobie: Bezeichnung missverstidndlich! Trennungsangst bei oft iiber-
firsorglicher Mutter; Befiirchtung, der Mutter konne etwas zustof3en; Per-
sistenz der Mutter-Kind-Symbiose; 6fter somatische Beschwerden
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15.7 - Psychosen im Kindes- und Jugendalter

== Schulangst: traumatische Erlebnisse in der Schule oder eigene physische
oder psychische Insuffizienz; Vermeidung und Riickzugsverhalten; gele-
gentlich auch Ursache fir umschriebene Ausfille

== Schuleschwinzen: Schulbesuch wird negativ erlebt, jedoch keine Angst;
statt Unterricht lustbetonte Verhaltensweisen, dissoziale Tendenzen; zu-
hause Vernachléssigung; Identitatsprobleme

Therapie: Nach Analyse der Situation des Kindes padagogische oder psycho-

therapeutische Mafinahmen unter Einbeziehung der Eltern, aber auch der Be-

zugspersonen in der Schule.

Therapieschwerpunkt liegt:

== bei Versagen wegen intellektueller Leistungsunfahigkeit und partieller Be-
gabungsmangel auf zusitzlichem Unterricht, ggf. Umschulung

== bei Schulphobie auf Familienpsychotherapie

== bei Schulangst auf psychotherapeutischen Gesprichen (Ausgleich der vom
Kind gespiirten Ausfille)

== bei Schuleschwinzen auf pidagogischen Mafinahmen

15.7 Psychosen im Kindes- und Jugendalter

Exogene Psychose (F 06)
Kein prinzipieller Unterschied zu exogenen Psychosen im Erwachsenenalter
(» Kap. 4: »Korperlich begriindbare psychische Stérungenc).

Atiologie: Schidel-Hirn-Trauma, Intoxikationen, Hirntumoren, internistische
Erkrankungen etc.

Symptome bei akuten Psychosen:

== Bewusstseinsstorung

== Desorientiertheit

== produktive Symptome (insbesondere optische Halluzinationen)

Symptome bei chronischen Psychosen:

== (im Sinne des chronischen organischen Psychosyndroms) mnestische St6-
rungen

== Depressionen
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== chronifizierter Wahn
== Wesensinderung, Personlichkeitsabbau

Schizophrenie (F 20)

Epidemiologie: Im Kindesalter und in der Pripubertit seltene Erkrankung, in
der Adoleszenz vergleichsweise hiufig; Beginn vor dem 14. Lebensjahr bei nur
4 % aller schizophrenen Erkrankungen, vor dem 10. Lebensjahr bei weniger als
1 %. Unter Krankenhausaufnahmen weniger als 5 % aller in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Aufgenommenen.

Atiologie: Analog zur Erwachsenenschizophrenie polyitiologischer Erkla-
rungsansatz mit Schwergewicht auf biologischen Faktoren.

Symptome: (Allgemein gilt: je jiinger die Kinder, um so weniger Ahnlichkeit
mit der Erwachsenenschizophrenie):
= Schulalter
schleichender Beginn, produktive Symptome fehlen oft
Knick in der Entwicklung
regressive Symptome, Enkopresis, Enuresis, Exhibitionismus
allgemeine korperliche Beschwerden
motorische Stereotypien, Sprachstérungen, Gehemmtheit
Angste, Zwangsphinomene, Stimmungslabilitit, Depression
gelegentlich Auftreten von Wahn (Schuldwahn, Vergiftungswahn)
und Halluzinationen, in der Pubertit zunehmend produktive Symp-
tome
= Jugendalter
Angleichung der Symptomatik an die Erwachsenenschizophrenie; im Vor-
feld uncharakteristische Storungen wie bei Pubertits- und Adoleszenten-
krisen:
Depersonalisation, Derealisation
Protesthaltung, Trotzreaktionen, unerklarliche Aggressionen
Schulversagen
dissoziale Handlungen

Diagnose: Oft erst aus dem Verlauf zu stellen:
== Manifestation der Psychose schleichend: Hebephrenie oder Schizophrenia
simplex
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15.7 - Psychosen im Kindes- und Jugendalter

== Manifestation der Psychose akut: Katatonie oder paranoid-halluzinatori-
sche Schizophrenie

== bei einmaliger Manifestation: eher psychogene Psychose, psychotische De-
kompensation bei Reifungskrise o. A.

Bei geistig behinderten Kindern zusitzlich auftretende schizophrene Psychose:
sog. Pfropfschizophrenie (ungiinstige abwertende Wortbildung!), oft reaktiv
ausgelost.

Prognose: Bei Beginn vor dem 10. Lebensjahr recht ungiinstig; Zwangssymp-
tome prognostisch eher glinstig.

Therapie: Analog der Erwachsenenschizophrenie; zusitzlicher Akzent auf
Heilpddagogik.

Affektive Storungen (F 3)

Bipolare oder monopolare Psychosen mit manischem und/oder depressivem
Geprige. Sehr selten im Kindesalter (kaum vor dem 10. Lebensjahr); selten
bei Jugendlichen. Depressionen mit Dysphorie, Somatisierung, Kontaktsto-
rungen.

Differentialdiagnose:

== friihinfantil: anaklitische Depression als Deprivationssyndrom infolge von
schweren Verlust- und Versagungserfahrungen

= im Vorschulalter: »larvierte« Depressionen mit Angsten und psychosoma-
tischen Reaktionen als Reaktion auf Trennung

= jm Grundschulalter: reaktive Depression, verursacht u. a. durch Konflikte
oder Uberforderung im Elternhaus oder in der Schule

== in der Pubertdit: Krisen, Weltschmerz und depressive Verstimmungen, hau-
fig auch Suizidalitat!

== bei Jugendlichen: nicht selten Depression im Vorfeld schizophrener Psycho-
sen, Ofter mit Wahnstimmung und Entfremdungsgefiihlen verbunden

Therapie: Entsprechend der Art der Depression psychotherapeutisch, padago-
gisch oder somatisch.
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Borderline-Syndrom/Grenzpsychose (F 60.31)

Unterschiedlich hiufig diagnostiziertes, unscharf begrenztes Krankheitsbild
(Cave: Sammelbecken!); hiufig giinstigere Diagnosenbezeichnung: Person-
lichkeitsentwicklungsstorung.

Symptome: Destruktive Impulse, aggressive Durchbriiche, Idealisierungen,
projektive Identifikation, Spaltung als Abwehr z. B. in Gut und Bose, Deperso-
nalisation, Derealisation. Manchmal kurze psychotische Episoden, ansonsten
wechselnde neurotische Symptome.

15.8 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F 84)

o Friihkindlicher Autismus nach Kanner (F 84.0)
Schwere Stérung emotionaler und motorischer Entwicklung mit starker Ab-
kapselung der Kinder; Kontakt- und Wahrnehmungsstorung.

Epidemiologie: 2-4 auf 10000 Kinder; bei Jungen 3mal hiufiger als bei Mad-
chen; Beginn vor dem 30. Lebensmonat.

Atiologie: Unterschiedliche Theorien; genetische Mitursachen, biologische
Faktoren, auch psychodynamische Interpretationen moglich.

Symptome:
== Auftreten bereits wenige Monate nach der Geburt, kein soziales Licheln,
keine Reaktion auf Zuwendung der Mutter

== Kinder starr und emotionslos, Spielstérungen

== Verdnderungsingste

== verbale und Handlungsstereotypien, Verhaltensrituale

== Wahrnehmungsschwiche

== motorische Koordinationsschwéche

== intellektueller Riickstand; in drei Viertel aller Fille deutliche Intelligenz-
minderung

== schwere Sprachentwicklungsstérung: zuniachst motorische Entwicklung,

dann (falls iberhaupt) verspatete Entwicklung der Sprache, Phonographis-
mus (Wiederholen von Vorgesprochenem), Neologismen
== starke Abkapselung
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15.8 - Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

== defizientes Ich-Bewusstsein, pronominale Umkehr (»ich« wird zu »du« -
»du« wird zu »ich«)

Therapie: Verhaltenstherapie, Heilpddagogik, ggf. Sprachheilbehandlung;
Therapieplan in Absprache mit den Eltern; evtl. zusitzlicher Einsatz von Psy-
chopharmaka; oft lebenslange Behinderung.

Autistische Psychopathie nach Asperger (F 84.5)

Auffallend frithe sprachliche und spite motorische Entwicklung; frithsprach-
liche und intellektuelle Entwicklung zunéchst unauffillig. Autismus wird erst
im Kleinkindalter deutlich.

Epidemiologie/Atiologie: Vorkommen fast nur bei Knaben; in der Familie
héufig autistisch-schizoider Vater, Mutter oft unauffillig.

Symptome: Motorische Ungeschicklichkeit, repetitive stereotype Verhaltens-
muster, Sprache mit Wortschopfungen, Sonderinteressen und Spezialkenntnis-
se, keine synthetischen Intelligenzleistungen; Stérungen der Kommunikation.

Therapie: Verhaltenstherapie, motorisches Training, Psychotherapie; Musik-
therapie; Familientherapie.

Prognose: Giinstiger als beim frithkindlichen Autismus.

Rett-Syndrom (F 84.2)
Bei Middchen nach scheinbar normaler frither Entwicklung Krankheitsbeginn
zwischen 7. und 24. Lebensmonat; ungiinstige Prognose.

Symptome: Verlust erworbener sprachlicher und manueller Fihigkeiten, Ver-
langsamung des Kopfwachstums, Ataxie.

Charakteristisch: stereotype windend-wringende Hédndewaschbewegun-
gen; exzessives Sabbern und Bespeicheln der Hinde; leeres »soziales Lacheln«.

Desintegrative Storung des Kindesalters (Dementia infantilis,
Heller-Syndrom) (F 84.3)

Abbau und Riickbau bereits erreichter Entwicklungsstufen im 3. und 4. Le-
bensjahr; Ursache unbekannt, Prognose meist schlecht.
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Symptome: Sprachverlust, Verhaltensdesintegration, Wesensanderung im 3.
und 4. Lebensjahr, u. U. neurologische Symptome (begleitende Enzephalo-
pathie).

Divide: Psychogener Autismus bei Deprivation; somatogener Autismus bei
Oligophrenie; Pseudoautismus bei blinden und gehorlosen Kindern.

15.9 Psychogene Stérungen im Kindes- und Jugendalter

Psychogene Storungen zeigen auch im Kindesalter ein weites Spektrum von
Symptomen, bspw. Bettnissen, Schlafstorungen, Ambivalenz zwischen Angst
und Kontaktsuche. Immer ist das hdusliche oder das Heimmilieu genau zu
betrachten.

Anaklitische Depression

Vorbemerkung zu psychischer Deprivation im Siuglings- und frithen Klein-
kindalter: Fiir die frithkindliche Entwicklung ist das Erleben einer konstanten
Beziehung zur Mutter oder Pflegeperson entscheidend. Primarbeziehung im
1. Lebensjahr; Beziehungsstorung als mogliche Ursache fiir spatere neuroti-
sche und psychosomatische Stérungen (vgl. historisch bertihmtes Experiment
Friedrichs II. von Hohenstaufen: Alle Sduglinge, die nur erndhrt, deren Pfle-
gern jedoch Zuwendung und Sprechen verboten war, verstarben. In neuerer
Zeit Beobachtungen von René Spitz* an deprivierten Siuglingen und Beschrei-
bung der anaklitischen Depression und des Hospitalismussyndroms).

Epidemiologie: In sozial depriviertem Milieu, in Heimen und Krankenhéu-
sern; in westlichen Landern gegenwirtig seltener voll ausgebildetes Hospitalis-
mussyndrom, eher leichtere Form des chronischen Frustrationssyndroms,
Frithkindliche Gedeihst6rung mit Entwicklungsverzégerung (stets auch Prii-
fung der Frage von Misshandlungen).

Symptome: In den ersten Monaten Schreien und Protest, spater Kontaktver-
weigerung. Schlafstorungen, Infektanfilligkeit, starrer Gesichtsausdruck, Le-

thargie.

2 Spitz R (1992) Vom S3ugling zum Kleinkind, 10. Aufl. Klett-Cotta, Stuttgart
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15.9 - Psychogene Stérungen

Verlauf: Ab 5. Monat irreversible Schadigung: Syndrom des psychischen Hos-
pitalismus mit Entwicklungsriickstand (atypische Bewegungen, Jaktationen,
Marasmus).

Therapie: Beseitigung der schéadlichen Situation, dann u. U. langwierige pfle-
gende Therapie. Primdrpravention entscheidend!

Sonstige Symptome im Kleinkind- und Kindesalter
— Enuresis (F 98.0): Einnissen bei Kindern tiber 4 Jahren (iiblicherweise
im 3. Lebensjahr trocken)
Epidemiologie: Enuresis bei 10 % aller 4jihrigen Kinder, bei 1 % der Er-
wachsenen; hiufiger bei Jungen
Atiologie: psychogen, familidr gehauft (Erforschung der Familiendynamik!;
genetisch bedingte Reifungsstorung diskutiert). Regressive Symptome als
Reaktion auf Trennung von einer Bezugsperson, Geburt eines Geschwis-
ters oder erzwungene zu frithe Reinlichkeitserziehung. Entwicklungsriick-
stand, Anomalie der ableitenden Harnwege (organische Ursachen: ca.
20 %!; z. B. Spina bifida, Urethraanomalien, Harnwegsinfektion, Diabetes
mellitus, Epilepsie)
Formen:
Enuresis persistens: meist primére Form der Enuresis mit nachtlichem
Einnissen (E. nocturna, Bettnissen), Kind war noch nie trocken
Enuresis aquisita: sekundire Enuresis nach Trockenheit von etwa
1 Jahr
Enuresis diurna (Hosenndssen): seltener, Einnassen mehrfach am Tage
Therapie: Klarung der Ursache; Blasentraining, Verhaltenstherapie (Klin-
gelton bei nassem Bett; Verstarkungsprogramm); evtl. als Adjuvans Imipra-
min (Tofranil®) niedrig dosiert; in schwierigen Fallen Kinderpsychothera-
pie; Familiengespriche; meist gute Prognose
— o Enkopresis (F 98.1)(kopros gr. Kot): Einkoten in die Windel bzw. Hose
bei Kindern tiber 4 Jahren (Sauberkeit tiblicherweise im 3. Lebensjahr)
u. U. Kotschmieren
Epidemiologie: 1,5 % der Kinder vom 7.-9. Lebensjahr; 10mal seltener als
Enuresis; hiufiger bei Knaben
Atiologie: psychogen: Verlusterlebnisse; Ubergefiigigkeit gegeniiber domi-
nanter, fordernder Mutter, Furcht vor allzu fordernder Sauberkeitserzie-
hung; Aggressionshemmung; pathologische Familieninteraktionsmuster
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Symptome der Encopresis persistens oder Verlust der bereits erworbenen
Stuhlkontrolle: Willkiirliches oder unwillkiirliches Einkoten meist tagsiiber
als Stuhlabsetzen oder Kotschmieren. Keine Wahrnehmung des Stuhldran-
ges; u. U. auch Uberlaufinkontinenz. Kinder versuchen, das Symptom zu
verbergen, verstecken die Unterwiésche. Gelegentlich anale Autostimulati-
on oder Masturbation

Differentialdiagnose: idiopathisches Megakolon, Riickenmarkstumoren,
Spina bifida, Rektumstenose, Obstipation

Therapie: Psychotherapie, Verhaltenstherapie

Chronische Obstipation: hiufig als Ausdruck des Kampfs des Kindes um
gewisse Autonomie, z. B. bei Fehlverhalten der Miitter (Versuch, den Trotz
des Kindes zu brechen, zu starke Kontrolle); Obstipation auch bei Kindern
mit Enkopresis

Autoerotische Betditigung: Schaukeln (Jaktationen von Kopf oder Rumpf),
Kotspiele und Spiele am Genitale

pathologisch nur dann, wenn beherrschend, ansonsten physiologischer,
phasenabhiangiger Durchgang

Nigelkauen, Daumenlutschen, Trichotillomanie (Haareausreifien),
Stottern, Affektkrampfe: Symptome mehrdeutig: voriibergehende St6-
rung ohne Krankheitswert oder Symptom einer ernsthaften Erkrankung
(z. B. Autismus), je nach Gesamtbefund des Kindes und Familienpatho-
logie

Pica (F 98.3): anhaltender Verzehr nicht essbarer Substanzen (Schmutz,
Farbschnipsel etc.)

Schlafwandeln (Somnambulismus)

15.10 Emotionale Stérungen im Kindes- und

Jugendalter (F 93)

Entsprechend den Stérungen im Erwachsenenalter nach Symptomatik einge-
teilt; hier nur kurze Erwihnung!

Depressive Verstimmungen
Atiologie: Hiufig versagender und autoritirer Erzichungsstil mit depressiver
Ideologie in der Familie: Aggression nicht méglich!
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Symptome: Im Schulalter dngstliche Verstimmung, Niedergeschlagenheit,
Spielhemmung; Storung von Konzentration und Ausdauer; unerwartete Ag-
gressionen; regressive Symptome wie Niagelknabbern, Daumenlutschen,
Naschsucht, Enuresis und Enkopresis; Vorwurfshaltung und Klagen!

Angststérungen und Phobien

Angst: Diffus frei flottierend oder anfallsartig bis zur Panik, daneben vegetative
Symptome; Pavor nocturnus; kein ersichtlicher Grund oder Anlass. Familidrer
Hintergrund oft iberbehiitend, zwanghaft-angstlich. Unterschiedlich haufig je
nach Alter: Trennungsangste beim Kleinkind, zwangséhnliche Rituale bei
Schulkindern zur Vermeidung von Angst.

Achtmonatsangst: (Fremdeln; Xenophobiereaktion) physiologisch.

Phobien: Abnorme Furcht vor bestimmten Objekten oder Situationen; beglei-
tet von vegetativen Symptomen; im Vorschulalter 6fter Zoophobien; Therapie:
systematische Desensibilisierung.

Zwangsstorungen

Mit Zwangsgedanken, -handlungen, -antrieben; Ahnlichkeit mit rituellen
Handlungen. Viele Kinder bilden voriibergehend Rituale aus wie Zihlen, be-
stimmte Wege gehen, nur auf Platten treten, die einer bestimmten Ordnung
folgen etc. In anderen Fillen schwere pathologische Entwicklung. Gelegentlich
Kombination mit Ticerkrankungen. Knabenwendigkeit.

Hysterie, dissoziative Stérungen
Konversionssymptome wie im Erwachsenenalter; bei Kindern héiufiger Ddm-
merzustande mit dranghaftem Weglaufen.

Therapie: Analytisch orientierte Psychotherapie, Familientherapie; evtl. Anti-
depressiva; bei Angst- und Zwangsstorungen Verhaltenstherapie.

Psychoreaktive Storungen
Psychogene Reaktionen entweder als akute Belastungsreaktionen oder als lan-

ger dauernde Anpassungsreaktionen.

Symptome: Angstzustinde, Depressionen, Bewusstseinsstorungen, Mutismus.
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Wichtig: Zusammenhang mit psychischem Trauma oder Belastung; Dauer
der Symptome um so kiirzer, je jiinger das Kind.

In diesem Zusammenhang ebenfalls wichtig Kindesmisshandlung: bei klei-
neren Kindern oft korperliche Misshandlung (Battered-Child-Syndrom!), im
Schulalter oft zusitzlich seelische Misshandlungen, auch in Form von »Strafen«
gekleidet: Liebesentzug aller Art wie Einsperren, Nahrungsentzug etc., daher
bei korperlicher Untersuchung an Kindesmisshandlung denken! (Angehorige
vertuschen die Situation oft). Auch an die Moglichkeit sexuellen Missbrauchs
muss gedacht werden, wobei andererseits auch vor leichtfertigen Spekulatio-
nen in dieser Richtung gewarnt werden muss.

Weitere Symptome konnen psychoreaktiv auftreten, von denen einige bei vie-
len Kindern auch phasenspezifisch vorkommen (in diesen Fallen keine Behand-
lung erforderlich!): Weglaufen (z. B. in Pubertitskrisen; bei Anfallsleiden un-
bewusst, dranghaft als Fugue), Liigen (extrem als Pseudologia phantastica),
Stehlen, Ziindeln, Aggressivitit, Mutismus, Trichotillomanie (Haarausreiflen),
Pica (Kind nimmt alles in den Mund, auch Ungeniefibares), Onychophagie
(Négelkauen), Daumenlutschen, Schlafstérungen (Einschlaf-, Durchschlafsts-
rungen, Schlafwandeln, Somnambulismus, Pavor nocturnus), Enkopresis, En-
uresis, Essstorungen (Adipositas, Anorexie, Bulimie), Obstipation, Colitis ul-
cerosa, Asthma bronchiale.

Therapie: Psychotherapie, Familientherapie; evtl. Sorgerechtsentziehung, Wie-
derholungsrisiko ausschlieflen!

Pubertats- und Reifungskrisen in der Adoleszenz

Wihrend Pubertit und Jugendalter ohnehin viele Schwierigkeiten bei Identitats-

findung, zugespitzt in krisenhaften Phasen: Umwelteinfliisse und schwierige per-

sonliche Situationen, besonders Sexual- und Bindungsprobleme, aber auch Leis-

tungsfragen, Autorititskonflikte, Berufstindungsprobleme etc. Quilende Suche

nach individueller Identitit, Unsicherheit {iber Triebwiinsche und Geschlechts-

rolle, Onanieskrupel, Beziehungsgedanken (bis zum Wahn), Erythrophobie, Ent-

fremdungserlebnisse, auch kurzdauernde psychotische Episoden.

== Suizide und Suizidversuche: Suizid bei ménnlichen Jugendlichen tiber
15 Jahren eine der haufigsten Todesursachen; Suizidversuche haufiger von
Midchen durch Intoxikation in der familidren Wohnung. Kinder immer
ofter betroffen. Stets Suizidrisiko im Auge behalten!
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15.11 Storungen des Sozialverhaltens (F 91)

Dissozialitdt und Verwahrlosung als untaugliche Reaktion auf Probleme und

Konflikte — keine psychiatrische Erkrankung! Soziologische Begriffe! Ursachen

polyitiologisch! Auftreten innerhalb und aufSerhalb des familidren Rahmens,

bei vorhandenen oder bei fehlenden sozialen Bindungen; nicht selten in Kom-

bination mit emotionalen Stérungen (F 92).

== Dissozialitiit: gestorte Gemeinschaftsfihigkeit mit Verst6flen gegen gesell-
schaftliche Regeln (Gesetze) oder herrschende Moral

== Verwahrlosung: sozialwidriges Verhalten aufgrund einer gestorten Person-
lichkeitsstruktur (Labilitat, Impulsivitit, Aggressivitat); Dissozialitét als der
umfassendere Begriff!

= Delinquenz: verwendet im Zusammenhang mit kindlichen Delikten, bei
denen gegen bestehende Gesetze und Vorschriften verstoflen wird; oft in
Zusammenhang mit einer Verwahrlosungsentwicklung. Strafverfolgung
kann erfolgen

Symptome: Destruktives Verhalten, Aggression, Wutausbriiche, Schule
schwinzen, Diebstahl, Liigen, Erziehungsprobleme, Beziehungsabbriiche, Al-
kohol- und Drogenmissbrauch und -abhingigkeit (Schniiffelsucht, Spielsucht);
u. U. Zusammenhang mit hyperkinetischem Syndrom.
Hartmann (1977)° unterscheidet 3 Verwahrlosungssyndrome:
== [Instabilititssyndrom (Depressivitit, Ausweichen etc.)
== Asozialititssyndrom (Schule schwinzen, Bummeln, Alkohol)
== Kriminalitdtssyndrom (eindeutige Aggression gegen Personen und Sachen,
u. U. Delinquenz vor dem 14. Lebensjahr)

Bei minnlichen Jugendlichen Uberwiegen von Eigentumsdelikten; bei weibli-
chen Jugendlichen Uberwiegen von Herumtreiben, oft wechselnde Sexualpart-
ner, Prostitution.

Therapie: Beeinflussung des Milieus (!), Familientherapie, pidagogische Maf3-
nahmen; in der Klinik schwierige Patienten, da meist erzwungene Behand-
lung.

3 Hartmann K (1977) Theoretische und empirische Beitrdge zur Verwahrlosungsforschung.
Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo
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| Fallbeispiele | |
Fallbeispiel 15.1
Der 6jahrige Kai wird in der kinderpsychiatrischen Ambulanz vorgestellt. Er
falle durch lebhaftes, zappeliges, clownhaftiges Verhalten auf, er provoziere
andere Kinder, bediirfe standiger Einzelbetreuung. Die Eltern beschreiben
Kai als duBerst vital, sehr lebhaft. Kai kenne keine Angste, kdnne Risiken
nicht einschatzen, er sei extrem ablenkbar und kénne sich wenig konzent-
rieren. So irritiere er gelegentlich seinen Vater, der gerne mit ihm Fuf3ball
spiele. Mitten im Spiel konne Kai an ihm »vorbeisausen, der Vater sei mo-
mentan vollig uninteressant, Kai interessiere sich dann urplotzlich fir ir-
gendetwas anderes, es kdnne ein Stein oder ein Stock sein.

In der Untersuchungssituation wirkt Kai auBerst lebhaft, expansiv, er
wechselt sehr schnell sein Interesse, ist standig in Bewegung. Von der
Grundstimmung her tiberwiegend fréhlich, leicht distanzlos.

Bei der neurologischen Untersuchung fallen deutliche Defizite in den
Koordinations- und Gleichgewichtsleistungen auf.

Die testpsychologische Untersuchung macht deutlich, dass Kai tiber
eine normale Grundintelligenz verfligt. Auffallig sind Stérungen in der
Feinmotorik, der visuell-motorischen Koordinationsgenauigkeit sowie der
Aufmerksamkeitszentrierung. Die Stérung der Aufmerksamkeit lief3 sich
wahrend des gesamten Tests beobachten.

Behandlung: Beratung der Eltern, gelassener und konsequenter Erzie-
hungsstil, Einbinden in ein sehr klares Ordnungs- und Regelsystem. Unter-
stlitzend: Sport, therapeutisches Reiten. Nach Ausschépfen padagogischer
MaBnahmen Methylphenidat (Ritalin) in Erwdgung ziehen.

@ Hyperkinetisches Syndrom (F 90.0)

Fallbeispiel 15.2
Seit ca. einem Dreivierteljahr zeige der 9jahrige Thomas ausgepragte Tics
mit heftigen, abrupten Bewegungen im Schulter-, Arm- und Kopfbereich,
gelegentlich auch im Bereich der Beine. Manchmal werde Thomas von
diesen Tics regelrecht aus dem Sitz gerissen. Er stof3e dabei Grunz- und
Quietschgerausche aus.

Zeitweise seien diese Tics auch mit Aggressionen verbunden, Thomas
habe in der Schule ein anderes Kind gewdirgt, einem anderen Kind einen
v
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spitzen Bleistift in den Hals gestochen. Diese Aggressionen und Tics erlebe
Thomas als ich-fremd und reagierte mit heftigen Schuldgefiihlen. Anderer-
seits stehe er durch diese standige Unruhe im Mittelpunkt und habe einen
erheblichen Krankheitsgewinn. Thomas klammere sich sehr an die Mutter,
wolle nicht allein gelassen werden und manipuliere die Eltern sehr. Auf der
Station geriet Thomas rasch in eine AuBenseiterposition. Am augenfalligs-
ten waren die Tics, wobei Thomas sehr laute Gerausche ausstiel3, spuckte,
seine Arme und Beine heftig wegschleuderte und dabei hdufig sich oder
andere verletzte. Zunehmend konnte beobachtet werden, dass Thomas
diese Tics mit dem Ausrufen von Schimpfwortern verband, z. B. »Arschloch«
oder mit Wortern aus dem sexuell-analen Bereich wie z. B. »ich will Deine
Scheide kiissen«. Solche Reden waren ihm sehr peinlich, er wisse selbst gar
nicht, was er da rufe. Thomas deutete sein Verhalten als Krankheit. Wurde er
in seinen Wiinschen oder Erwartungen frustriert, zeigte er selten Wut oder
Arger, sondern zog sich in sein Zimmer zuriick und beruhigte sich durch
heftige Jaktationen im Sinne einer Drehbewegung des Oberkdrpers, wobei
er ein Tuch oder einen Schal vor seinen Augen hin- und herbewegte.

Thomas spielte nicht mit den anderen Kindern und bezog sich in keiner
Weise auf die Gleichaltrigen. Am liebsten beschéftigte er sich damit, Fern-
sehzeitschriften oder Comics zu lesen oder sich in seinem Zimmer zu dre-
hen. Die einzige ihm angebotene Aktivitdt, die ihn begeisterte, war das
regelmaBige Schwimmen. Therapeutisch wurde Thomas wie folgt betreut:
Zweimal wochentlich eine Stunde Familientherapie, viermal wochentlich
Bewegungstherapie (Psychomotorikgruppe, Krankengymnastik). Taglich
eine halbe Stunde Sprachheiltherapie. Einmal wochentlich Teilnahme am
therapeutischen Reiten. Zusatzlich nahm Thomas an allen Aktivitaten der
Station teil, also am regelmaBigen Schwimmen, an Ausfliigen und Stadt-
gangen.

Die intensive multimodale psychotherapeutische Behandlung des
Jungen hatte zum Ziel, den Zusammenhang herzustellen zwischen aggres-
siver Hemmung und Unterdriickung von Wut- und Argergefiihlen mit dem
symbolischen Ausdriicken dieser Affekte durch Treten, Schlagen, Spucken
und Schimpfworter duflern im Tic. Thomas wurde ermuntert, sich mehr zu
wehren, Arger auszudriicken, zu schreien und zu schimpfen, frech zu sein
v

15
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und dergleichen mehr. Durch die Therapie wurde Thomas spontaner, fand
Zugang zur Kindergruppe und beteiligte sich am Spiel. Er wurde stabilisiert
in seine Familie entlassen.
(>) Kombinierte vokale und multiple motorische Tics:

Gilles de la Tourette-Syndrom (F 95.2)

Fallbeispiel 15.3

Der 12jahrige Uwe kommt aus einem Kinderheim zur Abklarung seines
auffalligen Verhaltens zur stationdren Aufnahme. Die Stérung begann be-
reits im Kleinkindalter. Bei Uwe fallt auf, dass er dazu neigt, andere Kinder
auffallig zu betasten, er schnuppert an Gegenstanden und scheint durch
bestimmte Gerdusche fasziniert zu sein. Seine Bewegungen sind merkwiir-
dig eckig, ritualisiert und stereotyp. Uwe ist auf ein »Gleichbleiben« seiner
Umgebung angewiesen, er spielt lange ein sich immer wiederholendes
Spiel mit den gleichen Gegenstanden.

In seiner wenig entwickelten Sprache fallt die geringe Modulation, ein
unangemessen lautes oder leises Sprechen auf; ferner Auftreten von Echo-
lalie. Eher Giberdurchschnittliche Fahigkeiten besitzt Uwe im Zeichnen und
Malen, nicht im kreativen Darstellen, sondern in der Reproduktionsfahig-
keit; er kann photographisch genau abmalen.

@ Friihkindlicher Autismus nach Kanner (F 84.0)

Fallbeispiel 15.4

Der 14jahrige Ralf wird seit seinem 9. Lebensjahr wegen einer primdren
Enuresis behandelt. In der Erziehungsberatungsstelle bekam Ralf ein Weck-
gerét. Die Therapie wurde nach einem halben Jahr abgebrochen, da Ralf
sich beim Summen des Apparates sehr erschreckt habe. Ralf nahm an einer
Spieltherapie teil; dann fiihrte er einen Kalender tiber das Einnassen. Eine
wesentliche Veranderung stellte sich jedoch nicht ein.

Ralf ist ein Kind aus zweiter Ehe. Die ersten Kontakte mit dem Jugend-
amt suchte die Mutter, als Ralf neun Jahre alt war, da er massive Schul-
schwierigkeiten hatte und sehr unpiinktlich im Unterricht erschien. Die
Ehe war zu dieser Zeit zerstritten; beide Partner betrieben Alkoholmiss-
brauch.

v
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Zwei Jahre spater wird die inzwischen von ihrem Ehemann getrennte
Mutter von einem Sozialarbeiter besucht, da Nachbarn sie als auffallig und
haltlos schildern. Damals hiel3 es: »Beide Kinderzimmer sind sehr verdreckt
und feucht. Uberall liegen Zeitungen, Papiere, StraBendreck. Beide Zimmer
werden nicht geheizt und sind kaum isoliert, sodass es sehr kalt ist. Uberall
riecht es muffig«. Trotz der Beflirchtungen des Jugendamtes fiir die Ge-
sundheit der Kinder wurde eine Fremdunterbringung Ralfs nicht in die
Wege geleitet.

Wiederum zwei Jahre spater kommt die Mutter bei einem Wohnungsbrand
zu Tode. Laut Polizeibericht hatte sie sich mit einem jiingeren Partner unter
Alkoholeinfluss gestritten. Der schlafende Ralf wurde wéahrend der Léscharbei-
ten von Feuerwehrleuten gefunden, geweckt, er sah seine verbrannte Mutter,
wurde véllig verstort von einem Sozialarbeiter zum Vater gebracht.

Die neue Familie ist fiir Ralf eine andere Welt. Sein Vater hatte eine
wesentlich dltere Frau geheiratet, die vier Tochter im Alter von 16 bis 25
Jahren mit in die Ehe brachte. Ralf schreibt zu seiner veranderten Situation
im Lebenslauf: »Die erste Zeit ging es gut, dann aber hackte meine Schwes-
ter auf mir herum. Sie nennt mich immer Stinki. Ich habe bei der »Fundgru-
be« deshalb einen Tacho geklaut. Als ich horte, dass ich von zu Hause weg-
kommen sollte, freute ich mich«.

Auf der Station ist Ralf iberwiegend angepasst, er sucht die Nahe des
Personals, seine Spielpartner sind jiingere Kinder. Ralf vermeidet, Gber seine
Gefiihle zu reden. Er sucht sehr viel Bestatigung, verzagt bei Frustrationen
schnell, reagiert unsicher und @ngstlich und fallt in regressive Verhaltens-
weisen, indem er stammelt oder kleinkindhaft spricht.

Therapeutische MaBnahmen: Konditionierungstherapie mit dem Fiihren
eines Kalenders. Tiefenpsychologisch orientierte Einzeltherapie, Psychomo-
torikgruppe und therapeutisches Reiten. Nach sechsmonatiger Behandlung
Wechsel in eine heilpddagogische Wohngruppe in symptomfreiem Zustand.
(>) Enuresis (F 98.0)

Fallbeispiel 15.5

Der siebzehnjahrige Tim wird von dem zustandigen Sozialarbeiter des
Jugendamtes zur stationdren Aufnahme gebracht.

v

15
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Zur Vorgeschichte wird berichtet, dass der Vater des Jungen starb, als
Tim flinf Jahre alt war. Frau K. versuchte, ihren Schmerz durch vermehrte
Verwdhnung ihres jlingsten Sohnes zu bewadltigen. Tim war immer ihr »lie-
ber, kleiner Junge«. Seit dem Tod seines Vaters hatte er liber mehrere Jahre
fast standig seine Hose verschmiert, gelegentlich auch das ganze »Ge-
schaft« in der Hose. Die Mutter berichtete, dass Tim eigentlich nie Probleme
bereitet habe, er sei immer ein lieber Junge gewesen und kénne sich sehr
gut benehmen.

Nebenbei berichtete sie dann, dass Tim zehnjahrig einen Schulverweis
bekam, da er einem Madchen an die Bluse fasste. Im selben Alter entwen-
dete er aus einem Kiosk zusammen mit anderen Jungen 400,- DM. Mit 11
und 12 Jahren fielen Ladendiebstahle auf. Vierzehnjahrig hatte Tim seine
erste Gerichtsverhandlung, da er ein Mofa entwendete. Mit 15 fiel er wegen
fahrlassiger Kdrperverletzung auf; mit 16 sollte er die Schule verlassen, da
er sich nicht einordnen wollte. Jetzt, siebzehnjahrig, hatte er seiner Mutter
das Scheckheft entwendet und 10000,— DM in einer Kneipe beim Karten-
spielen »verjubelt«.

Die Mutter betonte immer wieder, wie lieb der Junge sei. Jetzt sei das
Familienleben durch Tim zerstort, da ihr zweiter Mann und die beiden élte-
ren Geschwister eine Front gegen ihn gebildet hétten. Sie wisse nicht mehr
ein noch aus, denn fiir sie sei eine harmonische Familie lebensnotwendig.
Seit Monaten nehme sie Beruhigungsmittel. Ihr Mann habe jetzt nach dem
letzten Vorfall mit dem gestohlenen Scheckheft gedroht, dass er so nicht
weiterleben kdnne. Nach einer Auseinandersetzung voller gegenseitiger
Vorwiirfe habe ihr Mann DDT geschluckt. Er sei mehrere Wochen auf der
Intensivstation behandelt worden. Die gro8en Geschwister Tims hatten
daraufhin gedroht, Tim umzubringen. Dazu habe Tim gedufert, er werde
sich selbst umbringen. Die Mutter weinte wahrend ihres Berichtes. Tim
wirkte verlegen und unsicher.

Der zustandige Sozialarbeiter schilderte, dass die Arbeit des Jugendam-
tes durch die inkonsequente, verwohnende Art der Mutter sehr erschwert
worden sei. Frau K. behandle ihren Sohn wie ein Kleinkind, verwohne ihn
materiell sehr. Der Stiefvater des Jungen habe einen verantwortungsvollen
Posten in einer gro3en Firma. Tim fiihle sich wohl von der Tiichtigkeit seines
v
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Stiefvaters erdriickt. Wenn dieser beruflich abwesend sei, schlafe Tim mit
seiner Mutter in einem Bett, sie halte dann ihren Jungen bei der Hand.

Im psychologischen Untersuchungsbefund zeigten sich bei dem durch-
schnittlich intelligenten Tim hohe Werte fiir Depressivitat, Selbstunsicher-
heit, emotionale Unreife und reaktive Aggressivitat. Im projektiven Verfah-
ren kam ein hohes Geltungsbeddirfnis bei starker Selbstunsicherheit zum
Ausdruck.

Nach achtwéchiger psychotherapeutischer Behandlung gelang es Tim,
sich konkrete kleine Ziele zu setzen und den Weg dahin durchzuhalten. Sein
Wunsch, von allen akzeptiert zu werden, bestimmte nicht mehr so haufig
sein Verhalten wie friher. In den Gruppengesprachen konnte er die Zunei-
gung zur Mutter und die dadurch erlebte Einengung als widersprechende
Gefiihle akzeptieren. Tim entschied sich, nur noch zu Besuch nach Hause zu
kommen und stattdessen in einer Wohngruppe zu leben.

@ Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

(F91.2)

(anamnestisch:) Enkopresis (Kotschmieren) (F 98.1)

15
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16.1 Psychopharmaka

Entwicklung der modernen Psychopharmaka

1942

1946
1951

1952

1957

1958
1960

1970
1990

Entdeckung der LSD-Wirkung (Albert Hoffmann)
(»Modellpsychosenc)

Meprobamat: erster Tranquilizer

Chlorpromazin: kiinstlicher Winterschlaf (hibernation artificielle)
(Henri Laborit)

Chlorpromazin: Einflihrung in die psychiatrische Behandlung
(Jean Delay und Pierre Deniker)

Imipramin: Entdeckung der stimmungsaufhellenden Wirkung;
erstes Antidepressivum (Roland Kuhn)

Haloperidol: erstes hochpotentes Neuroleptikum (Paul Janssen)
Chlordiazepoxid: erstes Praparat der Benzodiazepinreihe

(Leo Sternbach)

Lithium: Einfiihrung als Prophylaktikum bei Manien und
Depressionen (John Cade; Mogens Schou)

Clozapin als erstes atypisches Neuroleptikum

Seither Einfihrung weiterer atypischer Neuroleptika und
rezeptorselektiver-Antidepressiva

Ubersicht iiber die Psychopharmaka
== Neuroleptika

== Antidepressiva
== Prophylaktika/ Stimmungsstabilisierer
= Tranquilizer

== Hypnotika

== Psychostimulanzien (Psychoanaleptika)

Psychotrope Substanzen (keine Pharmaka)

= Psychodysleptika: Tetrahydrocannabiol, Psilocybin, Mescalin, LSD

= s0g.»Euphorika« Alkohol, Kokain, Opiate (hohes Abhangigkeits-
potential)
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16.1.1 Neuroleptika

Einteilung der Neuroleptika in @ Tab. 16.1. In der Anwendung eigentlich Psy-
choleptika (gr. lambano - ergreife, das Nervensystem ergreifend).

Zielsymptome: Psychomotorische Erregung, affektive Spannung/katatones Verhal-
ten, Halluzinationen, Wahn, formale Denkstorungen, schizophrene Ich-Storung.

Indikationsschwerpunkte: 1. akute psychotische Zustinde 2. chronische
Psychosen und Residuen 3. Rezidivprophylaxe.

Pharmakologischer Wirkmechanismus: Nur teilweise aufgekldrt; Dopaminre-
zeptorblockade bei gesteigertem Dopaminumsatz; Blockade der Rezeptoren
von Serotonin, Noradrenalin, Histamin und Acetylcholin; zusétzlich Empfind-
lichkeitsverinderung an den postsynaptischen Rezeptoren: Uberempfindlich-
keit (up-regulation) nach lingerer Neuroleptikagabe und damit Abschwichung
der Blockade durch Neuroleptika (durch Zunahme von Rezeptoren im Stria-
tum Spétdyskinesien erklarbar).

Gruppierung nach antipsychotischer Wirksamkeit (Mafstab): Neurolepti-

sche Potenz von Chlorpromazin = 1. Cave: klinisch gebrauchliche, aber empi-

risch ungeniigend fundierte Einteilung; antipsychotische Wirkung auch bei

mittelpotenten Neuroleptika in hoherer Dosierung oft giinstig.

== schwachpotente Neuroleptika: sedierend, anxiolytische Wirkung; geringe
antipsychotische Wirkung; vegetative Nebenwirkungen
Beispiele: Chlorpromazin (Megaphen® in Deutschland kaum gebriuch-
lich); Promethazin (Atosil®), Levomepromazin (Neurocil®), Chlorprothi-
xen (Truxal®), Thioridazin (Melleril®)

= mittelpotente Neuroleptika: Mittelstellung, sedierend und starker antipsy-
chotisch wirksam
Beispiele: Clopenthixol (Ciatyl®), Olanzapin (Zyprexa®), Clozapin (Lepo-
nex®), Perazin (Taxilan®), Quetiapin (Seroquel®), Sulpirid (Dogmatil®),
Ziprasidon (Zeldox®)

== hochpotente Neuroleptika: geringe Sedierung, starke Wirkung auf parano-
id-halluzinatorische Syndrome. Héufig extrapyramidal-motorische Sto-
rungen, bes. in hoherer Dosierung kaum vegetative Nebenwirkungen
Beispiele: Haloperidol (Haldol®), Trifluperidol (Triperidol®), Benperidol
(Glianimon®), Risperidon (Risperdal®), Fluphenazin (Dapotum®), Pimo-
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D Tab. 16.1. Einteilung der Neuroleptika

Untergruppe  Chemische Kurz- Handels-
bezeichnung name
Trizyklische Neuroleptika
Phenothia- Chlorpromazin Megaphen®
zine mit Levomepromazin Neurocil®
aliphatischer Promethazin Atosil®
Seitenkette
Phenothia- Thioridazin Melleril®
zine mit
Piperidyl-
seitenkette
Phenothia- Fluphenazin Dapotum®
zine mit Perazin Lyogen®
Piperazinyl- Perphenazin Taxilan®
seitenkette Decentan®
Thioxan- Chlorprothixen Truxal®
thene Flupentixol Fluanxol®
Zuclopenthixol Ciatyl-2®
Butyro- Benperidol Glianimon®
phenone
Haloperidol Haldol®
Melperon Eunerpan®
Dipiperon Pipam-
peron®
Diphenyl- Fluspirilen Imap®
butylpiperi- Pimozid Orap®
dine
Benzamide Sulpirid Dogmatil®
Meresa®
* Angabe der Tagesdosen nur als Anhaltswerte!
**  nurin Depotform verfligbar
D =in Depotform verfiigbar

EPMS = extrapyramidal-motorische Stérungen

Tagesdosis
per os in mg*

50-500
100-600
50-150

75-600

3-20 D

3-20 D
75-800

8-48 D

100-400
3-20 D
20-40

2-20

*¥ D

100-800

Wirkung

starker sedie-
rend; vegetative
Nebenwir-
kungen

mafig sedie-
rend (Mittel-
stellung)

wenig sedie-
rend; starker
antipsychotisch;
EPMS

sedierend;
maBig antipsy-
chotisch

stark antipsy-
chotisch; EPMS

niedrigpotent,
sedierend

niedrigpotent,
sedierend

hoher potent,
wenig EPMS,
wenig sedie-
rend

mafig antipsy-
chotisch; EPMS
maoglich; kaum
sedierend
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B Tab.16.1 (Fortsetzung)

Chemische Kurz- Handels- Tagesdosis Wirkung
bezeichnung name per os in mg*

Andere (atypische) Neuroleptika

Clozapin Leponex® 50-600 sedierend; schlafanstof3end;
maBig antipsychotisch;
vegetative, aber keine EPMS

Olanzapin Zyprexa® 5-20 geringe EPMS, sedierend
Quetiapin Seroquel® 50-1000 geringe EPMS, sedierend
Risperidon Risperdal® 4-8 EPMS bei héherer Dosis
Ziprasidon Zeldox® 40-160 EPMS bei héherer Dosis
Amisulprid Risperdal® 400-1000 EPMS bei héherer Dosis
* Angabe der Tagesdosen nur als Anhaltswerte!

EPMS = extrapyramidal-motorische Stérungen

zide (Orap®), Fluspirilen (Imap®), Perphenazin (Decentan®), Flupenthixol
(Fluanxol®), Risperidon (Risperdal®)

Gruppierung nach »Typizitat«:
Anderes Einteilungsprinzip: Differenzierung von atypischen Neuroleptika
(= keine oder deutlich geringere EPS):
Clozapin (Leponex®, klassisches Atypikum), Olanzapin (Zyprexa®) und
Quetiapin (Seroquel®) haben zhnliches, breites Rezeptorbelegungsprofil.
Risperidon (Risperdal®), Ziprasidon (Zeldox®), Amisulprid (Solian®)
Aripiprazol (Abilify®): stiarkere D1/D2-Rezeptorblockade.

Nebenwirkungen:

= Vegetative Symptome: Mundtrockenheit, Schwitzen, Seborrhoe, Tachykar-
die (eher bei niedrigpotenten Neuroleptika), cave: Verlingerung der fre-
quenzkorrigierten QT-Zeit, Orthostase, Speichelfluss/Sialorrhoe (hdufiger
bei hochpotenten Neuroleptika), Obstipation, Harnverhalt, Gewichtszu-
nahme, cave: z. T. auch diabetogene Wirkung

== Galaktorrhoe (durch erhéhte Prolaktinspiegel, bei D2-Rezeptorblockade)

== Sedierung, Konzentrationsschwiche (v. a. bei niedrigpotenten Neuroleptika)
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== Alibidimie (Libidoverlust), Potenzstorungen (reversibel!), u. a. durch durch
erhohte Prolaktinspiegel, bei D2-Rezeptorblockade
= extrapyramidal-motorische Symptome (EPMS): treten durch Blockade der
D1/D2-Rezeptoren auf, also klassischen hoch- und mittelpotenten Neuro-
leptika, weniger bei atypischen Neuroleptika, kaum bei atypischen Neuro-
leptika mit breitem Rezeptorbelegungsprofil, gar nicht bei Clozapin
Friihdyskinesien (hyperkinetisch-dyston): Zungenschlundkrampf, Au-
genmuskelkrampfe (okulogyrische Krisen), Trismus, Opisthotonus,
Torsionsspasmen, Tortikollis, Sprechstorungen. — Auftreten u. U. be-
reits nach einmaliger Gabe!
Behandlung: Biperiden (Akineton® i. v.), Blitzheilung!
neuroleptisch bedingter Parkinsonismus, Parkinsonoid (hypokine-
tisch): Hypokinese, Rigiditét, Zahnradphidnomen (Priifung des Zahn-
radphdnomens: passive Beugung und Streckung im Ellenbogengelenk
mit Priifung des Phanomens durch Umfassen des Bizeps; Daumen auf
den Muskelbauch), extrapyramidaler Tremor, Hypomimie, Salbenge-
sicht, Speichelfluss, typische Haltung mit kleinschrittigem Gang. Auf-
treten meist 1-2 Wochen nach Behandlungsbeginn bzw. nach Dosis-
steigerung
Behandlung: anticholinerg wirkende Anti-Parkinson-Mittel wie Bipe-
riden (Akineton® oral); méglichst keine Dauermedikation (» Anmer-
kungen unter »Biperiden« auf der nichsten Seite)
Akathisie (Sitzunruhe): Trippeln; Tasikinesie: stindiges Bewegungsbe-
diirfnis
Behandlung: neuroleptische Medikamente und Dosierung wechseln,
evtl. Absetzen erforderlich! Versuch mit Betarezeptorenblockern, z. B.
Propanolol (Dociton®) 30-60 mg/d
Spdtdyskinesien (tardive Dyskinesien): hyperkinetische Dauersympto-
me, z. B. periorales »Miimmeln« (Rabbit-Syndrom), Zungenwélzbe-
wegungen, Torticollis etc. Auftreten nach Monaten oder Jahren der
Neuroleptikamedikation; etwa 10-20 % der Patienten mit Langzeitme-
dikation. Haufig irreversibel! Wichtig: rechtzeitige Diagnosestellung!
Subjektiv oft erstaunlich geringe Beeintrichtigung
Klinischer Hinweis: Unterscheide hiervon: idiopathische Spatdyskine-
sien; Tourette-Syndrom; Chorea Huntington; M. Parkinson; Symptom
der psychotischen Grunderkrankung; Folge der Einnahme anderer
Medikamente: Antiepileptika, Malariamittel.
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Behandlung: schwierig! Verringerung der Dosis; langsames Absetzen.
Gabe von Clozapin (Leponex®) (begrenzte Verordnungsméglichkeit!
Regelmiflige engmaschige Blutbildkontrollen!). Bei Clozapin zwar ve-
getative, aber keine extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen,
Agranulozytosegefahr! Alternative: Olanzapin, Quetiapin

Prophylaxe von Spatdyskinesien: niedrige Dosierung von Neuroleptika;
Mittel mit geringer spatdyskinetischer Potenz: z. B. Clozapin; nach
mehrmonatiger oder jahrelanger Gabe eines Neuroleptikums: Aus-
schleichen der Medikation

Komplikationen:

== delirantes Syndrom (besonders bei niedrigpotenten Neuroleptika, auch bei
Clozapin sowie bei Kombinationen mit trizyklischen Antidepressiva und
Antiparkinsonmitteln)

epileptiforme Anfille (bei schnellem Dosisanstieg oder Absetzen)
Temperaturanstieg (besonders bei niedrigpotenten Neuroleptika!)

Ileus

Miktionsstorungen mit Harnverhaltung

intrahepatische Cholestase, Ikterus (diabetogene Wirkung !)
Kreislaufwirkungen mit Hypo- und Hypertonie und Tachykardie (Verlan-
gerung der frequenzkorrigierten QT-Zeit !)

Leukopenie sowie Agranulozytose (besonders haufig 4.-10. Woche bei
Frauen mittleren Alters), banale Infekte beachten! Wichtigste Komplika-
tion!

== Thrombosen mit embolischen Komplikationen (Krankengymnastik; keine
standige Bettruhe!)

Arzneimittelexantheme

Photosensibilisierung, Erytheme (Vorsicht: unter Sonneneinstrahlung Tra-
gen von Sonnenhiiten!)

Spitdyskinesien (> oben!)

malignes neuroleptisches Syndrom: Ursache unklar (Dopaminrezeptoren-
blockade?); Auftreten selten! meist innerhalb von 2 Wochen bei hochdo-
sierter Neuroleptikabehandlung. In ca. 20 % letaler Ausgang

Symptome: Rigor, Stupor, hohes Fieber, Tachykardie, metabolische Azido-
se, CK-Erhohung, Myoglobinimie, -urie Vigilanzstorungen
Differentialdiagnose (schwierig!): Febrile Katatonie; maligne Hyperther-
mie, Serotonin-Syndrom (> Kap. 16.1.2)
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Behandlung: Dantrolen-Natrium (Dantrolen®) evtl. als Dopaminagonist
Bromocriptin (Pravidel®); u. U. EKT

Besonders auch wegen der oft mangelnden Behandlungsbereitschaft hiufig
Verwendung von Depotpriparaten, z. B. Flupentixoldecanoat (Fluanxol®), Per-
phenazinénanthat (Decentan®), Haloperidoldecanoat (Haldol®), Fluphena-
zindecanoat (Dapotum D®, Lyogen Depot®), neuerdings: Risperidon (Ris-
perdal-consta). Nachteil: bei Komplikationen lange Halbwertszeit. Evtl. auch
einmal/Woche Fluspirilen (Imap®).

Biperiden (Akineton®): Keine Langzeitmedikation dieses oder anderer
Anti-Parkinson-Mittel mit zentraler anticholinerger Wirkung (méogliche Ver-
ringerung der neuroleptischen Potenz!). Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen: Euphorie, delirogene Potenz; Harnverhaltung. Spatdyskinesien kénnen
verschlechtert werden! Suchtpotential!

Koffein kann die Wirkung von Neuroleptika herabsetzen! Viele Patienten
wissen das!

Bei Neuroleptika keine Gefahr der Abhéngigkeit (haufige Frage von Pa-
tienten und Angehorigen!)

Kontraindikationen: Glaukom und Prostatahypertrophie, Vorsicht bei Reizlei-

tungsstérungen des Herzens! (bei Neuroleptika mit anticholinerger Kompo-
nente).

16.1.2 Antidepressiva (Thymoleptika)

Einteilung der Antidepressiva B Tab. 16.2.

Klinischer Hinweis: Regeln zur Gabe und Dosierung

von Antidepressiva

= einschleichend, aber nicht zu langsam innerhalb von 7-14 Tagen auf-
dosieren, solange bis Wirkung deutlich erkennbar und klinische Besse-
rung fortschreitet
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== ausreichend hohe Dosierung (!) und ausreichend lange Behandlung (!)
vor Umsetzen wegen »Wirkungslosigkeits, in der Regel 3-4 Wochen;
haufige Fehlerquelle

== zunachst antidepressive Monotherapie, dann neurochemisch sinnvolle
Kombination (z.B. serotonerg + noradrenerg oder prasynaptischer +
postsynaptischer Wirkmechanismus)

== Bei Unwirksamkeit Augmentation (Verstarkung) durch Gabe von
Li-Salzen oder T3/T4

== cave Trizyklika: Nebenwirkungen (s. dort), bei Verschreibung gro3er
Mengen Méglichkeit zu suizidalen Handlungen;
EKG- und Leukozytenkontrollen (Differentialblutbild)

= Patientenaufklarung! Nebenwirkungen — aber keine Gefahr von Abhan-
gigkeitsentwicklung!

= Bei Absetzen langsames Ausschleichen

Generell: Zunichst sedierende Wirkung oft erwiinscht (zur Vermeidung
unvorhergesehener Suizidalitét!). Bei agitierten Depressionen bzw. ma-
nisch-depressiven Mischzustanden zusatzlich dampfendes Neuroleptikum
(Quetiapin, Olanzapin)!

Bei gehemmten Depressionen antriebssteigerndes Antidepressivum;
Vorsicht: Antriebssteigerung vor der Stimmungsaufhellung, erhéhte Suizid-
gefahr!

Trizyklische (und tetrazyklische) Antidepressiva
Zielsymptome: Depressive Verstimmung, Antriebsmangel und Agitiertheit;
Suizidalitat; Schlafstorungen.

Pharmakologischer Wirkmechanismus: Erhéhung der (erniedrigten) Kon-
zentration von biogenen Aminen im synaptischen Spalt, insbesondere von
Serotonin, Noradrenalin und Dopamin; Wirkung aber auch auf andere Rezep-
torensysteme (z. B. Histamin-, Acetylcholin-, alpha-1-Rezeptoren. Uner-
wiinschte Nebenwirkungen: in erster Linie vegetativ, sowohl anticholinerg
(atropinartig) als auch adrenolytisch: Mundtrockenheit; Schwitzen; Miktions-
stérungen, u. U. Harnverhaltung; Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen; Akkomo-
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D Tab. 16.2. Einteilung der Antidepressiva

Unter-
gruppe

Trizykli-
sche Anti-
depressiva

Nichttrizy-
klische
Antide-
pressiva

Serotonin-
Wieder
aufnahme-
hemmer

Monoami-
nooxidase-
hemmer
(MAO-
Hemmer)

Chemische Kurz-
bezeichnung

Amitriptylin

mit Chlordiazep-
oxid

Perphenazin
Amitriptylinoxid
Trimipramin
Doxepin
Dibenzepin
Clomipramin
Imipramin

Desipramin

Maprotilin

Mianserin

tetrazyklisch

Mirtazapin
Trazodon
Venlafaxin**
Fluvoxamin
Fluoxetin
Paroxetin
Citalopram

Tranylcypromin

Moclobemid

Handelsname

Saroten® Laroxyl®

Limbatril®

Longopax®
Equilibrin®
Stangyl®
Aponal®
Noveril®
Anafranil®
Tofranil®

Pertofran®

Ludiomil®
Tolvin®
Remergil
Thombran®
Trevilor
Fevarin®
Fluctin®
Seroxat® Tagonis®
Cipramil®
JatrosomN  Parnate®

Aurorix®

* Angaben zu Tagesdosen nur als Anhaltswerte!
** Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

Tagesdosis

per os

in mg*
50-225
25-150

30-150
90-240
75-225
75-225
120-720
50-225
50-225
75-150

75-150
30-120
30

75-300
75-375
100-300
20- 40
20- 40
20- 40
10- 30

300-600

Wirkung

Amitrip-
tylin-Typ:
eher
sedierend

Imipra-
min-Typ:
antriebs-
steigernd

eher
sedierend

eher
antriebs-
steigernd

antriebs-
steigernd
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dationsstorungen; Miidigkeit, sexuelle Funktionsstorungen; Hypotonie, ortho-
statische Regulationsstérungen (Schwindel, evtl. Gabe von Dihydergot®); Ta-
chykardie; Fingertremor; bei antriebssteigernden Antidepressiva: u. U.
Schlafstorungen.

Wichtig: Aufkldrung tber die hdufig nach einigen Tagen abklingenden
Nebenwirkungen und tiber den oft relativ spaten Zeitpunkt (Wochen!) des
Eintretens der antidepressiven Wirkung! Keine Toleranzentwicklung und
Gefahr der Abhingigkeit! (Gelegentlich »Gewohnung« mit Angst vor Ab-
setzen).

Komplikationen:

= kardiotoxische Wirkung; Uberleitungsverlangsamung; Gefahr von Rhyth-
musstorungen

paralytischer Ileus

Harnsperre (besonders bei Prostatahypertrophie)

Thrombose

Delir (besonders bei Kombinationsbehandlung, z. B. Neuroleptika und se-
dierende Antidepressiva)

Augeninnendruckanstieg beim Glaukom

selten: zerebrale Krampfanfille; Agranulozytose (immer Differentialblut-
bild!); Hautallergien

Bei Intoxikation (Suizidversuch!): tachykarde Arrhythmien, Delir, Hyperther-
mie, Konvulsionen. Verlegung auf Intensivstation! Vorsichtige Gabe von Phy-
sostigmin.

Kontraindikationen: Prostatahypertrophie, Pylorusstenose, Engwinkelglau-
kom, Uberleitungsstérungen im EKG. Vorsicht bei Gabe von Diuretika!

Wechselwirkungen:

== Bei gleichzeitiger Gabe sedierender Antidepressiva Potenzierung der zen-
tralen Wirkung von Sedativa. Keine trizyklischen Antidepressiva und An-
ticholinergika kombinieren!

= Blutdrucksenkung von Clonidin kann abgeschwicht, Blutdrucksteigerung
von Sympathikomimetika verstirkt werden.

= Qstrogene kénnen die antidepressive Wirkung herabsetzen.
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Rezeptorselektive Substanzen

Wegen fehlender Wirkung auf Histamin-1-, Actetylcholin- und alpha-1- Re-
zeptoren deutlich giinstigeres Nebenwirkungsprofil. Bei schwereren Depressi-
onsformen als Montherapeutika den Trizyklika unterlegen. Pharmakologisch
sinnvolle Kombinationsmdoglichkeiten verschiedener Priparate. Gute Aug-
mentationsmoglichkeiten mit Lithiumsalzen bzw. T3/T4.

Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI)

Selektive, nichttrizyklische Wiederaufnahmehemmer wie Fluoxetin, Paroxetin,
Fluvoxamin, Nefazodon, Sertralin und Citalopram verbinden gute antidepressi-
ve Wirksamkeit mit einer eher niedrigen Rate von Nebenwirkungen wie Miidig-
keit, Schwindel, Schlafstérungen, Potenzstorungen, Kopfschmerz, Erbrechen
und Mundtrockenheit; weitere Indikationen: Zwangs- und Angststérungen.

Wechselwirkungen: Keine gleichzeitige Gabe von Serotoninwiederaufnahme-
hemmern und MAO-Hemmern (Karenzzeit beachten! Gefahr eines zentralen
Serotoninsyndroms mit Erregung, Myoklonien und Bewusstseinsstérungen!);
Vorsicht auch bei Kombination dieser beiden Substanzgruppen mit Lithium!
Mirtazapin (Remergil®) wirkt iiberwiegend auf den Serotoninumsatz, aber
durch postsynaptische 5-HT2/3-Blockade und prasynaptische alpha-2-Blo-
ckade; auch antihistaminerge Wirkung. Neben Monotherapie sinnvolle Kom-
binationsmoglichkeit mit SSRI und NaRI bzw NaSR (» unten).

Selektive Noradrenalinwiederaufnahmehemmer (NaRlI)
Das in Deutschland erhiltliche Reboxetin (Edronax®) ist dhnlich gut wirksam
wie SSRI und lasst sich ggf. mit diesen kombinieren.

Praparate mit dualem Wirkprinzip (NaSRI)

Venlafaxin (Trevilor®), Duloxetin (Cymbalta®): selektive Serotonin- und Nora-
drenalin-Wiederaufnahmehemmung, gute antidepressive Wirksambkeit, breite
Anwendungmoglichkeit; Nebenwirkungen wie SSRI; Kombinationsmdglichkeit
mit Mirtazapin bei schweren Depressionen. Cave: manchmal Blutdruckanstieg.

Monoaminooxidasehemmer (MAO-Hemmer)

Zielsymptome: Depressive Verstimmung, auch Panikstorung. Wegen fehlen-
der anticholinerger Wirkungen keine Kontraindikationen bei Engwinkelglau-
kom und Prostatahypertrophie!
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Pharmakologischer Wirkmechanismus: Hemmung der Wirkung der
Monoaminooxidase, infolgedessen mehr biogene Amine am synaptischen
Spalt verfiigbar. Wirkungseintritt oft bereits in den ersten Tagen der Ein-
nahme.

Irreversible, nicht selektive MAO-Hemmer: Tranylcypromin (Jatrosom N®,
Parnate®) verbindet sich irreversibel mit MAO-A und B, éfter erfolgreich in
therapieresistenten Fillen.

Nebenwirkungen: gering, gelegentlich Hypotonie, Schlafstérungen;

Komplikationen: Blutdruckkrisen bei hohem Tyraminspiegel oder u. U. auch
bei gleichzeitiger direkt nachfolgender Gabe von trizyklischen Antidepressiva
(Medikamentenpause!); u. U. Gabe von Phentolamin (Regitin®).

Wichtig: tyraminarme Diit, d. h. Vermeiden von (fermentiertem) Kise,
Rotwein, Pferdebohnen, Wild und einigen anderen Nahrungsmitteln (Patien-
tenaufkldrung!).

Reversibler, selektiver MAO-Hemmer: Moclobemid (Aurorix®). Hemmt nur
MAO-A, ist durch Tyramin am Enzym zu verdringen. Somit keine tyraminar-
me Diidt. Keine Gefahr von Hochdruckkrisen!

Interaktion mit Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI): » weiter
oben.

Pflanzliche Antidepressiva

Beileichteren Depressionen Versuch mit Johanniskrautpriparaten z. B. Jarsin®,
Hypericum®, Remotiv®.

16.1.3 Lithiumsalze, Carbamazepin und Valproinsaure/Valproat

Lithiumsalze (Einteilung @ Tab. 16.3)

Zielsymptome/Wirkung:

== prophylaktisch (wichtigste Anwendung): phasenunterdriickende oder -ab-
schwichende Wirkung bei Manien, bei bipolaren manisch-depressiven
Erkrankungen, aber auch (geringere Erfolgsquote) bei unipolaren Depres-
sionen und schizoaffektiven Psychosen
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DO Tab. 16.3. Einteilung der Lithiumsalze

Chemische Handelsname Tagesdosis per os in mg*
Kurzbezeichnungen
Lithiumacetat Quilonum®
Lithiumkarbonat Quilonum retard® ca. 1000 mg

Hypnorex retard® (individuelle Dosierung!)
Lithiumsulfat Lithium-Duriles®

* Angaben zu Tagesdosen nur als Anhaltswerte!

== therapeutisch: Wirkung bei Manien, stimmungsstabilisierend bei bipolaren
Erkrankungen, teilweise Wirkung bei unipolaren phasischen Depressionen
(Augmentation von Antidepressiva)

Pharmakologischer Wirkmechanismus: Bisher noch nicht aufgeklart; Beein-
flussung des Neurotransmitterstoffwechsels (z. B. Serotonin).
Angriffspunkt im Phosphatidinositolstoffwechsel (second messenger).

Nebenwirkungen: initial: Miidigkeit; Adynamie, feinschldgiger Tremor (u. U.
Betarezeptorenblocker niedrig dosiert); Absetzen der Lithiumsalze nur in sel-
tenen Fillen!; Magenbeschwerden, Ubelkeit; Durstgefiihl, Polydipsie, Polyurie
(ADH-Antagonismus); Blasenentleerungsstorungen (u. U. Gabe von Carba-
chol (Doryl®) oder Distigmin (Ubretid®); EKG-Verinderungen (T-Abfla-
chung).

Spdter: weiterbestehender Tremor; Gewichtszunahme; Gesichts- und Kno-
chelddeme; leichte Leukozytose; u. U. leichte Adynamie; fraglich subjektiv Ein-
bufle an Kreativitat.

Komplikationen: in 5-10 % (hypo-)euthyreote Struma mit Unterdrickung der
Freisetzung von Thyroxin (zusitzliche Gabe von L-Thyroxin®); selten Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus.
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6 Alilgemeine Regeln zur Behandlung und Dosierung
von Lithiumsalzen:
== Einstellung unter Kontrolle des Lithiumblutspiegels
furr prophylaktische Wirkung:
empfohlener Spiegel 0,6-0,8 mmol/I
zur Akutbehandlung:
empfohlener Spiegel ca. 1,0 mmol/I
== Kontrolle (Blutabnahme) am Morgen, jeweils (+/-) 12 h nach letzter
Lithiumeinnahme zunachst wochentlich, dann in gro3eren Abstanden;
bei dlteren Patienten niedrigerer Lithiumspiegel
== vorherige und laufende Kontrolle der Nierenfunktion (Kreatinin); gele-
gentlich EKG und Schilddriisenwerte
= keine abrupt einsetzende salzarme Diat oder unkontrollierte Gabe von
Diuretika mit erhdhter Natriurese: Lithiumspiegel steigt! - Vorsicht bei
Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika!
= Jahrelange, u. U. lebenslange Einnahme erforderlich, Einsetzen der
prophylaktischen Wirkung erst nach Monaten (d. h. trotz Auftretens von
Rezidiven Lithium nicht vor Ablauf von mindestens einem Jahr als
erfolglos absetzen)!
= nur sehr langsam ausschleichend absetzen (Rezidivgefahr!)

Kontraindikationen: Nierenfunktionsstorungen, schwere Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Wunsch nach Schwangerschaft (teratogene Effekte, z. B. Herz-
missbildungen).

Intoxikation: Auftreten bei Uberdosierung bzw. bei natriumarmer Diét, Spiegel
iiber 1,6 mmol/]; vitale Gefahrdung bei Konzentrationen tiber 3,5 mmol/l.

Symptome: Erbrechen, Durchfall; grobschlagiger Tremor, Hyperreflexie;
Dysarthrie, Ataxie; Muskelschwéche; Myoklonien; Schwindelgefiihle, Somno-
lenz; Krampfanfille; Bewusstseinsverlust; Nierenversagen, Herz-Kreislauf-
Versagen.

Therapie mit forcierter Diurese oder Dialyse, Ausgleich von Elektrolytverlus-
ten.
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16.1.4 Antiepileptika

Carbamazepin (Tegretal®, Timonil®), Oxcarbamazepin (Trileptal®)

Als Prophylaktikum bei affektiven und vor allem schizoaffektiven Psychosen
zunehmend bedeutsam, moglicherweise auch bei in kurzen Abstinden auftre-
tenden kurzen mono- oder bipolaren Phasen (Kurzzykler) und bei der Thera-
pie von Manien. Stimmungsstabilisierende Wirkung bei bipolaren Erkrankun-
gen, Dosis 400-800 mg/d. Blutspiegel von 6-12 ug/ml angestrebt.

Nebenwirkungen und Komplikationen: Midigkeit, Schwindel, Ataxie, Seh-
stérungen, Ubelkeit, Exantheme, Haarausfall, Leukozytopenie, Thrombozyto-
penie, aplastische Andmie, Leberschidigung (Gamma-GT-Anstieg), T4-Er-
niedrigung, Herzrhythmusstérungen. Nicht in Schwangerschaft und Stillpe-
riode!

Erheblich weniger Nebenwirkungen bei Oxcarbazepin (Trileptal®), gute
akut antimanische Wirksambkeit, gleich gute prophylaktische Wirksamkeit?
Valproinsaure/Valproat (Convulex®, Ergenyl®, Orfiril®)
Bei unzureichender Wirkung oder Unvertréglichkeit von Lithium oder Car-
bamazapin.

Nebenwirkungen und Komplikationen (eher selten): Sedierung, Leberdys-
funktion, Gewichtszunahme, Haarausfall, Gerinnungsstérungen; Teratoge-
nitt.

Lamotrigin (Lamictal®)

Als zusitzlicher Stimmungsstablisierer, bessere antidepressive Wirksamkeit
(?); prophylaktische Wirkung unklar.

16.1.5 Tranquilizer

Einteilung der Tranquilizer @ Tab. 16.4.

Zielsymptome: Angst, Unruhe, Anspannung; Erregungszustidnde (Psychosen!);
suizidale Krisen; Schlafstérungen (Préiparate mit kurzer Halbwertzeit!); Krampf-
leiden (Status epilepticus). Ferner Anwendung in der Anisthesiologie.
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D Tab. 16.4. Einteilung der Tranquilizer

Untergruppe Chemische Handelsname
Kurzbezeichnung

Benzodiazepine  Alprazolam Tavil®
Bromazepam Lexotanil®
Chlordiazepoxid Librium®
Clobazam Frisium®
Diazepam Valium®
Dikalium-Chlorazepat Tranxilium®
Lorazepam Tavor®
Oxazepam Adumbran®

Sonstige Opipramol Insidon®

UEUT S Buspiron Bespar®

* Angaben zu Tagesdosen nur als Anhaltswerte!

297

Tagesdosis
per os in mg*

0,5-1,5
3-6
5-50
20-30
2-30
10-30
0,5-5,0
10-50
150
15-30

B Tab. 16.5. Dauer der Wirksamkeit und Abbau von Benzodiazepinpraparaten

Kurze Halbwertzeit Mittlere Halbwertzeit Lange Halbwertzeit
(<12 h) (12-24 h) (>24h)

Temazepam Lorazepam Diazepam
Triazolam Flunitazepam Nitrazepam
Oxazepam Flurazepam
Lormetazepam Chlordiazepoxid

16

Pharmakologischer Wirkmechanismus: Angriffspunkt der Benzodiazepine
am postsynaptischen GABAergen Rezeptorkomplex. Dadurch Verstirkung der
inhibitorischen Wirkung von GABA, vor allem im limbischen System und der

Substantia reticularis.

Nebenwirkungen und Komplikationen:

= bei Uberdosierung: Abgeschlagenheit, Aufmerksamkeitsstdrungen, Ver-
langsamung, Muskelschwiche, Doppelbilder, verwaschene Sprache, Ata-

xie, Schwindel, Ubelkeit, Kopfschmerzen
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= bei langfristiger Medikation: Appetitlosigkeit, Verstimmungen, Vergess-
lichkeit, Verwirrtheit bis zum Delir, u. U. Depravationssyndrom; selten
Linsentritbung

== bei ilteren Patienten insbesondere mit zerebrovaskuldrer Schadigung pa-

radoxe Reaktionen moglich!

bei i. v.-Injektionen: cave Atemdepression! Sehr langsame Injektion!

Einschrinkung der Verkehrstauglichkeit, mindestens in der 1. Woche nach

Einnahmebeginn!

== Potenzierung von Alkohol; kombiniert betrachtliches Suizidpotential (wird
héufig unterschatzt!)

== unterschiedliche Halbwertzeit: bei Tranquilizern mit lingerer Halbwertzeit
Kumulationsgefahr! bei Tranquilizern mit kurzer Halbwertzeit Auftreten
von lakundren Amnesien moglich

== zunchmend Beobachtungen der psychischen und physischen Abhdngigkeit
von Tranquilizern: schitzungsweise '/, bei Einnahme iiber 6 Monate! Auch
Niedrigdosisabhingigkeit bei reguldren Verschreibungsmengen (Low-
dose-dependency); somit als Anxiolytikum oder Hypnotikum nur kurzzei-
tige Anwendung (bis zu 3 Wochen)

== Nach Absetzen: 1. Gegenregulationsprozess (Rebound) (wenige Tage): Un-
ruhe, Schlaflosigkeit; 2. Riickfallsymptome: Angst, Verstimmung; 3. Ent-
zugssymptome (nach 2-10 Tagen, 2-3 Wochen oder linger dauernd): Un-
ruhe, Tremor, Schwindel, Erbrechen, Kopfschmerzen, Angst (gelegentlich
schwerer Entzug: z. B. Krampfanfille, Delirien, Muskelzittern, Depersona-
lisation)
Oft kaum Differenzierung der drei Syndrome moglich
Bei Absetzen nach langer und hochdosierter Einnahme: ambulant langsa-
me Dosisreduktion iiber mehrere Wochen (fraktionierter Entzug); statio-
nér bei abruptem oder kiirzeren Entzug zur Anfallsprophylaxe Gabe von
Antiepileptika (Carbamazepin)

Kontraindikationen: Myasthenia gravis, ferner akutes Engwinkelglaukom, L.
Trimenon der Graviditit; Schlafapnoe-Syndrom; Abhingigkeitsanamnese z. B.
Alkohol.

Alternativen zu Tranquilizern der Benzodiazepinreihe:
== niedrig dosierte, niedrigpotente Neuroleptika (z. B. Promethazin) (cave:
bei Langzeittherapie sehr selten Spatdyskinesien moglich!)
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Betablocker (Propanolol) in niedriger Dosierung bei Angst und Unruhe
SSRI oder NaSRI bei Panikerkrankungen, generalisierter Angsterkrankung
Buspiron (Bespar®): ein Priparat aus der Stoffklasse der Azapirone, nicht
sedierend, anxiolytisch, verzogert wirkend, bisher kein Hinweis auf Abhén-
gigkeitspotential

= Pflanzliche Priparate z.B. Johanniskrautextrakte (Hyperforat forte®,
Jarsin®, Remotiv®)

16.1.6 Hypnotika

Einteilung der Hypnotika B Tab. 16.6.

Allgemeine Vorbemerkung: Zunichst ausfiithrliche Analyse der Schlafstérung:
Kldrung, ob symptomatisch oder (seltener) idiopathisch. Beratung hinsichtlich
gesunder Lebensweise, Anwendung von Hausmitteln! Versuch mit Schlafent-
zug (Wachtherapie) zur Normalisierung des Schlafrhythmus! (> Kap. 16.3)! Es
werden zu viele Schlafmittel verordnet! Verordnung nur bei dringender Indi-
kation und nicht langfristig.

Formen und (Neben-)Wirkungen:

== Benzodiazepinhypnotika: zunehmend weniger gebrduchlich; keine Prapa-
rate mit zu langer Halbwertzeit verordnen! Bei zu hoher Dosierung oder zu
lang wirkenden Priparaten u. U. Uberhang am folgenden Morgen (Hang-
over)

= Benzodiazepinrezeptoragonsiten: Zopiclon, Zolpidem inzwischen Mittel

der 1. Wahl, gute Vertraglichkeit, keine Beeintrichtigung der Schlafarchi-

tektur, kein hang-over, keine Kumulation, aber auch geringere Gefahr der

Toleranz- und Suchtentwicklung. Zaleplon nur bei Einschlafstérung

Barbiturate: nicht mehr als Hypnotika zugelassen

Alkohol- bzw. Aldehydderivate (z. B. Chloraldurat®): relativ geringes Risiko

beziiglich Abhingigkeit. In Tagesdosen von 1,0 g gut vertréglich; jedoch

nach kiirzerer Zeit Wirkungsverlust; Gefahr der Dosissteigerung, bei ho-

heren Dosen rasch toxische Wirkungen
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D Tab. 16.6. Einteilung der Hypnotika

Untergruppe

Benzodiazeptin-
hypnotika

Alkohol- bzw.
Aldehydderivate

Antidepressiva

Niedrigpotente
Neuroleptika

Butyrophenone

Sonstige

Pflanzliche
Praparate

* Angegebene Dosen nur als Anhaltswerte!

Chemische
Kurzbezeichnung

Flunitranzepam

Flurazepam

Lormetazepam
Nitrazepam

Temazepam

Triazolam

Chloralhydrat

Amitriptylin
Doxepin
Prothipendyl
Promethazin
Chorprothixen
Melperon
Dipiperon
Zolpidem
L-Tryptophan

Extr. Rad. Valeria-
nae, Hyperizin

Extr. Rad. Valerinae

Hopfenzapfen-
trockenextrakt

Extr. Rad. Valerinae

Kapitel 16 - Somatische Behandlung

Handelsname

Rohypnol®
Dalmadorm®
Staurodorm Neu®
Noctamid®
Mogadan®
Planum®
Remestan®
Halcion®

Chloraldurat®

Saroten®retard
Aponal®
Dominal®forte
Atosil®

Truxal®
Eunerpan®
Pipamperon®
Bikalm®Stilnox®
Ardeytropin®
Kalma®

Sedariston®

Valdispert®

Hovaletten®

Abendliche
Einzeldosis
per os in mg*

0,5-2
15-30
15-30
0,5-1,0
5

5

10-20
0,25-0,5
05-2,09

75

75

40-80
25-100
15-50
25-100
40-80

10
500-2000

2-3 Kps.

1-3 Drg.
4 Drg.
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Zahlreiche weitere »Schlafmittel«, die moglichst sparsam verschrieben werden

sollten:

= einige Antidepressiva (besonders Doxepin, Amitriptylin und Trimipramin)
haben neben dem sedierenden auch einen leicht hypnotischen Effekt; so-
mit am Abend Gabe der hochsten Dosis oder Einmalgabe!

== Niedrigpotente Neuroleptika wie Prothipendyl (Dominal®), Promethazin
(Atosil®) oder Chlorprothixen (Taractan®, Truxal®) haben schlafinduzie-
rende Wirkung. Anwendung besonders bei suchtgefahrdeten Patienten;
niedrig dosiert sehr geringe Risiken!

== Niedrigpotente Butyrophenonderivate wegen fehlender anticholinerger
Wirkung besonders giinstig bei Unruhe und Schlafstérungen im Alter

= L-Tryptophan (Ardeytropin®) Anwendung dieser Aminosaure als Vorstu-
fe von Serotonin; schlafinduzierende Wirkung, oft erst nach lingerer Gabe;
keine Nebenwirkungen, keine Abhéngigkeit! Keine gleichzeitige Gabe von
MAO-Hemmern (Serotonin-Syndrom!)

== Pflanzliche Priparate: Hopfen- und Baldrianpriparate (Valmane®, Valdis-
pert®, Sedariston®). Giinstig, da keine Nebenwirkungen und keine Sucht-
potenz. Vorsicht: 6fter Kombinationen mit Barbituraten sowie bei Darrei-
chungsform als Tropfen Wirkstoffe in alkoholischer Losung (keine Verord-
nung bei Alkoholikern)

16.1.7 Psychostimulanzien

Zielsymptome/Indikationen: Narkolepsie (Unterdriickung von Schlafatta-
cken), aber auch wirksam und weit verbreitet bei Aufmeksamkeitsdefizit-
Hyperaktivititsstorung (ADHD) bei Kindern und Erwachsenen (Verbesse-
rung von Konzentrations- und Leistungsfihigkeit); keine weiteren Indika-
tionen!

Fast synonym: Psychoanaleptika.

Einteilung der Psychostimulanzien: heterogene Gruppe von Stimulanzien,
Appetitziiglern, Psychotonika und Energizern.
Dazu gehoren:
== Amphetamine, besonders Methamphetamin (Pervitin
== Nichtamphetamine wie Methylphenidat (Ritalin®), Phenmetrazin (Prelu-
din®), Fenetyllin (Captagon®), Amfetaminil (AN1®)

)
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Nebenwirkungen und Komplikationen:

== Tachykardie, Hypertonie, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen

== Anorexie

== bei lingerer Anwendung paranoid-halluzinatorische Psychosen moglich

== bei Fehlindikation Suchtgefahr! hohes Missbrauchspotential!

== Methylphenidat wird in der Behandlung von ADHD mit Erfolg eingsetzt. Bei
richtiger Diagnose kaum Toleranz- bzw. Suchtentwicklung. Gute Wirkung
aufbei Aufmerksamkeitsstorung; bei Hyperaktivitat (paradoxe) beruhigende
Wirkung. Einbettung in psychotherapeutische Behandlung wichtig

16.1.8 Psychotomimetika (Phantastika, Psychodysleptika)

Frither psycholytische (psychedelische) Therapie mit LSD; gegenwirtig keine
therapeutische Anwendung.

Substanzen: Lysergsiure-Didthylamid (LSD), Tetrahydrocannabinol, Psilocy-
bin, Mescalin.

16.2 Elektrokrampftherapie (EKT)

Nach der Beobachtung (Meduna, 1934), dass Psychosen sich nach spontanen
epileptischen Anfillen bessern, 1937 durch Bini und Cerletti Einfithrung der
Elektrokrampfbehandlung (Erzeugung von tonisch-klonischen Krampfanfil-
len durch Anwendung von elektrischem Strom). Rasche Verbreitung, da da-
mals kaum Psychopharmaka zur Verfiigung standen. Standardverfahren in den
angloamerikanischen Lindern, Skandinavien, Osteuropa, dritte Welt. In
Deutschland mit (nicht evidenzbasierter) Zuriickhaltung eingesetzt.

Durchfihrung nur mit Zustimmung des Patienten und ggf. der Angehori-
gen! Unter Umstédnden Einrichtung einer Betreuung!

Indikation: eingeschrinkt, bei Versagen von Psychopharmakotherapie und

Psychotherapie:

== schwere depressive Episode, bes. melancholischer Subtyp, bes. bei Suizida-
litit; depressivem Stupor; bes. wirksam bei wahnhafter Depression; hierbei
deutlich bessere Ansprechraten als Pharmakotherapie!
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febrile Katatonie (evtl. auch malignes neuroleptisches Syndrom)

sog. Delirium acutum (Psychose unterschiedlicher Atiologie mit dngst-
licher Erregung und Verwirrtheit, schwerste vegetative Symptomatik, St6-
rung des Fliissigkeitshaushalts)

== auch bei schizodepressiven Phasen, bei Wochenbettpsychosen und thera-
pieresistenten Manien

Durchfiihrung: Somatische Voruntersuchungen (z. B. cave Hirndruck!), stets
Kurznarkose unter Muskelrelaxation (Succinylcholin); mitigierte Krampfe
(frither ohne Muskelrelaxation Kompressionsfrakturen im Bereich der unteren
BWS; gegenwirtig sehr selten bei Osteoporose). Anlegen der Elektroden des
Konvulsators, meist unilateral iiber der nicht dominanten Hirnhélfte (geringe-
re amnestische Storungen), weniger schonend bitemporal; Stromstirke 200-
900 Milliampere, Spannung 60-130 V, Dauer des Impulses '/5-3 s; Einstellung
des Gerits so, dass die Krampfdauer 25 s, die Krampftatigkeit im EEG mindes-
tens 30 s, Serie von insg. 6-12 Behandlungen mit etwa 2-4 Behandlungen pro
Woche.
Gleichzeitige Ableitung von EKG, EEG und EMG.

Nebenwirkungen und Komplikationen: Amnesie fiir die Behandlung; subjek-
tiv meist keine unangenehmen Begleiterscheinungen; gelegentlich Muskelka-
ter nach der Behandlung; leichtes reversibles organisches Psychosyndrom; kein
hoheres Risiko als bei kurzen Narkosen.

Komplikation: Mittelschweres bis schweres organisches Psychosyndrom im
Sinne eines amnestischen Syndroms mit Merkfahigkeits-, Gedachtnis- und
Konzentrationsstorungen, sehr selten kurzdauernde Verwirrtheitszustinde;
bei nicht mehr als 12 Behandlungen. Keine Gefahr linger dauernder Schadi-
gungen! Auch bei hohen Zahlen von EKTs kein Nachweis pathologisch-anato-
misch erfassbarer Hirnschdden.

16.2.1 Sonstige Methoden

Wachtherapie (Schlafentzug)

Therapeutische Anwendung des Nachtschlafentzugs bei Patienten mit Depres-
sionen. Partieller (ab 2.00 Uhr) oder totaler Schlafentzug mit der Anweisung
an den Patienten, nicht vor dem kommenden Abend das Bett wieder aufzusu-
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chen. In Abstinden mehrfache Anwendung! Besserung der Stimmung in den
frithen Morgenstunden. Anhalten der giinstigen Wirkung oft nur 1-2 Tage.
Neuere Entwicklung: einmaliger Schlafentzug mit taglich unterschiedlichen
Schlafenszeiten in den folgenden Nachten zur Wiederherstellung des Tag-
Nachtrhythmus (Schlafphasenvorverlegung). Kombinierte Therapie mit Anti-
depressiva empfohlen.

Ausdauertraining

Systematisches, angeleitetes Training mit dem Ziel, eine altersentsprechende
Ausdauerleistung (z. B. Joggen, Radfahren, Schwimmen) von einer Stunde
etwa viermal wochtlich zu erbringen. Guter adjuvanter Effekt bei allen Formen
der Depression und bei Angsterkrankungen. Vorsicht bei (Hypo-)manien;
kontraindiziert bei Anorexie.
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17.1 Definition

Nach Hans Strotzka' ist Psychotherapie »eine Interaktion zwischen einem oder
mehreren Patienten und einem oder mehreren Therapeuten (aufgrund einer
standardisierten Ausbildung), zum Zwecke der Behandlung von Verhaltenssto-
rungen oder Leidenszustinden (vorwiegend psychosozialer Verursachung)
mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation, vorwiegend verbal oder
auch averbal), mit einer lehrbaren Technik, einem definierten Ziel und auf der
Basis einer Theorie des normalen und abnormen Verhaltens.«

Psychotherapeutische Grundhaltung: Sie lisst sich als eine Kombination aus
folgenden Faktoren beschreiben, die Besserung bzw. Heilung der Beschwerden
des Patienten bewirken konnen: einem wertfreien Akzeptieren des Patienten,
dem Bemithen um Einfiihlung (Empathie), einem indirekten Beratungsstil
und der Echtheit dieser Gesamthaltung (Kongruenz).

Psychotherapeutische Einstellung/psychotherapeutisches Basisverhalten
des Arztes: Zuhoren konnen, Offenheit fiir psychosoziale Belange des Patien-
ten, Bemithen um Einfithlung und Verstehen, Mittragen und Stiitzen des Pati-
enten in allen Bereichen des Erlebens und Verarbeitens von Problemen/Krank-
heiten. So gesehen ist unter Psychotherapie zunichst einmal eine spezifische
Haltung des Arztes gegeniiber all seinen Patienten zu verstehen.

17.2 Diagnostik

17.2.1 Das drztliche Gesprach

Das drztliche Gesprich dient als Instrument zur ersten orientierenden Erfas-

sung psychosozialer Stérungen:

== Der Arzt muss damit rechnen, dass Patienten auch psychische oder soziale
Storungen zundchst in der Form organisch anmutender Symptome »anbie-
ten« (z. B. Schlaflosigkeit, diverse vegetative Beschwerden, unspezifische
Schmerzsyndrome u. a. m.).

! Strotzka H (1994) Psychotherapie und Tiefenpsychologie - Ein Kurzlehrbuch. 3. Aufl. Springer,
Wien New York
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== Das Krankheitsangebot des Patienten muss gehort werden; es darf nicht auf
eine ausschlieSlich organdiagnostische Sichtweise reduziert werden. Das
arztliche Gesprich ist behutsam-explorativ.

== Der Arzt muss neben anfinglicher somatischer Abklidrung Lebensstil und
Lebensqualitit des Patienten eruieren. Dazu gehort vorrangig die Analyse
der wichtigsten personlichen Beziehungen des Patienten, um eventuelle
Storungsquellen zu erkennen. Von vorschnellen Interpretationen/Deu-
tungen ist Abstand zu nehmen. Es geht erst einmal darum zu erfahren, was
ist. Lebensunzufriedenheit ist eine hiufige Quelle fir psychosoziale Ge-
stortheit.

== Wenn somatische Parameter negative Befunde erbracht haben, muss eine
Mitteilung an den Patienten erfolgen, die ihn nicht kridnkt (Motto: Sie ha-
ben nichts!), sondern ihm vermittelt, dass er somatisch gliicklicherweise
nicht krank sei, dass es aber durchaus sein konne, dass seine Probleme ihm
Schmerzen bereiten, im Magen liegen, sein Herz beunruhigen, seinen
Schlaf stéren etc. Damit ist eine verbindende Briicke zwischen somatischen
und psychologischen Stérungsanteilen geschlagen.

== Der Arzt muss selbstkritisch beurteilen, ob die zugrundeliegende Stérung
von ihm selbst behandelt werden kann, oder ob er seinen Patienten besser
fachspezifisch tiberweisen sollte. Auch die mégliche Uberweisung bedarf
einer einfithlsamen Begriindung, zumal der Gang zum Psychiater/Psycho-
therapeuten fiir viele Patienten schwerer ist als der zum ihnen vertrauten
Hausarzt. Kleinere Konflikte und Krisen sind sicher hausirztlich gut be-
handelbar, wenn der Arzt iiber eine entsprechende Grundhaltung (» oben)
sowie iiber Grundkenntnisse in der sogenannten »kleinen« Psychotherapie
verfigt (Prinzipien von Beratung und Krisenintervention, stiitzende Psy-
chotherapie).

17.2.2 Spezielle Gesprachstechniken
(Erstinterview, tiefenpsychologische Anamneseerhebung)

Mit speziellen Interviewtechniken kann versucht werden, einen Zusammen-
hang zwischen der Symptomatik/Storung des Patienten und Details seiner Bio-
graphie herzustellen, d. h. seine Stérung auf dem Hintergrund seiner bisheri-
gen Entwicklung sichtbar und zumindest ansatzweise auch verstehbar werden
zu lassen.
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Dazu ist es notwendig, bestimmte Punkte zu berticksichtigen:

== Dije Beobachtung des szenischen Arrangements (wie »inszeniert« der Pati-
ent das Gesprich, wie erlebt er sein therapeutisches Gegeniiber, welche
Angste/Erwartungen iibertrigt er auf den Arzt, welche Themen spricht er
an, was verschweigt er, wie stellen sich Aktivitit/Passivitdt zwischen den
Gesprichspartnern her usw.).

== Gezielte Exploration der bisherigen Entwicklung (» Kap. 2.3: »Anamnese«)
unter besonderer Berticksichtigung von: Lebensbedingungen der frithen
Kindheit, subjektivem Erleben der wichtigsten prigenden Beziehungsper-
sonen, frithkindlichen und spiteren Traumatisierungen (z. B. Verluste,
Scheidung der Eltern, Gewalterleben inklusive korperlichem und sexuel-
lem Missbrauch), frithkindlichen und kindlichen Symptommanifestatio-
nen (z. B. Enuresis, Angste und Phobien, Verhaltensstorungen).

== Versuch einer abschlieSenden gemeinsamen Uberlegung mit dem Patien-
ten, wie Symptomatik und frithere Einfliisse zusammenhingen konnten
(Verstiandnisangebot, nicht Deutung!).

== Am Ende der Anamnese/des Interviews, das sich iiber mehrere Stunden
erstrecken und an verschiedenen Tagen durchgefiihrt werden kann, stehen
Uberlegungen zur Indikation fiir Psychotherapie generell und zu einzelnen
Verfahren im Besonderen.

Die Indikation zur Psychotherapie ist auch abhingig von der Motivation des
Patienten sowie seinen intellektuellen und selbstkritisch reflektierenden Mog-
lichkeiten. Generell sollte nicht die aufwéndigste, sondern die am wenigsten
eingreifende Therapiemethode vorgeschlagen werden.

Weniger giinstig fiir den Erfolg sind mangelnde Frustrationstoleranz, Ten-
denzen zur Verwahrlosung, Komorbiditit, Abhdngigkeit, psychotische Storun-
gen und starker sekundirer Krankheitsgewinn.

Kontraindikationen zur Psychotherapie gibt es eigentlich nicht. Die verschie-
denen Moglichkeiten therapeutischer Interventionen (» unten: Psychotherapie-
verfahren) miissen fiir den jeweiligen Patienten sorgfaltig erwogen werden, um
ihn nicht zu tiberfordern und Abwehr/Widerstand nicht noch zu vergréflern.
Einzige Kontraindikation wire die — eher theoretisch vorstellbare — Situation,
dass ein Patient mit starkem Leidensdruck nur klagen, sich aber unter gar keinen
Umstidnden bzw. mit keinen angebotenen Methoden helfen lassen will. Hier wire
moglicherweise aber schon das Anhoren der Klage in gewisser Weise kathartisch,
auch wenn der Patient uns die » Ubersetzung« der Klage verweigert.
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17.3 Grundlagen

Es gibt zwei umfassende Theorien, die die Entstehung von Neurosen erklaren
und spezielle Behandlungsmethoden daraus ableiten: Die psychodynamischen
Therapien und die Verhaltenstherapien.

Psychodynamische Therapien: Beispielhaft ist die Psychoanalyse, die sicher die
umfassendste Personlichkeitstheorie entwickelt hat. Die darauf aufbauende The-
rapiemethode besteht i. d. R. in einem mittel- bis langfristigen Verfahren, bei
dem bestimmte Grundprozesse initiiert werden und in Gang kommen: Der Di-
alog zwischen Therapeut und Patient soll die Darstellung unbewusster Vorgéinge
und deren komplexer Verarbeitungsmodi férdern. Mit dem Mittel der freien
Assoziation sowie der Analyse von Traumen und aktuellen Gefithlen/Problem-
stellungen des Patienten sowie der Beobachtung der Interaktion, d. h. der Bezie-
hung, die der Patient zum Therapeuten aufbaut, bemiihen sich beide am Thera-
pieprozess beteiligten Partner um Verstehen problematischer Lebensbereiche
und deren mogliche (frithere) Entwicklungsbedingungen sowie letztlich um Ver-
dnderung. Dieser Prozess wird iiberwiegend durch verbale Interpretationen und
Deutungen des vorgebrachten Materials bewirkt. Verschiedene Widerstinde und
Abwehrmechanismen kénnen den Prozess der Verinderung/Heilung behin-
dern. Dieses hat verschiedene Ursachen: Die Selbsterkenntnis des Patienten, d. h.
die Erkenntnis seines eigenen Anteils an der Aufrechterhaltung seiner Storung,
kann schmerzhaft, verunsichernd und krinkend sein und wird deshalb immer
wieder behindert. Ferner konnen im therapeutischen Prozess zunichst er-
wiinschte »Ubertragungen« fritherer (meist familidrer) Gefiihlskonstellationen
dann hinderlich sein, wenn der Patient lange an ihnen festhilt. Zudem kann die
Aufdeckung des inneren Dramas des Patienten zu unbewussten Solidarititskon-
flikten mit fritheren wichtigen Bezugspersonen des Patienten fiihren (»unsicht-
bare Bindungen«) und ihn an der Losung seiner neurotischen Fixierungen hin-
dern. - Korrigierendes Erleben im Prozess der Ubertragung!

Der Therapeut soll, der Abstinenzregel entsprechend, nicht direkt aktiv
werden, personlich zur Ermdglichung von Projektionen des Patienten im Hin-
tergrund bleiben sowie sich nicht in Gefiihlsverstrickungen verwickeln lassen.
(» Kap. 23: »Ethik in der Psychiatrie«).

Verhaltenstherapien: Der Psychoanalyse als dem klassischen Beispiel fiir psy-
chodynamische Therapien stehen die Verhaltenstherapien gegeniiber, die sich
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ginzlich anderer Modellvorstellungen bedienen. Die Verfahren, die ihnen zu-
geordnet sind, leiten sich aus der experimentellen Lernpsychologie her. Thnen
gemeinsam ist eine naturwissenschaftlich-behavioristische Orientierung mit
dem Ziel, erwiinschte Verhaltensweisen aufzubauen und unerwiinschte Ver-
haltensweisen zu eliminieren. Somit liefern die Lerntheorien das Grundgeriist,
auf dessen Prinzipien die Verhaltenstherapie aufbaut. Die Krankheitskonzepte
innerhalb der klinischen Psychiatrie, aber auch innerhalb der Tiefenpsycholo-
gie, werden von manchen Verhaltenstherapeuten abgelehnt, da sie das zu 4n-
dernde Verhalten als das Problem des Patienten ansehen. Dieses Problem wird
als erlernte Reaktion verstanden und wird damit zum Ziel der therapeutischen
Bemithungen.

Andere Therapieformen haben sich teilweise um diese beiden Grundfor-
men entwickelt und sie modifiziert oder folgen anderen Prinzipien (wie z. B.
die Korpertherapien), deren theoretische Grundlagen hier nicht dargestellt
werden konnen (weiterfithrende Literatur hierzu im Literaturverzeichnis).

Im Folgenden werden einzelne Psychotherapieverfahren kurz vorgestellt.

17.4 Darstellung einzelner Psychotherapieverfahren

Verbale und handlungsbezogene Therapieverfahren

== Psychoanalyse und tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapien
und deren Modifikationen

= Gesprachspsychotherapie

= \lerhaltenstherapien

Entspannungsverfahren

== autogenes Training

== progressive Muskelentspannung
== Hypnose und verwandte Verfahren

Korperorientierte Verfahren
== konzentrative Bewegungstherapie
= funktionelle Entspannung
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17.4.1 Verbale und handlungsbezogene Therapieverfahren

Psychoanalyse

Die Psychoanalyse (Kurzbeschreibung » Kap. 17.3) ist zur Anwendung in der
Psychiatrie kein geeignetes Verfahren (Intensitit, Zeitdauer, Indikationspro-
bleme).

In ambulanten Settings geeignet fiir Patienten mit gravierenden Lebens-
problemen und lang anhaltenden, die Personlichkeit umfassend betreffenden
Storungen bei Vorliegen folgender Voraussetzungen auf Seiten des Patienten:
== relative Ich-Stabilitdt, Kohdrenz
== Fihigkeit zu Reflexion, Introspektion
== Bereitschaft, einen emotional intensiven Therapieprozess tiber lange Zeit

durchzuhalten

Indiziert als Verfahren, zumindest im klassischen Setting (3—4 Stunden pro Wo-

che, im Liegen, tiber mehrere Jahre), nur fiir einen kleinen Teil von Patienten.
Die aus der Psychoanalyse bzw. Tiefenpsychologie abgeleiteten und modi-

fizierten Therapieverfahren erfassen weitere Indikationsbereiche. Solche Ver-

fahren sind:

== dje tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien (als Einzel- oder
Gruppentherapie)

== die Kurzpsychotherapie

== die Notfallpsychotherapie

Gemeinsambkeiten dieser modifizierten Verfahren:

== unbewusste Anteile sind an Entstehung von Konflikten/Storungen betei-
ligt

in der Therapie treten Ubertragungsphinomene auf

diese werden durch Deutung bewusst gemacht (Ausnahme: Notfallpsycho-
therapie)

== eine tiefe Regression wird eher verhindert

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien: Mittel- bis lingerfristige
Therapien; Patient und Therapeut sitzen sich gegeniiber. Theoretischer Hinter-
grund: Psychoanalyse und andere tiefenpsychologische Schulen.

Arbeit einmal an frithen Storungsanteilen, dann aber vor allem auch an
Problemen im aktuellen Leben des Patienten (z. B. Beziehungsproblemen),
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seinem Selbstkonzept und dessen Stérungen, aber auch Arbeit an der Ubertra-
gung und an vorherrschenden Abwehrmechanismen. Setting-Moglichkeiten:
Anwendung dieses Verfahrens in der Einzelpsychotherapie, in der Paarthera-
pie und in der Gruppenpsychotherapie.

Katathym-imaginative Psychotherapie (KIP; Katathymes Bilderleben): Ver-
fahren, das mit Tagtraumtechniken arbeitet. Im induzierten Tagtraum (»Bil-
dern« mit bestimmten Standardmotiven) finden sich optische Projektionen,
die unbewusste, vorbewusste und bewusste Zustinde bildhaft-symbolisch dar-
stellen. Im Anschluss an die Phase der Imagination findet eine tiefenpsycholo-
gische Nachbearbeitung statt.

Das Verfahren eignet sich bei allen Formen von Neurosen, insbesondere
auch bei Patienten mit rigider Abwehr, die mit den eher verbal-introspektiven
Methoden der Tiefenpsychologie nur schwer zu erreichen sind.

o Kurzpsychotherapien: Kurzzeit-Psychotherapie von wenigen bis ca. 25
Stunden. Beschrankung der Arbeit auf einen fiir den Patienten besonders rele-
vanten Hauptkonflikt (Fokus). Patient und Therapeut sitzen sich gegeniiber.
Ubertragungsaspekte werden wahrgenommen, aber nicht in dem Umfang an-
gesprochen und bearbeitet wie in den ldngerfristigen Therapien.

Indiziert als Verfahren vor allem fiir Patienten nach Abklingen akuter
Krisen oder fir Patienten mit umschriebenen aktuellen Konflikten, die eine
relativ rasche psychotherapeutische Hilfe bendtigen. Gut geeignet auch fiir
Patienten, die lingere Therapien ablehnen oder die Voraussetzungen dafiir
nicht haben.

Notfall-Psychotherapie: Kurzpsychotherapie in besonderen Dringlichkeits-
und Krisensituationen.? Dauer: 1 bis ca. 6 Sitzungen. Indiziert z. B. bei akuten
Krisen, nach Suizidversuchen, nach Gewalttaten (z. B. Vergewaltigung), als
erste Hilfe bei Katastrophen. Einstellung des Therapeuten ausschliefllich auf
das momentane krisenhafte Erleben des Patienten. Hilfe beim Ausdruck und
der Verbalisierung aktueller Emotionen. Danach Strategien zur Distanzierung
und Neuorientierung. Kombination mit Psychopharmaka (z. B. sedierende)
sinnvoll und hilfreich.

2 Reimer C, Arentewicz G (1993) Kurzpsychotherapie nach Suizidversuch. Springer, Berlin
Heidelberg New York
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Gesprachspsychotherapie

Gespréchspsychotherapie (Synonym: klientenzentrierte Psychotherapie) als
Verfahren wurde im Rahmen eines Therapiekonzeptes entwickelt, das auf den
amerikanischen Psychologen Carl R.Rogers’ zuriickgeht. Das Verfahren wurde
in Deutschland von R. Tausch* bekannt gemacht und in der Folge hier auch
konzeptionell weiterentwickelt®.

Im Unterschied zur Psychoanalyse basiert das klientenzentrierte Therapie-
konzept auf einer Selbsttheorie, und der Therapeut fokussiert nicht die Uber-
tragung, sondern einen Aspekt der Gegentibertragung, die unbedingte Wert-
schitzung.

Der therapeutisch wirksame Prozess wird ermdglicht durch eine bestimm-
te Patient-Therapeut-Beziehung. Der Beitrag des Therapeuten zu dieser Be-
ziehung ist dadurch gekennzeichnet, dass er auf der Grundlage eigener Kon-
gruenz (d. h. er konnte sich seines gesamten eigenen momentanen Erlebens
im therapeutischen Kontakt und dessen, was es fiir ihn bedeutet, bewusst
werden) den Patienten empathisch versteht (Empathie) und zugleich fiihlen
kann, dass er diesen in seinem gesamten momentanen Erleben ohne Bedin-
gungen wertschitzt (unbedingte Wertschitzung). Wenn der Patient dieses
Beziehungsangebot annehmen kann, gewinnt er zunehmend Zugang auch zu
seinem bisher nicht bewussten Erleben und dem, was es fiir ihn bedeutet
(Selbstempathie), kann sich zunehmend mehr als eine Person von Wert achten
(Selbst-Wertschitzung), und sein Selbstbild stimmt zunehmend mehr mit sei-
nen Erfahrungen tiberein (Abnahme von Inkongruenz durch Selbstkonzept-
veranderung).

Das Verfahren hat ein breites Indikationsspektrum: Es kann bei allen psy-
chotherapie-indikativen Storungen eingesetzt werden; dartiber hinaus eignet
es sich fiir die Behandlung sog. »frither« Stérungen (z. B. Borderline-Person-
lichkeitsstorungen) und Stérungen mit unspezifischer, nicht Ausloser-gebun-
dener Symptomatik. Voraussetzung ist die Ansprechbarkeit des Patienten auf
das gesprichspsychotherapeutische Beziehungsangebot. Die mittlere Thera-
piedauer bei ambulanter Behandlung betrégt ca. 70 Stunden tiber 2 Jahre.

3 Rogers CR (2005) Die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie (Original: Client-centered
Therapy, 1951). 17. Aufl. Fischer (Reihe Geist und Psyche), Frankfurt

4 Tausch R, Tausch A-M (1990) Gesprachspsychotherapie (9. Aufl.). Hogrefe, Géttingen

5 Biermann-Ratjen E-M, Eckert J, Schwartz H-J (2003) Gesprachspsychotherapie. Verandern
durch Verstehen. 9. Aufl., Kohlhammer, Stuttgart
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Verhaltenstherapien

Definition: Verhaltenstherapien sind Psychotherapien, die vor allem die Er-
kenntnisse aus der allgemeinen, der experimentellen und der Sozialpsycholo-
gie unter Beriicksichtigung relevanter Nachbardisziplinen wie z. B. Neurophy-
siologie und Neuroendokrinologie zur Anwendung bringen und die in diesen
wissenschaftlichen Bereichen entwickelten Theorien zur Begriindung einer
psychischen Storung und deren Behandlung heranziehen.

Theoretische Grundlagen stellen besonders die verschiedenen Lerntheo-
rien (operantes (instrumentelles) Konditionieren nach Skinner; klassische
Konditionierung nach Pawlow) dar: Die Entwicklung und Ausdifferenzierung
von Verhalten ist ohne Lernen nicht denkbar. Dementsprechend kénnen Ver-
anderungen der Verhaltensweisen von Menschen als Lernprozess dargestellt
und verstanden werden.®”

Hinter dem Begriff » Verhaltenstherapien« verbergen sich eine Reihe teils
sehr unterschiedlicher Behandlungstechniken, von denen die wichtigsten dar-
gestellt werden.®
== Systematische Desensibilisierung: Sukzessive Konfrontation des Patienten

mit angstauslosenden Situationen, zunichst in der Vorstellung (in sensu),

dann auch in der Realitit (in vivo). Therapievorbereitend erlernt der Pa-
tient ein Entspannungsverfahren (z. B. progressive Relaxation nach Jacob-
son). Im entspannten Zustand wird auftretende Angst »reziprok gehemmt«

(reziproke Hemmung, Gegenkonditionierung).
== Angstbewiltigungstraining: Der Patient lernt, aufkommende Angst durch

Entspannung zu kontrollieren und zu reduzieren. Der Patient lernt hierbei,

Anzeichen zunehmender Spannung und Erregung zu registrieren und

frithzeitig durch Entspannung zu bewiltigen.
== Exposition und Reizkonfrontation: Mit diesen Begriffen werden therapeuti-

sche Verfahren beschrieben, bei denen Patienten mit verschiedenen Angst-
storungen den aversiven Reizen, der gefiirchteten Situation bzw. den gefiirch-

Linden M, Hautzinger M (2005) (Hrsg) Verhaltenstherapiemanual, 5. Aufl. Springer, Berlin
Heidelberg New York
Margraf J (2000) (Hrsg) Lehrbuch der Verhaltenstherapie (2 Bde), 2. Aufl. Springer, Berlin
Heidelberg New York
Hautzinger M (2000) Verhaltenstherapie und kognitive Therapie. In: Reimer C, Eckert J,
Hautzinger M, Wilke E Psychotherapie - Ein Lehrbuch fiir Arzte und Psychologen, 2. Aufl.
Springer, Berlin Heidelberg New York, S. 189-269

~
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teten Objekten direkt ausgesetzt werden. So konfrontiert man Zwangskranke
nach Verhaltensanalyse und Hierarchisierung der zwangsauslosenden Situa-
tionen mit den Reizen: graduiertes Expositionsmanagement (Habituation).
Reiziiberflutung (»Flooding«) wird ein Verfahren genannt, in dem der
Patient so lange in der Angstsituation verbleiben muss, bis die Angst ab-
nimmt. Dadurch kann die Erfahrung ermoglicht werden, dass die angst-
auslosenden Situationen ertraglich sind. Flucht- und Vermeidungsverhal-
ten sind dabei grundsitzlich nicht zugelassen.

== QOperante Methoden: Methoden, die zur Ausformung von Verhalten, zur
Starkung und zur Aufrechterhaltung (Stabilisierung) von Verhalten beitra-
gen sollen (z. B. »positive Verstirkung« als Mittel zur Auftrittshdufigkeit
erwiinschten Verhaltens). Aber auch Techniken zum Abbau stérender Ver-
haltensweisen (»Bestrafung«, »Loschung«).

== Aversionstherapie: Bildung bedingter Reflexe durch negative Verstéirker
(Strafreize, z. B. elektrische Schlage, Brechmittel) bei der Behandlung von
sexuellen Deviationen oder Alkoholismus (eher obsolet!).

== Modellernen: Durch Lernen am Verhalten einer Person oder eines Symbols
(Modell) sollen neue Fertigkeiten erworben werden. Indiziert als Methode
vor allem dann, wenn Patienten neue Fertigkeiten erwerben sollen, sie aber
nicht in der Lage sind, diese allein aufgrund von Instruktionen zu lernen.

== Selbstsicherheitstraining/Rollenspiele: Begrift fiir ein komplexes verhal-
tenstherapeutisches Vorgehen zum Abbau sozialer Angste und zur Forde-
rung sozialer Fertigkeiten und positiver Selbstwahrnehmung. Rollenspiele
und Verhaltensiibungen stellen die wesentlichsten therapeutischen Metho-
den dabei dar.

== Problemlosetraining: Strategien zur Erarbeitung von Problemlosungswe-
gen in problematischen Situationen: Zunéchst Problemformulierung, dann
Erarbeitung von Alternativen und schlieSlich Auswahl der Alternative mit
dem giinstigsten Ergebnis. Besonders geeignet fiir Patienten, die Schwie-
rigkeiten haben, in problematischen Situationen angemessen zu reagieren
bzw. die zu uniiberlegten und impulsiven Reaktionen neigen.

== Selbstkontrolle: Bezeichnung fiir das Erlernen wirksamer Methoden zur
Selbststeuerung, auch Selbstmanagementtherapie genannt. Mittels ver-
schiedener Methoden (z. B. Selbstbeobachtung, Selbstverstirkung, Verhal-
tensvertrége) soll der Patient in die Lage versetzt werden, aktuelle und zu-
kiinftige Probleme selbstgesteuert zu analysieren, zu beeinflussen und
dauerhaft zu verdndern.
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Kognitive Therapien: Methoden zum Abbau von krankmachenden Denkpro-
zessen, Vorstellungen, Erwartungen. Durch Veranderungen von Denkmustern
kommt es zu Anderungen von Verhalten.

Kognitive Therapiekonzepte wurden z. B. zur Behandlung von Depressio-
nen’ und Panikstdrungen entwickelt. Das kognitive Vorgehen in der Depressi-
onstherapie zielt auf die depressiv-negativen Vorstellungen und Erlebnisweisen
ab (kognitive Triade der Depression nach Beck: negative Selbsteinschitzung,
subjektive Uberforderung durch die Umwelt, negative Zukunftsvorstellungen).

Bei Panikstorungen (Angstanfillen) wird ein Erkldrungsmodell fiir den
Teufelskreis der Angst erarbeitet, aus dem dann die weiteren Behandlungs-
schritte abgeleitet werden.

17.4.2 Entspannungsverfahren

o Autogenes Training: Verfahren nach Johannes Heinrich Schultz (1884-

1970)'° zur konzentrativen (Selbst-)Entspannung. Besteht aus Ubungen, zu-

néchst unter Anleitung eines mit dem Verfahren vertrauten Therapeuten, spi-

ter nach Erlernen gut vom Patienten selbst zu tiben. Die kdrpergerichteten

Ubungen umfassen:

== Ubungen zu Ruhe und Schwere

== (Ubungen zum Erleben von Wirme

== (Ubungen zur Regulation bestimmter Organe (Herz) bzw. vegetativer Funk-
tionen (Atmung)

Effekte: Entspannung, Beruhigung, Selbstkontrolle, Schmerzbekimpfung,
Verbesserung des Korpergefiihls.

Indiziert besonders bei Patienten mit psychovegetativen Irritationen, Er-
schopfungszustinden, Angst- und Unruhezustinden, Schlafstorungen.

Progressive Muskelentspannung: Verfahren von E. Jacobson!!: Selbstent-
spannungstechnik auf der Grundlage einer psychophysiologischen Muskel-

9 Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G (2004) Kognitive Therapie der Depression. 3. Aufl. Beltz,
Weinheim

19 Schultz JH (2003) Das Autogene Training. 20. Aufl. Thieme, Stuttgart

" Jacobson E (1938) Progressive Relaxation. Univ Chicago Press, Chicago



317 17

17.4 - Einzelne Psychotherapieverfahren

arbeit. Praktische Ubungen mit Entspannung der Gliedmafen in ihren einzel-
nen muskuldren Anteilen und grofSerer Muskelgruppen.

Indiziert bei Patienten mit psychosomatischen Storungen und Krankhei-
ten, auch als Entspannungsverfahren bei Verhaltenstherapien.

Hypnose: Definiert als durch Suggestion herbeigefiihrter schlafihnlicher Zu-
stand mit Bewusstseinseinengung und besonderem Kontakt zum Hypnoti-
seur.

Die Bewusstseinssenkung bewirkt erhohte Suggestibilitit und fordert re-
gressive Prozesse (Passivitit, Hingabe). Bedeutsam fiir das Gelingen ist die
Herstellung einer positiven affektiven Beziehung zwischen Hypnotiseur und
Hypnotisand. Dadurch nimmt die Neigung zur Identifikation mit dem Arzt zu,
und die suggerierten Vorstellungen werden eher angenommen.

Herstellung eines hypnotischen Zustandes mit der Fixationsmethode (ein
kleiner Gegenstand wird mdglichst nah fixiert, es treten Ermiidungserschei-
nungen auf, der Fixationsgegenstand wird undeutlich. Begleitende monotoni-
sierende Verbalsuggestionen (Ruhe, Wirme, zunehmende Miidigkeit, Schlaf-
rigkeit) fithren in den hypnotischen Zustand).

Einzelbehandlung ist zu bevorzugen.

Indiziert bei Patienten mit positiver Suggestibilitit und mit bestimmten
psychosomatischen Erkrankungen (z. B. Herzphobie, Asthma). Kontraindika-
tionen: Patienten mit Psychosen und Vergewaltigungstraumata in der Vorge-
schichte.

17.4.3 Korperorientierte Verfahren

o Konzentrative Bewegungstherapie (KBT): Die konzentrative Bewegungs-
therapie wurde von E. Gindler'? in den Grundprinzipien beschrieben und von
J. E. Meyer"? sowie H. Stolze'* mit Miriam Goldberg und H. Becker' als psy-
chotherapeutisches Behandlungsverfahren eingefiihrt.

12 Gindler E (1926) Gymnastik des Berufsmenschen. Gymnastik 1:82-89

'3 Meyer JE (1961) Konzentrative Entspannungsiibungen nach Elsa Gindlerundihre Grundlagen.
Psychother Med Psychol 11:116-127

14 Stolze H (1978) Konzentrative Bewegungstherapie. In: Die Psychologie des 20. Jahrhundert,
Bd Il (S. 1250-1275). Kindler, Ziirich

'5 Becker H (2001) Konzentrative Bewegungstherapie, 1. Aufl,, Psychosozial Verlag GieBen
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Verschiedene kérperbezogene Ubungen unter Einschluss der Atmung mit
dem Ziel, ein »Anspiiren« des eigenen Korpers und damit eine Verbesserung
des Korpererlebens zu erreichen, und zwar durch Spiiren des Korpers in vier
Hauptpositionen (liegen, sitzen, stehen, gehen), durch Spiiren des Koérpers im
Raum und durch Erspiiren einzelner Kérperfunktionen. Die KBT geht damit
tiber Entspannungstechniken im engeren Sinne hinaus.

Das Verfahren wird iiberwiegend in psychosomatischen Kliniken prakti-
ziert, meist als Gruppenverfahren.

Indiziert fiir Patienten mit funktionellen und psychosomatischen Be-
schwerden, auch bei Patienten mit Neurosen. Insbesondere auch bei Patienten
mit Kérperschemastérungen oder Neigung zum Intellektualisieren.

Héufig wird dieses Verfahren mit einem anderen (z. B. verbalen) kombi-
niert.

Funktionelle Entspannung: Von Marianne Fuchs'® entwickeltes Verfahren.
Gemeinsam mit autogenem Training: konzentrative Selbstentspannung sowie
angestrebte Selbstregulation gestorter Funktionen. Es fehlen aber Selbsthypno-
se und autosuggestive Vorstellungen.

Verfahren ohne feste Regeln, ausgehend von der Erfahrung, dass schon
minimale Empfindungen, Vorstellungen, Fehlspannungen den personlichen
Atemrhythmus stéren konnen und dass dieser um so besser in eine optimale
Gleichgewichtslage zuriickfindet, je freier die Haltung des betreffenden Men-
schen ist, je mehr dieser sich »zentriert in seiner Mitte«. Der Patient empfingt
sitzend oder liegend wertneutrale Anregungen zur Entspannung (z. B. Loslas-
sen, Hergeben, Sich-fallen-lassen, Sich-gehen-lassen usw.). Diese Anregungen
fithren dazu, dass der Patient sich konkret in seinem Korper entdeckt und
findet.

Gutes Beispiel fiir Kombination eines verbalen und averbalen Therapiever-
fahrens. Ziel: verbesserte Selbstwahrnehmung tiber leibliche Zustandsidnde-
rungen.

Die FE ist - dhnlich wie das autogene Training — gut geeignet fiir Patienten
mit psychosomatischen Beschwerden und Krankheiten. Das Verfahren kann
sowohl einzeln als auch in Gruppen durchgefiihrt werden.

16 Fuchs M (1997) Funktionelle Entspannung, 6. Aufl., Hippokrates, Stuttgart
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17.5 Psychotherapie in der Psychiatrie

Hier sollen lediglich die Formen der Psychotherapie mit jhren Indikationen
erwahnt werden, die innerhalb des Faches Psychiatrie zur Anwendung kom-
men. Generell ist zu sagen, dass Psychotherapie grundsitzlich zum therapeu-
tischen Behandlungsspektrum psychischer Erkrankungen gehort. Ziel: Beein-
flussung im Sinne von erfolgreicher Veranderung von Leidenszustinden bzw.
Verhaltensstérungen, Bewiltigung psychosozialer Problemsituationen durch
Vermittlung bzw. Erwerb generalisierter und stabiler Strategien zu effektiver
und (als wesentliches Therapieziel) selbstindiger Problembewiltigung. Quali-
tat der Arzt-Patient-Beziehung wesentlich (partnerschaftliche Interaktion und
Kooperation, geringes Machtgefille).
In der Psychiatrie werden folgende Formen von Psychotherapie ange-
wendet:
== Einzelpsychotherapie (eher nicht psychoanalytische Therapie, sondern bio-
graphisch orientierte Gespriche und Gespriche mit Zentrierung auf das
Hier und Jetzt des Erlebens und Verhaltens; Vorteil: Bewusstseinsnihe,
Emotionalitit in unmittelbarem Zusammenhang mit derzeitigen Ereignis-
sen/Erlebnissen/Gefiihlen).
Ein psychotherapeutisches Verfahren, das im Setting der Einzelpsychothe-
rapie in der Psychiatrie zunehmend eingesetzt wird, ist die interpersonelle
Psychotherapie, begriindet vor iiber 25 Jahren von Klerman und Weiss-
man'’. Die IPT ist als fokussierte Form von Kurztherapie (ca. 12-20, i. d. R.
einmal pro Woche stattfindende Einzelsitzungen) zu verstehen und wird
vor allem bei der Behandlung von depressiven Stérungen eingesetzt. Dabei
liegt der Schwerpunkt der Behandlung auf der Bewiltigung zwischen-
menschlicher Probleme, die mit dem Auftreten der Depression zusam-
menhingen. Der Therapeut verhilt sich tiberwiegend aktiv-unterstiitzend
und aufbauend. Die Kombination dieser Psychotherapiemethode mit Psy-
chopharmaka, aber auch mit anderen Psychotherapieverfahren ist méglich
und - je nach fallbezogener Indikation - sinnvoll.
== Gruppenpsychotherapie insbesondere zur Veranderung zwischenmenschli-
cher Beziehungsstorungen sinnvoll. Nihe zu realen Gruppenbeziehungen
im Leben des Patienten (»Gruppe als sozialer Mikrokosmos«). Nutzung
und Mobilisierung der Gruppenkrifte: durch vom Therapeuten geforderte

17 Schramm E (1996) Interpersonelle Psychotherapie. Schattauer, Stuttgart
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Kooperation und Kohésion zunehmende Offenheit und Vertrauen der
Gruppenmitglieder, Férderung der Kommunikationsfihigkeit. Auch we-
gen der Zeitokonomie zu bevorzugen.

== Kurzpsychotherapie (bereits beschrieben): haufig wegen des Vorteils der
Begrenzung auf umschriebenes Therapieziel indiziert

== Eventuell Kombination von Psychotherapie und medikamentdser The-
rapie

== Beratende und psychotherapeutische Arbeit mit Angehdrigen von Pa-
tienten

== Ehepaar- bzw. Paartherapie: z. B. psychoanalytisch oder verhaltensthera-
peutische Behandlung sexueller Storungen (Masters und Johnson)

== Familientherapie: 1. psychoanalytisch orientierte Familientherapie
2. Systemische Familientherapie: Veranderung der Regeln der sozialen
Interaktion im Familiensystem, z. B. Erkennung von Kollusionen (unbe-
wusstem Zusammenspiel von Familienmitgliedern), (paradoxe) Interven-
tionen des Therapeuten als Symptomverschreibungen oder Regelvereinba-
rungen.

Allgemeine Therapieprinzipien
Hierzu zdhlen die
== Formulierung von Therapiezielen im Sinne eines interaktionellen Prozesses
der Zielfindung, Zielvereinbarung, Zielsetzung
== Spezifikation konkreter Behandlungsziele (Globalziel und Teilziele) und der
zur Zielsetzung erforderlichen psychotherapeutischen Strategien
Evaluation der Teilziele (Korrektivfunktion)
Stiitzende (supportive) Psychotherapie als allgemeines Therapieprinzip re-
lativ unabhéngig von der zugrundeliegenden Storung
Definition:
Supportive Psychotherapie ist eine Sammelbezeichnung fiir unterschiedli-
che Techniken und Vorgehensweisen, die zum Ziel haben, akute psychische
Dekompensationen zu beheben bzw. zu mildern. Mit diesem Vorgehen
werden nicht primar Einsicht und Erkenntnis gefordert bzw. Reifungs-
schritte initiiert. Der supportiv arbeitende Therapeut bietet dem Patienten
Hilfe bei aktuellen Problemen und Konflikten an, indem er
eine nicht tiberfordernde, positiv getonte Beziehungsform bevorzugt
und
Handlungsanweisungen und Hilfen zur Abreaktion gibt
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Mit einem solchen Vorgehen wird beabsichtigt, die akuten Symptome, Konflik-
te oder Dekompensationen abzumildern, bestenfalls zu beseitigen und die Ab-
wehr zu stabilisieren, weil in Zustidnden akuter Dekompensation eine kausale,
konfliktbearbeitende Therapie haufig nicht moglich ist. Ergédnzend hierzu kon-
nen Entspannungsiibungen, z. B. im Sinne des autogenen Trainings, hilfreich
sein.

Indikationsbereiche

Neurosen/Reaktionen: Prinzipiell alle erwéhnten Verfahren maoglich: abhéin-

gig von Neuroseform, Einsichtsfahigkeit des Patienten (Reflektieren) und Stér-

ke der Abwehr des Patienten bzw. Therapiemotivation (Wunsch nach Verin-

derung).

== tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei Patienten mit guten Ich-
Fahigkeiten (Introspektions- und Reflexionsfahigkeiten sowie Verdnde-
rungspotential)

== Verhaltenstherapie bevorzugt bei Angstneurosen, Phobien und Zwangs-
neurosen.

== qutogenes Training als Zusatz oder alleinige Therapie bei neurotischen Pa-
tienten mit starken Spannungszustdnden oder mit vegetativen und psycho-
somatischen Begleitsymptomen

Psychosen: Prinzipiell ist Vorsicht bei Indikation spezieller Psychotherapie
geboten; insbesondere analytische Psychotherapie sollte speziell dafiir ausge-
bildeten Therapeuten vorbehalten bleiben. Begriindung: psychotische Symp-
tomatik, ausgepragte Ich-Stérungen, eventuell auch kognitive Stérungen kon-
nen den psychotherapeutischen Prozess erschweren bzw. den Patienten irri-
tieren, eine weitere Labilisierung und Dekompensation sowie Suizidalitat
provozieren oder verstirken. Nach Abklingen der psychotischen Symptoma-
tik und unter der Voraussetzung einer auf Seiten des Patienten gegebenen
Therapiemotivation kann eine (nicht tiberfordernde!) Therapie indiziert
sein.

Abhéangigkeitserkrankungen: Nicht a priori Psychotherapie, sondern zu-
néchst Priifung der Motivation zur Entwéhnung, ggf. Motivationstherapie
(z. B. in Gruppen Betroffener). Dann Einleitung einer Entwéhnungsbehand-
lung, erst daran anschlieffend Erwégung einer Psychotherapie in Absprache
mit dem Patienten. Therapie insbesondere sinnvoll bei Patienten, die Suchtmit-
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tel zur Bewiltigung neurotischer Symptome einsetzen (wie z. B. Angstneuro-
tiker, Phobiker, neurotisch Depressive, Patienten mit Personlichkeitsstorun-
gen).

Psychogeriatrische Erkrankungen: Nach Abklirung bzw. Ausschluss somati-
scher Faktoren im Zusammenhang mit psychischen Auffilligkeiten Therapie
sinnvoll bei akuten Konflikten und Zuspitzung neurotischer Verhaltensweisen
im Alter. Frithere Vorstellungen von Altersbegrenzung bei Indikation zur Psy-
chotherapie sind nicht mehr haltbar: Alter ist nicht generell gleichzusetzen mit
Starrheit, Unverdnderbarkeit, mangelnder Einsichtsfihigkeit (mancher 20jah-
rige ist »alter« als ein dynamisch gebliebener 80jahriger!).

17.6 Weiterbildung des Arztes in Psychotherapie

Erwerb psychotherapeutischen Basiswissens (Vermittlung entsprechender
Kenntnisse auf zahlreichen Fortbildungs- bzw. Weiterbildungsveranstaltun-
gen) fiir jeden Arzt erforderlich!

Auch fur den nicht psychotherapeutisch/psychiatrisch titigen Arzt wich-
tig: Erwerb von Kenntnissen in Neurosenlehre, von Techniken der sogenann-
ten »kleinen Psychotherapie« (drztliche Gesprichsfihrung, Beratungstechni-
ken; Kriseninterventionsstrategien; autogenes Training) sowie Teilnahme an
Balint-Gruppen (Mdglichkeit zur Kommunikation iiber Problempatienten).

Allein das richtig genutzte drztliche Gesprich bietet eine Fiille von Kommu-
nikationsmoglichkeiten und Ansatzpunkten fiir (therapeutische) Problemlo-
sungen durch
== Herstellung einer vertrauensvoll-stabilen, iiber die somatische Untersu-

chung hinausgehenden Arzt-Patient-Beziehung
== Offenheit fiir Problembereiche des Patienten und
== die gemeinsame Suche nach Losungsmoglichkeiten

Spezielle Weiterbildungsmoglichkeiten

Es eroffnen sich 3 Moglichkeiten:

== Innerhalb der Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie mit Teilnahme an entsprechenden Curricula: i. d. R. etwa dreijihrige
Weiterbildung in Psychotherapie innerhalb der psychiatrischen Institution,
die zur Weiterbildung erméchtigt ist. Ein kleiner Teil dieser Weiterbildung
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muss aufSerhalb der Institution, in der der Arzt angestellt ist, absolviert
werden (gilt besonders fiir Selbsterfahrung und Supervision selbstindig
durchgefiihrter Psychotherapien)

== Innerhalb der Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie mit einer mindestens dreijahrigen Weiterbildung in
Psychotherapie und Psychosomatik in einer dazu erméachtigten Institution.
Gefordert wird zusitzlich ein Jahr in der Psychiatrie und ein Jahr in der
Inneren Medizin. Auch hier muss ein kleiner Teil der Weiterbildung aufer-
halb der weiterbildungserméchtigten Institution absolviert werden (insbe-
sondere die Selbsterfahrung). Dieser neue Facharzt-Typ bietet eine vertief-
te Psychotherapie-Weiterbildung und eignet sich fiir jene Arzte, die spiter
ausschliefSlich psychotherapeutisch arbeiten wollen

== Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnungen »Psychotherapie«
oder »Psychoanalyse«. Die Weiterbildung zu diesen beiden Zusatzbezeich-
nungen steht allen Arzten offen, die nicht eine der beiden vorgenannten
Facharztbezeichnungen erwerben wollen. Hier findet ebenfalls ein mehr-
jahriges Curriculum in Psychotherapie bzw. Psychoanalyse statt, allerdings
berufsbegleitend. Die inhaltlichen Anforderungen zum Erwerb dieser Zu-
satzbezeichnungen konnen von der jeweiligen Landesirztekammer ange-
fordert werden

Arzte, die keine spezielle psychotherapeutische Weiterbildung anstreben, aber
dennoch eine gewisse psychotherapeutische Kompetenz erwerben wollen, soll-
ten sich einer Balint-Gruppe anschlieen. Solche Gruppen fiir Arzte ohne be-
sondere psychotherapeutische Ausbildung wurden von dem Psychoanalytiker
Michael Balint gegriindet, der in ihnen ein Instrument sah, aufkommende
Probleme in der Arzt-Patient-Beziehung unter Kollegen und in Anwesenheit
eines besonders ausgebildeten Leiters zu besprechen. Balint-Gruppen sind oft-
mals entscheidende Hilfen im Umgang mit sogenannten Problempatienten.
Zumeist treffen sich bis zu 10 Arzte wochentlich tiber einen Zeitraum von
mehreren Jahren. Hiufig bilden Kollegen aus einer Stadt eine Gruppe und
suchen dann einen geeigneten Gruppenleiter. Andererseits besteht die Mog-
lichkeit einer fraktionierten Teilnahme an Balint-Gruppen, z. B. wihrend psy-
chotherapeutischer Tagungen. Auch hier kann von eigenen »Problemfillen«
berichtet werden.

Aus der Praxis der Balint-Gruppen-Erfahrung gewinnen viele Teilnehmer
die Erkenntnis, dass es immer wieder bestimmte Patienten sind, mit denen sie
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besondere Schwierigkeiten haben. Dies fithrt zu dem Wunsch, mehr fiir sich
selbst zu tun und schlief3lich eine spezielle Selbsterfahrung zu suchen. Sie kann
in Form einer Einzeltherapie oder in einer Gruppe erfahren werden. Arzte, die
sich einer solchen Selbsterfahrung unterzogen haben, berichten oftmals, dass
sie nicht nur fiir sich selbst und ihr Privatleben, sondern auch fiir den Umgang
mit Patienten wesentlich gewonnen haben.

Neu ist die Regelung der Berufstitigkeit der Psychologischen Psychothera-
peuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, wie sie in einem
entsprechenden Gesetz im Juni 1998 vom Bundesministerium fir Gesundheit
festgeschrieben worden ist. Damit wurde der Heilberuf des Psychologischen
Psychotherapeuten klar umrissen. Die Psychologischen Psychotherapeuten
erhalten nach Abschluss ihrer psychotherapeutischen Qualifizierung eine Ap-
probation, die sie zur Berufsaustibung berechtigt und - bei Erfiillen bestimm-
ter Voraussetzungen - eine (bedarfsabhingige) Kassenzulassung. Sie sind da-
mit Mitglieder der regionalen kassenirztlichen Vereinigungen und somit den
Arztlichen Psychotherapeuten gleichgestellt. In speziellen Weiterbildungsgin-
gen (3 oder 5 Jahre) an dazu ermichtigten Weiterbildungsinstituten kann die
Qualifizierung in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie oder in Ver-
haltenstherapie erworben werden.

Fallbeispiele -

Fallbeispiel 17.1

Anamnese: Ein 42jahriger Mann wird nach 22 Jahre dauernder Ehe auf
fuirihn sehr krdnkende Art und Weise von seiner Frau verlassen. Das einzi-
ge gemeinsame Kind entscheidet sich dafiir, bei der Mutter zu bleiben
und zieht sich ebenfalls vom Patienten zuriick. Dieser gerat daraufhin in
eine Phase akuter Verzweiflung mit Angstanfallen, Schwei3ausbriichen,
Schlafstérungen und schlieBlich auch Suizidgedanken, sodass der Haus-
arzt eine Uberweisung in eine psychiatrische Klinik vornimmt, in der der
Patient zwei Wochen auf einer offenen Station behandelt wird. In dieser
Zeit wird ein kurzpsychotherapeutisches Verfahren durchgefiihrt, zu-
nachst mit dem Ziel, die Heftigkeit der Reaktion auf die Trennung besser
zu verstehen.

v
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Biographie: Hierzu finden sich entsprechende Traumata in der Biographie
des Patienten: Seine Mutter hatte den Vater verlassen, als der Patient 5
Jahre alt war. Die Mutter hatte daraufhin eine Depression entwickelt und
einen Suizidversuch unternommen, sodass sie fiir mehrere Wochen kli-
nisch-psychiatrisch behandelt werden musste. Bei der gezielten biographi-
schen Anamneseerhebung kam zudem heraus, dass der Patient im Alter
von 2 Jahren wegen Diphtherie 4 Wochen in einem Krankenhaus behandelt
worden war. In dieser Zeit hatte er nach seiner Erinnerung seine Eltern
kaum sehen diirfen.

Therapie: Auf der Kenntnis dieser traumatischen biographischen Details
baute die Kurzpsychotherapie auf, wahrend der die Trennungstraumatisie-
rung und die daraus folgende Trennungsangstlichkeit des Patienten fokus-
siert bearbeitet wurde. Der Patient konnte seine heftige Reaktion besser
verstehen und seine Krise schlielich an dem Punkt tiberwinden, an dem es
moglich wurde, mit ihm zu erértern, welche Verhaltensweisen von ihm den
Trennungswunsch seiner Frau begiinstigt haben kdnnten. Hierbei wurde
deutlich, dass er wahrend der Ehe eigentlich in standiger @ngstlicher Erwar-
tung einer Trennung gestanden hatte, und dass er dementsprechend - ihm
allerdings unbewusst — verschiedene Verhaltensweisen gegentiber der
Ehefrau entwickelt hatte, die der Pflege einer bestandigen Beziehung nicht
dienlich waren. Die schlief3lich erfolgte Trennung bestatigte seine innere
Erfahrung, dass er immer wieder verlassen werden wiirde. Die Bearbeitung
dieser unbewussten Anteile ermdglichte beim Patienten letztlich einen
Ausweg aus seiner Krise und eine Wiederaufnahme seiner Arbeit als Lehrer.
() Kurzpsychotherapie

Fallbeispiel 17.2

Anamnese: Ein 26jahriger Student, der sich im Erstgesprach als »immer
schon nervés und vegetativ« beschreibt, flihlt sich subjektivam meisten
dadurch gestort, dass er in ihn belastenden Situationen (z. B. bei Priifungs-
vorbereitungen, in Priifungen, aber auch im Kontakt mit anderen Men-
schen) Herzklopfen, gelegentlich auch Extrasystolen sowie Schwei3aus-
briiche bekommt.

v

17
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Biographie: In seiner Biographie sieht er keine besonders belasteten Berei-
che, die er mit dieser Symptomatik in Zusammenhang bringen kénnte. Er
selbst sei mit sich und seinen Beziehungen sonst auch recht zufrieden, nur
diese Symptomatik wiirde storen.

Therapie: Der behandelnde Hausarzt schlug dem Patienten vor, das auto-
geneTraining zu erlernen und fiihrte die ersten 8 Sitzungen gemeinsam mit
ihm und weiteren Patienten in einer Trainingsgruppe durch. Der Patient
lernte in den Ubungen die Kontrolle (iber seine vegetativen Funktionen
und war davon so begeistert, dass er die Ubungen zu Hause regelmaBig
fortsetzte. In einem katamnestischen Gesprach ein halbes Jahr nach dem
Erstkontakt berichtete er dem Hausarzt stolz, dass seine Symptomatik prak-
tisch verschwunden sei. Lediglich in einer miindlichen Priifung habe er
leichten Magendruck und einen trockenen Mund bemerkt. Insgesamt sei er
aber zufrieden.

@ Autogenes Training

Fallbeispiel 17.3

Anamnese: Eine 36jahrige Bibliothekarin kommt auf Druck ihres Lebens-
partners in psychotherapeutische Behandlung. Sie benennt zunachst eine
Orgasmusstorung als ihr wesentliches Problem: beim Geschlechtsverkehr
kann sie regelhaft nicht zum Orgasmus kommen. Bei der Hinterfragung
dieses Symptoms wird deutlich, dass die Patientin nicht nur sexuelle Aktivi-
taten insgesamt ablehnt, sondern auch ein sehr schlechtes Verhaltnis zu
ihrem eigenen Korper hat, was sich u. a. darin ausdriickt, dass sich beim
Streicheln durch ihren Partner verschiedene Missempfindungen und dep-
ressive Geflihle bei ihr einstellen.

Biographie: In der biographischen Anamnese kommt heraus, dass sie aus
einem streng religiésen Milieu stammt, in dem die positive Besetzung von
Korperlichkeit verpont war. Erschwerend kam hinzu, dass ein Onkel von ihr
mehrfach versucht hatte, sie sexuell zu missbrauchen, als sie 7 Jahre alt war.
Mdgliche Zusammenhdnge zwischen diesen biographischen Details und
den jetzigen Schwierigkeiten, Kdrperlichkeit als lustvoll zu erleben und zu
v
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akzeptieren, waren der Patientin durchaus bewusst. Sie konnte aber ihr
Erleben trotzdem nicht verandern.

Therapie: Die Psychotherapeutin entschloss sich zur Durchfiihrung einer
konzentrativen Bewegungstherapie, wahrend der die Patientin allmahlich
lernte, ihren eigenen Korper besser zu spiiren und die wahrgenommenen
Empfindungen zu verbalisieren und zu akzeptieren. Unter der férdernden
Unterstlitzung der Therapeutin konnte sie schlief3lich ihre »subjektive Leib-
lichkeit« auch lustvoll erleben. Damit konnte eine bleibende Verbesserung
des Korpererlebens erreicht werden. Folge dieses Fortschritts war, dass die
Patientin in der Beziehung zu ihrem Partner mehr Korperkontakt zulassen
konnte und dieses auch als angenehm empfand.

@ Konzentrative Bewegungstherapie



18 Soziotherapie, Versorgung,
Rehabilitation
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18.1 Soziotherapie

Definition: Praktisch-therapeutische Anwendung sozialpsychiatrischer Theo-
rien (Untersuchung und praktische Beriicksichtigung sozialer Faktoren in Be-
zug auf Entstehung, Verlauf und Behandlung psychischer Erkrankungen).
Unverzichtbare Komponente jeglicher psychiatrischen Therapie: Einsatz sozio-
therapeutischer Behandlungsformen, die mit der Annahme von Eigenverant-
wortung und eigener Entscheidung verbunden sind, statt Ausgliederung und
Dauerhospitalisierung, deren hiufige Folge das Institutionalismus- oder Hos-
pitalismussyndrom ist, mit Initiativverlust, Riickzug und Aufgabe der sozialen
Rolle; in stark ausgepragten Fillen Stereotypien, Einkoten, Apathie etc. — Be-
ricksichtigung der individuellen Belastbarkeit der Patienten; optimale Stimu-
lierung mit Beachtung der angemessenen »Nihe und Distanz«. Besonderer
Schwerpunkt bei chronischen oder zur Chronifizierung neigenden Erkran-
kungen wie den schizophrenen Psychosen.

Therapeutische Gemeinschaft
Zusammenleben einer Gruppe von Behandelnden und Patienten im Psychia-
trischen Krankenhaus mit dem therapeutischen Ziel, psychisch Kranken die
Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu ermdglichen. Aufbau eines thera-
peutischen Systems mit offener Kommunikation, weitgehender Aufgabe hier-
archischer Strukturen, Forderung personlicher Entscheidungsfahigkeit und
Beteiligung aller am therapeutischen Prozess mit den damit verbundenen
Grundrechten und Grundpflichten. Strukturierung des Tagesablaufs durch
Arbeit und Freizeitgestaltung. Schaffung eines giinstigen therapeutischen Kli-
mas fiir die Anwendung einzelner Behandlungsmethoden.

Einfihrung nach Ende des Zweiten Weltkriegs, zunichst in den USA (T. E
Main) und GrofSbritannien (Maxwell Jones).

Milieutherapie

Wihrend die Therapeutische Gemeinschaft in Idealform héufig nicht er-

reichbar ist, ist die sog. Milieutherapie im Krankenhaus leichter zu verwirk-

lichen:

== Angebot unterschiedlicher kommunikationsférdernder Therapieformen

== Vorwegnahme zukiinftiger Anforderungen in der Gesellschaft (Probehan-
deln) »So normal wie méglich«

== Beteiligung aller Patienten an gemeinsamen Aufgaben
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== zahlreiche unterschiedliche Gruppen mit Behandlung von Rollenkonflik-
ten und pathologischen Interaktionen (aber: keine nivellierende Rollendif-
fusion, Vermeidung einer »idealen« therapeutischen Insel!)

== Einbeziehung von Bezugspersonen wie Familie, Partner und Freunde in
die therapeutische Arbeit

== tiglich, je nach Stationstyp auch seltener stattfindende Stationsversamm-
lung (Grof8gruppe) mit Arzten und Krankenpflegepersonal (Plenum): Be-
sprechung des Stationsprogramms, etwa Ausfliige, kulturelle Veranstaltun-
gen etc.; Verteilung von Arbeiten (Kiichendienst, Blumengieflen etc.); Be-
sprechung kontroverser Fragen wie etwa Raucherlaubnis in bestimmten
Bereichen der Station, Gestaltung der Fernsehprogramme etc.

== Voraussetzung auch baulich eine entsprechende Gestaltung der, soweit ir-
gend moglich, nach aufen offenen Stationen mit Aufenthalts- und Grup-
penrdumen; entsprechendes Mobiliar, um eine wohnliche Atmosphire zu
schaffen; gemeinsame Behandlung von Ménnern und Frauen, in vielen
Krankenhiusern ein immer noch nicht erreichtes Ziel! Moglichkeiten der
gemeinsamen Aufnahme von Miittern mit Babys und kleinen Kindern. -
Moglichst direkter Zugang zu einem Stationsgarten

Vielfaltiges Behandlungsangebot
Um den Fihigkeiten und Bediirfnissen der Patienten moglichst vielseitig ge-
recht zu werden, sollte das Behandlungsangebot einer modernen Psychiatri-
schen Klinik umfangreich sein und Mitarbeiter unterschiedlicher Berufsgrup-
pen umfassen. Die Patienten sollten aber auch nicht durch Uberaktivierung
»erschlagen« werden.
== Ergotherapie in Form von:
Beschiftigungstherapie: mehr kiinstlerisch-kreativ: Ton-, Holz-, Metall-,
Textilarbeiten, kiinstlerische Gestaltungstechniken
Arbeitstherapie (Werktherapie): eher realitdtsbezogen, z. B. Fahrrad-
werkstidtte, Fotolabor, Keramikatelier, Tischlerwerkstitte etc. Auch
Méoglichkeit der Serienproduktion sowie Auftragsarbeiten von exter-
nen Firmen mit Termindruck
Gartentherapie (Hortotherapie): Moglichkeit der Erfahrung und Aus-
einandersetzung mit Erde, Pflanzen und organischem Wachstum, evtl.
auch mit der Tierpflege
== Krankengymnastik mit Gruppengymnastik und Entspannungsgruppen,
evtl. Sporttherapie und Tanz
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== Musiktherapie: moglich als »passive Form« der Musiktherapie (Héren und
Interpretieren) und »aktive Form« mit Musizieren im sozialen Kontakt;
wichtig vor allem als kommunikatives psychotherapeutisches Medium in
der Gruppe, zunichst averbal iiber die Instrumente, bei der anschlief3en-
den gemeinsamen Besprechung dann auch verbal als Mittel des Selbst-
erlebens

== Weitere Maoglichkeiten: Psychodrama, Soziodrama, Mirchenspiel-
gruppe, Geschichtsgruppe (oral history), Computerlernprogramme, un-
terschiedliche Aufenaktivititen wie Wandern, therapeutische Reisen
etc.

== Sozialarbeit: im Psychiatrischen Krankenhaus unabdingbar. Vermittelt
einen grofSen Teil der Kontakte nach auflen: Vorbereitung der Entlas-
sung, Finden neuer Wohn- und Arbeitsmdglichkeiten, schwierige Kon-
takte mit den eigenen Angehdrigen, finanzielle Beratungsaufgaben u. a.
Vielerorts auch Betreuung von Angehérigengruppen und Nachsorge-
klubs

18.2 Versorgung

Infolge betrichtlicher Missstinde und Méngel in der psychiatrischen Versor-

gung (»Brutale Realitdt« in den psychiatrischen Abteilungen fiir chronisch

Kranke) in der Bundesrepublik Deutschland, Beauftragung (1971) und Bericht

(1975)! einer Kommission, der sog. Psychiatrie-Enquéte, mit folgenden Re-

Sformvorschligen:

== umfassende und bedarfsgerechte Versorgung (Forderung nach Spezialisie-
rung in bestimmten Bereichen wie Suchtbehandlung, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Gerontopsychiatrie)

== gemeindenahe Versorgung (dezentralisiert, rekommunalisiert; Vorrang
von ambulanter vor stationdrer Behandlung; Einrichtung von Polikli-
niken)

== bedarfsgerechte Koordination (Kontinuitit der Behandlung; Zusammen-
arbeit mit auflermedizinischen Institutionen in der Kommune, der
Arbeitsverwaltung, der Justiz und insbesondere auch Einbeziehung von
Laien)

! Bundestags-Drucksache 7/4200 und 4201
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== gleichstellung seelisch und korperlich Kranker (wenn moglich Reintegra-
tion der Psychiatrie in die allgemeine Medizin

Seither deutliche Verbesserung der Versorgungslage mit der Tendenz ambulant
und komplementér vor stationir. Aufgrund des Fehlens einer Ubersicht tiber
die in der Bundesrepublik existierenden Dienste bzw. einer zentralen Institu-
tion zur Sammlung von Informationen iiber bestehende Versorgungsinstitu-

tionen ist jedoch der gegenwirtige Stand kaum darstellbar.

Untergliederung der gegenwartigen psychiatrischen Versorgung

Stationare Versorgung
Teilstationare Versorgung
Tageskliniken
Nachtkliniken
Komplementare Versorgung/Einrichtungen
Ambulante Versorgung
niedergelassene Nervendrzte
Polikliniken bzw. Ambulanzen
Sozialpsychiatrische Dienste
weitere Einrichtungen im ambulanten Bereich
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Gerontopsychiatrie
Sucht
psychisch kranke Rechtsbrecher
geistig Behinderte (Intelligenzminderung)

Stationdre Versorgung
In der Bundesrepublik Deutschland gibt es etwa 60000 Psychiatriekrankenhaus-
betten (Anzahl von Krankenhausbetten bezogen auf Einwohner: Innere Medi-

zin 2,2 %o, Chirurgie 2,1 %o, Psychiatrie 1,3 %o, Frauenheilkunde 1,1 %o).

Trend: Verringerung der Zahl der Planbetten auf etwa 0,5-1 %o, mehr Betten
in kleineren Abteilungen und Reduzierung der Betten in den GrofSkran-
kenhidusern; groflere Zahl von Krankenhausaufnahmen bei kiirzerer Verweil-

dauer.
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== Anstieg der Zahl der psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern von 21 (1971) auf 162 (1999); Ubernahme der Gemeinde-
nahen Versorgung (u. a. Aufnahmeverpflichtung fir Zwangseinweisun-
gen)

Trotz Verbesserung der Situation in den Landeskrankenhdusern wihrend der
letzten 20-25 Jahre immer noch Missstinde und Miingel in psychiatrischen
Krankenhdusern:
== ungiinstige geographische Lage (oft zu weit von der Wohnbevélkerung
entfernt; fiir zu grofle Versorgungsregionen zustindig)
== zu grofle Bettenanzahl im einzelnen Krankenhaus, zu hoher Anteil ge-
schlossener Stationen, zu viele zwangsuntergebrachte Patienten, noch hiu-
fig nach Geschlecht getrennte Behandlung (bei gemischten Stationen soll-
ten auch frauenspezifische Moglichkeiten aufgeboten werden!)
unzureichender Ausbau des Nachsorgesystems
problematisch: der erwiinschten Reduktion von Betten in psychiatrischen
Krankenhéusern steht eine tiberproportionale Zunahme von Betten in
meist gemeindefernen Suchtkliniken und psychosomatischen Kliniken ge-
geniiber, aber auch ein Anstieg der Heimplitze

Teilstationdre Versorgung

Definition: Behandlung/Betreuung erfolgt nur wihrend eines Teils des Tages,

uberwiegend in Tageskliniken, seltener in Nachtkliniken (im {ibrigen mit voll-

stationdrer Betreuung vergleichbar):

== Tageskliniken: in der Bundesrepublik Deutschland tiber 2000 Tagesklinik-
platze in mehr als 100 Einrichtungen, etwa 20 Plitze pro Institution
Schwerpunkte: Krisenintervention (Vorschalt-Tagesklinik zur Vermeidung
stationdrer Behandlung; Verkiirzung der stationiren Behandlungsdauer
(am héufigsten Patienten mit Psychosen, Rezidivbehandlung); Nachsorge;
Rehabilitationsmafinahmen; auch Kindertageskliniken und psychogeria-
trische Tageskliniken
Vorteil: der Patient bleibt weitgehend im gewohnten Milieu, ist nachts und
am Wochenende zuhause. Intensive Tagesstrukturierung
Nachteil: gelegentlich Uberforderung bei weniger belastungsfihigen Pa-
tienten
Kontraindikation: Suizidalitit und Sucht, neuerdings gerontopsychiatri-
sche und spezielle Sucht-Tageskliniken
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== Nachtkliniken: meist keine selbstandigen Institutionen. Integration von
Nachtklinikbetten in bestehende stationdre Behandlungseinrichtungen

Komplementére Versorgung/Einrichtungen

Definition: Einrichtungen tiberwiegend nichtmedizinischen Charakters, zwi-
schen stationdrer und rein ambulanter Behandlung angesiedelt, mit dem Angebot
(in erster Linie) rehabilitativer Hilfen (» Kap. 18.3: »Berufliche Rehabilitation«).

Beispiele: Ubergangsheime, Dauerwohnheime, Pflegeheime; therapeutische
und freie Wohngemeinschaften; therapeutisches Wohnen; beschiitzende Woh-
nungen mit betreuender Unterstiitzung; Tageszentren.

Ambulante Versorgung

== Niedergelassene Nervendrzte: psychiatrische Behandlungsprivalenz durch
niedergelassene Nervenirzte 2-3 % der Bevolkerung im Jahr. Die grofle An-
zahl der niedergelassenen Nervenirzte (gegenwirtig unter 1:20000 der Bevol-
kerung, in den letzten 10 Jahren etwa Verdopplung der Anzahl niedergelasse-
ner Nervenirzte: BRD 1980: 1463-1999: 4800 niedergelassene Nervenirzte;
dazu 1200 Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie) ist ein spezielles Pha-
nomen Mitteleuropas. In vielen anderen Lindern statt dessen fast nur Polikli-
niken und Ambulanzen. In der Bundesrepublik Deutschland oft ungtinstige
Verteilung der niedergelassenen Nervendrzte auf bevorzugt stadtische Gebie-
te. Neben den Arzten fiir Psychiatrie und Neurologie (Nervenirzte) zuneh-
mend spezialisierte Arzte nur fiir Neurologie oder nur fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, daneben mit einem Schwerpunkt Psychosomatik der Arzt fiir
Psychotherapeutische Medizin; Arzte aller Fachrichtungen kénnen die Zu-
satztitel »Psychotherapie« und »Psychoanalyse« erwerben. — Niedergelassen
auch psychologische Psychotherapeuten (psychoanalytische Verfahren und
Verhaltenstherapie), ferner Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

== Polikliniken bzw. Ambulanzen: Screening-Funktion vor stationidrer Auf-
nahme, Nachsorge von Patienten mit besonderen Behandlungsproblemen
(Betreuung spezieller Patientengruppen: Suchtambulanz, Sprechstunden
fiir Depot-Neurolepsie, Prophylaxe von affektiven Stérungen mit Lithium,
Sexual-Ambulanz etc.). In den psychiatrischen Polikliniken nur relativ ge-
ringe Patientenzahlen

== Sozialpsychiatrische Dienste: meist Angliederung an Gesundheitsdmter,
gelegentlich auch an Freie Triger
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Funktion: Betreuung psychisch Kranker in der Gemeinde (i. d. R. kein Be-
handlungsrecht!). Einweisung stationdrer Behandlung Bediirftiger bei feh-
lender Krankheitseinsicht nach PsychKG (nach Bundeslindern unter-
schiedliche Psychisch-Kranken-Gesetze), somit Ausstattung mit hoheitli-
chen Funktionen

== Weitere Einrichtungen im ambulanten Bereich: Patientenklubs mit offe-
nen oder geschlossenen Gruppen, Selbsthilfegruppen (insbesondere im
Suchtbereich), Teestuben, Kontaktzentren und Treffs von ehemaligen Pa-
tienten oder Beratungssuchenden, Angehorigengruppen

== Einrichtungen im Vorfeld: Beratungsstellen verschiedenster Art, insb. je-
doch Praktische Arzte und Allgemeinmediziner, die psychisch Kranke oft
zuerst beraten (Filter- und Uberweisungsfunktion)

Integrierte Versorgung

Entscheidend fur eine befriedigende psychiatrische Grundversorgung der Be-

volkerung ist Integration aller genannten Behandlungs-, Betreuungs- und Be-

ratungsaktivititen, jeweils in bestimmten regionalen Bereichen (Sektoren,

Standardversorgungsgebieten bzw. Versorgungsregionen, Gemeinden bzw.

Gebietskorperschaften); Groflenordnung 100000-150000 Einwohner. In den

letzten Jahren verstirkt sich eine Tendenz weg von der institutionszentrierten

hin zur personenzentrierten Versorgung. Es sollen also nicht mehr in erster

Linie den ermittelten Bedarf abdeckende Einrichtungen »vorgehalten, son-

dern notwendige patientenbezogene Leistungen ermdéglicht und finanziert

werden. Dariiber hinaus ist die eher iiberregionale Organisation der Versor-

gung fir besondere Patientengruppen erforderlich:

== Kinder- und Jugendpsychiatrie: Versorgung durch etwa 80 Abteilungen
und Kliniken und etwa 150 niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater
(Bedarfliegt bei iiber 1000) sowie durch nichtarztliche Psychotherapeuten
fir Kinder und Jugendliche

== Gerontopsychiatrie: Versorgung in Tageskliniken, spezialisierten Pflege-
heimen, zahlreichen Abteilungen und Stationen von Landeskrankenhdu-
sern. Wichtig sind diagnostische gerontopsychiatrische Zentren in Verbin-
dung mit der Inneren Medizin. Spezielle psychotherapeutische Abteilun-
gen fiir dltere Menschen sind selten

== Suchtkranke: Integration akut Kranker in das psychiatrische Versorgungs-
system; akute korperliche Entgiftung (Entzug I) und mehrwochige Moti-
vationsgruppenbehandlung (Entzug II) meist stationér; auch Installation
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ambulanter Programme; mittel- und langfristige Entwéhnungsmaf3nah-
men in besonderen Suchtkliniken. Ambulante Nachbetreuung vorwiegend
in Gruppen, insb. Selbsthilfegruppen

== Psychisch kranke Rechtsbrecher: Versorgung in einem gesonderten, der
Justizverwaltung unterstellten System, das grofitenteils in die Landeskran-
kenh&user integriert ist

== Kranke mit neurotischen und psychosomatischen Stérungen: Entwick-
lung eines psychotherapeutisch-psychosomatischen Versorgungssystems
(zahlreiche Psychosomatische Kliniken, hdufig jedoch gemeindefern).
Ambulante Betreuung durch Arzte fiir Psychotherapeutische Medizin und
Arzte anderer medizinischer Ficher mit Zusatztitel »Psychotherapie und/
oder Psychoanalyse« sowie nichtérztliche psychologische Psychotherapeu-
ten; psychotherapeutische Beratungsstellen etc.

18.3 Rehabilitation

Definition: Alle Mafinahmen zum Ausgleich einer Behinderung, deren Ziel die
Wiederherstellung der korperlichen, geistigen und seelischen Funktionen (rme-
dizinische, berufliche und soziale Rehabilitation) sowie die Wiedereingliede-
rung in die Gesellschaft und die Erlangung grofitmoglicher personlicher Au-
tonomie der Patienten ist.
== Behinderung bezieht sich entsprechend WHO-Definition auf
Schidigung (impairment) entsprechend Normabweichung psychischer
oder physiologischer Funktionen oder Struktur
Fihigkeitsstorung (disability) entsprechend Stérung von Aktivitaten in
Bezug auf die Umwelt
Beeintrichtigung (handicap) entsprechend sozialer Rolleneinschran-
kung oder -verlust als Nachteil fiir den Betreffenden

Die WHO hat eine Internationale Klassifikation der Behinderungen erarbeitet
(ICIDH-2).

Medizinische Rehabilitation: Funktionsférdernde édrztliche Mafinahmen. De-
finitorisch betrachtliche Uberschneidung mit medizinischer Behandlung. Be-
gleitet die beiden anderen Bereiche der Rehabilitation.
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Berufliche Rehabilitation: Mafinahmen im Bereich der Arbeits- und Berufsfin-
dung: Arbeitstherapie in der Klinik, Behindertenwerkstitten, beschiitzte Ar-
beitsplétze, freier Arbeitsmarkt; schulische und Berufsberatung, Umschulungs-
mafinahmen; Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK) etc.

Soziale Rehabilitation: Mafinahmen im Wohn- und Freizeitbereich. Nach Ent-
lassung aus stationdrer Behandlung Schaffung von Wohnmaglichkeiten, etwa
im Ubergangsheim, in der therapeutischen Wohngemeinschaft, in freier
Wohngemeinschaft, schlieflich selbstindiges Wohnen. (Wieder)erlernen von
Tages- und Freizeitgestaltung; Aufbau von sozialen Beziigen; Erreichen von
personlicher Autonomie.

Problematisch: Komplizierte Finanzierung der Rehabilitation in der BRD
durch unterschiedliche Kostentriger (Krankenkassen, Rentenversicherungs-
triger, Sozialhilfetriger, Arbeitsverwaltung), deren jeweilige Zusténdigkeit oft
erst zeitaufwindig bestimmt werden muss.

Exkurs: Psychiatrie und Kunst: ein von der Offentlichkeit sehr beachteter Be-
reich der Psychiatrie: nicht nur die Darstellung psychisch Kranker in der Kunst
(schon bei Pieter Breughel dem Alteren »Die dulle Griet« oder bei Diirer die
»Melancholia«), sondern vor allem die Kunst der Menschen mit Psychosen
weithin zuerst bekannt geworden durch Hans Prinzhorn »Bildnerei der Geis-
teskranken« (1922); im Kiinstlerhaus in Gugging bei Wien eine »Malerkolonie«
von Leo Navratil eingerichtet, heute von internationalem Bekanntheitsgrad; im
Ubrigen in vielen psychiatrischen Behandlungseinrichtungen kunsttherapeu-
tische Ateliers mit hohem Standard. Voraussetzung der Kunst von Schizo-
phrenen ist ein Talent, das sich unter giinstigen Umstédnden kreativ enfalten
kann; viele psychotische Menschen erreichen diese Moglichkeiten aber nicht.
Nicht die Psychose malt als solche, sondern der Mensch in seiner Psychose.

18.4 Psychiatrische Krankenpflege

Psychiatrische Krankenpflege umfasst die fachgerechte und systematisch ge-
plante Pflege des psychisch kranken Menschen. Grundlage ist die Unterstiit-
zung und Forderung des Erkrankten bei der Erhaltung, Anpassung oder Wie-
derherstellung der lebenspraktischen Fahigkeiten und »Aktivititen des tigli-
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B Abb. 18.1. Der psychiatrische Pflegeprozess

chen Lebens«. Dabei orientiert sie sich an der individuellen Lebenssituation
des einzelnen Menschen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Entwicklungsstadium,
Gesundheitszustand, soziokulturellen Hintergrund und soziales Umfeld. Die-
ses ganzheitliche, beziehungsorientierte Pflegeverstindnis manifestiert sich
im Pflegeprozess (Pflegeanamnese, Pflegeziele, Pflegeplan, Pflegedokumenta-
tion). Der Pflegeprozess ist ein Teil der interdisziplindren Teamarbeit der ver-
schiedenen Berufsgruppen (Arzte/innen, Psychologen/innen, Ergotherapeu-
ten/innen u. a.).

Psychiatrischer Pflegeprozess

Der psychiatrische Pflegeprozess beinhaltet sowohl den dynamischen und fle-
xiblen Regelkreis fachlich pflegerischer Handlungen zur Losung der Patienten-
probleme (»Problemlésungsprozess«), als auch die bewusst gestaltete Bezie-
hung zwischen Pflegendem und Patient (»Beziehungsprozess«). Dem gesam-
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ten Pflegeteam und anderen an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen
bietet der dokumentierte Pflegeprozess Informationen iiber Probleme, Bediirf-
nisse sowie Planung und Durchfithrung der Pflegemafinahmen bis hin zur
Problemldsung. Die Dokumentation des Pflegeprozesses, zu der das Kranken-
pflegepersonal rechtlich verpflichtet ist, dient als Instrument zur Qualitatssi-
cherung und ist Teil der medizinischen Krankengeschichte. Die einzelnen
Elemente im psychiatrischen Pflegeprozess bauen aufeinander auf.

Beziehungsgestaltung

Durch nahezu stidndige Préisenz hat das Pflegepersonal den direkten, haufigsten
und lidngsten Kontakt mit den Patienten. Grundlage der pflegerischen Titigkeit
in der Psychiatrie ist der Aufbau und Erhalt einer tragfihigen Beziehung zum
Patienten. Psychiatrische Krankenpflege sieht die aktive, gezielte, planvolle und
reflektierte Gestaltung der Beziehung als ein wesentliches Mittel pflegerischer
Handlungen an (Wahrnehmung und Reflexion der eigenen Gedanken, Gefiihle
und Einstellungen). Da psychische Erkrankungen héufig mit einer Beeintrachti-
gung der Beziehungsfihigkeit einhergehen, sollte in der pflegerischen Bezie-
hungsgestaltung der therapeutische Charakter betont werden. Die Gestaltung
der Beziehung erfolgt auch in Riickkopplung mit der therapeutischen Beziehung
des Patienten zum jeweiligen arztlichen oder psychologischen Behandler.

Sammlung von Informationen/Pflegeanamnese

Die Informationsgewinnung durch das Pflegepersonal findet unter dhnlichen
Rahmenbedingungen wie das drztliche Aufnahmegesprich statt. Bereits in der
Aufnahmesituation beginnt die moglichst wertfreie Einschitzung des Patien-
ten (Kérperhaltung und -bewegung, Sprache, Mimik, Gestik, aber auch Aufe-
rungen iber Wahrnehmungen und Gefiihle). Die Pflegeanamnese erfasst Da-
ten tiber alle Lebensbereiche, den aktuellen Gesundheitszustand, die psycho-
soziale Geschichte und die Biographie. Die Aussagen des Patienten
(Primérquelle) werden in der Dokumentation nach Mdglichkeit wortlich zi-
tiert. Die Erfassung der Patientendaten wird durch die Angaben der Angeho-
rigen (Sekundérquelle) und der Krankengeschichte erginzt.

Erkennen von Ressourcen und Probleme

Aus der Analyse der Pflegeanamnese gehen die Probleme und Ressourcen des
Patienten hervor. Die Probleme werden mit dem Hauptproblem beginnend nach
Prioritdt benannt und lassen sich nach verschiedenen Aspekten unterteilen:
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== gktuelle Probleme sind vorhandene und belastende Probleme

== potentielle Probleme sind mogliche, aber zur Zeit noch nicht aktuelle Pro-
bleme

== verdeckte Probleme werden nicht von den Patienten geduf3ert, sondern vom
Pflegepersonal vermutet

== jndividuelle Probleme sind spezifische Probleme des Einzelnen

== generelle Probleme sind voraussehbare Probleme, die bei bestimmten Er-
krankungen auftreten kénnen

Bei der Formulierung der Probleme sind die mdglichen Ressourcen des Pati-
enten immer mit einzubeziehen, um die Selbstandigkeit des Erkrankten wei-
testgehend zu erhalten und zu férdern.

Festlegung der Pflegeziele

Pflegeziele werden nach Moglichkeit mit dem Patienten gemeinsam formu-

liert, damit in seinem Interesse geplant wird und seine Mitarbeit gesichert ist.

Pflegeziele werden positiv ausgedriickt und miissen eindeutig, verstidndlich,

konkret, erreichbar und tiberpriifbar sein.
Hilfreich ist eine Unterteilung in Nah- und Fernziele:

== Nahziele sind vom Zeitraum her tiberschaubar und vermitteln dem Patien-
ten auf absehbare Zeit ein positives Erlebnis

== Fernziele beschreiben den Zustand, der nach Ablauf des gesamten Pflege-
prozesses erreicht sein soll (der Zeitraum reicht bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus und dient zugleich der Nachsorge)

Durch die schriftliche Aufzeichnung der Pflegeplanung ist der Verlaufiiber das
Erreichte fiir den Patienten und das Pflegepersonal stindig prasent.

Planung der PflegemaBnahmen

Dem Ist-Zustand entsprechend werden Mafinahmen zum Erreichen der Ziele
geplant und im Pflegeplan dokumentiert. Um die Sicherheit des Patienten bei
allen Mafinahmen zu gewéhrleisten, sind der korperliche, geistige und psychi-
sche Zustand, das Alter, der Entwicklungs- und Bildungsstand des Patienten
und die unterschiedlichen Wertvorstellungen zu berticksichtigen. Der Patient
wird an der Pflegeplanung beteiligt, da ein wesentliches Pflegeelement die
Aktivierung von Ressourcen im Patienten beinhaltet. Die Pflegemafinahmen
werden also gezielt auf die Ressourcen des Erkrankten abgestimmt, um so die
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verbliebenen Fahigkeiten zu nutzten und, wenn maglich, auszubauen. Die
Pflegenden erstellen so einen verbindlichen Pflegeplan zur vom ganzen Pfle-
gebereich mitgetragenen Durchfiihrung der Mafinahmen.

Durchfiihrung der Pflege

Bei der Durchfiihrung der Pflege wird der Patient von den Pflegekriften in
seiner Ganzheit wahrgenommen und der individuell erstellte Pflegeplan in
Pflegehandlungen umgesetzt. Zur Festigung einer vertrauensvollen Beziehung
sollten patientenbezogene Titigkeiten von einer festen Bezugsperson durchge-
fihrt werden. Die Umsetzung des Pflegeplanes kann nur unter Einbeziehung
aller an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen funktionieren.

Beurteilung der Pflege/Evaluation
Die Wirkung der durchgefiihrten Pflege ist mit dem Patienten und dem Pfle-
geteam nach Moglichkeit gemeinsam zu beurteilen.
Beobachtungen unterschiedlichster Art werden bei der Beurteilung der
Pflegequalitit zusammengetragen:
== die objektive Auswertung beruht auf iiberpriifbaren Daten (z. B. Vitalzeichen)
== die subjektive Auswertung stiitzt sich auf Beobachtungen des Teams sowie
AuBerungen und Verhaltensreaktionen des Patienten

Die Auswertung dokumentiert die Reaktion des Patienten auf die Pflege und zeigt
an, ob die Ziele des Pflegeplanes erreicht wurden oder an welcher Stelle die Pflege-
qualitit noch verbessert werden sollte. Die Evaluation findet wihrend des gesamten
Pflegeprozesses fortlaufend statt und dient als standige Kontrollinstanz. Die Resul-
tate der Auswertung l6sen eventuell einen neuen Zyklus im Pflegeprozess aus.

| Fallbeispiel [ |
Fallbeispiel 18.1:
Schlafstorungen bei depressiver Episode, melancholischem
Subtyp mit psychotischen Symptomen F 32.3
(» Fallbeispiel 7.1)
Nach dem arztlichen Aufnahmegesprach mit Anamnese- und Befunderhe-
bung und korperlicher Untersuchung wird der Patientin durch eine Pflege-
v
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kraft die Station gezeigt. Die beruhigende und unterstiitzende Ansprache
in der Aufnahmesituation sind ebenso vertrauensbildende MaBhahmen
wie das Bekanntmachen mit dem Pflegeteam der Bezugspflegekraft. Um
die schwer depressive Frau nicht zu Gberfordern, wird ihr die Klinik mit den
speziellen Therapiemdglichkeiten erst in den ndchsten Tagen vorgestellt.
Die korperlich geschwdchte und antriebsarme Patientin ist ohne Begleit-
person zur Aufnahme gekommen und benétigt die Unterstiitzung der
Bezugspflegekraft, um sich im Krankenzimmer einzurichten. Sie bekommt
anschlieBend Gelegenheit, sich auszuruhen. Danach beginnt die Bezugs-
pflegekraft mit der Erstellung der Pflegeanamnese. Die deutlich herabge-
stimmte und verangstigte Patientin sitzt in abgewandter Kérperhaltung auf
dem Stuhl und spricht sehr leise. Sie beobachtet ihr Gegeniiber misstrau-
isch und beantwortet nicht alle Fragen. Die Patientin benennt als ihr Haupt-
problem die Schlafstérungen in Form von Ein- und Durchschlafstérungen
mit morgendlichem Friiherwachen und Griibeln. Das Bediirfnis, sich tags-
Uber haufig ins Bett zurlickzuziehen, erkennt die Patientin als weiteres
Problem. Die Patientin betont in dem Gesprach mehrmals, dass sie
Schlaftabletten ablehnt. Als Ressource erwahnt die Patientin ihr Interesse
fiir Handarbeiten und Lesen. Die Patientin will mit Unterstiitzung der Pfle-
genden alternative Schlafmittel anwenden (Beruhigungsbad, Schlaftee auf
pflanzlicher Basis), um stundenweise Schlaf zu bekommen, und sich beim
Nachtdienst melden, falls sie dennoch wach liegt (Nahziele). Langfristig
gesehen mochte die Patientin selbstandig ihren Nachtschlaf férdern kon-
nen und fir ausreichenden Schlaf sorgen (Fernziele).

Nachdem der Patientin genligend Zeit zur Eingewdhnung gegeben
wurde, erstellt die Bezugspflegekraft mit der Patientin gemeinsam den
Pflegeplan und stimmt ihn auf deren individuelle Tagesstruktur ab (z. B.
feste Mahlzeiten, Spaziergange, Seniorensport, Ergotherapie). Der Pflege-
plan wird dann im Team mit den &rztlichen Behandlern abgesprochen.
Tagsliber wird die Patientin aufgefordert, das Bett zu verlassen (Riickzug ins
Bett zeitlich begrenzen, Mittagsschlaf auf maximal eine Stunde festgelegen,
nachmittags keine anregenden Getranke). Abends muss die Nachtwache
fuir eine ruhige Umgebung sorgen und die Patientin ermutigen, nicht vor
22.00 Uhr ins Bett zu gehen (zur Zeitliberbriickung Material fiir Handarbei-
v

18
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ten anbieten, als Alternative zur Schlaftablette ein Schlafritual durchfih-
ren). Die Gestaltung der Schlafumgebung (Schlafgewohnheiten, Zimmer-
temperatur, Beleuchtung) und das Anziehen entsprechender Nachtklei-
dung fiihrt die zur Zeit noch unsichere und antriebsarme Patientin gemein-
sam mit der Pflegekraft durch. Da nachtliche Zimmerkontrollen durch den
Nachtdienst zur Beobachtung des Schlafes erforderlich sind, werden diese
der Patientin angekiindigt. Zusatzlich wird die Patientin aufgefordert, sich
unbedingt zu melden, wenn sie wach liegt oder anfangt zu griibeln. Nach
einigen Wochen der Behandlung ist die Patientin in der Lage, ihr Schlafritu-
al selbstandig durchzufiihren. Sie kleidet sich passend fiir die Nachtruhe
und kann fiir eine entsprechende Schlafumgebung sorgen. Das Schlafver-
halten wird im Pflegebericht, aus dem eine deutliche Problemreduzierung
zu entnehmen ist, genau dokumentiert. Im Team wird der Pflegeplan der
Patientin regelmaRig besprochen und die Wirksamkeit einzelner Manah-
men Uberpruft.

(3) vgl. Fallbeispiel 7.1
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Caplan (1964) unterscheidet 3 Arten der Pravention:

= Primarpravention: Mal3nahmen zur Verhinderung bzw. Verringerung
des erstmaligen Auftretens psychischer Stérungen

= Sekundarpravention: Mal3nahmen zur Friiherkennung und Friih-
behandlung psychischer Stérungen mit dem Ziel der Verkiirzung
der Erkrankungsdauer und der Verhinderung von Riickfallen

== Tertidrpravention: insbesondere Rehabilitations- und Resozialisie-
rungsmafnahmen zur Geringhaltung mdéglicher Folgeschdden bzw.
chronischer Auswirkungen von psychischen Erkrankungen

Gemeinsam sind den 3 Arten der Pravention:
= die explizite Betonung der Vorbeugung gegeniiber der Korrektur

== die Abkehr von der Einzelfallhilfe

Caplan G (1964) Principles of preventive psychiatry. Basic Books, New York

Im Folgenden wird vor allem die Priméarpravention als Vorbeugung im engeren
Sinne behandelt.

Ziele der Primarpravention

Allgemein: Umstellung des drztlichen Denkens, Blickrichtung weg vom Kran-
ken stirker auf den Gesunden (Vorbeugung statt Korrektur!):

== Ausschaltung bzw. Milderung krankheitsférdernder Faktoren

== Erh6hung der Widerstandsfihigkeit gegentiber ungiinstigen Einfliissen
== Mafinahmen der Krisenbewiltigung

MaBnahmen der Primarpravention

== [m medizinisch-physischen Bereich: Sicherung der medizinischen Grund-
versorgung. Ausbau von Beratungsdiensten, z. B. genetische Beratung von
Personen aus belasteten Familien: Konzeptionsverhiitung, ggf. Interruptio
(z. B. Chorea Huntington), Fritherkennung und Frithbehandlung von Erb-
krankheiten, z. B. bei Anlage zum Phenylbrenztraubenséure-Schwachsinn,
Prophylaxe durch Gabe von phenylalaninarmer Kost; Férderung von
Schutzmafinahmen gegen somatophysische Schadigungen, die zu psychi-
schen Erkrankungen fithren kénnen



347 1 9

19 - Pravention

== |m psychosozialen Bereich: Forderung einer ungestorten intellektuellen
und emotionalen Entwicklung durch Unterstiitzung der Grundvorausset-
zungen fir eine verléssliche Interaktion mit wichtigen Bezugspersonen
(stabile Eltern-Kind-Beziehung); Vermeidung von Hospitalisierungssyn-
dromen in der Kindheit

== [m soziokulturellen/soziokonomischen Bereich: Zugang zu Bildung und
Ausbildung. Materielle Sicherung der Lebensgrundlagen durch Férderung
der psychologischen Aspekte der Arbeitsmedizin (Festsetzung von Belas-
tungshochstnormen, Vermeidung von Schidigung durch Isolation, Larm
etc., soweit psychische Storungen hieraus resultieren kénnen), psychohy-
gienische Beratung bei Stadtplanungs- und Wohnungsbauvorhaben (Pré-
vention von Ghettosituationen fiir Angehdrige der sozialen Unterschicht,
Vermeidung von einseitig wirtschaftlich motivierten Sanierungen mit der
Folge von Entwurzelung langansissiger Bewohner etc.). Mafinahmen zur
Verringerung des Alkoholkonsums durch Werbeverbot und Preisgestal-
tung bzw. zweckgebundene Steuererhchung. Vermeidung von Suchtgefah-
ren; Erschwerung der Beschaffung von Drogen, aber auch von Medika-
menten, die zur Abhingigkeit fithren konnen. Aufkldrung iiber Gefahren
durch Drogen und Alkohol, z. B. kontinuierlich in der Schule. Verminde-
rung der Drogenkriminalitit durch Verringerung der Nachfrage; Schwer-
gewicht nicht auf staatlicher Kontrolle und Polizeimafinahmen, sondern
auf Primiér- (und Sekundir-) pravention; neuerdings verstirkt Legalisie-
rungsdiskussion

Bewertung

Die genannten Primérpriventionsmafinahmen sind in der Psychiatrie bisher

nur begrenzt verwirklicht, da sie abhidngig sind von:

== Wissensstand iiber Krankheitsursachen

== Vermeidbarkeit der Krankheitsursachen

== Bereitschaft Einzelner und der Gesellschaft, vermeidbare Krankheitsursa-
chen auszuschliefSen

Beste Chancen einer gezielten Primérprévention bestehen bei psychogenen
Erkrankungen (durch giinstige Gestaltung der allgemeinen Lebensbedingun-
gen), bei einigen Erbkrankheiten (durch Fritherkennung, ggf. auch Interrup-
tio) sowie bei Abhingigkeits- und Suchtproblematik. Leider bestehen bei Al-
kohol und Nikotin, die hohe Steuereinnahmen erbringen, betréchtliche Ver-
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strickungen aller Art (personlich, 6konomisch etc.), insbesondere auch bei den
Meinungs- und Entscheidungstragern der Gesellschaft, ganz im Unterschied
zu den illegalen Drogen, die iiberwiegend Randgruppen betreffen.

Bei Schizophrenien und manisch-depressiven Erkrankungen ist eine Pri-
mérprévention in begrenztem Umfang durch genetische Beratung méglich, die
Sekunddrprdvention im Sinne einer Riickfallprophylaxe (durch entsprechende
Milieugestaltung, durch Depotneuroleptika bzw. Lithium- oder Carbamaze-
pinprophylaxe) ist haufig erfolgreich.
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20.1 Suizidalitat

20.1.1 Definition

Suizidalitdt ist der Oberbegriff fiir:

== Suizidhandlungen (Suizidversuch bzw. Parasuizid, vollendeter Suizid) de-
finiert nach Stengel (1969)" als jeder Akt freiwilliger Selbstbeschidigung,
bei welchem der Handelnde nicht sicher sein kann zu tiberleben, und

== Suizidgefihrdung (suizidale Gedanken, Impulse, Pline im Vorfeld sui-
zidaler Handlungen). Erfassung von Suizidgefihrdung ist Aufgabe der
Sekundérprivention (» Kap. 19)

20.1.2 Epidemiologie

Suizidhandlungen

Haufigkeit: Suizid gehort zu den 10 haufigsten Todesarten in Europa und den
USA: ca. 11000-12000 Suizidtote pro Jahr in der BRD. Suizidrate (Tote durch
Suizid im Jahr pro 100000 Einwohner) ca. 20 in der BRD. Absinken der Suizid-
rate in nationalen Krisenzeiten (z. B. Krieg). Das Verhiltnis Suizid:Suizidver-
such ist ca. 1:10-20 (evtl. mehr, hohe Dunkelziffer).

Methoden: Bei Suizid hiufiger »harte« Methoden (z. B. Erhdngen, Erschie-
Ben), bei Suizidversuchen zu 80-90 % Intoxikationen mit Medikamenten und/
oder Alkohol (WHO registriert drastischen Anstieg der Zahl suizidaler Into-
xikationen bei Krankenhausaufnahmen Erwachsener in der westlichen Welt).
Wahl der Methode bei einer Suizidhandlung evtl. grober diagnostischer Hin-
weis (harte Methoden hiufiger bei Psychosen).

Geschlecht: Das Verhiltnis Manner:Frauen ist bei Suizid etwa 2:1, bei Suizid-
versuch etwa 1:2-3. Haufung von Suizidversuchen bei jiingeren Frauen.

Alter: Bei Suizid groite Gefahr mit zunehmendem, d. h. im mittleren und
hoheren Lebensalter. Besonders gefihrdet: alte, alleinstehende Ménner. Bei

Suizidversuch Altersgipfel zwischen 15 und 25 Jahren.

! Stengel E (1969) Selbstmord und Selbstmordversuch. Fischer, Frankfurt a. M.
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Personenstand, Konfessionszugehorigkeit: Hochste Suizidrate bei Geschie-
denen. Bei Suizidversuchen sowohl Geschiedene als auch ledige Ménner be-
sonders reprisentiert. Kirchenbindung wirkt nach Durkheim (1897)? antisui-
zidal, dies gilt jedoch nicht generell (z. B. hohe Suizidraten auch in katholischen
Liandern wie Osterreich und Ungarn).

Schichtzugehorigkeit: Hohere Suizidraten bei Angehorigen der Oberschicht
(besonders Minner), aber auch bei ungelernten Arbeitern; Zusammenhang
zwischen Suizid und Arbeitslosigkeit gesichert. Suizidversuchsraten hoher in
Unterschicht und unterer Mittelschicht.

Saisonale Abhéangigkeiten: Friihjahrsgipfel bei Suiziden

Okologie: Tendenz zu hoheren Suizidraten in stidtischen Bereichen, hohe Su-
izidversuchsraten in stadtischen Wohngebieten mit hoher sozialer Desintegra-
tion (hohe Arbeitslosigkeit, hohe Kriminalitit etc.).

Krankheit: Suizidgefihrdung steigt bei Krankheiten, z. B. psychischen Erkran-
kungen (» Atiologie).

Transkulturelle Aspekte: Ansteigen von Suizidraten in Zeiten starken kulturel-

len (Werte-)Wandels (z. B. Japan). Suizid gilt in manchen Kulturen als akzep-

tierte oder erwiinschte Problemldsung (z. B. Witwensuizid in Indien).
Gleichzeitiger Suizid (Tod) mehrerer Personen:

== erweiterter Suizid: Selbsttotung unter absichtlicher Totung von Bezugsper-
sonen ohne deren Einwilligung (z. B. bei schweren Deppressionen)

== Doppelsuizid: gemeinsame Selbsttotung zweier Menschen (klassisches Bei-
spiel Heinrich von Kleist und Henriette Vogel 1811)

== Massenselbstmord: gemeinsame Totung zahlreicher Personen in existenti-
eller Bedrohung (historisches Beispiel Selbsttotung der Juden in Masada
vor Einnahme der Festung durch die Romer im Jahre 73)

Suizidgedanken
Ca. 14-20 % der Allgemeinbevélkerung kennen Suizidgedanken. Arzte ma-

chen fiir sich wesentlich héhere Angaben (etwa 50 %).

2 Durkheim E (1983) Der Selbstmord. Suhrkamp, Frankfurt (Erstauflage: Paris 1897)
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20.1.3 Atiologie

Haufige Suizidhandlungsmotive:

== Appell (Ausdruck eines »cry for help« an andere, z. B. Partner oder Arzt).
Haufig infolge von Kontaktschwierigkeiten, Einsambkeit, Verlust oder
Selbstwertproblematik (psychodynamisch: aufgrund zugrundeliegender
Selbstwertstorung kann Kriankung nicht angemessen verarbeitet werden,
Auseinandersetzung mit kriankender Situation/Auflenwelt wird durch Su-
izidversuch umgangen)

== Autoaggression: aggressive Wendung von nach auflen gehemmter Aggres-
sivitit gegen sich selbst infolge Enttduschung oder Kriankung

== Wunsch nach Zdisur bzw. Pause (»Verschnaufpause« in einer unldsbar er-
scheinenden personlichen Situation; Hoffnung, dadurch etwas Distanz zu
gewinnen)

Prisuizidales Syndrom (Ringel 1969)° charakterisiert durch Einengung (Isola-
tion, Kontaktstorung, Vereinsamung, Werteverlust), Aggressionsumkehr, Sui-
zidphantasien (hidufig zunichst vage Vorstellungen, die mit zunehmender Ein-
engung immer dringender werden kénnen).

Stadien suizidaler Entwicklung (Poldinger 1982)*

== Erwdigung (Suizid wird als mogliche Problemlosung in Betracht gezogen)

== Ambivalenz (direkte Suizidankiindigung; Hilferuf als Ventilfunktion; Kon-
taktsuche)

== Entschluss (Vorbereitungshandlungen, »Ruhe vor dem Sturm«)

Risikogruppen:

— Psychisch Kranke: depressive (insb. weibliche) Patienten, bevorzugt zu
Krankheitsbeginn und in der Besserungsphase; schizophrene (insb. minn-
liche) Patienten; haufig Kliniksuizid (Suizidhandlungen wihrend psychia-
trischer Therapie, meist innerhalb des ersten halben Jahres nach stationirer
Aufnahme und meist wihrend reguldrer Beurlaubungen bzw. Ausgénge;

3 Ringel E (Hrsg) (1969) Selbstmordverhiitung. Huber, Bern

4 HaenelT, Példinger W (1986) Erkennung und Beurteilung der Suizidalitét. In: Kisker KP, Lauter
H, Meyer JE, Miiller C, Stromgren E (Hrsg) Psychiatrie der Gegenwart, Bd 2. Springer, Berlin
Heidelberg New York Tokyo, S 107-132
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Suizidrate psychisch Kranker 10-20mal hoher als in der Allgemeinbevol-
kerung! (vgl. dagegen Patienten mit Suizidversuchen: nur bei 5-15 % liegt
eine Psychose zugrunde, wesentlich hdufiger sind jedoch Storungen zwi-
schenmenschlicher Beziehungen, oft vor dem Hintergrund neurotischer
Personlichkeitsziige)
== Menschen nach vorausgegangenen Suizidhandlungen (hohe Suizidgefihr-
dung, ca. 10 % aller ehemaligen Suizidanten suizidieren sich innerhalb von
10 Jahren nach dem Suizidversuch)
alte Menschen (insb. tiber 65jihrige Ménner, Vereinsamte, nach Part-
nerverlust, bei Multimorbiditit)
Siichtige (hohe Suizidgefdhrdung)
unheilbar chronisch Kranke
Menschen in Ehe- und Lebenskrisen
Jugendliche (Pubertitskrisen)
Helfer (bei Arzten Suizidrisiko ca. 2,5mal héher als in anderen Berufsgrup-
pen)

20.1.4 Diagnostik, Differentialdiagnostik

Suizidanamnese

== insb. bei zu Risikogruppen zihlenden Patienten wichtig

== gktive Exploration von Seiten des Arztes: drztliches Gesprich u. U. Entlas-
tung fiir den Suizidalen, der das Thema nicht immer von sich aus anspricht.
Evtl. antisuizidale Wirkung einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung

== Themen der Exploration: Suizidalitit in der Familie des Patienten, eigene
frithere Suizidgedanken oder Suizidversuche und deren Bewiltigung sowie
die aktuelle Suizidalitit (Fragen nach dem Ausmaf} an Suizidgedanken,
nach Gefiihlen der Sinnlosigkeit des Lebens, nach dem Wunsch, das Leben
so nicht weiterleben zu wollen, nach konkreten Suizidpldnen und evtl. Vor-
bereitungen, z. B. Sammeln von Medikamenten oder Uberlegungen des
Patienten zur Methodenwahl)

Differentialdiagnostik: Breites Spektrum. Da Suizidalitdt sowohl bei allen psy-
chischen Erkrankungen als auch in Krisensituationen ohne Krankheitswert
vorkommen kann, sollten Fragen nach Suizidalitit fester Bestandteil der drzt-
lichen, insb. der psychiatrischen Anamnese sein.
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20.1.5 Therapie

Generelle Therapieprinzipien:

== Behandlung der Suizidalitit durch Behandlung der Grunderkrankung (z. B.
der Neurose, Psychose, Sucht etc.) mit psychopharmakologischen und/
oder psychotherapeutischen Mitteln

== Kriseninterventionsstrategien (» Kap. 20.2.5)

Therapieprinzipien bei akuter Suizidalitit:

== Gesprichs- und Kontaktangebot (wenn méglich)

== Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen

== oof sofortige Uberweisung zum Nervenarzt oder zu anderen ambulanten
Institutionen, Notwendigkeit einer Krankenhauseinweisung priifen (evtl.
Zwangseinweisung)

ggf. psychopharmakologische Intervention (z. B. Sedierung)

Diagnostik und Differentialdiagnostik beachten!

Beachtung der Erfahrung, dass Patienten in den Tagen nach dem Suizid-
versuch zwar oft sehr aufgeschlossen sind, sich dann aber die Abwehr
wieder stabilisiert, somit stufenweise Abklarung der Psychotherapieindi-
kation

Therapieprinzipien bei chronischer Suizidalitit:

== Therapieangebot je nach Grunderkrankung (z. B. psychopharmakologi-
sche, psychotherapeutische oder sozialpsychiatrische Mafinahmen)

== Aufbau sozialer Unterstiitzung; Versuch, Kontakte und Sinngebung zu ver-
mitteln

20.2 Krisenintervention

20.2.1 Definition der »Krise«

Plétzliches Ereignis oder Erlebnis, das von dem Betroffenen nicht unmittelbar
verarbeitet werden kann.
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20.2.2 Allgemein

Zwei prinzipielle Aspekte der Krise sind Herausforderung (Stimulus zur Be-
wiltigung der Krise) und Bedrohung (Gefahr des Scheiterns von Bewilti-
gungsversuchen und der Chronifizierung der Krise). Dementsprechend Dauer
von Krisen einige Tage bis Monate. Meist akut auftretende Symptome in Krisen:
Angst/Verzweiflung, Depressivitit, erhohte Suggestibilitit, evtl. Suizidgefahr.
Hiufigkeit schwer abschétzbar; Krisen und deren Bewiltigung geh6ren zu den
Grunderfahrungen im Leben von Menschen (normale Lebenskrisen). Die
meisten Krisen werden durch nichtprofessionelle Hilfe (Angehorige, Freunde
etc.) gelost. Krisenhdufung bei psychisch labilen und psychisch kranken Men-
schen.

20.2.3 Atiologie

== [ndividuelle Krisen: Stresssituationen unterschiedlicher Art, z. B. bei Le-
bensinderungen (Heirat, Losung aus dem Elternhaus, Pensionierung etc.);
insb. auch Konflikte, Krankheiten, Verluste

== Kollektive Krisen: z. B. Bedrohung, Emigration, Katastrophen, Krieg, Not-
zeiten, Verfolgung

20.2.4 Phasenablauf von Krisen

== Schockphase: Spannungsanstieg durch ein bestimmtes Erlebnis

== Reaktionsphase: Verwirrung und Hilflosigkeit

== Bearbeitungsphase: Mobilisierung von Energien, Einsatz von Notfallme-
chanismen

== Neuorientierung: Distanzierung von der akuten Irritation, Suche nach
Neubeginn

20.2.5 Therapie der Krise

Krisenintervention, d. h. zeitlich auf die aktuelle Krise begrenzte Intervention
bzw. Kurztherapie.



358

Kapitel 20 - Suizidalitat und Krisenintervention

Prinzipien des therapeutischen Vorgehens

Sofortiges Eingreifen (zur Vorbeugung einer moglichen Chronifizierung
der Krise und um Abwehrtendenzen zu begegnen); Errichten einer funk-
tionsfihigen Beziehung; Abschitzen des Zustands des Betroffenen, Ab-
schitzen des Schweregrads des Problems, insb. einer eventuellen Suizidali-
tat; Unterbrechung pathologischer Kommunikation

Aktives pragmatisch-flexibles Vorgehen des Helfers (Verzicht auf Deutun-
geno. A.)

Klérung der Krisensituation in Grundziigen (z. B. auslosende Situation,
Kommunikationsmuster), Beschrankung auf Konfrontation mit gegenwér-
tigen Problemen; evtl. Fokusformulierung (d. h. Bearbeitung des Haupt-
konfliktes innerhalb der Krise)

Motivation zur Selbsthilfe, evtl. Motivation zur Annahme von Fremdhilfe
Einbeziehung von Bezugspersonen (z. B. Lebenspartner)

Evtl. psychopharmakologische Unterstiitzung

Organisation von Nachbetreuung (besonders bei Sichtbarwerden schwerer,
langanhaltender Konflikte)

Ziele der Krisenintervention

Entlastung in der akuten Situation

Klarung der Faktoren, die in die Krise gefithrt haben

Erérterung von Losungsmaglichkeiten

Erlernen von Bewiltigungsmustern fiir mogliche kiinftige Krisen

Grenzen der Krisenintervention

Bes

Wenn z. B. Suizidalitat fortbesteht und sofern

weitere diagnostische Abklidrung erforderlich oder

weitere und lingere Therapie indiziert ist oder

soziale Barrieren (z. B. fehlende Einsicht, Sprachbarrieren) bestehen
Krisenintervention ist i. d. R. eine kurzfristige Hilfe

onderheiten der Krisenintervention bei Suizidpatienten

Rascher (!) Beginn der Krisenintervention: Suizidpatienten sind hiufig nur
unmittelbar um ihren akuten Konflikt bzw. Suizidversuch herum offen fiir
Krisenintervention bzw. Kurztherapie. AnschliefSend (nach erfolgtem Sui-
zidversuch) i. d. R. rasches Einsetzen von Abwehrvorgingen gegeniiber
dem auslsenden Konflikt
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== Djagnostische Abklirung der der Suizidalitdt zugrundeliegenden Stérung/
Erkrankung

== Mehrfache Beurteilung der akuten Suizidalitit und Indikationsstellung
zu Uber die Krisenintervention hinausgehenden Therapieschritten (z. B.
Klinikeinweisung)

Probleme im Umgang mit Suizidpatienten
== Das Behandlungsklima emotionalisierende Faktoren: aus personlichen
Erfahrungen des Therapeuten mit Suizidpatienten resultierende Affekte
wie z. B. Angst (suizidale Patienten verhalten sich gelegentlich abweisend
und lehnen Hilfsangebote ab), Arger (z. B. iiber Appellcharakter/Demons-
trativitit/ Aggressivitit suizidalen Verhaltens; Fehlschluss, derartiges Ver-
halten nicht ernst nehmen zu miissen, » o.), Schuldgefiihle (z. B. aus friihe-
ren missgliickten Interventionen). Hinzu kommen evtl. eigene Suizidalitat
und Selbstwertproblematik des Therapeuten sowie bestimmte Einstellung
dem Suizid gegeniiber (z. B. Gleichgiiltigkeit oder Verurteilung)
== Hiufige therapeutische Fehler:
Anfinglich abweisendes Verhalten des Patienten wird personlich ge-
nommen
Bagatellisierungstendenzen des Patienten werden vom Therapeuten
mitgemacht (Abwehr)
Therapeut und Patient begeben sich zu schnell auf die Suche nach po-
sitiven Verianderungsmoglichkeiten (Entfernung vom auslésenden
Konflikt; Abwehr)
Therapeut unterteilt den Suizidversuch in ernst gemeint oder demons-
trativ und behandelt den Patienten entsprechend
Mangelhafte Erhebung einer Suizidanamnese (d. h. der jetzigen und
evtl. fritherer Umstinde, die zu Suizidalitat fithrten)
Ubersehen der Trennungsingste des Patienten (z. B. bei Urlaub, Sta-
tionswechsel, Entlassung)

Fir Krisenintervention zur Verfiigung stehende Institutionen
== Krankenhiuser (wenn stationire Uberwachung und Behandlung erforder-
lich; ggf. Kriseninterventionsstationen)
== ambulante Dienste (moglichst gemeindenah):
niedergelassene Therapeuten
Gesundheitsimter/Sozialpsychiatrische Dienste
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andere ambulante Dienste (z. B. Polikliniken, Kriseninterventionszen-
tren, Beratungsstellen, mobile Dienste)
Telefonnotrufe (z. B. Telefonseelsorge)

20.2.6 Verlauf/Prognose von Krise und Suizidalitat

Krisen treten i. d. R. akut auf; Abklingen mit oder ohne professionelle Hilfe
(aber mit sozialer Unterstiitzung) i. d. R. innerhalb kurzer Zeit. Chronifizierung
bei langwihrenden bzw. lebenslangen Grundkonflikten oder Fehlentwicklun-
gen (z. B. Neurosen, Personlichkeitsstérungen) sowie bei mangelnder sozialer
Unterstiitzung. Gleiches gilt fiir suizidale Krisen.

Katamnestischen Untersuchungen an Patienten nach Suizidversuch zufol-

ge suizidieren sich 10 % aller Suizidanten innerhalb von 10 Jahren nach dem
ersten Suizidversuch, wobei die Suizidgefidhrdung innerhalb der ersten 6 Mo-
nate nach dem Suizidversuch am grofiten ist. Ca. 30 % aller Patienten mit Sui-
zidversuch bleiben chronisch suizidal.

Fallbeispiele -

Fallbeispiel 20.1

Anamnese: Eine 26jahrige Verkauferin kommt nach Suizidversuch und
Entgiftung zur Aufnahme in die Psychiatrische Klinik. Zur Auslésung des
Suizidversuches berichtet sie, dass sie seit 2 Jahren mit ihrem 2 Jahre dlte-
ren Freund zusammen sei, an dem sie vor allem seine Zuverldssigkeit schat-
ze. Am Tag des Suizidversuches habe sie sich mit ihm an einem Eispavillon
verabredet und habe diese Verabredung auch mit kurzer Verspatung einge-
halten. Als sie sich dem Treffpunkt gendhert habe, habe sie ihn mit einer
friiheren Freundin von ihm stehen und sich angeregt und intensiv mit ihr
unterhalten sehen. Daraufhin sei sie unbemerkt umgekehrt und in ihre
Wohnung zuriickgegangen, habe dort noch etwa eine halbe Stunde auf
einen nachfragenden Anruf von ihm gewartet, um schlief3lich Wein zu
trinken und nach und nach Tabletten einzunehmen. In einem kurzen Ab-
schiedsbrief an den Freund habe sie ihrer Vermutung Ausdruck gegeben,
dass er sich von ihr trennen und wieder zu seiner alten Freundin zurtickkeh-
v
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ren wolle. Dann wisse sie nur noch, dass sie eine Freundin angerufen habe,
um sich von dieser zu verabschieden.

ZurVorgeschichte war zu erfahren, dass die Patientin bereits friiher
mehrere Freunde durch Trennung verloren hatte. Sie kommentierte dies
mit den Worten: »Was man liebt, verliert man«.

Zur Biographie: Die Lebensgeschichte dieser Frau zeigte, dass ihre Verlust-
angste durch entsprechende friihe Erlebnisse (der Vater hatte die Familie
verlassen, als die Patientin 4 Jahre alt war) begriindet waren und dass sie
sich an ihre spateren Partner aus dieser Angst heraus sehr stark klammern
musste, sodass diese sich schlieBlich immer wieder von ihr I16sten.

Therapie: In der psychotherapeutischen Krisenintervention ging es um die
Bearbeitung der Verlustangst, die sich die Patientin immer wieder selbst
bestatigte und die sie depressiv und suizidal gemacht hatte. Die derzeitige
suizidale Krise war also auf dem Hintergrund einer neurotischen Entwicklung
mit Verlustangsten und einer starken Selbstwertproblematik entstanden.

@ Diagnose: Suizidversuch, auf dem Hintergrund einer neurotischen
Entwicklung mit Verlustangsten und starker Selbstwertproblematik
(F 60.7).

Fallbeispiel 20.2
Anamnese: Ein 64jahriger Unternehmer, der wegen einer Alzheimerschen
Erkrankung klinisch-psychiatrisch behandelt wurde, riss sich wahrend eines
Geldndeausganges von seinem Betreuer los und warf sich auf der Stral3e
neben dem Klinikgeldnde vor ein vorbeifahrendes Auto. Mit schweren
Verletzungen musste er daraufhin mehrere Monate lang in der Chirurgi-
schen Klinik behandelt werden. Uber eine suizidale Gefihrdung dieses
Mannes war zuvor nichts bekannt geworden, obwohl bei organischen
Abbauprozessen aufgrund der mangelnden Impulskontrolle im Prinzip
auch immer mit Suizidalitdt zu rechnen ist.

Ein psychodynamischer Hintergrund fiir den Suizidversuch kénnte
gewesen sein, dass am Tag zuvor der Patient mit seiner 26 Jahre jiingeren
v
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Ehefrau und dem behandelnden Stationsarzt zusammensaf3 und wahrend
dieses Gespraches die Verachtung der Ehefrau gegeniiber ihrem person-
lichkeitsveranderten und so deutlich gealterten Ehemann spirbar gewor-
den war, den sie 10 Jahre zuvor in ganzlich anderer Verfassung kennenge-
lernt und geheiratet hatte. Die Ehefrau erorterte wahrend dieses Gespra-
ches in Gegenwart ihres Mannes, ob nicht ein Heimplatz fiir ihn besorgt
werden konne. Es ist denkbar, dass fiir den Patienten seine eigene Situation
(krdnkender Abstieg) und die Krankung durch die Ehefrau suizidmotivie-
rend gewesen sein kdnnten.
@ Diagnose: Suizidversuch eines Patienten mit Alzheimerscher
Erkrankung (F 00.0).

Fallbeispiel 20.3

Anamnese: Das Befinden einer 48jahrigen Patientin mit einer monopolar-
endogenen Depression, seit 6 Wochen in klinischer Behandlung, hat sich
unter antidepressiver psychopharmakologischer Therapie inzwischen
wesentlich gebessert. So splrt sie wieder Interesse an ihrer Umwelt und
auch einenTeil ihrer friiheren Freude an Aktivitaten, klagt aber noch tiber
ein Morgentief und Schlafstérungen. Anldsslich der ersten Wochenend-
beurlaubung nach Hause, die mit der Patientin und ihrem Ehemann ein-
vernehmlich besprochen worden war, suizidiert sich die Patientin nach
dem Aufstehen in einem unbeobachteten Augenblick durch Erhdngen
an einem Heizkorper. Im Zusammenhang mit der geplanten Beurlaubung
war auch die Frage der Suizidalitdt angesprochen, aber von der Patientin
vehement verneint worden: So etwas wiirde sie nie tun, dazu sei sie zu
feige.

Diagnose: Suizid wahrend Besserungsphase einer monopolar-endogenen
Depression (F 32.2).

Fallbeispiel 20.4

Anamnese: Ein 32jahriger, arbeitsloser Patient mit einer rezidivierenden
paranoid-halluzinatorischen Schizophrenie unternimmt wahrend klinischer
Behandlung einen Suizidversuch durch Fenstersprung, den er schwerver-
v
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letzt Giberlebt. Kurz danach berichtet er, dass ihm eine Stimme befohlen
habe zu springen, da er ja fliegen kdnne. Ein Jahr spater suizidiert sich der
Patient, offenbar in einer postpsychotischen depressiven Schwankung,
durch Ertranken.

Diagnose: Suizid bei rezidivierender paranoid-halluzinatorischer Schizo-
phrenie, nach vorausgegangenem Suizidversuch (F 20.0).
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Definitionen:

== Konsiliarpsychiatrie: Konsultation eines Psychiaters fiir Patienten auf nicht-
psychiatrischen Stationen zur Abklarung psychiatrisch relevanter Frage-
stellungen. Der Konsiliarpsychiater fihrt eine Untersuchung mit dem Pa-
tienten durch und berit die anfordernden Kollegen bzw. auch das thera-
peutische Team bzgl. der angeforderten Fragestellung

== [iaisonpsychiatrie: spezifisches Konzept der naheren Zusammenarbeit zwi-
schen nichtpsychiatrischen Stationen und Psychiatern. Der Psychiater ist
Bestandteil des Teams, nimmt an den Visiten teil und ist fiir Arzte und
Schwestern leichter erreichbar

Haufigkeit von Konsilanforderungen: bei etwa 3 % der stationaren Aufnahmen
eines Grof3klinikums; tatsdchlicher Bedarf eindeutig hoher (bis zu ca. 30%). In-
anspruchnahme insb. aus den Bereichen Innere Medizin (hier insb. Intensivme-
dizin), Chirurgie sowie Neurologie, Gynikologie und Dermatologie!.

Fragestellungen und Indikation zur Hinzuziehung eines psychiatrischen

Konsiliarius:

== Patienten nach Suizidversuchen: Abschitzung der Suizidalitét, Diagnostik,
Frage der Entlassung oder Ubernahme, evtl. Durchfithrung der Krisenin-
tervention

== Patienten mit verschiedenen psychischen Aufflligkeiten wie z. B. Depressi-
vitdt, Psychoseverdacht, Hirnorganik, Suizidalitit, Entzugssyndrome,
Angste, Krankheitsbewiltigungsprobleme, Schmerzsyndrome, unkoope-
ratives Patientenverhalten. Diagnostik und Differentialdiagnostik, Bera-
tung von Arzten/Pflegepersonal beim Umgang mit dem Kranken, Thera-
pievorschlige, Ubernahme bzw. Verlegung in eine Psychiatrische Klinik,
evtl. Durchfithrung von Krisenintervention

== Patienten mit unheilbaren Erkrankungen: z. B. Beratung bei Fragen der
Aufklirung

Nachteile eines psychiatrischen Konsiliardienstes: Die einmalige Hinzuzie-
hung des psychiatrischen Konsiliarius ermoglicht dem Psychiater i. d. R. keine
differenzierte Sicht der somatischen und insb. der psychischen/psychosozialen

' AroltV (1997) Psychische Stérungen bei Krankenhauspatienten. Springer, Berlin Heidelberg
New York
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Aspekte bzw. Faktoren einer Erkrankung. Stattdessen wird der Psychiater oft
als »Fremdkorper« erlebt (sowohl vom Patienten als auch vom Personal). Eine
Sensibilisierung des Arzte- und Pflegeteams fiir psychosoziale Aspekte von
Erkrankung und fiir Techniken der Gesprachsfithrung ist kaum moglich.

Vorteile eines psychiatrischen Liaisondienstes: Der Psychiater gehort zum
Behandlungsteam, d. h. er sieht alle Patienten, er kann den Zeitpunkt des psy-
chiatrischen Erstgesprichs selbst festlegen und steht bei seiner Untersuchung
und Behandlung nicht unter Zeitdruck. Alle Informationen {iber den Patienten
werden im Team besprochen, somit besteht auch die Moglichkeit einer Sensi-
bilisierung des Teams fiir psychosoziale Aspekte von Erkrankungen, fiir Anlei-
tung und Ubung in Gesprichsfithrung mit dem Patienten (verbesserte Kom-
munikation). Verlegungen in die Psychiatrie werden minimiert. Nachteil: rela-
tiv hoher Personalaufwand; Vorteile iiberwiegen jedoch eindeutig.

| Fallbeispiele | |
Fallbeispiel 21.1
Die konsiliarpsychiatrische Untersuchung ergibt, dass die Patientin nach
einer Enttauschung mit ihrem Freund 20 Tabletten eines freiverkauflichen
Beruhigungsmittels in suizidaler Absicht und unter Alkoholeinfluss einge-
nommen hat. Es handelt sich um den ersten Suizidversuch der Patientin. Bei
dem Gesprdch auf der Intensivstation ist sie gegeniiber dem auslésenden
Ereignis sehr distanziert, erscheint dem Psychiater abwehrend, beteuert,
dass es sich lediglich um eine Kurzschlussreaktion gehandelt habe, die sie
sehr bedauere und die sie nicht wiederholen werde. Der Psychiater hat das
Gefiihl, an die Patientin nicht heranzukommen. Nachdem die tibrige Anam-
nese keine weiteren Auffélligkeiten ergibt und die Patientin den Wunsch
duflert, entlassen zu werden, empfiehlt der Psychiater die Entlassung, leitet
aber eine Nachsorge dergestalt ein, dass er der Patientin die Adresse eines
Therapeuten mitgibt und ihr erkldrt, warum er eine zumindest kurze Nach-
sorge fiir angebracht hélt. Dabei spiirt der Psychiater, dass die Patientin
diese Nachsorge nicht in Anspruch nehmen wird.
@ Konsilanforderung der medizinischen Intensivstation fiir eine

27jdhrige Patientin nach Suizidversuch (F 43.2)

v
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Fallbeispiel 21.2

Der Psychiater wird zu einem 72jahrigen Mann mit einer Koronarerkran-
kung und Diabetes gerufen. Auf der internistischen Station war aufgefal-
len, dass der Mann depressiv und resigniert war, keinen Appetit hatte
und von der Sinnlosigkeit seines Lebens gesprochen hatte. Neben der
diagnostischen Abklarung war die Frage der Internisten, ob hier eine
Betreuung errichtet werden muisse und ob eine Heimunterbringung
notwendig sei.

Bei der Konsiliaruntersuchung zeigte sich bei dem Patienten ein
depressiv-organisches Psychosyndrom mit latenter Suizidalitat und Fra-
gen der Bilanzierung seines Lebens. Der Patient hatte ein Jahr zuvor seine
Ehefrau durch Tod verloren und lebte nun allein in der langjahrig ge-
meinsamen Wohnung. Die Selbstversorgung funktionierte schlecht und
recht, zum Teil mit Hilfe der Nachbarn. Der Patient war aber nicht mehr in
der Lage, sich an die didtetischen Vorschriften wegen seines Diabetes zu
halten und war mehrfach mit Zuckerentgleisungen in die Notfallambu-
lanz gebracht worden. Ein weiteres sozial tragendes Umfeld lief3 sich
nicht explorieren, das Ehepaar hatte keine Kinder, und Verwandte waren
auch nicht in der Nahe.

Die vorgeschlagene Therapie des Konsiliarpsychiaters bestand zum
Einen in dem Vorschlag, eine niedrigdosierte antidepressive Behandlung
zu beginnen, und zum Anderen darin, eine Heimunterbringung, mit der
der Patient einverstanden war, in die Wege zu leiten. Der Sinn einer Be-
treuung wurde mit dem Patienten besprochen und von diesem koopera-
tiv aufgenommen, sodass ein entsprechender Antrag formuliert werden
konnte.

@ Anforderung eines psychiatrischen Konsils auf einer peripheren

internistischen Station (F 06.32)

Fallbeispiel 21.3

Hier war ein 38jahriger Mann 2 Tage nach Mitralklappenersatz postoperativ
auffallig geworden: Er schaute d@ngstlich im Zimmer herum, schien Stimmen
zu horen und wahnte sich verfolgt. Der Psychiater diagnostizierte eine
postoperative paranoid-halluzinatorische Psychose und verordnete ein

v
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hochpotentes Neuroleptikum, das innerhalb von 3 Tagen zu einem vélligen

Abklingen des psychotischen Zustandsbildes fiihrte.

@ Anforderung einer psychiatrischen Konsiliaruntersuchung von der
herzchirurgischen Intensivstation (F 06.2)

Fallbeispiel 21.4

Auf dem Konsilschein hatte der Chirurg zur Fragestellung vermerkt: »Zu-
stand nach Gastrektomie bei Neoplasma, jetzt Relaparatomie vorgesehen,
Patientin psychisch instabil - ist Giber Prognose und Krankheit nicht aufge-
klart. Stimmungsaufhellende Medikation angezeigt«?

Der Psychiater fand bei seinem Besuch eine 57jdhrige Frau vor, die
schwer gequaélt und voller Unruhe den Arzten global Vorwiirfe machte, u. a.
dass sie doch alles eher hédtten erkennen miissen. Sie machte sich Sorgen
Uber die Genese ihrer Schmerzen, fragte den Psychiater dann, ob das wohl
»zum Letzten filihre« und ob das »wirklich schon das Ende« sein solle. Ferner
duBerte sie mehrfach in starker Verzweiflung ihre Angst, dass die Arzte ihr
etwas verheimlichen wiirden.

Das Grundversaumnis der vorbehandelnden Arzte lag darin, dass die
Patientin Uber ihre Erkrankung nicht aufgeklart worden war und sie nun
ihre standige Verschlechterung miterlebte, die sie sich nicht erklaren konn-
te und die den verbalen AuBerungen ihrer behandelnden Arzte entgegen-
stand. In einem Gespréch mit den Arzten der Station wies der Konsiliarpsy-
chiater darauf hin, dass die nicht stattgefundene Aufklarung die Arzt-Pati-
ent-Beziehung sicher sehr verschlechtert habe, dass aber ein Gesprach mit
der Patientin tiber ihre wirkliche Erkrankung jetzt unbedingt nachgeholt
werden musse. Der Psychiater lie3 dieses Gesprach nicht an sich delegieren,
sondern meinte, dass dies Aufgabe der zustandigen Chirurgen sei.

@ Anforderung eines Konsiliarbesuches in einer Chirurgischen Klinik

(F43.20)

Fallbeispiel 21.5

Ein 54jahriger Mann mit Melanomverdacht hatte 2 Tage nach der Aufnah-
me auf die Station einen Krampfanfall und eine Entzugssymptomatik entwi-
ckelt. Der Psychiater findet bei seinem Besuch einen desorientierten Patien-
v
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ten mit starkem Tremor und anderen vegetativen Zeichen vor, bei dem
anhand der laborchemischen Daten und nach Angaben der Ehefrau ein
jahrelanger chronischer Alkoholismus besteht. Bei dem Patienten hat sich
durch das abrupte Absetzen des Alkohols anlasslich der stationaren Auf-
nahme eine delirante Symptomatik ausgebildet. Der Psychiater empfiehlt in
der akuten Situation eine Medikation mit Distraneurin®, eine intensive
Uberwachung einschlieBlich einer Sitzwache und nach Abklingen der deli-
ranten Symptomatik ein Rekonsil zur Frage der Motivationsuiberpriifung
des Patienten zu einer langerfristigen Entwéhnungstherapie. Nach Abklin-
gen des Entzugssyndroms findet dieses Gesprach statt: Der Patient bagatel-
lisiert seinen Alkoholkonsum und verleugnet damit sein Problem »Alkoho-
lismus, ist aber bereit, eine ambulante Selbsthilfegruppe aufzusuchen. Der
Psychiater bespricht auch mit der Ehefrau die Notwendigkeit einer solchen
kontinuierlichen Weiterbehandlung.

() Konsilanforderung aus der Hautklinik (F 10.4)
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Gegenstand/Aufgaben der forensischen Psychiatrie: Sachverstindigen- und
Gutachtertatigkeit im Zusammenhang mit rechtlichen Aspekten psychischer
Krankheiten in den unterschiedlichen Bereichen der Gerichtsbarkeit.

Stellung, Rechte und Pflichten des Sachverstindigen/Gutachters:

== Auftragserteilung und Leitung der Tétigkeit des Sachverstindigen erfolgt
vom Richter

== Sachverstindiger nimmt Gehilfenstellung fiir das Gericht ein (erfordert
Kenntnis der wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen, » u.)

== Zeugnisverweigerungsrecht (zu gleichen Bedingungen wie fiir Zeugen) fur
Sachverstindige

== Recht des Sachverstindigen auf Akteneinsicht (genaue Kenntnis aller Ak-
ten fiir gutachterliche Beurteilung wichtig), Vernehmung von Zeugen so-
wie des Beschuldigten, korperliche Untersuchung und Eingriffe (z. B. Blut-
proben), sofern kein Nachteil fir die Gesundheit des Beschuldigten zu
erwarten ist

== Verpflichtung des Sachverstindigen, sein Gutachten unparteiisch zu erstel-
len

== Der Gutachter steht nicht unter der arztlichen Schweigepflicht (dem Pro-
banden mitteilen!); somit z. B. keine Benutzung von Krankenunterlagen
ohne Genehmigung des Begutachteten (auch nicht eigene arztliche Auf-
zeichnungen fritherer Behandlungen!) - Gutachter sollte somit i. d. R.
nicht frither oder gegenwirtig Behandler sein

== Der Gutachter hat die Moglichkeit — mit Zustimmung des Gerichts — er-
ginzende »Zusatzgutachten« anzufordern (z. B. somatische Fachrichtun-
gen, Rontgen, EEG, psychologische Testung)

Beispiele fiir Fragestellungen eines Gutachtens:

== Feststellung des psychischen und somatischen Zustandes des Téters zum
Untersuchungszeitpunkt, vor allem aber zum Tatzeitpunkt, d. h. Kldrung
der Voraussetzungen fiir die Anwendung der § 20 und 21 und

== Feststellung, ob von dem Untersuchten durch eine psychische Krankheit in
der Zukunft eine Gefihrdung ausgeht

== Erstellung von Gutachten zur Fahrtauglichkeit (z. B. bei Patienten mit Psy-
chosen unter notwendiger Einnahme von Psychopharmaka)

== Feststellung der Notwendigkeit, einen Betreuer zum Zweck der Bestim-
mung des Aufenthaltsortes einzusetzen
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== psychiatrisch relevante Fragen der Berufs- bzw. Erwerbsunfihigkeit (Ent-
scheidungshilfe fiir Sozialgerichte bei Fragen der Berentung bzw. der Beur-
teilung des Ausmafies der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit)

Gutachten schriftlich und/oder miindlich, aufgrund ambulanter oder statio-
nérer Untersuchung. Bei Anforderung von schriftlichen Gutachten aufgrund
stationdrer Untersuchung zigige Durchfithrung (wiinschenswert etwa 4-8
Wochen!) Gliederung im Prinzip wie eine Krankengeschichte. Wert des Gut-
achtens wird nicht durch seine Uberlinge erhoht, vielmehr eher knappe aber
dennoch gut charakterisierende Darlegung der Befunde. Auch an Aggravation
und Simulation oder Dissimulation denken! Gegebenenfalls Erwidhnung von
Angaben von Drittpersonen (Einverstdndnis des Probanden!) Keine langen
Aktenausziige (Seiten schinden!) Nur fiir die psychiatrische Begutachtung Re-
levantes!

Wichtig als Abschluss des Gutachtens eine kurze Zusammenfassung von
Vorgeschichte, Tat bzw. zur Beurteilung anstehender Erkrankung und Befun-
den (einschliefilich evtl. psychologischem Befund); sodann relativ ausfiihrlich
die Beurteilung mit ausdriicklicher Nennung einer oder mehrerer Diagnosen,
Diskussion der Ergebnisse, evtl. Begriindung der Beurteilung aus der wissen-
schaftlichen Literatur; Auseinandersetzung mit den Vorgutachtern! Genaues
Eingehen auf jede der Fragen des Gerichts! — Bei Unklarheit u. U. erst endgiil-
tige Beurteilung bei der miindlichen Verhandlung (»Das gesprochene Wort
gilt!«).

»Gutachtensherr«ist der Auftraggeber, somit Weitergabe an Dritte nur mit
Genehmigung durch diesen!

Einteilung der Sachgebiete
== Strafrecht (StGB)
§ 20 StGB: Schuldunfédhigkeit wegen seelischer Stérungen
§ 21 StGB: Verminderte Schuldfahigkeit
§ 63 StGB: Unterbringung in einem Psychiatrischen Krankenhaus
§ 64 StGB: Unterbringung in einer Entziehungsanstalt
§ 126 a StPO: Einstweilige Unterbringung
§ 66 StGB: Sicherungsverwahrung
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== Jugendgerichtsgesetz (JGG)

§ 3JGG: Strafmiindigkeit

§ 105 JGG: Anwendung des Jugendstrafrechtes auf Heranwachsende

§ 106 JGG: Milderung des allgemeinen Strafrechts fiir Heranwachsende
== Biirgerliches Recht (BGB)

§ 104 BGB: Geschaftsunfahigkeit

§ 16 EheG: Nichtigkeit einer Ehe

§ 32 EheG: Aufhebung einer Ehe

§ 1565/1568 BGB: Ehescheidung

§ 2229 BGB: Testierfahigkeit

== Betreuung
§ 1896 ff. Il BGB: Betreuung

== Unterbringungsrecht
== Sozialrecht

§ 43 Abs. 2 SGB VI: Berufsunfahigkeit
§ 44 Abs. 2 SGB VI: Erwerbsunfahigkeit

22.1 Strafrecht (StGB)

§ 20 StGB: Schuldunfédhigkeit wegen seelischer Stérungen
»Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften
seelischen Stérung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung oder
wegen Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit
unfihig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu
handeln.«
Schuldfihigkeit ist nach dem Strafgesetzbuch demnach auszuschlie-
fen, wenn zur Tatzeit zum Einen
== eine schwere krankhafte seelische Storung (psychische Veranderungen auf-
grund von (zumindest hypothetisch) somatischen Krankheitsvorgingen,
z. B. endogenen Psychosen, Hirnkrankheiten, Hirnschidden, Intoxikatio-
nen, also auch dem schweren Alkoholrausch)
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22.1 - Strafrecht (StGB)

== eine tiefgreifende Bewusstseinsstorung (z. B. hochgradiger Affekt bei aku-
ter Belastungsreaktion, ausgepragte Erschopfung, nicht beherrschbare Er-
miidung etc., also die sog. »normalpsychologischen Affekte«), sofern die
Personlichkeit dadurch massiv beeintréchtigt oder gestort war

== Schwachsinn oder

== eine andere schwere seelische Abartigkeit (z. B. schwere Neurosen, schwe-
re Personlichkeitsstorungen, sexuelle Perversionen, Abhéngigkeit)

vorgelegen hat. Es muss zum Anderen belegt werden, dass durch eines dieser
vier sogenannten »biologischen« Merkmale die Fahigkeit zur Einsicht in recht-
mifliges Verhalten und/oder die entsprechende Steuerung des Verhaltens zur
Tatzeit aufgehoben war. Die entsprechende Diagnose per se zum Untersu-
chungszeitpunkt reicht also nicht aus: Es sind Akuitit und Schweregrad der
Erkrankung sowie die Symptome zum Tatzeitpunkt zu bewerten, um die Ein-
sichts- oder Steuerungsfihigkeit beurteilen zu kénnen.

Das Vorgehen, die Voraussetzungen der Schuldunfihigkeit zu klaren, er-
folgt somit nach der zweistufigen sog. »biologisch-psychologischen Methode«:
Die »biologischen Eingangsmerkmale« (eigentlich psychopathologische Ein-
gangskategorien!) fihren nur unter der »psychologischen Voraussetzung« des
Ausschlusses der Einsichts- oder Steuerungsfihigkeit zur Schuldunfihigkeit.
Hierbei auch Beachtung der dufleren (z. B. Erscheinungsbild des Titers) und
inneren (z. B. Vorgehensweise) Kennzeichen des Tatgeschehens. Schuldunfi-
higkeit im Sinne des § 20 StGB wird eher selten, nur bei besonderem Schwere-
grad der zugrundeliegenden psychischen Storung festgestellt. Die Entschei-
dung dariiber wird nach Kenntnisnahme des Gutachtens vom Gericht gefillt.

§ 21 StGB: Verminderte Schuldfédhigkeit

»Ist die Fahigkeit des Téters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser

Einsicht zu handeln, aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde bei Begehung

der Tat erheblich vermindert, so kann die Strafe nach § 49, Abs. 1 gemildert

werden.«
Verminderte Schuldfihigkeit im Sinne des § 21 StGB demnach bei

— o psychischen Stérungen, die weniger stark ausgepragt sind als diejeni-
gen, fiir die § 20 StGB gilt

== Taten unter Alkohol- bzw. Drogeneinfluss (Verminderung der Schuldfi-
higkeit auch unter Berticksichtigung der Promillezahl, jedoch keine fixier-
te Grenze; Einholung eines rechtsmedizinischen Gutachtens)
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Entscheidend fiir die Anwendung von § 21 ist die erhebliche Verminde-
rung, eine einfache Verminderung reicht nicht aus!

Bei Exkulpierung eines Abhéngigen nach § 20 kann der sog. Auffangtatbestand
eintreten. Nach § 323 a StGB kann bestraft werden,

»wer sich vorsitzlich oder fahrlissig durch den Genuss geistiger Getranke
oder durch berauschende Mittel in einen die Zurechnungsfihigkeit ausschlie-
Benden Rausch versetzt hat.«

§ 63 StGB: Unterbringung in einem Psychiatrischen Krankenhaus

»(1) Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfihigkeit
(§ 20) oder der verminderten Schuldfihigkeit (§ 21) begangen, so ordnet das
Gericht die Unterbringung in einem Psychiatrischen Krankenhaus an, wenn
die Gesamtwiirdigung des Téters und seiner Tat ergibt, dass von ihm infolge
seines Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten zu erwarten sind und er des-
halb fiir die Allgemeinheit gefihrlich ist.«

Wichtig bei dieser Maf3regel der Besserung und Sicherung ist, dass
Schuldunfihigkeit oder verminderte Schuldfahigkeit sicher festgestellt ist
die psychische Storung nicht nur zur Tatzeit, sondern langandauernd be-
steht

== erneute rechtswidrige Taten wahrscheinlich und der Schweregrad der zu
erwartenden Taten erheblich sind

somit eine Gefahr fiir die Allgemeinheit besteht

erprobt wird (sobald dies verantwortet werden kann), ob der Unterge-
brachte auflerhalb des Mafiregelvollzugs keine rechtswidrigen Taten mehr
begehen wird

Derartige Unterbringung erfolgt meist aufgrund der Diagnosen »endogene
Psychosen« (insb. Schizophrenien) und Oligophrenien, weniger haufig wegen
organisch bedingter psychischer Stérungen, Neurosen/Personlichkeitsstorun-
gen sowie auch wegen Suchterkrankungen. Dieser Maf3regelvollzug kann nicht
ohne Mitwirkung des psychiatrischen Sachverstindigen verhangt werden.

§ 64 StGB: Unterbringung in einer Entziehungsanstalt

»(1) Hat jemand den Hang, alkoholische Getrinke oder andere Rauschmittel
im Ubermaf zu sich zu nehmen, und wird er wegen der rechtswidrigen Tat, die
er im Rausch begangen hat oder die auf seinen Hang zuriickgeht, verurteilt
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22.1 - Strafrecht (StGB)

oder nur deswegen nicht verurteilt, weil seine Schuldunfahigkeit erwiesen oder
nicht auszuschliessen ist, ordnet das Gericht die Unterbringung in einer Ent-
ziehungsanstalt an, wenn die Gefahr besteht, dass er infolge seines Hanges er-
hebliche rechtswidrige Taten begehen wird.

(2) Die Anordnung unterbleibt, wenn eine Entziehungskur von vornherein
aussichtslos erscheint.«

Unterbringung (i. d. R. in Sucht- bzw. forensischen Abteilungen von Psy-
chiatrischen Krankenhdusern) fiir die Dauer von hochstens zwei Jahren
(§ 67 StGB) demnach bei
== Verbindung zwischen Sucht und Straftaten
== zukiinftig drohenden Straftaten

§ 66 StGB: Sicherungsverwahrung
Sicherungsverwahrung in forensischer Abteilung eines Psychiatrischen Kran-
kenhauses erfolgt zum Schutz der Gesellschaft vor gefihrlichen »Hang-
titern«.
Bedingungen fiir Sicherungsverwahrung:
== Mindestalter 25 Jahre
== wiederholte Straffilligkeit
== Priifung alle 2 Jahre, ob Vollstreckung der Unterbringung zur Bewédhrung
ausgesetzt werden kann

Zu den Maf3regeln der Besserung und Sicherung zahlen auch die Fithrungsauf-
sicht durch einen Bewahrungshelfer, die Entziehung der Fahrerlaubnis und das
zeitweise (5 Jahre) oder dauernde Berufsverbot.

Jugendgerichtsgesetz (JGG)

Das JGG ist anzuwenden auf Jugendliche von 14-21 Jahren:

== 14. Lebensjahr: Beginn der Strafmiindigkeit

== 15.-18. Lebensjahr: Verantwortlichkeit des Jugendlichen
(bedingte Strafmiindigkeit)

== 19.-21. Lebensjahr: Anwendung des Jugendstrafrechts auf
Heranwachsende (volle Strafmiindigkeit)

§ 3 JGG: Strafmiindigkeit
»Ein Jugendlicher ist strafrechtlich verantwortlich, wenn er nach seiner sittli-
chen und geistigen Entwicklung reif genug ist, das Unrecht der Tat einzusehen
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und nach dieser Einsicht zu handeln. Zur Erziehung eines Jugendlichen, der
mangels Reife strafrechtlich nicht verantwortlich ist, kann der Richter diesel-
ben Mafinahmen anordnen wie der Vormundschaftsrichter.«

Somit positive Feststellung des Reifegrades durch den Sachverstidndigen:
u. U. psychologisches Zusatzgutachten.

§ 105 JGG: Anwendung des Jugendstrafrechts auf Heranwachsende

»(1) Begeht ein Heranwachsender eine Verfehlung, die nach den allgemeinen

Vorschriften mit Strafe bedroht ist, so wendet der Richter die fiir einen Jugend-

lichen geltenden Vorschriften der §§ 4-8,9 Nr. 1, §$ 10, 11 und 13-32 entspre-

chend an, wenn

1. die Gesamtwiirdigung der Personlichkeit des Tiéters bei Berticksichti-
gung auch der Umweltbedingungen ergibt, dass er zur Tat nach seiner
sittlichen und geistigen Entwicklung noch einem Jugendlichen gleich-
stand oder

2. essich nach der Art, den Umstdnden oder den Beweggriinden der Tat um
eine Jugendverfehlung handelt.

(2) Das Hochstmaf der Jugendstrafe fiir Heranwachsende betrégt 10 Jahre.«
Nach § 106 JGG kann das allgemeine Strafrecht fiir Heranwachsende ge-
mildert werden, wenn § 105 JGG nicht zur Anwendung kommt.

§ 106 JGG: Milderung des allgemeinen Strafrechts fiir Heranwachsende
»(1) Ist wegen der Straftat eines Heranwachsenden das allgemeine Strafrecht
anzuwenden, so kann der Richter anstelle von lebenslanger Freiheitsstrafe auf
eine Freiheitsstrafe von 10-15 Jahren erkennen.

(2) Sicherungsverwahrung darf der Richter nicht anordnen. Er kann
anordnen, dass der Verlust der Fihigkeit, 6ffentliche Amter zu bekleiden und
Rechte aus offentlichen Wahlen zu erlangen (§ 31, Abs. 1 StGB), nicht ein-
tritt.«

Aufgaben eines psychiatrischen Sachverstéandigen/Gutachters im Jugend-

recht: Hinzuziehung erfolgt zur

== Feststellung des Entwicklungsstandes des Jugendlichen

== Priifung, ob Heranwachsender dem JGG unterliegt

== Priifung, ob Einleitung erzieherischer Mafinahmen sinnvoll ist (ist Heran-
wachsender erzieherischen Mafinahmen noch zuginglich?)
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22.2 - Birgerliches Recht (Zivilrecht)

Kann ein Jugendlicher fiir seine Tat nicht verantwortlich gemacht werden, so

kommen in Frage:

== erzieherische Mafsnahmen (z. B. Weisungen des Aufenthaltes in Familie,
Heim etc.; heilerzieherische Behandlung, Entziehungskur, § 10 JGG; Erzie-
hungsbeistandschaft; Fiirsorgeerziehung)

== Zuchtmittel (z. B. Verwarnung; Auferlegung besonderer Pflichten; Freizeit-
arrest; Freizeitarbeit)

Nach § 7 JGG als Mafiregeln der Besserung und Sicherung im Sinne des allge-
meinen Strafrechts bei Jugendlichen: Unterbringung in psychiatrischem Kran-
kenhaus oder Entziehungsanstalt, Fihrungsaufsicht oder Entziehung der Fahr-
erlaubnis.

22.2 Biirgerliches Recht (Zivilrecht)

§ 104 BGB: Geschaftsunfahigkeit

»Geschiftsunfahig ist:

1. wer nicht das 7. Lebensjahr vollendet hat

2. wer sich in einem die freie Willensbestimmung ausschlieSenden Zustand
krankhafter Storung der Geistestitigkeit befindet, sofern nicht der Zustand
seiner Natur nach ein voriibergehender ist«

Wichtig: Im Gegensatz zum Strafrecht muss Geschaftsunfihigkeit bewiesen
werden (im Strafrecht reicht aus, dass Schuldunfihigkeit sich nicht ausschlie-
Ben ldsst).

Griinde fiir Geschiftsunfihigkeit:

== seelische Storungen (z. B. Manien, Schizophrenien etc.)

== besonders héufig bei hirnorganischen Erkrankungen, Oligophrenie, We-
sensidnderungen aufgrund von Epilepsie sowie bei Demenz

== andere linger andauernde psychische Verfassungen, die eine freie Willens-
bestimmung ausschlieflen

== besonders problematisch Beurteilung bei wechselndem Gesundheitszu-
stand, z. B. vaskularer Demenz. Haufig »lichte Intervalle«, »lucida inverval-
la« behauptet: schwierige Beweisfithrung des Nichtauftretens dieser fur
Geschifts- und Testierfahigkeit sprechenden Zeitraume
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== partielle Geschiftsunfihigkeit in Einzelfillen: fir Angelegenheiten in Be-
zug auf bestimmte Bereiche nicht geschiftsfahig, z. B. abgegrenzter Wahn,
Zwang, Eifersucht etc. (Verminderte Geschiftsfihigkeit gibt es nicht!)

§105BGB
»(1) Die Willenserklarung eines Geschiftsunfihigen ist nichtig.

(2) Nichtig ist auch eine Willenserkldrung, die im Zustande der Bewusstlo-
sigkeit oder voriibergehender Stérung der Geistestitigkeit abgegeben wird.«

§ 2229 BGB: Testierfahigkeit

»(4) Wer wegen krankhafter Stérung der Geistestatigkeit, wegen Geistesschwi-
che oder wegen Bewusstseinsstorung nicht in der Lage ist, die Bedeutung einer
von ihm abgegebenen Willenserklirung einzusehen und nach dieser Einsicht
zu handeln, kann ein Testament nicht errichten.«

Die Beurteilung der Testierfihigkeit hat besondere Relevanz in der foren-
sischen Geriatrie. Riickwirkende Stellungnahmen zur Testierfihigkeit sind
meist problematisch, da eine psychiatrische Untersuchung haufig nicht mehr
durchgefiithrt werden kann; eine der schwierigsten Aufgaben des Sachverstin-
digen! Beurteilung aufgrund fritherer Befunde und Aussagen von Zeugen, vor
allem auch hausérztlicher Beobachtungen.

§ 2 EheG
»Wer geschaftsunfihig ist, kann eine Ehe nicht eingehen.«

Hieraus folgt, dass eine mit einem Geschiftsunfihigen geschlossene Ehe
nichtig ist (§ 18 Abs. 1).

Hat sich einer der Partner bei Eheschliefung tiber personliche Eigenschaf-
ten des anderen getduscht, leidet dieser also etwa an einer nicht in Erscheinung
tretenden korperlichen Erkrankung (z. B. Lues) oder einer schwerwiegenden
sexuellen Deviation, einer episodisch oder phasisch auftretenden Psychose
oder einer Dipsomanie, so kann § 32 Abs. 1 EheG angewendet werden; der
Ehegatte kann dann Aufhebung der Ehe begehren, es sei denn (§ 32 Abs. 2), er
hat bei Entdeckung des Irrtums die Ehe fortsetzen wollen.

Frither (auch in der Zeit des Dritten Reiches) war die Ehescheidung auch
explizit wegen Geisteskrankheit moglich, wenn durch diese Krankheit die geis-
tige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten aufgehoben war. Heute gilt nach
§ 1565 das Zerriittungsprinzip bei gescheiterter Ehe, i. d. R. nach einer Min-
desttrenndauer von einem Jahr.
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22.3 - Betreuungsrecht

Nach der Hirteklausel kann nach § 1568 BGB u. a. eine Scheidung der
gescheiterten Ehe verhindert werden, wenn aufSergewohnliche Umstande eine
schwere Hirte fiir den ablehnenden Antragsgegner darstellen, also bspw. eine
schwere psychische Krankheit, deren Verschlimmerung durch die Scheidung
zu erwarten ware.

22.3 Betreuungsrecht

Bisherige Entmiindigung und Pflegschaft wurden seit dem 1.1.1992 durch das
Rechtsinstitut der Betreuung, einer bundesgesetzlichen Regelung, ersetzt, das
eine fiirsorgliche Hilfe zur Versorgung geistig Behinderter, chronisch psychisch
Kranker und altersdementer Menschen, aber auch bestimmter korperlich Be-
hinderter darstellen soll. Im Gesetz zur Betreuung Volljahriger (Betreuungsge-
setz BtG) Neufassung einer Reihe von Bestimmungen des BGB und Revision
einer Anzahl Paragraphen weiterer Gesetze.

§ 1896 BGB

»(1) Kann ein Volljahriger auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Abartigkeit seine Angelegenheiten ganz
oder teilweise nicht besorgen, so bestellt das Vormundschaftsgericht auf seinen
Antrag oder von Amts wegen fiir ihn einen Betreuer. Den Antrag kann auch
ein Geschiftsunfihiger stellen. Soweit der Volljahrige auf Grund einer korper-
lichen Behinderung seine Angelegenheiten nicht besorgen kann, darf der Be-
treuer nur auf Antrag des Volljahrigen bestellt werden, es sei denn, dass dieser
seinen Willen nicht kundtun kann.

(2) Ein Betreuer darf nur fir Aufgabenkreise bestellt werden, in denen die
Betreuung erforderlich ist. Die Betreuung ist nicht erforderlich, soweit die An-
gelegenheiten des Volljahrigen durch einen Bevollmachtigten oder durch an-
dere Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt wird, ebenso gut wie
durch einen Betreuer besorgt werden konnen.

(3) Als Aufgabenkreis kann auch die Geltendmachung von Rechten des
Betreuten gegeniiber seinem Bevollméchtigten bestimmt werden.«

Betreute, die geschaftsfahig sind, konnen eigenstiandig handeln und werden
innerhalb eines definierten Aufgabenbereiches darin vom Betreuer unter-
stiitzt.
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Wird nach § 1903 BGB vom Vormundschaftsgericht ein sog. Einwilligungs-
vorbehalt ausgesprochen, so hat zur Abwendung einer erheblichen Gefahr fiir
Person oder Vermdgen des Betreuten der Betreuer innerhalb seines Aufgaben-
bereiches seine Zustimmung zu Willenserkldrungen zu geben. Bestimmte Wil-
lenserkldrungen sind ausgenommen (z. B. Eingehung einer Ehe, Verfiigungen
von Todes wegen; geringfiigige Angelegenheiten des tiglichen Lebens).

Geschéftsunféhige Betreute konnen nicht eigenstdndig handeln. Der Be-
treuer vertritt sie ohne Einwilligungsvorbehalt umfassend oder in Teilberei-
chen.

Mogliche Aufgabenkreise des Betreuers: Bestimmung des Aufenthaltes;
Fiirsorge fir Heilbehandlung; Entscheidung tiber Operationen; Verwaltung
des Vermogens; Fithren des Schriftverkehrs etc. Bei Geschaftsfahigen hat die
Einrichtung einer Betreuung keinen Einfluss auf nicht der Betreuung unterlie-
gende Bereiche, z. B. Wahlrecht, Testierfahigkeit etc.

22.4 Unterbringungsrecht

Die Einweisung und Unterbringung psychisch Kranker ist durch Unterbrin-
gungsgesetze der einzelnen Bundeslinder geregelt; ein bundeseinheitliches
Gesetz wird angestrebt.

Bedingungen fiir die Einweisung in ein Psychiatrisches Krankenhaus durch

Unterbringungsbeschluss (Zwangseinweisung):

== Vorliegen einer psychischen Stérung (Diagnose!)

== Gefihrdung der offentlichen Sicherheit oder Ordnung in erheblichem
Mafle (aufgrund von psychischer Krankheit oder Geistesschwiche), insbe-
sondere wenn jemand sein Leben oder seine Gesundheit oder das Leben
anderer gefihrdet (Prinzip: Selbst- und/oder Fremdgefihrdung)

== Unterbringung darf nur erfolgen, wenn Gefihrdung durch weniger ein-
schneidende Mittel nicht abgewendet werden kann (ultima ratio!)

== Gutachten des Amtsarztes oder des Psychiatrischen Krankenhauses (in

Notfillen Einweisungszeugnis durch jeden Arzt ausstellbar) erforderlich

Aufklirungspflicht seitens des Arztes

miindliche Anhérung des Betreffenden durch das Gericht innerhalb der ers-

ten 24 h nach Einweisung (Ausnahme Baden-Wiirttemberg: 72 Stunden)
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Entscheidung tiber Einweisung oder Fortdauer der Unterbringung (nach vor-
heriger Anhorung eines psychiatrischen Sachverstindigen) nur durch den
Richter fiir eine von ihm festzulegende Zeitdauer (z. B. 3 oder 6 Wochen).

22.5 Sozialrecht

Verhandlung von Streitigkeiten aus der Sozialversicherung (Kranken-, Unfall-,
Renten-, Knappschaftsversicherung), aus der Arbeitslosenversicherung, der
Kriegsopferversorgung und weiterer Bereiche vor den Sozialgerichten. Der psy-
chiatrische Gutachter muss sich duflern zu Fragen der Berufs- und Erwerbsun-
fahigkeit, der Minderung der Erwerbsfihigkeit und des Grades der Behinde-
rung. Gesetzliche Grundlage ist v. a. das Sozialgesetzbuch VI (SGB VI).

Berufsunfahigkeit ist fiir die Rentenversicherung im Rentenreformgesetz 1992
nach § 43 Abs. 2 SGB VI (1.1.1992) definiert:

»Berufsunfahig sind Versicherte, deren Erwerbsfihigkeit wegen Krankheit
oder Behinderung auf weniger als die Hilfte derjenigen von korperlich, geistig
oder seelisch gesunden Versicherten mit dhnlicher Ausbildung und gleichwer-
tigen Kenntnissen und Fahigkeiten gesunken ist.«

Bei Fragen nach der Berufsunfihigkeit ist aufgrund der diagnostizierten
Krankheit und Behinderung die Leistungsfahigkeit im bisherigen Beruf zu
beurteilen, gegebenenfalls welche zumutbaren »Verweisungstatigkeiten« der
Begutachtete aufnehmen konnte.

Erwerbsunfahigkeit nach § 44 Abs. 2 SGB VI:
»Erwerbsunfihig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit aufSerstande sind, eine Erwerbstitigkeit in gewisser Regel-
mifligkeit auszuiiben oder Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu erzielen,
das ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofle iibersteigt. Erwerbsunfahig ist
nicht, wer eine selbstindige Titigkeit ausiibt.«

Bei Beurteilung der Erwerbsunfihigkeit fiir die gesetzliche Rentenversiche-
rung muss der Gutachter die resultierenden Funktionseinbuf3en darstellen und
sowohl deren Auswirkungen auf die Leistungsfihigkeit (negatives Leistungs-
bild) als auch die noch verbliebenen Leistungsmoglichkeiten auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt (positives Leistungsbild) einschdtzen; er muss die noch ver-
wertbare Arbeitszeit einschitzen sowie die Dauer der Leistungseinschriankung.



384 Kapitel 22 - Forensische Psychiatrie/Rechtspsychiatrie

Zusammengefasst hat der Gutachter somit die Minderung der Leistungsfahig-
keit im Erwerbsleben in qualitativer und quantitativer Hinsicht, orientiert an
den Leistungsmoglichkeiten, zu beschreiben.

Sogenannte »Rentenneurosen« werden begiinstigt durch inaddquates érzt-
liches Verhalten, z. B. Medikamentenverschreibung statt konfliktkldrender
Gespriche, Krankschreibung auf Druck des Patienten oder voreilige Progno-
sen mit Hinweis auf Berentung.

Synonyma: Begehrensneurose, Unfallneurose, psychogene Wunsch- und
Zweckreaktion. Gutachtlich oft schwierige Entscheidung, ob z. B. schweres
subjektives Leiden oder bewusstseinsnahe Aggravation bzw. womdglich Simu-
lation vorliegt. Vorldufige Berentung (z. B. 2 Jahre) ist nur im Ausnahmefall
reversibel!!

Divide: Artifizielle Storung (F 68.1): absichtliches Erzeugen oder Vortiduschen
von korperlichen oder psychischen Symptomen oder Behinderungen ohne
einleuchtenden Grund; oft bei Personlichkeitsstorungen.

Die Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) dagegen in der gesetzlichen
Unfallversicherung und im sozialen Entschéidigungsrecht betriftt die Auswir-
kungen von verlorenen Fihigkeiten aufgrund von Schiadigungen; bei Vorliegen
mehrerer Behinderungen mit entsprechenden Anteilen von 100 wird eine Ge-
samt-MdE gebildet im Sinne einer Gesamtschau der Behinderung.

Im Unterschied hierzu werden im Schwerbehindertenrecht nach dem
Schwerbehindertengesetz altersentsprechend Funktionsbeeintrachtigungen
ohne Riicksicht auf die Ursache erfasst und als Grad der Behinderung (GdB) be-
urteilt. Auch hier bildet man bei mehreren Behinderungen eine Gesamt-GdB.

Arbeitsunfahigkeit ist ein Begriff der Krankenversicherung, setzt das Vorlie-
gen von Krankheit voraus und berechtigt zum Anspruch auf Krankenbehand-
lung und Krankengeld.
Weitere Bereiche im Sozialrecht beziehen sich auf
== Hilfen zum Lebensunterhalt, Hilfe in besonderen Lebenslagen, Eingliede-
rungshilfe (Bundessozialhilfegesetz - BSHG)
== Hilfen fiir Schwerbehinderte (Schwerbehindertengesetz — SchwbG)
== Hilfen zur beruflichen Eingliederung (Arbeitsférderungsgesetz - AFG)
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| Fallbeispiele | |
Fallbeispiel 22.1
Anamnese: Der 34jahrige, in 5. Ehe verheiratete, bereits mehrfach wegen
Korperverletzung und Diebstahl vorbestrafte Herr N., ein friiherer Berg-
mann und jetziger Dachdecker, wurde angeklagt, am 5.3.1992 in alkoholi-
siertem Zustand versucht zu haben, Herrn W. zu téten.

Nach dem Streit mit seiner schwangeren Verlobten am Vortage war
diese zu ihrem friiheren Verlobten Herrn W. gegangen. Herr N. fand beide
nach langem Suchen und Aufbrechen der Wohnungstiir am Nachmittag
des folgenden Tages im Schlafzimmer des Herrn W. vor, und zwar wenig
bekleidet im Bett liegend. Eine Welt sei fiir ihn zusammengebrochen. Wéh-
rend der folgenden korperlichen Auseinandersetzung stach Herr N. zu-
ndchst mit einem spitzen Gegenstand auf die Bauchmitte von Herrn W. ein.
Im weiteren Kampf zielte er mit einem Messer in Richtung des Halsberei-
ches und rief: »Jetzt mache ich dich fertig.« Einige Stiche fiihrten zu schwe-
ren Verletzungen im Halsbereich des Herrn W.

Befund: Der Alkoholisierungsgrad des Probanden konnte aufgrund einer
Blutalkoholuntersuchung mittels Riickrechnung auf 3,14%o zum Tatzeit-
punkt eingeschatzt werden. Nach der drztlichen Untersuchung sowie nach
Zeugenaussagen zum Verhalten von Herrn N. vor und nach der Tat erschie-
nen seine alkoholbedingten Ausfalle gering. Auch konnte er sich nach
seinen Angaben an den Ablauf der Tat recht gut erinnern. Somit entsprach
das klinische Bild nicht dem hohen Blutalkoholspiegel, der fiir einen schwe-
ren Rausch hatte sprechen konnen.

Diagnose: Der Gutachter diagnostizierte beim Probanden einen langjahri-
gen, schweren Alkoholmissbrauch, besonders in Krisensituationen.

Klinischer Hinweis: Aufgrund des hohen Alkoholisierungsgrades zum
Zeitpunkt der Tat (klinisch mittelschwerer Rausch, als krankhafte seelische
Stérung einzustufen) lagen aus psychiatrischer Sicht die Voraussetzungen
des § 21 StGB im Sinne einer erheblichen Verminderung der Steuerungsfa-
higkeit bei starker affektiver Aufladung bereits im Vorfeld der Tat vor. Trotz
voll erhaltener Einsichtsféhigkeit des Probanden war eine Aufhebung der
v
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Steuerungsfahigkeit im Sinne des § 20 StGB nicht auszuschliessen. - Das
Gericht verurteilte Herrn N. unter Anwendung des § 21 StGB zu einer Ge-
fangnisstrafe von drei Jahren.
(>) Alkoholmissbrauch, mittelschwerer Rausch (F 10.1),

dissoziale Personlichkeitsstorung (F 60.2)

Fallbeispiel 22.2

Anamnese: Herr S., ein 21jdhriger, ungelernter Gelegenheitsarbeiter, ist als
Jugendlicher angeklagt, ein landwirtschaftliches Gebadude in Brand gesetzt
zu haben und das gleiche bei einem weiteren Gebaude versucht zu haben.

Herr S. wurde als dltestes von zwei Kindern in einem 400 Einwohner
zdhlenden Dorf geboren. Sein Vater ist Kraftfahrer, seine Mutter als Stations-
hilfe im Krankenhaus tétig. Nach Abschluss der Sonderschule war Herr S.
zundchst als Gelegenheitsarbeiter in einer Kornbrennerei beschaftigt, da-
nach in einem Gartenbaubetrieb und in einer Fleischerei. Einmal wurde ihm
wegen eines Diebstahldelikts gekiindigt. Mit 19 Jahren wurde er der fahr-
lassigen Brandstiftung fiir schuldig befunden und verwarnt.

Nach einer guten Kindheit hatte er als Jugendlicher viele Freunde, von
diesen sei er jedoch nach der ersten Brandstiftung gemieden worden; man
zeige mit dem Finger auf ihn. Er leide darunter, dass er nicht wie seine Ka-
meraden eine Freundin habe. Er gehe an den Wochenenden ins Gasthaus,
den Treffpunkt der Dorfjugend, und trinke Alkohol. Danach fiihle er sich
wohler und den anderen gleichwertig.

Erste sexuelle Erregungen und eine erste Masturbation traten bei Herrn
S.im Alter von 13 Jahren auf. In diesem Alter kam es auch zum ersten sexu-
ellen Erlebnis im Zusammenhang mit Feuer. Wahrend der Vater hinter dem
Haus Laub und Gartenabfélle verbrannte, versplrte Herr S. die Erektion
seines Gliedes. Seitdem trat sowohl angesichts des Feuers wie auch ange-
sichts blutender Tiere - er ist Kaninchenziichter und schlachtet selbst — eine
sexuelle Erregung auf mit anschlieBendem Onanieren bis zum Samener-
guss. Einen Geschlechtsverkehr habe er bisher noch nie erlebt.

Reichlicher Alkoholkonsum besteht seit dem 14. Lebensjahr, seit etwa
einem halben Jahr kommt es mehrmals in der Woche zu Trinkexzessen mit
Kontrollverlust und Gedachtnisliicken sowie morgendlicher Entzugssymp-
v
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tomatik. Auch am Abend der Brandstiftung war der Tat ein erheblicher
Alkoholgenuss vorausgegangen.

Zur aktuellen Brandstiftung vor 2 Monaten berichtete Herr S., dass er
nach einem Besuch in der Gaststatte auf dem Heimweg in einen ihm wohl-
bekannten Lagerschuppen gegangen sei und Strohballen angeziindet
habe. Im benachbarten Maschinenschuppen habe er sodann das gleiche
tun wollen. Beim Anschauen der Flammen sei es zur sexuellen Erregung
gekommen, zur Erektion und zum anschliessenden Onanieren. Diese Erre-
gung habe derart zugenommen, dass er an nichts anderes mehr habe
denken kénnen. Erst nach dem Samenerguss habe er klar sehen kdnnen
und Hilfe geholt. — Ubrigens habe man ihm vor einigen Wochen die Auf-
nahme in die Freiwillige Feuerwehr des Dorfes verweigert, er wisse nicht
warum.

Somatische Anamnese und kdrperlicher Befund waren unauffallig; im
CCT dagegen zeigte sich eine Uber die Altersnorm hinausgehende Hirnsub-
stanzminderung. — Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Untersuchung
unauffallig.

Diagnose: Der Gutachter stellte die Diagnose einer leichtgradigen Intelli-
genzminderung (IQ von 68), wodurch die personliche, schulische und psy-
chosoziale Reifung bei dem Probanden beeintrachtigt sei. Diese Reifungs-
storung dullert sich in impulsartigem Handeln und einer verminderten
Toleranz gegentiber Frustrationen, was wiederum Anlass zum Alkoholmiss-
brauch geben kann. Die Reifungsstorung umfasst auch die sexuelle Ent-
wicklung, es kommt zu sexuell-deviantem Verhalten vornehmlich unter
Alkoholeinfluss. Dieses wird vom Probanden als krankhaft erlebt.

Klinischer Hinweis: Mit den aufgefiihrten Stérungen ist das biologische
Eingangskriterium des Vorliegens einer seelischen Krankheit gegeben.
Werden die psychologischen Voraussetzungen gepriift, so ist aus psychia-
trischer Sicht bei vorhandener Einsichtsfahigkeit die Steuerungsfahigkeit
erheblich vermindert, und damit sind die Voraussetzungen fiir den

§ 21 StGB erfiillt. Gutachterliche Empfehlungen einer 3- bis 6monatigen
Alkoholentwdéhnungsbehandlung.

v

22
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@ Pathologische Brandstiftung (Pyromanie) (F 63.1)
Alkoholabhdingigkeit (F 10.2)
Kombinierte Entwicklungsstorung (F 83)
Leichte Intelligenzminderung mit Verhaltensstérung (F 70.1)

Fallbeispiel 22.3

Anamnese: Der 65jahrige, kinderlos verheiratete, ungelernte Herr F.
stammt aus einer 12kdpfigen Sintifamilie, deren Vorfahren sich seit Genera-
tionen in Norddeutschland von der Tatigkeit als freie Handler erndhrt hat-
ten, ebenso wie er jetzt noch.

Er sei 9 Jahre alt gewesen, als die gesamte Familie 1936 von der Gesta-
po verhaftet, getrennt und tiber ein Durchgangslager in Hamburg nach
Polen verschleppt worden sei. Sein Vater und seine 6 alteren Briider seien in
das Konzentrationslager Sachsenhausen gekommen, wahrend seine Mut-
terseltern, seine Mutter und seine dltere Schwester in das Warschauer Ghet-
to verbracht wurden. Wie die tibrigen Familienmitglieder habe er schwere
korperliche Arbeit verrichten missen, er sei haufig plotzlich und unvermit-
telt von den Wachmannschaften geschlagen und auch mit Erschieung
bedroht worden. Er habe ansehen missen, wie seine Mutter von Wachsol-
daten vergewaltigt worden sei; 1942 seien seine Mutter, seine Schwester
und er zwangssterilisiert worden, ohne dass er damals begriffen habe, was
mit ihm eigentlich geschehen sei. Nach der ohne Narkose erfolgten Opera-
tion habe er noch Tage Bauchschmerzen gehabt, er habe aber ohne Unter-
brechung im Ghetto weiter arbeiten miissen. In den Lagern kamen wéh-
rend des Krieges drei seiner Briider und seine Mutterseltern um.

Nach der Befreiung zu Ende des Krieges sei es ihm zunachst gesund-
heitlich besser gegangen. Er habe wieder Spal3 am Leben gefunden und
1948 eine gleichaltrige, ebenfalls zwangssterilisierte Cousine geheiratet.
Allerdings begannen schon 1947 furchtbare Traume, die sich bis heute in 2
und mehr Nachten der Woche wiederholten. Er wache nachts dann schrei-
end auf, brauche Minuten, bis er sich beruhigen kdnne und sicher wisse,
dass er sich nichtim Lager befande. Er trdume von eigenen Kindern, er
erlebe die Vergewaltigung seiner Mutter im Traum immer wieder und wer-
de auch selbst geschlagen und misshandelt. Seit 1955 litt er vermehrt unter
v
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Angsten; beim Nahen eines Polizeiwagens habe er sich sogar in Hausein-
gangen versteckt, um einer beflirchteten Verhaftung vorzubeugen. Dabei
zitterte er, erlitt Schweiflausbriiche und verspiirte vernichtende Angst.
Nach dem Tode seiner Eltern verstarkten sich Hoffnungslosigkeit und zu-
nehmende innere Leere. Da er nicht durch Kinder weiterleben diirfe, sei
seine Existenz als Sinti eigentlich vernichtet. Standig fiihle er sich bedroht,
auch durch die zunehmende Auslénderfeindlichkeit. Haufig denke er Gber
den Tod nach, da das Leben ohne Kinder eigentlich gar keinen Sinn mehr
habe.

Befund: Die Untersuchung von Herrn F. erfolgte im Rahmen eines Begut-

achtungsverfahrens. Aufgrund der psychiatrischen Empfehlungen wurde

durch die Landesentschadigungsbehorde eine verfolgungsbedingte Min-

derung der Erwerbsfahigkeit (MdE) zundchst von 20 %, spater von 30 % und

seit 1962 von 60 % anerkannt.

@ Diagnose: Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrem-
belastung (F 62.0)

Fallbeispiel 22.4

Im Auftrag eines Zivilsenats des Oberlandesgerichts K&In wurde ein Gut-
achten tber die 73jahrige, jidische Probandin Frau Karla B. aus Krakau, zum
Zeitpunkt der Begutachtung in Chicago wohnend, erstellt.

Anamnese: Frau B. war die Tochter eines Lebensmittelkaufmannes. Sie
hatte noch 6 Geschwister. Nach dem Gymnasium beendete sie eine Lehre-
rinnenausbildung und war zunéchst als Lehrerin, spater als Rektorin an
einer Volksschule in Krakau tatig.

Seit September 1939, nach dem Einmarsch der Deutschen, war sie
gezwungen, einen Judenstern zu tragen. 1940 musste sie ihr Haus verlas-
sen und ins Ghetto in Krakau einziehen, wo sie zundchst weiter als Direkto-
rin einer Volksschule tatig war, spater Lebensmittelmarken zu verteilen
hatte. Im August 1944 kam sie zundchst in das Konzentrationslager nach
Auschwitz, danach in ein Arbeitslager, wo sie bis zu ihrer Befreiung im Mai
1945 in einer Flachsfabrik arbeiten musste. - Durch Verfolgungsmafnah-
v
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men wahrend des Krieges kamen ihre Mutter und 5 ihrer Geschwister um.
Frau B. hatte 1937 einen Buchhalter geheiratet, der wahrend des Krieges
aus dem Ghetto in ein KZ gebracht wurde und dort umkam. Nach dem
Krieg heiratete sie einen Setzer einer Druckerei. Frau B. hatte keine Kinder.
Nach der Befreiung war sie zundchst in Krakau, fand dort aber keine Ver-
wandten mehr vor und wurde von der dortigen polnischen Bevélkerung
angefeindet. Nach einem Aufenthalt in einem DP-Lager bei Frankfurt wan-
derte sie im Juli 1946 mit einem Schiff in die USA aus, wo sie anfanglich als
Hilfsschneiderin, spater ehrenamtlich in ihrer New Yorker Nachbarschaft
arbeitete, um dltere Leute in handwerklicher Betdtigung und der Fabrika-
tion von Kunstgegenstanden auszubilden.

Bereits im Ghetto 1943, als sie von der Liquidation des Ghettos War-
schau horte, wo Angehdrige von ihr gelebt hatten, traten Kopfschmerzen,
Angsttraume und Nervositat auf, sie sei wiederholt geschlagen und miss-
handelt worden. Sie litt nach dem Kriege unter depressiven Stimmungen,
Unsicherheit gegeniiber anderen Menschen, Alptrdumen mit Verfolgungs-
szenen, nachtlichem Erwachen, Kopfschmerzen im Scheitelbereich, merk-
wirdigen Gefiihlsstérungen und Missempfindungen im Mund- und Ra-
chenraum, ferner unter zahlreichen korperlichen Beschwerden, besonders
im Bereich des Magen-Darm-Traktes und der Gallenblase sowie Beschwer-
den in beiden Beinen.

Befund: Aus der Gerichtsakte ergab sich, dass arztliche Berichte erst seit
Mitte der fuinfziger Jahre vorlagen; dementsprechend sahen zahlreiche
Arzte viele Jahre lang die betrédchtlichen Beschwerden von Frau B. als
verfolgungsunabhangig an. Erst etwa 1970 kam es zu Beurteilungen,

die einen Zusammenhang bejahten. Wir stltzten uns in unserer Beurteilung
auf die Feststellung der Autoren von Baeyer, Hafner und Kisker, dass die
depressive Symptomatik hdufig erst nach einer langeren Latenzphase
auftritt. In diesem Fall hatten sich die Beschwerden erst deutlich nach

der Auswanderung gezeigt in sprachfremder Umgebung ohne Chance, in
dem alten Beruf arbeiten zu kdnnen. Wir stellten diagnostisch ein trauma-
togenes Angstsyndrom mit vegetativer Symptomatik sowie ein organisches
Psychosyndrom in Zusammenhang mit Alterungsprozessen fest. Das durch
v
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nationalsozialistische Verfolgung verursachte Leiden bedingt eine MdE

von 25 %.

@ Diagnose: Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrem-
belastung (F 62.0)

Fallbeispiel 22.5
Anamnese: Die unverheiratet gebliebene Studienrétin Frau Dr. A. starb
89jahrig im Augustinum in Miinchen. Sie hinterlief3 ein betrdchtliches Ver-
mdgen, Haus und Eigentumswohnung, hatte aber keinen leiblichen Erben.
In einem ersten Testament, aufgesetzt im Alter von 81 Jahren, begtins-
tigte sie Herrn M. In einem zweiten Testament, unterzeichnet mit 87 Jahren,
beglinstigte sie einen Herrn R., mit dem sie seit klirzerer Zeit intensiver
bekannt geworden war, und der sie auch mit in einen Urlaub genommen
hatte. Da flir Frau Dr. A. bereits ein Jahr vor Errichtung des zweiten Testa-
ments eine Gebrechlichkeitspflegschaft (vor Einflihrung des jetzt gliltigen
Betreuungsrechts) eingerichtet worden war, ergab sich nach dem Tode der
mit 89 Jahren verstorbenen Frau die Frage, ob sie noch in der Lage war, das
genannte zweite Testament zu errichten.

Befund: Aufgrund der Aktenanalyse ergab sich, dass Frau Dr. A. an einer
chronisch progredienten Demenz mit hochgradiger Vergesslichkeit als
fihrendem Symptom litt; ferner wurden bei gut erhaltener duf3erer Fassade
beobachtet eine zeitliche Orientierungsstérung, Einschrankungen des
Denkens und Urteilens und Anderungen des sozialen Verhaltens sowie
gelegentliche Inkontinenz. Anhaltspunkte fiir luzide Intervalle fanden sich
nicht. Aufgrund der vor Einrichtung der Gebrechlichkeitspflegschaft durch-
geflihrten Untersuchung durch den Amtsarzt ist davon auszugehen, dass
Frau Dr. A. bereits zu diesem Zeitpunkt an einer mittelschweren Demenz
litt. So war sie ein Jahr spater um so weniger in der Lage, den Umfang und
die Folgen ihrer Testamentserrichtung zu libersehen. Sie war damit nach

§ 2229 BGB zu diesem Zeitpunkt nicht mehr testierfahig. Somit hat das
erste von ihr errichtete Testament Giltigkeit.

@ Diagnose: Demenz bei Alzheimer Krankheit mit spatem Beginn (F 00.1)
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Definition: Ethik in der Psychiatrie: Fragen der allgemeinen menschlichen
Ethik, bezogen auf spezielle psychiatrische und psychotherapeutische Proble-
me. Entwicklung eines ethischen Verhaltenskodex.

Problembereiche der Ethik in der Psychiatrie und Psychotherapie
in Zusammenhang mit:

Behandlung und Versorgung

== Zwangseinweisung

== Anwendung von Zwang bei stationdr aufgenommenen Patienten
== Behandlung von suizidalen Patienten

== Arzt-Patient-Beziehung

== Einsichtnahme in die Krankengeschichte

Forschung

Psychiatrie und Gesellschaft

== Psychiatrie und Recht

== Vorurteile und Offentlichkeit

== Ethik im Sinne sozialpolitischen Handelns

23.1 Behandlung und Versorgung

Zwangseinweisung
Im Unterschied zu den meisten auf Freiwilligkeit basierenden Behandlungen
in der somatischen Medizin fehlt bei vielen psychiatrischen Patienten Krank-
heitseinsicht; haufig Verweigerung notwendiger Behandlung (psychisches
Kranksein ist grofSere Krankung als korperliche Krankheit). Abwigung zwi-
schen dem Recht auf individuelle Freiheit des Patienten und dem Schutz der
Gesellschaft vor Bedrohungen durch den Patienten, aber auch Schutz des Pa-
tienten vor Selbstgefihrlichkeit z. B. bei wahnhafter Depression, ist erforder-
lich!

Moglicher Konflikt zwischen Psychiater und Richter bei Anwendung des
Unterbringungsgesetzes: Psychiater besteht auf Behandlung — Richter priift in
wortlicher Auslegung des Unterbringungsgesetzes iiberwiegend die momenta-
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ne Gefihrdung mit Unterschétzung etwa der psychotischen Storung; oft viel-
faltige Ambivalenz der zum Handeln gezwungenen Beteiligten.

Anwendung von Zwang bei stationdr aufgenommenen Patienten

Vor Anwendung von Zwangsmafinahmen Versuch der Aufklirung tiber Er-

krankung und Behandlung, einschliefSlich Risiken und Gefahren. Versuch der

Uberredung zur Behandlung, zu freiwilliger Akzeptanz oder wenigstens Dul-

dung der Therapie.

== Fixierung: bei Aggressivitit des Patienten u. U. »Fixierung« durch Bauch-,
Hand- oder Fu3gurte. Arztliche Mainahme, nur auf formale schriftliche
Anordnung mit Niederlegung der genauen Zeiten der Fesselung des Pa-
tienten in seiner »Kurve«! Geringstmdgliche Anwendung dieser Maf3-
nahme!

== Zwangsmedikation: nur im Notfall und nur kurzfristig! Wenn nétig, ent-
schlossenes und eindeutiges Handeln, beispielsweise bei Injektion mehrere
Personen hinzuziehen! Keinesfalls heimliche Gabe von Medikamenten zur
Vermeidung von Konflikten! Hierdurch bei Entdeckung Bestitigung des
Misstrauens des Patienten, z. B. vergiftet zu werden; aber auch, wenn die
Medikation geheim bleibt, » Vergiftung« der therapeutischen Atmosphire!
Ansonsten moglichst abwarten, tiberzeugen. Abwégen zwischen Autono-
mietendenz des Patienten und Verantwortlichkeit des Arztes

Behandlung von suizidalen Patienten

Bei aktueller Suizidalitit evtl. Notwendigkeit der Zwangsunterbringung. Uber-
nahme von Patienten nach Suizidversuch von der Intensivstation in stationire
psychiatrische Behandlung. Versuch des Aufbaus einer Vertrauensbeziehung als
Grundlage der Behandlung (> Kap. 20: »Suizidalitat und Krisenintervention«).

Suizidprophylaxe auf Station: Schaffung einer Situation der Geborgenheit in
einer freieren Atmosphére statt kustodialer Sicherung mit Vermeidung aller
Risiken. Trotzdem notwendige Kontrollen (juristische Frage der Aufsichts-
pflicht des Arztes und des Pflegepersonals bei suizidalen Patienten)! Anwen-
dung von Zwangsmafinahmen mit grofiter Zuriickhaltung!

Arzt-Patient-Beziehung
== Der Patient muss auf Einhaltung der drztlichen Schweigepflicht vertrauen
konnen. Keine Weitergabe von Patienteninformationen ohne Genehmi-
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gung des Betreffenden; z. B. auch Weitergabe von Informationen an die
Krankenkassen nur im Rahmen des fiir die Leistungspriifung Notwendi-
gen; diese Informationen in gesonderten Berichten; nicht die Uberlassung
der vollstindigen Arztbriefe mit vielen personlichen Details! Keine Ver-
wendung von Informationen aus einer Behandlung in Gutachten ohne
Genehmigung des Patienten (gilt auch, wenn frither oder gegenwirtig be-
handelnder Arzt identisch mit Gutachter!) diese Doppelrolle moglichst
vermeiden (> Kap. 22). Weiterbestehen der Schweigepflicht auch nach dem
Ableben des Patienten. Authebung der drztlichen Schweigepflicht nur in
(seltenen) Fllen der Gefihrdung hoheren Rechtsguts (drohende Straftat)
Der Patient sollte iiber die verschiedenen Methoden aufgekldirt werden,
mit denen seine Stérung behandelt werden kann. Die Vorteile/ Nachteile/
Risiken sollten erldutert werden. Der Patient sollte insbesondere in der
Psychotherapie an der Wahl der Methode beteiligt sein. In der Regel sollte
keine spezielle Methode als allein erfolgversprechend vom Behandler avi-
siert werden
Aufklirung sollte auch erfolgen tiber die Konsequenzen zumindest mittel-
fristiger und langerfristiger Psychotherapien: Labilisierung durch Infrage-
stellung bisheriger Lebenskonzepte immer mit zu erwarten! (Es kommt im
Verlauf von Psychotherapien nicht selten zu Trennungen und Scheidun-
gen.)
Gefahr von Machtmissbrauch wihrend psychiatrischer oder psychothera-
peutischer Behandlung durch Missbrauch der Abhingigkeit des Patienten
und Ausnutzung der Machtposition des Arztes in zweierlei Hinsicht:
narzisstischer Missbrauch: Definition: alle Interaktionen und Bezie-
hungskonstellationen zwischen Therapeut und Patient, die primér dem
Waunsch des Therapeuten nach narzisstischer Gratifikation dienen und
die die Entfaltung des »wahren Selbst« des Patienten verhindern oder
zumindest erschweren. Der narzisstische Missbrauch ist naturgeméf
empirisch schwer zu evaluieren, diirfte aber héufiger als der sexuelle
Missbrauch sein. Beispiele fir narzisstischen Missbrauch: Der Thera-
peut verfolgt Therapieziele, die nicht denen des Patienten fiir sich und
seine weitere Lebensplanung entsprechen; grenzenlose Empathie durch
den Therapeuten verlockt zum Missbrauch und nahrt magische All-
machtsbediirfnisse; ferner Verhinderung von Separation durch den
Therapeuten, der den Patienten zur Stiitzung seines eigenen narzissti-
schen Gleichgewichts benétigt. Schlieflich stellen auch Symbiosewtin-
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sche von Therapeuten gegeniiber ihren Patienten eine Form des nar-
zisstischen Missbrauchs dar. Hierher gehort auch das Festhalten an
Patienten, obwohl ein anderer Behandler oder eine andere Behand-
lungsinstitution erfolgversprechender wire; in diesem Zusammenhang
auch Herabsetzung von Kollegen (stets cave!).

sexueller Missbrauch: Definition: sexueller Kontakt, initiiert durch den
Therapeuten, mit dem Ziel, im Patienten/Therapeuten sexuelle Wiin-
sche zu wecken und/oder zu befriedigen. Verschiedene empirische
Studien haben gezeigt, dass etwa 10 % der befragten Psychotherapeu-
ten, unabhéngig von ihrer jeweiligen schulenspezifischen Ausbildung,
sexuelle Kontakte zu Patienten zugaben. In der langdauernden Einzel-
psychotherapie mit ausgeprigten Ubertragungsphinomenen und ent-
sprechenden Wiinschen bei nicht ausreichend bearbeiteter Gegeniiber-
tragung besondere Versuchungs- und Gefahrensituation! Nach solchen
Vorfillen i. d. R. Abbruch der Psychotherapie sowie erhebliche Folge-
schidden bei den (iiberwiegend weiblichen) Patienten. Folgeschidden
sind z. B.: Schuld- und Schamgefiihle, Misstrauen gegeniiber weiterer
Therapie und gegeniiber Minnern allgemein, Depressionen und Ver-
lust an Selbstwertgefiihl, suizidales Erleben oder Verhalten und Alko-
hol- und Drogengebrauch. Bei etwa 90 % der betroffenen Patientinnen
wurden negative Folgen festgestellt.

Frage der Einsichtnahme in Krankengeschichten

Allgemeinmedizinische Befunde miissen dem (ehemaligen) Patienten oder
seinem juristischen Vertreter zuganglich gemacht werden, psychiatrische Teile
der Krankengeschichte miissen dagegen nur im Einzelfall, nicht jedoch gene-
rell zur Einsicht offenstehen.

23.2 Forschung

Die Notwendigkeit wissenschaftlicher Grundlagen- und Therapieforschung

sowie Medikamentenstudien besteht auch in der Psychiatrie. Zu beriicksichti-

gen sind:

== Gefahr des Missbrauchs von nichteinwilligungsfihigen Patienten bei zu
riskanten Studien: generell nur Studien mit einwilligungsfihigen Patienten
nach Priifung durch die zustindige Ethikkommission (»informierte Zu-
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stimmung« nach Aufklarung, unter Zuhilfenahme eines entsprechenden
Formulars). Nur ausnahmsweise bei unter Betreuung stehenden Patienten:
Zustimmung des Betreuers erforderlich. Die Behandlung sollte, wenn
moglich, auch dem Betreffenden einen Nutzen bringen

== Gefahr der Korrumpierung der Untersucher bei Arzneimittelstudien durch
personliche finanzielle Zuwendungen (z. B. Reisen!) von Industriefirmen
oder anderen Geldgebern; Erlose aus pharmakologischen Studien sollten
wissenschaftlichen, fachlichen oder auch patientenbezogenen Zwecken
zugute kommen

Ratsam: Beachtung der Empfehlungen des Weltarztebundes zur Durchfithrung

von wissenschaftlichen Versuchen am Menschen (Deklarationen von Helsinki
und Tokio); in jedem Fall Einschaltung der zustidndigen Ethikkommission.

23.3 Psychiatrie und Gesellschaft

Psychiatrie und Recht

Forderung der Gesellschaft nach Bestrafung von Straftitern bei Vorliegen von
Schuldfahigkeit. Psychiater als Sachverstandiger fiir die Frage des Vorliegens
der medizinischen Voraussetzungen fiir die Annahme von Schuldunfihigkeit
bzw. verminderter Schuldfihigkeit (» Kap. 22: »Forensische Psychiatrie/Rechts-
psychiatrie«).

Ethisches Problem: Die Findung einer neutralen Position als Gutachter. Kon-
flikt zwischen Arztrolle und Identifikation mit der offentlichen Forderung
nach »gerechter Bestrafunge, vertreten durch den Staatsanwalt (besonders
schwierige Gutachterposition in den USA als Gutachter fiir eine der Parteien
vor Gericht, d. h. kein richterlicher Auftrag. Extreme Probleme in Landern, in
denen Dissidenten psychiatrisch zwangsbehandelt werden).

Vorsicht vor Missbrauch gutachterlicher Funktionen (z. B. bei Begutachtung
von Patienten zur Betreuung; Extremfall »Begutachtung« psychisch Kranker
im Rahmen der sog. Euthanasie im Dritten Reich).

Vorurteile und Offentlichkeit

== Richtigstellung und Bekdmpfung der in der Gesellschaft immer noch hau-
fig bestehenden unberechtigten Fehl- und Vorurteile sowie der oft massi-
ven Ablehnung psychisch Kranker
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== Vertretung der Interessen von psychisch Kranken durch Arzte, sonstige
Behandelnde sowie durch Angehorige, da Patienten oft nicht zur Gegen-
wehr bzw. zur eigenen Durchsetzung ihrer Anspriiche in der Lage sind und
hiufig aus Angst vor Abwertung fiirchten, 6ffentlich in Erscheinung zu
treten; falls erwiinscht fachliche Hilfsangebote gegeniiber Selbsthilfegrup-
pen und Angehérigenverbanden

Ethik im Sinne sozialpolitischen Handelns

Ethische Verpflichtung des Psychiaters, die Benachteiligung psychisch Kranker
in vielen Bereichen aufzuzeigen und diesen Zustand zu beseitigen, d. h. Ver-
pflichtung, »psychisch Kranken als Randgruppe« addquate, mit somatischen
Versorgungsbereichen vergleichbare Bedingungen zu schaffen.



24 Historisches
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Prigung des Begriffs » Psychiatrie« (griech. Psyche = Seele, iatros = Arzt) durch
Johann Christian Reil (1759-1813). Ansitze zu einer arztlichen Seelenheil-
kunde bereits im griechisch-romischen Altertum. Entwicklung der Psychia-
trie im heutigen Sinne erst in den letzten 200 Jahren (fiir einen vertiefenden
Uberblick tiber die Geschichte der Psychiatrie » Anhang C: Weiterfiihrende Li-
teratur).

24.1 Antike

Natiirliche Erklarung von Geisteskrankheiten durch Verkniipfung von kérper-
lichen und seelischen Vorgéingen durch griechische Arzte. Im »Corpus hippo-
craticum« Darstellung der 4-Sifte-Lehre mit Ableitung des Temperaments:
Blut: Sanguiniker, gelbe Galle: Choleriker, schwarze Galle: Melancholiker,
Schleim: Phlegmatiker. Humoralpathologie: durch Stérung im Séftegleichge-
wicht Entstehung von Krankheiten.

In der rémischen Zeit Darstellung zahlreicher Krankheitsbilder durch
Cicero (Tusculanische Briefe), Celsus (etwa 30 n. Chr.), Soranus von Ephesus
(ca. 100 n. Chr.) und Aretius von Kappadozien (ca. 150 n. Chr.). Behandlung
psychischer Storungen durch Isolierung, Sicherung des Kranken in Rdumen
mit hochliegenden Fenstern. Massage, mafliger Aderlass, Didt, Lokalbehand-
lung des Kopfes durch Olumschlige oder Schrépfen. Starkung des Verstandes
durch kritisches Lesen von Texten, durch Fragenstellen oder Theaterspielen,
auch Brettspielen und Reisen.

Aus der Antike sind keine psychiatrischen Krankenhduser bekannt.

24.2 Mittelalter und Renaissance

Verbreitung der griechischen und romischen Heilkunst durch die Araber in
den von ihnen eroberten Gebieten Europas. Griindung der ersten Spezialan-
stalten fiir Geisteskranke u. a. in Damaskus, Kairo, Granada. Gute Pflege der
Irren, Wohlwollen gegeniiber den Geisteskranken.

Im Mittelalter Weiterfithrung der arabischen Tradition besonders durch
die Spanier, dann auch in Frankreich, England und Deutschland. Oft aber auch
nur inhumane Verwahrung der Kranken, z. B. im »Stocke« in Frankfurt oder in
den »Dorenkisten« in Liibeck. Ofter auch Ausweisung durch den Rat der be-
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treffenden Stadt. Unterbringung von wohlhabenden Kranken in Festungs-
oder Stadttiirmen.

Im spiten Mittelalter wurden Geisteskranke als Hexen, Hexenmeister und
Zauberer (mit Krankheitssymptomen als Teufelswerke) vielfach durch die
Inquisition verfolgt. 1486 Publikation des Handbuchs der Hexenverfolger
»Malleus maleficarum« (Der Hexenhammer), verfasst von den Dominikanern
Heinrich Kramer und Jacob Sprenger: der Tod als therapia ultima. 15.-17.
Jahrhundert: Folterung und Verbrennung von Tausenden von Kranken.

24.3 17.und 18. Jahrhundert

Geisteskranke wurden als Asoziale gemeinsam mit Kriippeln, Armen, Land-
streichern und Prostituierten eingesperrt. In Frankreich Einrichtung des
»Hopital général« bspw. in Paris, in Deutschland »Zuchthéusers, in England
»Workhouses«. Geisteskranke oft in Ketten, keine Behandlung durch Arzte.
Nach dem Beginn von Reformen im 16. Jahrhundert eher Stagnation im 17.
Jahrhundert.

Im Zuge der Aufklirung in der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts Huma-
nisierung der Behandlung der Geisteskranken. Aus den alten Tollhdusern wer-
den Irrenanstalten. In Wien wird der »Irrenturm« (Narrenturm), ein 5-stocki-
ger Rundbau, als erste derartige Einrichtung in Verbindung mit einem Allge-
meinkrankenhaus errichtet. Es kommt zur legendéren Befreiung der Irren von
ihren Ketten in der »Bicétre« in Paris durch Philipp Pinel (1793).

24.4 19.Jahrhundert

Beginn des 19.Jahrhunderts: Psychiatrie in Frankreich fithrend: Philippe Pinel
(1745-1826), sein Schiiler Etienne Esquirol (1772-1840, »Lehre von den Mo-
nomanien«) und Joseph Daquin (1788-1815). Insb. Pinel und Daquin sind
Befiirworter des »traitement morals, einer neuen Form des Umgangs mit den
Kranken, gekennzeichnet durch Zuwendung, Milde und Geduld.

1. Hélfte des 19. Jahrhunderts: In Deutschland die »Psychiker« (romantische
Psychiatrie): Geisteskrankheiten als Erkrankungen der kérperlosen Seele, als
Folge der Stinde. Therapie mit z. T. barbarischen korperlichen Behandlungs-
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methoden, um die Seele zu erschiittern: Darwin'scher Stuhl, Untertauchen in
eiskaltes Wasser, Hungerkuren, Elektrizitit. Vertreter dieser Lehre: Johann
Christian August Heinroth (1773-1843), Karl-Wilhelm Ideler (1795-1860)
und Justinus Kerner (1786-1862).

Demgegeniiber die »Somatiker« wie Friedrich Nasse (1778-1851), Maxi-
milian Jacobi (1775-1858) mit naturwissenschaftlichem, aber auch anthropo-
logisch-ganzheitlichem Denkansatz.

Die stationiire Psychiatrie des 19. Jahrhunderts gekennzeichnet durch An-
staltspsychiatrie (zahlreiche Griitndungen wie Sonnenstein, Illenau, Sachsen-
berg, Winnenthal mit Direktoren wie Damerow, Roller, Flemming). Humani-
sierung der Behandlung.

Im 19. Jahrhundert starke sozialpsychiatrische Impulse: von England aus-
gehend (nach dem Tode eines in der Zwangsjacke Fixierten) die Non-restraint-
Bewegung: Promotor war Robert Gardiner Hill, Direktor des Lincoln-Lunatic-
Asylums (1830 noch Fesselung von 39 von insg. 92 Patienten, 1837 nur 2 von
130 Patienten!).

John Conolly (1794-1866), der vollstandig auf mechanische Zwangsmittel
verzichtete, veranderte die menschliche Haltung den Patienten gegeniiber.
Prinzipien der Geduld, Gerechtigkeit und Giite; tigliche Visite der Arzte;
zahlreiche soziale Veranstaltungen mit gemeinsamer Teilnahme von Mannern
und Frauen; regelmiflige Betdtigung der Kranken in Handwerk und Landwirt-
schaft.

Verbreitung dieser aus England kommenden Einfliisse in ganz Europa,
insb. auch in deutschen Anstalten: ferner Entstehung von sog. »kolonialen An-
stalten« mit Landwirtschaft.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts Aufkommen der Universititspsychiatrie
mit den ersten deutschen Lehrstithlen: so 1811 Johann Christian August Hein-
roth in Leipzig.

Bedeutendster deutscher Psychiater im 19. Jahrhundert ist Wilhelm Grie-
singer (1817-1865): Psychische Krankheiten sind Erkrankungen des Gehirns,
Irresein Ausdruck anomaler Gehirnzustinde. Interesse auch fiir »sozialpsy-
chiatrische« Behandlungs- und Versorgungsgesichtspunkte der Kranken.
Griesingers Werk bietet eine Synthese der anatomischen, physiologischen, psy-
chologischen und klinischen Standpunkte.

Erst ab Ende des 19. Jahrhunderts Klinifizierung der Psychiatrie: Bettbe-
handlung seit 1890 mit Wachsélen und warmen Dauerbddern. Verbindung mit
der Neurologie, Versuch der Integration in die Gesamtmedizin.
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Zu Ende des 19. Jahrhunderts zahlreiche bedeutende Psychiater bzw. Neu-
ropsychiater wie Karl Kahlbaum (Beschreibung der Katatonie), Ewald Hecker
(Beschreibung der Hebephrenie), Carl Westphal (Agoraphobie).

24.5 20.Jahrhundert

Emil Kraepelin (1856-1926): zentrale Gestalt in der Psychiatrie zu Beginn
des 20. Jahrhunderts; zunichst Assistent von Bernhard von Gudden (1824-
1886) in Miinchen; Arbeit an verschiedenen Irrenanstalten; Professuren in
Dorpat, Heidelberg und Miinchen. Griindung der Deutschen Forschungs-
anstalt fiir Psychiatrie in Miinchen. Zahlreiche Auflagen seines Lehrbuchs
mit Systematik psychischer Erkrankungen. Entscheidend die Beobachtung
des Gesamtverlaufs, Unterscheidung von exogenen und endogenen Psycho-
sen. Erstbeschreibung der »Dementia praecox« als frith auftretende Form
der Schizophrenie. Abgrenzung des bald darauf von Eugen Bleuler (1857—
1939) so bezeichneten schizophrenen Formenkreises von den manisch-
depressiven Erkrankungen. Weitreichender Einfluss von Kraepelin und Bl-
euler.

In den folgenden Jahrzehnten bedeutende Vertreter der Phéinomenologi-
schen Psychiatrie mit Systematisierung der Psychopathologie: Karl Jaspers
(1883-1969) und Kurt Schneider (1887-1967).

Entgegen der zunehmenden Klinifizierung, der Uberfiillung der An-
stalten und dem Verlust fritherer sozialpsychiatrischer Errungenschaften
zu Beginn des 20. Jahrhunderts Einfithrung der »aktiveren Krankenbehand-
lung« nach Hermann Simon (1867-1947) in den Anstalten Warstein und Gii-
tersloh. Arbeitssystem zur Vermeidung von Regression und Hospitalisie-
rung.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts Entwicklung der Psychoanalyse, begriin-
det von Sigmund Freud (1856-1939). Mitarbeiter und Schiiler: u. a. Eugen
Bleuler, Alfred Adler und Carl Gustav Jung. Entwicklung der orthodoxen
Psychoanalyse und im Laufe der Jahrzehnte zahlreicher weiterer analytisch
ausgerichteter Psychotherapiemethoden.

Im Anschluss an Iwan Petrowitsch Pawlow (1849-1936) mit seiner Lehre
von den konditionierten Reflexen Entwicklung verschiedener Lern- und Ver-
haltenstheorien und spéter der Verhaltenstherapie, die zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen hat.
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Zahlreiche neue somatische Behandlungsmethoden:
== Behandlung der progressiven Paralyse mit Fieberschiiben durch Infektion
mit Malaria-Erregern, eingefithrt von Julius Wagner, Ritter von Jauregg, in
Wien (einziger Psychiater mit Nobelpreis!), spiter Ablosung dieser Thera-
pieform durch Penicillinbehandlung
== 1933 Publikation der Insulin-Koma-Behandlung durch Manfred Sakel,
Behandlungsmethode bis in die Ara der Psychopharmaka, seither ob-
solet
Einfithrung der Elektrokrampftherapie 1937 von Cerletti und Bini
1936 Einfithrung der prdifrontalen Lobotomie (Leukotomie) durch Egas
Moniz und Lima in Portugal. Methode nur fir kurze Zeit verbreitet, da mit
vielen Komplikationen belastet

Seit 1952 leitet die Entwicklung von Psychopharmaka eine Revolution in der
Behandlung psychisch Kranker ein.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts fithrende Rolle Deutschlands in der Psy-
chiatrie: Nosologie, Psychopathologie, Neuroanatomie, Genetik. Auch sozial-
psychiatrische Impulse: z. B. gemeindenahe offene Versorgung, psychiatrische
Fiirsorge fiir stationdr Entlassene etc.

In der ersten Jahrhunderthilfte, von einer Reihe von Ausnahmen abgese-
hen, skeptische bis ablehnende Haltung der deutschen Psychiatrie gegeniiber
der Psychotherapie, insbesondere der Psychoanalyse; in den letzten Jahrzehn-
ten zunehmende Annédherung und Integration zahlreicher psychotherapeuti-
scher Methoden in die Psychiatrie.

Niedergang wihrend der Zeit des Nationalsozialismus (1933-1945): Ra-
dikale Umsetzung der seit Ende des 19. Jahrhunderts in vielen Landern popu-
ldren Gedanken des Sozialdarwinismus. Einfithrung der Gesetze zur zwangs-
weisen Sterilisation erblich Belasteter und vor allem psychisch Kranker; zahl-
reiche Randgruppen betroffen. Wahrend des Zweiten Weltkriegs Ermordung
von etwa 100000 psychisch Kranken, in der Mehrzahl chronisch kranker Pati-
enten aus den deutschen Anstalten. Geheimgehaltene T4-Aktion unter aktiver
Mitwirkung von prominenten Psychiatern; Tod vieler Kranker in Gaskam-
mern. Nach dem Krieg Selbstachtung und Ansehen der deutschen Psychiatrie
weitgehend erschiittert; zogerlicher Neubeginn.

Seit etwa 1965/1970 Ansitze zu einer Reform der Versorgung. 1975 Bericht
der Enquéte-Kommission zur Situation der Psychiatrie in der BRD (Vorsit-
zender Caspar Kulenkampff): Darstellung der »brutalen Realitit« in den Psy-
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chiatrischen Krankenhdusern und des Mangels an ambulanten und komple-
mentéren Versorgungseinrichtungen. Forderung nach bedarfsgerechter, ge-
meindenaher, mit der somatischen Medizin gleichgestellter Psychiatrie. Seither
viele neue Impulse und Reformschritte.

Im Bereich der Forschung nach und nach Anschluss an den internationalen
Standard, vor allem auch in der sogenannten biologischen Psychiatrie.

Exkurs: Transkulturelle Psychiatrie. Beschreibung und Verstindnis fiir Eigen-

arten und Besonderheiten seelischer Stérungen bei anderen Volkern; bei

Naturvolkern Krankheit als Eingriff tibernatiirlicher Méchte wie boser Geister,

Hexen und Zauberer. Unterschiedliche Normvorstellungen.
Beispiele fiir kulturgebundene psychische Stérungen:

== Latah: psychogene Stérung mit Echolalie und Echopraxie auf den Philippi-
nen und Madagaskar, als »arktische Hysterie« in Sibirien

== Dhat: ungerechtfertigte Sorge um die schwichenden Wirkungen des Samen-
ergusses

== Koro: Angst vor Retraktion des Penis ins Abdomen mit Todesfolge (China);
epidemisches Auftreten

== Amok: akute Psychose mit Totung von Menschen; aggressiver Bewegungs-
drang, anschliefend Amnesie. Beziehung zum epileptischen Ddmmer-
zustand

== Voodoo-Tod: autosuggestiv hervorgerufener Tod bei Anhingern des Voo-
doo-Kults in Afrika und auf Haiti, zuriickzufiihren auf die Uberzeugung,
unter dem Einfluss von Magie sterben zu miissen (Thanatomanie). — Lite-
rarisches Beispiel eines autosuggestiv hervorgerufenen Todes: Penthesilea
von Heinrich von Kleist.

Exkurs: Okopsychiatrie. Die Aktualitit 5kologischer Problematik spiegelt sich

auch in der Psychiatrie wider:

== dje globale Umweltzerstérung durch den Menschen erzeugt zahlreiche
Angste, die sich z. B. in »Wahninhalten« psychotischer Stérungen manifes-
tieren

== tatsichliche oder befiirchtete Schidigungen durch Umwelteinflisse (Strah-
lung, toxische Schadigung) kénnen zu unterschiedlichen Syndromen fiih-
ren mit vegetativen und psychischen (Depression, Angst, Gedichtnissto-
rungen) Symptomen z. B. Wohngiftsyndrom, MCS (Multiple Chemical
Sensitvity) oder Taxikopie (psychogen entstandene Kopie der befiirchteten
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Vergiftung); man kann bei diesen Syndromen einteilen in solche mit ein-
deutigen, fraglichen oder fehlenden Noxen

Der betreuende Arzt sollte die Beschwerden und Angste ernst nehmen
und eine itiologische Abklirung versuchen. Wenn keine organische Ati-
ologie nachweisbar, psychotherapeutische Gespriche, keinesfalls bagatel-
lisieren!
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Anhang A: Ubersicht iiber das Kapitel F (V)
der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten 10. Revision (ICD-10):
Psychische Storungen

Diese Ubersicht ist gegeniiber dem Original aus Griinden der Ubersichtlichkeit
gekiirzt; bei Diagnosenangaben von 3 bis 5 Stellen (F 00 bis F 00.00) ist die 8.
Position (F 08 bis F 00.08) als ,,sonstige néher bezeichnete Stérung® und die 9.
Position (F 09 bis F 00.09) als ,,nicht néher bezeichnete Storung” zu verwenden.

Fo
F 00

Fo1

Fo02

Fo03
F 04
F 05

F 06

Organische, einschliefllich symptomatischer psychischer Storungen

Demenz bei Alzheimer Krankheit

F00.0 - mit frithem Beginn

F00.1 - mit spatem Beginn

F00.2 - atypische oder gemischte Form

vaskuldre Demenz

F01.0 vaskulidre Demenz mit akutem Beginn

F01.1 Multiinfarktdemenz

F01.2 subkortikale vaskulidre Demenz

F01.3 gemischte (kortikale und subkortikale) vaskulidre Demenz

Demenz bei sonstigen andernorts klassifizierten Krankheiten

F02.0 bei Pick-Krankheit

F 02.1 bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 bei Huntington-Krankheit

F 02.3 bei Parkinson-Krankheit

F02.4 bei Krankheit durch das Humane-Immundefizienz-Virus
(HIV)

nicht néher bezeichnete Demenz

organisches amnestisches Syndrom

Delir, nicht durch Alkohol- oder sonstige psychotrope Substanzen

bedingt

F05.0 ohne Demenz

F05.1 bei Demenz

sonstige psychische Storungen aufgrund einer Schidigung oder Funk-

tionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit
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F06.0 organische Halluzinose
F06.1 organische katatone Stérung
F06.2 organische wahnhafte (schizophreniforme) Stérung
F06.3 organische affektive Storung
F06.4 organische Angststorung
F06.5 organische dissoziative Storung
F 06.6 organische emotional labile (asthenische) Stérung
F06.7 leichte kognitive Stérung
F07  Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund einer Krankheit,
Schidigung oder Funktionsstérung des Gehirns
F07.0 organische Personlichkeitsstorung
F07.1 postenzephalitisches Syndrom
F07.2 organisches Psychosyndrom nach Schidelhirntrauma
F1  Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F10 Storungen durch Alkohol
F11  Storungen durch Opioide
F12  Storungen durch Cannabinoide
F13  Storungen durch Sedativa oder Hypnotika
F14  Storungen durch Kokain
F15 Storungen durch sonstige Stimulantien einschliefllich Koffein
F16 Storungen durch Halluzinogene
F17  Storungen durch Tabak
F18  Storungen durch fliichtige Losungsmittel
F19  Storungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum sonstiger
psychotroper Substanzen
Mit der vierten (und fiinften) Stelle konnen die klinischen Zustandsbilder na-
her bezeichnet werden:
F 1X.0 akute Intoxikation
F 1X.1 schédlicher Gebrauch
F 1X.2 Abhingigkeitssyndrom
F 1X.3 Entzugssyndrom
F 1X.4 Entzugssyndrom mit Delir
F 1X.5 psychotische Stérung
F 1X.6 amnestisches Syndrom
F 1X.7 Restzustand und verzogert auftretende psychotische Storung
F2  Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen
F20 Schizophrenie
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F21
F22
F23

F24

F25

F3
F 30

F31

F32

F20.0 paranoide Schizophrenie

F20.1 hebephrene Schizophrenie

F20.2 katatone Schizophrenie

F 20.3 undifferenzierte Depression

F20.4 postschizophrene Depression

F20.5 schizophrenes Residuum

F20.6 Schizophrenia simplex

schizotype Stérung

anhaltende wahnhafte Stérungen

akute vortibergehende psychotische Stérungen

F23.0 polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome einer Schi-
zophrenie

F23.1 polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schi-
zophrenie

F 23.2 schizophreniforme psychotische Stérung

F 23.3 sonstige vorwiegend wahnhafte psychotische Stérung

induzierte wahnhafte Storung

schizoaffektive Storungen

F25.0 schizomanische Stérung

F25.1 schizodepressive Storung

F 25.2 gemischte schizoaffektive Storung

Affektive Storungen

manische Episode

F30.0 Hypomanie

F 30.1 Manie ohne psychotische Symptome

F 30.2 Manie mit psychotischen Symptomen

bipolare affektive Storung

F31.0 hypomanische Episode

F 31.1 manische Episode, ohne psychotische Symptome

F 31.2 manische Episode, mit psychotischen Symptomen

F31.3 leichte oder mittelgradige depressive Episode

F31.4 schwere depressive Episode, ohne psychotische Symptome

F31.5 schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F31.6 gemischte Episode

F31.7 remittiert

depressive Episode

F 32.0 leichte depressive Episode
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F33

F34

F 38

F4
F 40

F41

F42

F43

F44

Anhang

F 32.1 mittelgradige depressive Episode
F 32.2 schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F 32.3 schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
rezidivierende depressive Stérungen
F 33.0 leichte Episode
F33.1 mittelgradige Episode
F 33.2 schwere Episode ohne psychotische Symptome
F 33.3 schwere Episode mit psychotischen Symptomen
F 33.4 remittiert
anhaltende affektive Storungen
F34.0 Zyklothymia
F34.1 Dysthymia
sonstige affektive Storungen
F 38.0 sonstige einzelne affektive Stérungen

.00 gemischte affektive Episode
F38.1 sonstige rezidivierende affektive Stérungen

.10 rezidivierende kurze depressive Stérung
F 38.8 sonstige naher bezeichnete affektive Storungen
Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Storungen
phobische Storung
F 40.0 Agoraphobie
F 40.1 soziale Phobien
F40.2 spezifische (isolierte) Phobien
sonstige Angststorungen
F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)
F41.1 generalisierte Angststérung
F41.2 Angst und depressive Storung, gemischt
F41.3 sonstige gemischte Angststorungen
Zwangsstorung
F42.0 vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang
F42.1 vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)
F 42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
F 43.0 akute Belastungsreaktion
F43.1 posttraumatische Belastungsstorung
F 43.2 Anpassungsstorungen
dissoziative Stérungen (Konversionsstrungen)



415

Anhang A

F45

F 48

F5

F 50

F51

F52

F 44.0 dissoziative Amnesie
F44.1 dissoziative Fugue
F44.2 dissoziativer Stupor
F 44.3 Trance und Besessenheitszustinde
F44.4 dissoziative Bewegungsstorungen
F44.5 dissoziative Krampfanfille
F44.6 dissoziative Sensibilitits- und Empfindungsstérungen
F44.7 dissoziative Storungen (Konversionsstérungen), gemischt
F 44.8 sonstige dissoziative Storungen (Konversionsstérungen)
.80 Ganser Syndrom
.81 Multiple Personlichkeitsstérung
.82voriibergehende dissoziative Storungen (Konversionsstérun-
gen) des Kindes- und Jugendalters
somatoforme Stérungen
F45.0 Somatisierungsstérung
F45.1 undifferenzierte Somatisierungsstorung
F 45.2 hypochondrische Stérung
F 45.3 somatoforme autonome Funktionsstérung
F 454 anhaltende somatoforme Schmerzstérung
sonstige neurotische Storungen
F 48.0 Neurasthenie
F 48.1 Depersonalisations-, Derealisationssyndrom
Verhaltensauffilligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérun-
gen und Faktoren
Essstorungen
F50.0 Anorexia nervosa
F50.2 Bulimia nervosa
F50.4 Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen
F50.5 Erbrechen bei psychischen Stérungen
nichtorganische Schlafstérungen
F51.0 Insomnie
F51.1 Hypersomnie
F51.2 Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
F51.3 Schlafwandeln (Somnambulismus)
F51.4 Pavor nocturnus
F51.5 Alptriaume
sexuelle Funktionsstorungen,
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F53

F54

F55

F6
F 60

Fe6l
F62

Fe63
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nicht bedingt durch eine organische Stérung oder Krankheit
F 52.0 Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen
F52.1 sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle Befriedigung
F52.2 Versagen genitaler Reaktionen
F52.3 Orgasmusstorung
F52.4 Ejaculatio praecox
F 52.5 nichtorganischer Vaginismus
F 52.6 nichtorganische Dypspareunie
F52.7 gesteigertes sexuelles Verlangen
psychische und Verhaltensstérungen im Wochenbett, nicht andernorts
Kklassifizierbar
psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse bei andernorts klassi-
fizierten Krankheiten
Missbrauch von nicht abhiangigkeitserzeugenden Substanzen
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
Personlichkeitsstérungen
F60.0 paranoide
F60.1 schizoide
F60.2 dissoziale
F 60.3 emotional instabile
.30 impulsiver Typ
.31 Borderline-Typ
F60.4 histrionische
F60.5 anankastische
F 60.6 éngstliche (vermeidende)
F 60.7 abhingige
kombinierte und sonstige Personlichkeitsstorungen
andauernde Personlichkeitsinderungen, nicht Folge einer Schidigung
oder Krankheit des Gehirns
F 62.0 nach Extrembelastung
F 62.1 nach psychischer Krankheit
abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle
F 63.0 pathologisches Spielen
F63.1 pathologische Brandstiftung (Pyromanie)
F 63.2 pathologisches Stehlen (Kleptomanie)
F 63.3 Trichotillomanie
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Fo64

F 65

F 66

F 68

F7
F70
F71
F72
F73
F8
F 80

F81

Storungen der Geschlechtsidentitit

F 64.0 Transsexualismus

F 64.1 Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen

F 64.2 Storung der Geschlechtsidentitat des Kindsalters

Stérungen der Sexualpriferenz

F 65.0 Fetischismus

F65.1 fetischistischer Transvestitismus

F 65.2 Exhibitionismus

F 65.3 Voyeurismus

F 65.4 Pidophilie

F 65.5 Sadomasochismus

F 65.6 multiple Storungen der Sexualpréferenz

psychische und Verhaltensprobleme in Verbindung mit der sexuellen

Entwicklung und Orientierung

F 66.0 sexuelle Reifungskrise

F 66.1 ichdystone Sexualorientierung

F66.2 sexuelle Beziehungsstorung

sonstige Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F 68.0 Entwicklung korperlicher Symptome aus psychischen Griin-
den

F68.1 artifizielle Storung (absichtliches Erzeugen oder Vortauschen
von kérperlichen oder psychischen Symptomen oder Behinde-
rungen)

Intelligenzminderung

leichte

mittelgradige

schwere

schwerste

Entwicklungsstorungen

umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache

F80.0 Artikulationsstorung

F80.1 expressive Sprachstorung

F 80.2 rezeptive Sprachstérung

F 80.3 erworbene Aphasie mit Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom)

umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten

F81.0 Lese- und Rechtschreibstorung

F81.1 isolierte Rechtschreibstérung
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F 82
F83
F 84

F9

F90

Fo1

F92
Fo93

Fo4

F95

Anhang

F 81.2 Rechenstorung

F 81.3 kombinierte Storung schulischer Fertigkeiten

umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen

kombinierte umschriebene Entwicklungsstorungen

tiefgreifende Entwicklungsstorungen

F84.0 fruhkindlicher Autismus

F 84.1 atypischer Autismus

F84.2 Rett-Syndrom

F 84.3 sonstige desintegrative Storung des Kindesalters

F84.4 tuberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungs-
stereotypien

F 84.5 Asperger-Syndrom

Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend

hyperkinetische Stérungen

F90.0 einfache Aktivitits- und Aufmerksambkeitsstorung

F90.1 hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens

Storung des Sozialverhaltens

F91.0 aufden familidren Rahmen beschrinkt

F91.1 beifehlenden sozialen Bindungen

F91.2 bei vorhandenen sozialen Bindungen

F91.3 mit oppositionellem, aufsdssigen Verhalten

kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

emotionale Storungen des Kindesalters

F93.0 emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters

F93.1 phobische Stérung des Kindesalters

F93.2 Stdérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters

F 93.3 emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitat

Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F94.0 elektiver Mutismus

F94.1 reaktive Bindungsstérung des Kindesalters

F94.2 Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung

Ticstorungen

F95.0 voriibergehende Ticstorung

F95.1 chronische motorische oder vokale Ticstorung

F95.2 kombinierte, vokale und multiple motorische Tics (Tourette-
Syndrom)
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F98 sonstige Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend
F98.0 Enuresis
F98.1 Enkopresis
F98.2 Fitterstorung im frithen Kindesalter
F98.3 Picaim Kindesalter
F98.4 stereotype Bewegungsstdrung
F98.5 Stottern (Stammeln)
F 98.6 Poltern
F99  Nicht ndher bezeichnete psychische Storung
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Anhang B: Auswahl psychologischer
Testverfahren*

Die hier vorgenommene Auswahl umfasst gangige Testverfahren, die auch
oder besonders in den Bereichen Psychiatrie und Psychotherapie zur Anwen-
dung kommen kénnen; Einzelheiten sind einschldgigen Fachbiichern zu ent-
nehmen.

1. Tests zur Erfassung der allgemeinen Leistungsfahigkeit
HAWIE-R (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene - Revision,
1991): Dieser Intelligenztest setzt sich aus 11 Untertests zusammen.

Der Test misst u. a. sprachliche Intelligenzleistungen wie Wortschatz, all-
gemeines Wissen und Verstindnis, auflerdem Rechenfahigkeit, Merkfihigkeit,
Abstraktion, psychomotorische Geschwindigkeit sowie synthetische und ana-
lytische Fahigkeiten. Er ist zur Anwendung geeignet fiir normale und fiir kli-
nische Probanden im Altersbereich zwischen 16 und 74 Jahren.

Literatur:
Tewes U (Hrsg) (1991) Hamburg — Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene - Revision 1991.
Huber, Bern

IST-70 (Intelligenz-Struktur-Test); IST 2000 R (Revision): Intelligenztest, der
sich aus 9 Untertests zusammensetzt. Das Verfahren zielt ab auf die Erfassung
der intellektuellen Struktur. Der IST 2000 R misst die Merkmale verbale, figu-
rativ-raumliche und rechnerische Intelligenz, Merkfahigkeit, schlussfolgern-
des Denken und Wissen.

Besonders geeignet fiir Berufsberatung, Bildungsberatung und Eignungs-
diagnostik. Altersbereich: 12 bis 60 Jahre.

Literatur:

Amthauer R (1973) IST-70 Intelligenz-Struktur-Test. Hogrefe, Gottingen

Amthauer R, Brocke B, Liepmann D, Beandual A (2001) Intelligenzstruktur-Test 2000 R (IST 2000
R). Hogrefe, Gottingen

* Fur Beratung bei der Auswahl psychologischer Testverfahren danken wir Frau PD Dipl.-Psych.
Dr. U. Pauli-Pott, Abteilung Medizinische Psychologie im Zentrum fiir Psychosomatische
Medizin der Justus-Liebig-Universitat GieBen.
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2. Tests zur Erfassung von Leistungsausfallen bei Gehirnschadigungen
(neuropsychologische Untersuchungsverfahren)

DCS (Diagnosticum fiir Cerebralschadigung): Dieser klinische Test kann bei
der Klarung helfen, ob eine Hirnschadigung als mégliche Ursache von Stérun-
gen im Personlichkeits- oder im Leistungsbereich in Frage kommt. Hauptfunk-
tionen: Gestaltwahrnehmung, Gestaltspeicherung (Gedachtnis, Merkfihig-
keit), Gestaltreproduktion und Aufmerksamkeit/Konzentration. Geeignet im
Altersbereich 6-77 Jahre; nicht anwendbar fiir Personen mit geringer Intelli-
genz; Bearbeitungsdauer 20-40 Minuten.

Literatur:
Weidlich S, Lamberti G (2001); DCS (Diagnosticum fiir Cerebralschadigung) nach F. Hillers,
4. erw. u. erganzte Aufl. Huber, Bern

Benton-Test: Klinischer Test, der Storungen in der Leistungsfahigkeit der visu-
ellen Merkfihigkeit misst. Aus dem Gedéchtnis geometrische Figuren nach-
zeichnen! Mit ihm sind Hinweise auf Hirnverletzungen oder Hirnerkrankun-
gen moglich. Durchfithrung ab 7 Jahren méglich; Bearbeitungsdauer 5-10
Minuten.

Literatur:
Benton AL (1996) Der Benton-Test. 7. Aufl. Dt. Bearbeitung von A. Benton Sivan und O. Spreen.
Huber, Bern

TULUC (Tiibinger-Luria-Christensen-Neuropsychologische Untersuchungs-
reihe): Klinischer Test zur Differentialdiagnose neuropsychologischer Stérun-
gen.

Weitere Anwendungsgebiete: Therapieindikationen und Therapiekontrol-
len. Indiziert bei Patienten mit neuropsychischen Stérungen, ohne definierten
Altersbereich, zeitlich aufwandiges Testverfahren.

Literatur:
Hamster W, Langner W, Mayer K (1980) TULUC - Tubinger-Luria-Christensen-Neuropsychologi-
sche Untersuchungsreihe. Beltz, Weinheim

Aachener Aphasietest (AAT): Standardisierter Aphasietest fiir eine deutsch-
sprachige Population; Differenzierung von aphasischen Storungen; Untersu-
chungsdauer 60-90 Minuten, einsetzbar ab 14 Jahren.

Literatur:
Huber W, Poeck K, Weniger D, Willmes K (1982) Der Aachener Aphasietest. Hogrefe, Géttingen
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3. Tests zur Erfassung eng umschriebener Aspekte der geistigen Leis-
tungsfahigkeit

KLT-R (Konzentrations-Leistungs-Test Revidierte Fassung): Allgemeiner Leis-
tungstest, insbesondere zur Messung der Konzentrationsfihigkeit bei Lang-
zeitanspannung, anwendbar ab dem 4. Schuljahr. Bearbeitungsdauer ca. 30
Minuten.

Literatur:
Diker H und Lienert G.A. (2001) KLT-R - Konzentrations-Leistungs-Test. Hogrefe, Géttingen

D 2 (Aufmerksamkeits-Belastungs-Test): Allgemeiner Leistungstest mit
Schwerpunkt auf der Messung von Aufmerksamkeit und Konzentration bei
Kurzzeitanspannung. Gemessen wird die Schnelligkeit und Genauigkeit der
Unterscheidung dhnlicher visueller Reize. Anwendungsbereich u. a. in der Kli-
nischen Psychologie, der Schulpsychologie und der Psychopharmakologie.
Altersbereich 9 bis 60 Jahre, Bearbeitungsdauer ca. 8 Minuten.

Literatur:
Brickenkamp R (2002) Test d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test, 9. tiberarbeitete und neu no-
mierte Aufl. Hogrefe, Géttingen

4. Allgemeine Personlichkeitsinventare

BIV (Biographisches Inventar zur Diagnose von Verhaltensstérungen): Klini-
scher Test, der objektive und standardisierte Informationen tiber die Biogra-
phie, Umweltsituation und den psychischen Ist-Zustand eines Probanden er-
mittelt. Der Test besteht aus 8 Subskalen. Anwendungsbereich: Klinik, Ehebe-
ratung, Rehabilitation. Altersbereich: Erwachsene (ab 18 Jahren).

Literatur:
Jaeger S, Lischer B, Miinster B, Ritz B (1976) BIV — Biographisches Inventar zur Diagnose von
Verhaltensstérungen. Hogrefe, Gottingen

GT (GieBen-Test): Verfahren zur Erfassung von Selbst-, Fremd- und Idealbil-
dern. Der GT erfasst, welche Merkmale eine Person sich selbst (Selbstbild) oder
einer anderen Person (Fremdbild) zuschreibt. Hierdurch ergibt sich einerseits
ein Bezug zu Rollen- und andererseits zu Selbstkonzepttheorien, zumal reales
und ideales Selbstbild verglichen werden kénnen. Die Items des Fragebogens
sind zu den folgenden sechs Skalen zusammengefasst: Soziale Resonanz, Do-
minanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchléssigkeit, soziale Potenz. Der GT
weicht von iiblichen Personlichkeitsfragebogen ab, da vom Ansatz her psycho-
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analytische und sozialpsychologische Gesichtspunkte eingegangen sind. Al-
tersbereich: ab 18 Jahren.

Literatur:
Beckmann D, Brahler E, Richter HE (1991) GieBen-Test. Huber, Bern

Rorschach-Test: Form-Deuteverfahren, bestehend aus zehn Untertests, d. h.
aus zehn Bildvorlagen mit zufillig entstandenen, nach bestimmten Kriterien
sorgfiltig ausgesuchten symmetrischen Klecksgebilden, deren Sinn unbe-
stimmt und vieldeutig ist. Aus der Deutung der vorgegebenen Klecksbilder
durch den/die Probanden/in wird auf die Personlichkeitsstruktur und -dyna-
mik geschlossen. Es handelt sich somit beim Rorschach-Test um eine projekti-
ve Technik, d. h. eigene Gedanken und Emotionen werden in das Anreizmate-
rial projiziert. Der Test ist ein sehr bekanntes psychologisches Verfahren und
findet Anwendung insbesondere bei klinischen Fragestellungen. Altersbereich:
keine genauen Angaben.

Literatur:
Rorschach H (1962) Rorschach-Test. Huber, Bern

FPI-R (Freiburger Personlichkeitsinventar Revision): Personlichkeits-Struk-
tur-Test; die revidierte Form (FPI-R) erfasst folgende Personlichkeitsdimensi-
onen: Lebenszufriedenheit, soziale Orientierung, Leistungsorientierung, Ge-
hemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivitit, Beanspruchung, korperliche Be-
schwerden, Gesundheitssorgen, Offenheit. Anwendungsbereich: vergleichende
Beschreibung von Individuen und Kollektiven im normalgesunden und klini-
schen Bereich. Altersbereich: ab 16 Jahre.

Literatur:
Fahrenberg J, Hampel R, Selg H (2001) Das Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI-R), 7. tiber-
arb. u. neu normierte Aufl. Hogrefe, Gottingen

MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory): Klinischer Test zur
Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen und psychischer Auffilligkeit. Die
566 Items beziehen sich auf psychopathologische, psychosomatische und sozi-
alpsychologische Inhalte. Mit Hilfe des MMPI sollen alle wesentlichen Person-
lichkeitsbereiche eines Probanden erfasst werden. Eine Kurzform mit 221
Items liegt vor. Altersbereich: ab 18 Jahren.

Literatur:
Spreen O (1963) MMPI-Saarbriicken, dt. Version. Huber, Bern
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Gehring A, Blaser P (1993) MMPI, dt. Kurzform fiir Handauswertung. Huber, Bern Hathaway SR,
McKinley JCM, dt. Bearb. von Engel R (2000) Minnesota-Multiphasic Personality Inventory
2 (MMPI-2). Huber, Bern

TAT (Thematischer Apperzeptionstest): Verbal thematisches Verfahren, bestehend
aus 31 Bildtafeln mit Abbildungen grofitenteils menschlicher Figuren in unter-
schiedlichen Situationen. Die Probanden werden aufgefordert, zu den Abbildungen
Geschichten zu erzahlen. Hieraus wird auf die Personlichkeitsstruktur des Proban-
den geschlossen. Der TAT kann als Explorationsmittel dienen, um die innere Pro-
blematik eines Probanden zu erhellen. Anwendungsbereiche: Klinische Psycholo-
gie, Psychotherapie, psychologische Beratung. Altersbereich: Erwachsene.

Literatur:

Revers WS (1973) Der thematische Apperzeptionstest. Huber, Bern

Murray HA (1991) Thematischer Apperzeptionstest (TAT), 3. Aufl. Havard Univ. Press, Cambridge
Mass.

NEO-FFI (Neo-Fiinf-Faktoren Inventar) nach Costa und McCrae: Personlich-
keitstest zur Erfassung fiinf allgemeiner Personlichkeitsfaktoren:

Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung, Vertraglichkeit, Ge-
wissenhaftigkeit. — Einsatzbereich: Erwachsene.

Literatur:
Borkenau P, Ostendorf F (1993): Neo-Fuinf-Faktoren Inventar (NEO-FFI) nach Costa und McCrae.
Hogrefe, Géttingen.

5. Tests zur Erfassung spezieller Personlichkeitsbereiche

PFT (Rosenzweig Picture Frustration Test): Projektives Verfahren mit dem
Ziel, Verhalten in belastenden Alltagssituationen zu erkunden. Die Testhefte
enthalten Zeichnungen, bei denen es hauptsichlich um zwei Personen in ver-
eitelnden Situationen geht. Das Verfahren geht dabei von der Annahme einer
Identifikation des Probanden mit der jeweils frustrierten Person aus. Ange-
nommen wird, dass es sich bei den Antworten des Probanden um Projektionen
eigener Einstellungen und Haltungen handelt. Die Antworten liefern Auf-
schluss tiber die Reaktionsart und iiber die Richtung der durch die Frustration
bedingten Aggressionen. Altersbereich: 7 bis 14 Jahre (Form fiir Kinder), 14-
85 Jahre (Form fiir Erwachsene).

Literatur:
Rauchfleisch U (1993) Handbuch zum Rosenzweig Picture Frustration Test (PFT), Bd 2, Huber,
Bern
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HAMD (Hamilton-Depression-Scale): Fremdbeurteilungsskalen zur Erfassung
depressiver Symptomatik.

Literatur:
CIPS (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum) (Hg) (1996) Internationale Skalen fir
Psychiatrie, 4. Gberarb. u. erw. Aufl. Beltz, Weinheim.

BDI (Becks Depression Inventory): Fragebogen zur Selbstbeurteilung des
Schweregrades depressiver Symptomatik in 21 Bereichen. Der Test wurde ur-
spriinglich entwickelt fiir die klinische Anwendung bei psychiatrischen Patien-
ten. Anwendungen sind aber auch in medizinischen und sozialpsychologi-
schen Bereichen mdglich. Altersbereich: ab 16 Jahre.

Literatur:
Hautzinger M, Bailer M, Worall H, Keller F (1995) Das Beck Depressions-Inventar (BDI), 2. iberarb.
Aufl. Huber, Bern.

STAI (State-Trait-Angstinventar): Der STAI besteht aus 2 Skalen, die Angstlich-
keit als relativ iberdauerndes Personlichkeitsmerkmal und Angst als voriiber-
gehenden emotionalen Zustand getrennt erfassen sollen. Bei wiederholter
Anwendung der Zustandsskala konnen situativ oder zeitlich bedingte Zu-
standsanderungen in Bezug auf Angst kontrolliert werden. Eignung fiir klini-
sche aber auch nichtklinische Gruppen. Altersbereich: ab 15 Jahre.

Literatur:
Laux L, Glanzmann P, Schaffer P, Spielberger CD (1981) Das State-Trait-Angstinventar (STAI).
Beltz, Weinheim

PD-S (Paranoid-Depressivitats-Skala): Klinischer Test zur Erfassung des Aus-
mafles subjektiver Beeintrachtigung durch emotionelle Reduktion vom Typ
angstlich-depressiver Gestimmtheit. Mit der Skala werden psychisch erlebte
Storungen erfasst, wie sie insbesondere bei psychiatrisch Kranken einschlief3-
lich der Psychotiker vorkommen. Altersbereich: 20 bis 64 Jahre.

Literatur:
Zerssen D v (1976) Paranoid-Depressivitats-Skala und Depressivitatsskala (PD-S, D-S). Beltz,
Weinheim

6. Tests zur Erfassung von Befindlichkeit und Stimmung
Bf-S (Befindlichkeits-Skala): Die Skala ist Teil der klinischen Selbstbeurtei-
lungsskalen (KSb-S). Sie dient zur Erfassung der momentanen subjektiven
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Befindlichkeit des Probanden. Die Skala umfasst 28 Items (Gegensatzpaare).
Den Hauptanwendungsbereich bilden psychopathologische Fragestellungen,
aber auch Fragestellungen, die die Veridnderung der Befindlichkeit unter ver-
schiedenen Bedingungen (z. B. Psychotherapie) betreffen. Altersbereich: 20 bis
64 Jahre.

Literatur:
Zerssen D v, Koeller DM (1976) Klinische Selbstbeurteilungsskalen (KSb-S) aus dem Miinchener
psychiatrischen Informationssystem (PSYCHIS Miinchen). Beltz, Weinheim

EWL (Eigenschaftsworterliste): Die EWL ist ein mehrdimensionales Ver-
fahren zur Erfassung der aktuellen Befindlichkeit. Es werden insges. 15 Be-
findlichkeitsaspekte unterschieden. Die Probanden geben Selbstbeschrei-
bungen ihres augenblicklichen Zustands, indem sie die in der Liste zusam-
mengestellten Eigenschaftsbegriffe daraufhin beurteilen, ob sie auf ihre
gegenwirtige Stimmungslage zutreffen oder nicht zutreffen. Anwendung:
Forschung, Therapiekontrolle, Verlaufsanalysen. Altersbereich: ab ca.
16 Jahre

Literatur:
Janke W, Debus G (1978) Die Eigenschaftsworterliste (EWL). Hogrefe, Gottingen

KUSTA (Kurzskala Stimmung/Aktivierung): Die KUSTA ist ein Befindlich-
keitstest fiir depressive Patienten, bestehend aus 10 Fragen, die an jedem Abend
beantwortet werden sollen, sowie Angaben zur Person. Besondere Merkmale
der KUSTA: Méglichkeit zur klinischen Uberpriifung der Wirkung von Anti-
depressiva, Uberpriifung psychotherapeutischer Interventionen, Moglichkei-
ten zur Erfassung chronobiologischer Phdnomene, Indikator fiir die Suizidge-
fahrdung. Altersbereich: keine Angaben.

Die KUSTA ist aufgrund ihrer leichten Verstindlichkeit fiir einen weiten
Probandenkreis geeignet (auch fiir Patienten mit niedrigem IQ und/oder mo-
torischer Hemmung).

Literatur:
Binz U, Wendt G (1986) Kurz-Skala Stimmung/Aktivierung (KUSTA), 2. Aufl. Weinheim, Beltz

7. Beschwerden-Listen

B-L (Beschwerden-Liste): Die B-L dient zur quantitativen Abschétzung subjek-
tiv empfundener Beeintrichtigungen durch kérperliche und allgemeine Be-
schwerden. Sie ist anwendbar in Langs- und Querschnittsuntersuchungen bei
einzelnen Probanden und Gruppen. Altersbereich: 20 bis 64 Jahre.
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Literatur:

Zerssen D von (1976) Klinische Selbstbeurteilungsskalen (KSb-S) aus dem Miinchener Psy-
chiatrischen Informationssystem (PSYCHIS Minchen). Die Beschwerden-Liste. Beltz,
Weinheim

GBB (GieBener Beschwerdebogen): Beschwerdebogen zur Erfassung subjek-
tiver Kérperbeschwerden, differenziert nach verschiedenen Beschwerdeberei-
chen (z. B. Magen/Darm, Herz/Kreislauf). Selbstbeurteilungsbogen mit 4 Ska-
len. Altersbereich: ab 16 Jahren.

Literatur:
Brahler E, Scheer JW (1993) Der GieBener Beschwerdebogen (GBB) 2. Aufl. Huber, Bern

8. Diagnostik von Interaktionen und Beziehungen

SOZU-K-22 (Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung, Kurzform): Fragebogen
zur Erhebung des sozialen Netzwerkes und der sozialen Unterstiitzung. Skalen-
inhalte: wahrgenommene emotionale und instrumentelle Unterstiitzung,
soziale Integration, Bewertung (benétigtes Ausmafd an Unterstiitzung, Zufrie-
denheit).

Literatur:
Fydrich Th, Sommer G, Menzel U, Holl B (1987) Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (Kurz-
form; SOZU-K-22) Zeitschr Klin Psychol 16: 434-436

SONET (Standardisiertes Interview zum Sozialen Netzwerk und zur Sozialen
Unterstiitzung): Standardisiertes Interview zur Selbstbeurteilung. Die Fragen
werden vom Probanden zusammen mit dem Interviewer bearbeitet. Gemessen
werden soziale Beziehungen eines Menschen, das soziale Netzwerk, die wahr-
genommene soziale Unterstiitzung, die vorhandenen Ressourcen im sozialen
Stiitzsystem. Die Skalen erfassen: Kontaktbereich, Bereich emotional wichtiger
Bezugspersonen, Bereich problematischer Bezugspersonen, Bereich zusitzli-
cher Beziehungen, soziale Integration, wahrgenommene soziale Unterstiit-
zung, Merkmale der Interaktionsstruktur, Bewertung.

Literatur:

Baumann U, Laireiter A, Pfingstmann G, Schwarzenbacher K (1987) Fragebogen zum Sozialen
Netzwerk und zur Sozialen Unterstiitzung (SONET) Zeitschr Klin Psychol 16: 429-431
Reisenzein E, Baumann U, Laireiter A, Pfingstmann G, Schwarzenbacher K (1989) Interviewleit-
faden »SONET« zur Erfassung von sozialem Netzwerk und sozialer Unterstiitzung. In: D.
Rudiger, W. Noldner, D. Haug, E. Kopp (Hg) Gesundheitspsychologie, S. Roderer, Regens-

burg, S. 225-232
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GT fiir Paare (GieBBen-Test fiir Paare): Anwendung des Gief3en-Tests auf Paare.
Erfasst werden Beziehungsstrukturen und deren Stérungen von Paaren, wobei
Selbst- und Partnerbeurteilung jeweils in Beziehung gesetzt werden.

Literatur:

Beckmann D, Maack N (1978) Zum Problem der Personenwahrnehmung - Interaktionsdiagnos-
tik bei Ehepaaren mit dem Gief3en-Test. Med Psychol 4: 114-129

Beckmann D (1993) Eine Landkarte der Paarbeziehungen im Gief3en-Test. In: Psychother Psy-
chosom med Psychol 43/9/10: 364-369

Beckmann D (1994) Macht, Status und Valenz bei gesunden und kranken Partnern. In: Psycho-
ther Psychosom med Psychol 44/8: 253-259

FPD (Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik): Die FPD umfassen drei In-
strumente: Den PFB (Partnerschaftsfragebogen) mit den Unterskalen »Streit-
verhaltens, »Zirtlichkeit« und >Gemeinsamkeit/Kommunikation« zur Diagnose
der Qualitit der Partnerschaft, die PL (Problemliste) zur Erfassung spezifischer
Konflikte und den FLP (Fragebogen zur Lebensgeschichte und Partnerschaft)
zur Anamneseerhebung. Altersbereich: 18-65 Jahre.

Literatur:
Hahlweg K (1996) Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik (FPD). Hogrefe, Géttingen

9. Spezielle klinische Tests
MALT (Miinchner Alkoholismustest): Kombinierter Selbst- und Fremdbeurtei-
lungs-Fragebogen zur Ermittlung von Alkoholismussymptomen auf Verhal-
tens- und physiologischer Ebene, die moglicherweise auf chronischen Alko-
holkonsum zuriickzuftihren sind.

Keine spezifischen Altersangaben.

Literatur:
Feuerlein W, Ringer C, KiifnerH, Antons K (1999) Minchner Alkoholismustest MALT, 2. Aufl.
Beltz, Weinheim
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Anhang C: Weiterfiihrende Literatur

In der folgenden Liste psychiatrischer und psychotherapeutischer Fachliteratur
ist aus der Vielfalt des Angebots eine Auswahl getroffen. Damit soll das weite
Feld der theoretischen und praktischen Psychiatrie erfasst werden, um dem
Studenten Hinweise und dem in Weiterbildung Befindlichen eine Anleitung zu
geben.

Einerseits konnen aus der angefiihrten Literatur die erforderlichen theore-
tischen Kenntnisse erworben werden; andererseits bietet die Liste die Moglich-
keit, das Wissen aus der praktischen Arbeit zu vertiefen und bei weiterfithren-
den Fragestellungen auch speziellere Literatur zu finden. Will man sich tiber
einen besonderen Bereich orientieren, so lohnt es sich, im Handbuch ,,Psy-
chiatrie der Gegenwart“ nachzusehen. Fast zu allen Gebieten findet man hier
Ubersichten; so sind bspw. die entsprechenden Artikel zu den Bereichen der
korperlich begriindbaren psychischen Stérungen oder zur Gerontopsychiatrie
hier nicht noch einmal gesondert aufgefiithrt. Wir haben darauf geachtet, nur
deutschsprachige Biicher zu nennen, die gegenwirtig tiber Buchhandlungen
bezogen werden konnen. Es sei aber auf ausgezeichnete englischsprachige
Lehrbiicher, wie z. B. das Oxford Textbook of Psychiatry, ausdriicklich hinge-
wiesen.

Lehrbiicher

Bleuler E (1983) Lehrbuch der Psychiatrie, 15. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York
Tokyo

Berger M (1999) Psychiatrie und Psychotherapie. Urban & Schwarzenberg, Miinchen

Dorner K, Plog U (1996) Irren ist menschlich, 5. Aufl. Psychiatrie-Verlag, Rehburg-Loccum

Ebert D (1995) Psychiatrie systematisch, 1. Aufl. UNI-MED, Lorch

Faust V (1995) Psychiatrie: ein Lehrbuch fiir Klinik, Praxis und Beratung. Fischer, Stuttgart

Freyberger H, Stieglitz RD (1996) Kompendium der Psychiatrie und Psychotherapie, 10. Aufl.
Karger, Basel

Gaebel W, Miller-Spahn (2002) Diagnostik und Therapie psychischer Stérungen, Kohlhammer,
Stuttgart

Gastpar MT, Kasper S, Linden M (1996) Psychiatrie und Psychotherapie, 2. Aufl. Springer, Wien

Huber G (1999) Psychiatrie, 6. Aufl. Schattauer, Stuttgart

Machleidt W, Bauer M, Lamprecht F, Rose KH, Rohde-Dachser C (1999) Psychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie, 6. Aufl. Thieme, Stuttgart

Moller HJ, Laux G, Deister A (1996) Psychiatrie. Hippokrates, Stuttgart

Méller HJ, Laux G, Kapfhkammer HP (2000) Psychiatrie und Psychotherapie. Springer, Berlin
Heidelberg New York

Tolle R, Windgassen K (2006) Psychiatrie, 14. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo
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Handbiicher

Freedman AM, Kaplan Hl, Sadock B, Peters UH (1994) Psychiatrie in Praxis und Klinik. In 7 Ban-
den, Thieme, Stuttgart

Kisker KP, Lauter H, Meyer J-E, Miller C, Stromgren E (1986-1989) Psychiatrie der Gegenwart,
3. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo

Helmchen H, Henn F, Lauter H, Sartorius N (1999) Psychiatrie der Gegenwart. 4. Aufl. Springer,
Berlin Heidelberg New York

Worterbiicher

Miiller C (1986) Lexikon der Psychiatrie, 2.Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo

Peters UH (1999) Worterbuch der Psychiatrie und medizinischen Psychologie, 5. Aufl. Urban &
Schwarzenberg, Miinchen

Grundlagen und Methoden, Untersuchungstechnik, Diagnostik

Argelander H (1983) Das Erstinterview in der Psychotherapie, 2. Aufl. Wissenschaftliche Buch-
gesellschaft, Darmstadt

Balint M (1991) Der Arzt, sein Patient und die Krankheit. Fischer, Frankfurt

Dilling H (1986) Das Psychiatrische Anamnesenmosaik. Nervenarzt 57: 374-377

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg) (2000) Weltgesundheitsorganisation. Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen. ICD-10 Kapitel V (F), Klinisch-diagnostische Leit-
linien, 4. Aufl. Huber, Bern

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg) (1994) Weltgesundheitsorganisation. Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen. ICD-10 Kapitel V (F), Forschungskriterien. Huber,
Bern

Dilling H, Freyberger HJ (Hrsg) (1999) Weltgesundheitsorganisation. Taschenfiihrer zur Klassifi-
kation psychischer Stérungen ICD-10. Huber, Bern

Duihrssen A (1997) Die biographische Anamnese unter tiefenpsychologischem Aspekt, 4. Aufl.
Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen

Freyberger HJ, Dilling H (1993) Fallbuch Psychiatrie. Kasuistiken zum Kapitel V (F) der ICD-10.
Huber, Bern

Kendel RE (1978) Die Diagnose in der Psychiatrie. Enke, Stuttgart

Kind H (1997) Psychiatrische Untersuchung, 5. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo

Reimer C (1994) Arztliche Gesprachsfiihrung, 2. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York
Tokyo

Remschmidt H, Schmidt MH (Hrsg) (1994) Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychiatrische
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter nach Rutter, Shaffer und Sturge. 3. Aufl. Huber,
Bern

Sass H, Wittchen HU, Zaudig M (Hrsg) (1996) Diagnostisches und statistisches Manual psychi-
scher Stérungen (DSM-IV). Hogrefe, Gottingen Bern

World Health Organization (1994) Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (10. Revision) Band | — Systematisches Verzeichnis.
Springer, Berlin Heidelberg New York
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Psychopathologie

Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (Hrsg) (1995) Das
AMDP-System, 5. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York

Jaspers K (1973) Allgemeine Psychopathologie, 9. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York

Scharfetter C (1991) Allgemeine Psychopathologie, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart

Schneider K (1992) Klinische Psychopathologie, 13. Aufl. Thieme, Stuttgart

Psychologie/Neuropsychologie

Arnold W, Eysenck HJ, Meili R (1991) Lexikon der Psychologie, 8. Aufl. Herder, Freiburg

Beckmann D, Davies-Osterkamp S, Scheer JW (Hrsg) (1982) Medizinische Psychologie. Springer,
Berlin Heidelberg New York

Hartje W, Poeck K (2002) Klinische Neuropsychologie. Thieme, Stuttgart

Hautzinger M, Davison GC, Neale JM (Hrsg) (2002) Klinische Psychologie. Ein Lehrbuch. Psycho-
logie Verlags Union, Miinchen

Kindlers,Psychologie des 20. Jahrhunderts” (1984). Beltz, Weinheim

Kolb B, Whishaw 1Q (1996) Neuropsychologie. Spectrum, Heidelberg

Schmielau F, Schmielau-Lugmayr M (1990) Lehrbuch der Medizinischen Psychologie. Hogrefe,
Gottingen

Zimbardo PG (1999) Psychologie, 7. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo

Sozialpsychiatrie, Psychiatrische Epidemiologie, Verlaufsforschung,

Kunst und Psychiatrie

Bericht iber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (1975) Bundestags-
drucksache 7/4200 1975. Bonn

Boker W, Hafner H (1973) Gewalttaten Geistesgestorter. Eine psychiatrisch-epidemiologische
Untersuchung in der Bundesrepublik Deutschland. Springer, Berlin Heidelberg New
York

Dilling H, Weyerer S, Castell R (1984) Psychische Erkrankungen in der Bevdlkerung. Enke, Stutt-
gart

Fichter M (1990) Verlauf psychischer Erkrankungen in der Bevolkerung. Springer, Berlin Heidel-
berg New York Tokyo

Navratil L (1976) Schizophrenie und Sprache - Schizophrenie und Kunst. dtv, Miinchen

Prinzhorn H (1922) Bildnerei der Geisteskranken. Springer, Berlin

Rossler W, Salize HJ (1996) Die psychiatrische Versorgung chronisch Kranker — Daten, Fakten,
Analysen. Nomos, Baden-Baden

Schepank H (1987) Psychogene Erkrankungen der Stadtbevélkerung. Eine epidemiologisch-
tiefenpsychologische Feldstudie in Mannheim. Springer, Berlin Heidelberg New York

Wing JK (1982) Sozialpsychiatrie. Springer, Berlin Heidelberg New York

Psychotherapie
Beck AT (1979) Wahrnehmung der Wirklichkeit und Neurose. Kognitive Psychotherapie emo-
tionaler Stérungen. Pfeiffer, Miinchen
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Bowlby J (1991) Verlust, Trauer und Depression. 3. Aufl. Fischer, Frankfurt

Ermann M (2004) Psychotherapeutische und psychosomatische Medizin, 4. Aufl. Kohlhammer,
Stuttgart

Fiedler P (1994) Personlichkeitsstorungen. Beltz, Weinheim

Grawe K, Donati R, Bernauer F (1994) Psychotherapie im Wandel. Von der Konfession zur Pro-
fession. Hogrefe, Gottingen Bern Toronto

Margraf J (2000) Lehrbuch der Verhaltenstherapie, 2 Bde., 2. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg
New York

Meermann R, Vandereycken W (1996) Verhaltenstherapeutische Psychosomatik. Schattauer,
Stuttgart

Mentzos S (2006) Neurotische Konfliktverarbeitung, 19. Aufl. Fischer, Frankfurt

Mertens W (1990-1992) Einfiihrung in die psychoanalytische Therapie (3 Bande). Kohlhammer,
Stuttgart Berlin KoIn

Reimer C, Eckert J, Hautzinger M, Wilke E (2000) Psychotherapie - Ein Lehrbuch fur Arzte und
Psychologen. 2. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo

Reimer C, Riiger U (2006) Psychodynamische Psychotherapien - Lehrbuch der tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapieverfahren, 3. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New
York

Riemann F (2004) Grundformen der Angst, 36. Aufl. Reinhardt, Miinchen Basel

Sulz SKD (1987) Psychotherapie in der klinischen Psychiatrie. Thieme, Stuttgart

Schultz JH (1988) Das autogene Training, 18. Aufl. Thieme, Stuttgart

Strupp H, Binder JL (1993) Kurzpsychotherapie, 2. Aufl. Klett-Cotta, Stuttgart

Thoma H, Kachele H (1996) Lehrbuch der psychoanalytischen Therapie (2 Bande). 2. Aufl. Sprin-
ger, Berlin Heidelberg New York Tokyo

Biologische Psychiatrie, Pharmakotherapie

Andreasen NC (2002) Brave New Brain. Geist, Gehirn, Genom. Springer, Berlin Heidelberg New
York

Benkert O, Hippius H (2003) Kompendium der psychiatrischen Pharmakotherapie, 4. Aufl.
Springer, Berlin Heidelberg New York

Forstl H (Hrsg) (2000) Klinische Neuro-Psychiatrie. Thieme, Stuttgart

Muller-Oerlinghausen B, Greil W, Berghdfer A (Hrsg) (1997) Die Lithium-Therapie, 2. Aufl. Sprin-
ger, Berlin Heidelberg New York

Schou M (1996) Lithium-Behandlung der manisch-depressiven Krankheit. 4. Aufl. Thieme,
Stuttgart

Psychiatrische Pflege

Diefenbacher A, Volz HP, Vogelsang T, Teckhaus P (1998) Psychiatrie in der Krankenpflegeaus-
bildung. Springer, Berlin Heidelberg New York

Haupt WF, Jocheim KA, Remschmidt H (2002) Neurologie und Psychiatrie fiir Pflegeberufe, 9.
Aufl. Thieme, Stuttgart
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Forensische Psychiatrie

Baeyer v W, Hafner H, Kisker KP (1964) Psychiatrie der Verfolgten. Springer, Berlin Gottingen
Heidelberg New York

Nedopil N (2002) Forensische Psychiatrie. Thieme, Stuttgart

Rasch W (1998) Forensische Psychiatrie, 3. Aufl. Kohlhammer, Stuttgart

Venzlaff U, Foerster K (2000) Psychiatrische Begutachtung. 2. Aufl. Fischer, Stuttgart

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Flavell JH (1979) Kognitive Entwicklung. Klett-Cotta, Stuttgart

Knolker U, Mattejat F, Schulte-Markwort M (2000) Kinder- und Jugendpsychiatrie systematisch,
2. Aufl. UNI-MED, Bremen Lorch

Oerter R, Montada L (2002) Entwicklungspsychologie, 3. Aufl. Urban & Fischer, Miinchen

Remschmidt H (2000) Kinder- und Jugendpsychiatrie, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart

Steinhausen H-C (2000) Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen, 2. Aufl. Urban &
Fischer, Mliinchen

Geschichte der Psychiatrie, Psychiatrische Ethik

Ackerknecht EH (1985) Kurze Geschichte der Psychiatrie, 3. Aufl. Enke, Stuttgart

Dilling H (1989) Ethische Uberlegungen in der Psychiatrie. In: v. Engelhardt D (Hrsg) Ethik im
Alltag der Medizin. Springer, Berlin Heidelberg New York

Helmchen H (1986) Ethische Fragen in der Psychiatrie. In: Kisker KP, Lauter H, Meyer J-E (Hrsg)
Psychiatrie der Gegenwart, 2. Aufl., S 309-368. Springer, Berlin Heidelberg New York
Tokyo

Pauleikoff B (1983) Das Menschenbild im Wandel der Zeit (2 Bande). Pressler, Hirtgenwald

Reimer C (2006) Ethik der Psychotherapie. In: Reimer C, Eckert J, Hautzinger M, Wilke E Psycho-
therapie, 3. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York

Spezielle Krankheitslehre

Neurotische Stérungen, Personlichkeitsstorungen

Hoffmann SO, Hochapfel G (2004) Neurotische Stérungen und Psychosomatische Medizin,
7. Aufl. Schattauer, Stuttgart

Kernberg OF (1983) Borderline-Stérungen und pathologischer Narzissmus. Suhrkamp, Frank-
furt

Kernberg OF (1996) Schwere Persénlichkeitsstorungen. Theorie, Diagnose, Behandlungsstra-
tegien, 5. Aufl. Klett-Cotta, Stuttgart

KluBmann R (2000) Psychotherapie, Psychoanalytische Entwicklungspsychologie, Neurosen-
lehre, Psychosomatische Grundversorgung, 3. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York

Rohde-Dachser C (2004) Das Borderline-Syndrom, 7. Aufl. Huber, Bern

Psychosomatik
Brautigam W, Christian P, v Rad M (1997) Psychosomatische Medizin. Ein kurzgefaf3tes Lehr-
buch, 6. Aufl. Thieme, Stuttgart
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Fritzsche K, Wirsching M (2006) Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Springer, Hei-
delberg

KluBmann R (2002) Psychosomatische Medizin. Eine Ubersicht, 5. Aufl. Springer, Berlin Heidel-
berg New York

Uexkull T von (Hrsg) (2003) Psychosomatische Medizin, 6. Aufl. Urban & Fischer, Miinchen

Konsiliarpsychiatrie

Arolt V (1997) Psychische Stérungen bei Krankenhauspatienten. Springer, Berlin Heidelberg
New York

AroltV, Diefenbacher A (2003) Psychiatrie in der klinischen Medizin. Steinkopff, Darmstadt

Saupe R, Diefenbacher A (1996) Praktische Konsiliarpsychiatrie. Thieme, Stuttgart

Sucht

Edwards G (1986) Arbeit mit Alkoholkranken. Ein praktischer Leitfaden fiir die helfenden Beru-
fe. Beltz, Weinheim

Feuerlein W, Kufner H, Soyka M (1998) Alkoholismus. Mi8brauch und Abhangigkeit, 5. Aufl.
Thieme, Stuttgart

Gastpar M, Mann K, Rommelspacher H (1999) Lehrbuch der Suchterkrankungen, Thieme, Stutt-
gart

Taschner KL (2002) Rauschmittel. Drogen, Medikamente, Alkohol. Thieme, Stuttgart

Sexualstérungen

Arentewicz G, Schmidt G (1986) Sexuell gestorte Beziehungen, 2. Aufl. Springer, Berlin Heidel-
berg New York Tokyo

Brautigam W (1989) Sexualmedizin im GrundriB3, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart

Kockott G (Hrsg) (1977) Sexuelle Stérungen. Urban & Schwarzenberg, Miinchen

Sigusch V (Hrsg) (2001) Sexuelle Stérungen und ihre Behandlung, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart

Suizidalitat und Krisenintervention

Bronisch Th (2002) Der Suizid: Ursachen — Warnsignale - Pravention, 4. Aufl. C.H.Beck, Miin-
chen

Henseler H, Reimer C (Hrsg) (1981) Selbstmordgefahrdung - zur Psychodynamik und Psycho-
therapie. Frommann-Holzboog, Stuttgart

Rupp M (2002) Notfall Seele, 2. Auf. Thieme, Stuttgart

Sonneck, G (2001) Krisenintervention und Suizidverhutung. Facultas, Wien

Wolfslast, G, Schmidt KW (Hrsg) (2005) Suizid und Suizidversuch. C.H. Beck, Miinchen

Affektive Storungen

Arieti S, Bemporad J (1983) Depression. Klett-Cotta, Stuttgart

Marneros A (1999) Handbuch der uinpolaren und bipolaren Erkrankungen. Thieme, Stuttgart
New York

Tellenbach H (1983) Melancholie, 4. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo



435
Anhang C

WeiBbuch (2003) Bipolare Stérungen in Deutschland. ConferencePoint, Hamburg (auch als
Kurzversion)

Wittchen HU (2002) Epidemiologie affektiver Stérungen. In: Psychiatrie der Gegenwart, Bd5,
S.357-372. Springer, Berlin Heidelberg New York

Schizophrenien, Wahnerkrankungen

Arieti S (1990) Schizophrenie. Ursachen, Verlauf, Therapie, 2. Aufl. Piper, Miinchen

Benedetti G (1991) Todeslandschaften der Seele. Psychopathologie, Psychodynamik und Psy-
chotherapie der Schizophrenie, 3. Aufl. Vandenhoeck & Ruprecht, Géttingen

Ciompi L (1992) Affektlogik, 3.Aufl. Klett-Cotta, Stuttgart

Conrad K (1992) Die beginnende Schizophrenie, 6. Aufl. Thieme, Stuttgart

Katschnig H (Hrsg) (1989) Die andere Seite der Schizophrenie, 3. Aufl. Urban & Schwarzenberg,
Miinchen

Kretschmer E (1986) Der sensitive Beziehungswahn, 4.Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New
York Tokyo

Stllwold L (1986) Schizophrenie, 2. Aufl. Kohlhammer, Stuttgart
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Glossar
A

Abnormes Bedeutungserleben: AuBere
Objekte, Situationen oder Verhaltensweisen
gewinnen im Wahnsystem eine in unrealis-
tischer Weise besondere, abnorme Bedeu-
tung.

Abnormes Beziehungserleben: Der Be-
troffene bezieht duBBere Objekte, Situationen
oder Verhaltensweisen in unrealistischer, ab-
normer Weise auf sich selbst.

Affektarmut: Verarmung an lebendigen Ge-
fuhlen. Die Affektarmut kann subjektiv be-
stehen, indem der Betroffene ein Gefihl der
Gefiihllosigkeit beschreibt, also die Unfahig-
keit emotional auf duBere oder innere Reize
zu reagieren. Die Affektarmut kann jedoch im
Rahmen von Personlichkeitsstérungen auch
lebenslang als Gefiihlskélte imponieren.

Affektmodulation: Neben der jeweiligen
Auslenkung der Affekte in eine bestimmte
Richtung (» Verstimmung) kann auch die Fa-
higkeit die Affekte situations- und erlebnisa-
daquatzu modulieren, beeintrachtigt sein, so
z.B. in der Affektstarre, bei der die Modula-
tionsfahigkeit vermindert ist. Im Gesprach
wirkt der Patient durchgangig durch einen
kaum noch zu beeinflussenden Affekt wie
erstarrt. Bei der Affektlabilitdit liegt ein schnel-
ler, oft nicht nachvollziehbarer Stimmungs-
wechsel vor. Affektinkontinenz beschreibt
eine starke Affektauslenkung oft aus nichtig
kleinem Anlass, wobei der Patient die Kon-
trolle Uber seinen Affekt nicht mehr aufrecht-
erhalten kann.

Amnesie: Zeitlich oder inhaltlich begrenzte
Gedachtnisliicke. Bezogen auf ein trauma-
tisches Ereignis kdnnen Amnesien sowohl
retrograd also die Zeit vor dem Ereignis be-
treffend auftreten als auch andrograd, d. h.
auf die Zeit nach dem Ereignis bezogen.

Antrieb: Antrieb ist eine nicht direkt beim
Menschen beobachtbare Kategorie sondern
leitet sich ab aus der Wahrnehmung der Le-
bendigkeit und Schwunghaftigkeit eines Men-
schen und der hieraus resultierenden Fahig-
keit, Aufgaben mit der notwendigen Initiative
und Energie zu erledigen. Bei der Antriebs-
armutfallt aufgrund eines Mangels an Energie
die Erledigung von Aufgaben schwer, die
Betreffenden konnen sich nur gegen Wider-
stande zu etwas aufraffen und kampfen bei
der Erledigung Ublicher Aufgaben mit ihrer
Schwunglosigkeit. Antriebssteigerung be-
schreibt eine abnorme Zunahme von Initiative
und Schwung.

Assoziative Lockerung: Das Denken ist
von Assoziationen und weniger von logischer
inhaltlicher Stringenz bestimmt.



Glossar

Balint-Gruppe: Benannt nach ihrem Initia-
tor, dem Psychoanalytiker Michael Balint.
Urspriinglich Fallbesprechungsgruppe fir
Arzte mit Psychotherapeut als Leiter. Ins-
besondere geeignet zur Darstellung und L6-
sung schwieriger Arzt-Patient-Beziehungen
(»Problemfalle«). International etabliertes In-
strument zur Qualitatssicherung in der der
somatischen und psychologischen Medizin.

Bewusstseinsstorung: Beeintrachtigung
des Bewusstseins. Quantitative Bewusstseins-
storung: Verminderung der Wachheit bzw.
Vigilanz je nach Bewusstseinsgrad in fol-
gender Reihenfolge: Benommenheit (leichte
Dosigkeit, Verminderung der Ansprechbar-
keit, Erschwerung des Denkens), Somnolenz
(deutliche Benommenheit, Schlafrigkeit, Pati-
ent aber weckbar), Sopor (tiefe Schlafrigkeit,
nur noch Weckfahigkeit bei starken Schmerz-
reizen) Kom ( tiefe Bewusstlosigkeit, nur noch
schwache oder keinerlei Reaktion mehr auf
starkste Schmerzreize). Es kann auch eine
qualitative Bewusstseinsstorung vorliegen
im Sinne einer Bewusstseinsverschiebung mit
qualitativer Anderung des Bewusstseins-
raums (z.B. bei Einnahme von Halluzino-
genen) oder eine Bewusstseinseinengung bei
Einschrankung der Bewusstseinsbreite und
Fokussierung auf wenige innere oder duBere
Reize.

D

Denkstérungen: Das Denken kann informa-
ler wie inhaltlicher Hinsicht gestort sein. Bei
formalen Denkstorungen sind die typische
Flussigkeit des Denkens aber auch der inhalt-
liche Zusammenhang und die Fahigkeit, das
Denken hierarchisch zu strukturieren und an
Zielen auszurichten, gestort. Bei inhaltlichen
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Denkstérungenist das Denken durch patholo-
gische Inhalte wie verschiedene Formen von
Wahn beeintrachtigt. Formale Denksto-
rungen lassen sich oft nur aus dem Sprechen
des Betroffenen erschlieBen, Denken und
Sprechen sind aber zwei verschiedene Hirn-
leistungen, die nicht unbedingt miteinander
assoziiert sein mussen.

Depersonalisation: Der Korper, Teile des
Korpers oder auch das eigene Ich wird als un-
wirklich oder gar fremd erlebt.

Derealisation: Die Umgebung wird als un-
wirklich oder fremd erlebt.

Eifersuchtswahn: Der Betroffene erlebt sich
als vom Partner mit einer/m anderen als
partnerschaftlich/sexuell betrogen.

G

Gedankenabreiflen: Die Gedanken sind
plotzlich wie weggewischt und kénnen nicht
mehr hervorgerufen werden.

Gedankeneingebung: Gedanken werden
von auf3en Uber die Ich-Grenze in das eigene
Denken hineingegeben und als fremd und
von auf3en gemacht erlebt.

Gedankenentzug: Erleben wie bei Gedan-
kenabreien jedoch werden die Gedanken
von einer fremden Macht oder fremden Men-
schen aus dem Kopf abgezogen.

Gedankenausbreitung: Die eigenen Ge-
danken breiten sich tber die Ich-Grenze auf
andere Menschen aus, so dass diese diese Ge-
danken erfassen kdnnen oder entsprechend
der Gedanken sogar gesteuert werden.

A-G
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Gedankendrangen: Als (ibermdchtig emp-
fundenes Eindringen von Gedanken unter-
schiedlichen Sinngehalts

GroBenwahn: Vermeintlicher Besitz grof3-
artiger Fahigkeiten, gegebenenfalls mit Sen-
dungsbewusstsein.

Griibeln. Andauernde gedankliche Fixierung

auf immer wieder gleiche, haufig als qualend
empfundene Denkinhalte.

H

Halluzination: Wahrnehmung eines Sinnes-
reizes ohne entsprechendes duferes Objekt:
akustisch Horen typischerweise von Stimmen
oder Tonen bzw. Gerduschen ohne tatsach-
lich vorhandenen akustischen Reiz, optisch
Sehen von duBleren Objekten ohne externen
Stimulus. Geruch und Geschmack: Schmecken
oder riechen meist unangenehmer Eindrticke
ohne dufBeren Anlass.

Hypochondrischer Wahn: Unkorrigierbare
Uberzeugung, an einer schweren und be-
drohlichen Erkrankung zu leiden.

Ich-Storung: Beeintrachtigung der vom Ge-
sunden Ublicherweise empfundenen Grenze
zwischen dem eigenen Ich und der Umwelt.

Ideenflucht: Standiger Zustrom von neuen
Ideen, die nicht systematisch weiter verfolgt
werden kdnnen.

Inkohdrenz: Der Zerfahrenheit dhnliche
Denkstorung, bei der jedoch der inhaltliche
Zusammenhang zwischen den einzelnen
Fragmenten nicht mehr erahnt oder nach-

vollzogen werden kann. Der Ausdruck be-
zieht sich auf die Denkstérungen bei psycho-
organischen Stérungen.

K

Katastrophisieren: Lebenssituationen oder
Probleme werden in inaddaquater Weise
in dem Sinne empfunden als das jeweils der
schlecht méglichste also katastrophale Fall
angenommen und beflirchtet wird.

Korperhalluzinationen: Wahrnehmungen
von Tast- oder Schmerzeindriicken aber auch
Wahrnehmung von verdanderten inneren
Organen oder anderen Leibgefiihlen (z.B. se-
xuelle Stimulation).

Konfabulation: Aneinanderreihung von
Denkinhalten, die oft nur assoziativ aufeinan-
derbezogen sind und mit denen offenkundig
mnestische Liicken gefiillt werden.

Logorrhoe: Schwer zu bremsenden Rede-
drang und hierdurch tbermaBiges und
manchmal unertrdglich vieles Reden.

M

Manieriertheit: Mimik und Gestik aber auch
Handlungen wirken in eigenartiger Weise
Uberspitzt, karrikaturenhaft, manchmal selt-
sam-verschroben oder verschnorkelt.

Merkfahigkeitsstorung: Stérung des Kurz-
zeitgeddchtnisses im Sinne einer Stérung,
sich Neues Uber eine Zeit von nur etwa
10 Minuten merken zu konnen.
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Mutismus: Mutismus liegt vor, wenn ein an
sich sprach-und sprechfahiger Patient stumm
bleibt.

N

Neologismus: Wortneubildung

Neurose: Psychische Erkrankungsgruppe,
bei der aufgrund unbewusster Konflikte und
in Verbindung mit einer problematischen
Gestaltung interpersonalen Beziehungen in
Auslésesituationen bestimmte Symptome/
Syndrome (Angste, Zwénge, Depression) her-
vorgerufen werden.

(o)

Orientierungsstorung: Storung der intui-
tiven oder bewussten Orientierung beziiglich
dereigenen Person, der Situation des Raumes
und der Zeit. Die Orientierung ist in der be-
zeichneten Weise hierarchisch aufgebaut,
d.h. die zeitliche Orientierung wird z.B. im
Rahmen psychoorganischer Syndrome als
erstes, die personale Orientierung als letztes
beeintrachtig.

Paramnesie: Verfdlschung einer Erinnerung

Pareidolie: Sinnestauschung, in deren Rah-
men ein tatsachlich existierendes Objekt mit
einer zusatzlichen Phantasiewahrnehmung
belebt wird (Buch in der nebligen Heide als
Mann umgedeutet).

Perseveration: Sinnlose Wiederholung von
Denkinhalten oder Worten
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Phobie: Eine starke und beeintrachtigende
Angst vor bestimmten Situationen oder Ob-
jekten.

Psychische Erkrankung: Zustand/ Entwick-
lung, bei dem/der 1. die betreffende Person
in erheblicher, manchmal qualender Weise
unter psychischen Symptomen leidet und bei
dem 2. die entsprechende Symptomatik
deutlich in die Lebensfiihrung der betrof-
fenen Person eingreift. Zwischen definitiven
psychischen Erkrankungen und psychischer
Gesundheit besteht eine breite Ubergangs-
zone. Synonym fiir den etwas unglucklichen
Begriff »psychische Stérung« (ICD 10).

Psychodynamische Psychotherapie: Grof3e
Gruppe von Behandlungsverfahren, die in
ihrem theoretischen Hintergrund an der Psy-
choanalyse orientiert sind, aber in ihrem Be-
handlungssetting mehr oder weniger starke
Abweichungen vorgenommen haben. Diese
Verfahren haben eine auerordentlich groBRe
praktische Bedeutung. Meist sind sie aus der
Notwendigkeit entwickelt worden, die Be-
handlungstechnik an die konkreten kli-
nischen Erfordernisse anzupassen und damit
auch Patienten behandeln zu konnen, die im
klassischen psychoanalytischen Setting nicht
behandelbar sind, oft auch durch ein solches
Setting Uberfordert sind - oder bei denen
eine so aufwendige Behandlung nicht nétig
ist. Damit haben die psychodynamischen
Psychotherapien eine sehr grof3e Versor-
gungsrelevanz. Sie haben aber auch deshalb
ihre besondere Bedeutung, weil psychody-
namische Psychotherapien hinreichende und
am heutigen Standard orientierte Wirksam-
keitsnachweise vorlegen konnen —im Gegen-
satz zur in der Regel sehr viel aufwendigeren
klassischen psychoanalytischen Behand-
lung.

Behandlungsziele: Uberwiegend Bear-
beitung einer aktuellen neurotischen Kon-

G-P
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fliktsituation und der dazugehdrigen Sym-
ptome unter Beriicksichtigung biogra-
phischer Aspekte.

Technisches Vorgehen: Keine Férderung
von Ubertragung und Regression; Konzentra-
tion auf die Bearbeitung des aktuellen neuro-
tischen Konflikts unter Beachtung/Bearbei-
tung der Beziehungskonstellation zwischen
Patient und Therapeut; Ubertragungsaspekte
werden beriicksichtigt und - besonders bei
negativer Ubertragung - auch angespro-
chen.

Behandlungsdauer: 50 bis max. 100
Stunden.

Psychopathologie: Die Psychopathologie ist
die Lehre von Beschreibung und Verstandnis
des psychisch Krankhaften. Der moglichst
prazisen Beschreibung dient die in der Psy-
chiatrie gebrauchliche Fachsprache. Wie in
der inneren Medizin oder der Neurologie
dient sie der Beschreibung von Symptomen
bzw. Syndromen als typischen Symptomkon-
stellationen.

Psychopathologischer Befund: Der psycho-
pathologische Befund erfolgt in seiner Ord-
nung der medizinischen Befunderhebung
und sollte sinnvoller Weise wie folgt geglie-
dert sein: allgemeiner Eindruck, Bewusst-
seinsstérungen, Orientierungsstérungen,
Aufmerksamkeitsstorungen, Gedachtnissto-
rungen, Denkstorungen, Wahrnehmungs-
storungen, Ich-Stérungen, Beflirchtungen,
Zwinge und Angste, Stérungen der Affektivi-
tat, Stérungen des Antriebs, Einstellung und
Erleben der eigenen Person.

Psychose: Sammelbegriff fir schwere psy-
chische Erkrankungen, die im Wesentlichen
eine ausgepragte Verzerrung der Realitéts-
wahrnehmung und insbesondere Beein-
trachtigung der Realitatskontrolle gemein-
sam haben. So ist z. B. die psychotische ge-

geniber der nicht-psychotischen Depression
im wesentlichen durch Wahnerleben charak-
terisiert, also z. B. durch ein unrealistisches,
selbstevidentes (der Realitdtskontrolle entzo-
genes) Empfinden, nicht wieder gut zu ma-
chender Schuld.

Psychosomatische Grundversorgung: Psy-
chologische Basiskompetenz in der allge-
meindrztlichen bzw. primar organmedizi-
nischen Praxis i. S. einer allgemeinen Psycho-
therapie in der Primarversorgung. Indikation:
Erkrankungen, bei denen seelische Faktoren
mafgeblich beteiligt sind. Inhalte: arztlich-
psychotherapeutisches Gesprach; Beratung
undFiihrungdes Patienten;stltzende Psycho-
therapie; ggf. Anwendung tUbender Verfah-
ren wie z. B. Autogenes Training oder Progres-
sive Muskelrelaxation.

In der &rztlichen Weiterbildungsordnung
ist die psychosomatische Grundversorgung
inzwischen Pflichtkurs fiir den »Facharzt fir
Innere Medizin und Allgemeinmedizin« (Haus-
arzt) und firr den Facharzt »Frauenheilkunde
und Geburtshilfe«. Die Qualifikation in psycho-
somatischer Grundversorgung kann aber von
allen Fachdisziplinen auf Fortbildungsveran-
staltungen erworben werden.

Realitatsprifung: Wesentliche Ich-Fahig-
keit, die das Individuum in die Lage versetzt,
diealsrealangenommenenWahrnehmungen
konkret zu Uberpriifen. So z.B. die Wahr-
nehmung einer Beobachtung durch einen
Fremden durch Ansprechen des Betreffen-
den o.A. Die Realititspriifung (= Realitéts-
kontrolle) ist meist im Rahmen von akuten
psychotischen Erkrankungen (wie Schizo-
phrenien) auBer Kraft gesetzt und markiert
die Grenze zur Psychose.
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Realitatssinn: Spontanes Erfassen der Reali-
tat von Wahrnehmungen und Zusammen-
hangen. Der Realitdtssinn kann auch bei ge-
sunden Menschen sehr unterschiedlich aus-
gepragt sein und insbesondere in emotional
belastenden Situationen oder bei Neurosen
gemindert sein.

Schuldwahn: Uberzeugungsich einer schwe-
ren Verfehlung schuldig gemacht zu haben.

Selbstwertgefiihl: Gefuhl der Wertschat-
zung der eigenen Person. Das Selbstwertge-
fuihl kann gesteigert sein (oft bei der Manie)
aber auch herabgesetzt (z.B. bei der Depres-
sion). Bei bestimmten Personlichkeitssto-
rungen (narzisstische Personlichkeitsstorung)
ist das Selbstwertgefiihl bewusst oder unbe-
wusst dauerhaft erheblich gemindert. Vor
Suizidhandlungen kann fast regelhaft ein Ge-
fuhl erheblich geminderten Selbstwertge-
fuihls beobachtet werden.

Soziale Integration: Die Fahigkeit eines
Menschen zur Eingebundenheit in soziale
Beziehungen, also in Paar- und Familienbe-
ziehungen sowie in das jeweilige Arbeits- und
Berufsleben. Die soziale Integration wird
durch schwerere psychische Erkrankungen
haufig beeintrachtigt.

Steuerung: Das Denken, Fiihlen, Wille und
Handeln werden nicht mehr von dem Betrof-
fenen selber sondern von auBlen gemacht
oder eingegeben.

Suizidalitat: Suizidgefahrdung, muss in je-
dem Einzelfall getroffen werden und ist ins-
besondere dann anzunehmen, wenn neben
Suizidgedanken Suizidpléne entwickelt wer-
den, Methodeniiberlegungen mit Todeswiin-
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schen verbunden werden, die emotionale
und gedankliche Welt hochgradig auf diese
Thematik eingeengt ist und der Betreffende
dazu neigt, sich selber die Schuld an realem
oder vermeintlichen Versagen zu geben. Bei
Verdacht auf Suizidalitdt muss in jedem Fall
ein Psychiater hinzugezogen werden.

Supportive Psychotherapie: Sammelbe-
zeichnung flr unterschiedliche Techniken
und Vorgehensweisen, die zum Ziel haben,
akute psychische Dekompensationen zu be-
heben bzw. zu mildern. Mit diesem Vorgehen
werden nicht primér Einsicht und Erkenntnis
gefordert bzw. Reifeschritte initiiert.

Ziel: Hilfestellung fiir Patienten bei aktu-
ellen Problemen/Konflikten mittels Ele-
menten von Beratung, Entlastung, Ermuti-
gung und Stlitzung; Herstellung einer nicht
Uberfordernden positiv getdnten Bezie-
hungsform. Besonders geeignet fir Ich-
schwache Patienten, die aus diesen und an-
deren Griinden nicht kontinuierlich mitande-
ren therapeutischen Mitteln und Methoden
behandelt werden konnen. Hilfreiches Vorge-
hen z.B. auch bei Patienten mit somatischen
Erkrankungen und Bewaltigungsproblemen
dieser Erkrankungen.

Systematischer Wahn: Wahnwahrnehmun-
gen und Wahngedanken ordnen sich nach
und nach zu einem mehr oder weniger ge-
schlossenen Erklarungssystem, das oft auf-
grund tdglicher und langfristiger zwanghafter
Beschaftigung ausgestaltet und durchdacht
und dabei pseudologisch begriindet wirkt.

U

Umstandlichkeit (des Denkens)
UbermiBig komplizierter und verzettelt wir-
kender Denkstil, bei dem der wesentliche
Aspekt nicht klar hervortritt.

P-U
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Vv

Verarmungswahn: Uberzeugung nichts
mehr zu besitzen (keine ausreichende Klei-
dung, keine materielle Sicherheit, keine finan-
ziellen Mittel) und sich dementsprechend
auch nichts leisten zu kénnen (Krankenkasse
tragt die Behandlung nicht).

Verfolgungswahn: Der Betroffene erlebt sich
als Ziel von Verfolgung und Nachstellung.

Verhaltenstherapie: Unterschiedliche Me-
thoden und Techniken, die sich aus der expe-
rimentellen Lernpsychologie herleiten. lhnen
gemeinsam ist eine naturwissenschaftlich-
behavioristische Orientierung mit dem Ziel,
erwiinschte Verhaltensweisen aufzubauen
und unerwiinschte Verhaltensweisen zu eli-
minieren. Hinsichtlich ihrer Wirksamkeit sehr
gut evaluierte Verfahren.

Verstimmung: Auslenkung des Affekts in
eine bestimmte Richtung. Solche Richtungen
kénnen sein: Euphorie als (ibersteigertes
Wohlbefinden, Bedriicktheit als herabgesetz-
ter Affekt mit dem Gefiihl der Niedergeschla-
genheit, Traurigkeit als herabgesetzter Affekt
mit dem Gefiihl der Trauer sowie Gereiztheit
mit deutlicher innerer Anspannung und Be-
reitschaft zu aggressiv geténten verbalen
und HandlungséauBerungen.

w

Wahn: Falsche, jedoch unkorrigierbare Uber-
zeugung, bei der das Bedurfnis nach Reali-
tatskontrolle nicht mehr besteht und in deren
Zentrum meist die eigene Person oder nahe
Angehdrige stehen.

Wahneinfall: Plotzlicher Einfall von wahn-
haften Gedanken.

Wahnwahrnehmung: Auf duf3ere Objekte
bezogene tatsdchliche Sinneswahrneh-
mungen werden umgedeutet und im Sinne
einer Wahnthematik interpretiert (Beobach-
tung durch Geheimdienste etc.).

Wahrnehmungsstorung: Stérung der Sin-
neswahrnehmung, die verschiedene Quali-
taten betreffen kann: Hoéren, Sehen, Korper-
empfinden, Geruch, Geschmack.

Y4

Zerfahrenheit: Steigerung der assoziativen
Lockerung. Der Gedankengang ist fragmen-
tiert wobei assoziative Briicken noch erahnt
werden konnen. Die Fragmentierung reicht
manchmal bis hin zur vermeintlich sinnlosen
Aneinanderreihung von Worten (»Wortsalat«).
Der Ausdruck bezieht sich auf die bei Schizo-
phrenen vorliegende Denkstorung.

Zwang: Der innere Zwang bestimmte Hand-
lungen (Zwangshandlungen) ausfiihren zu
mussen, wie z. B. Hindewaschen. Durch das
Ausfiihren der Zwangshandlungen (Rituale)
wird die gleichzeitig bestehende Angst
vermindert. Zwangsimpulse sind Impulse,
die sich standig gegen einen inneren Wider-
stand ins Bewusstsein drangen. Haufig be-
treffen diese Impulse gesellschaftlich sank-
tionierte Erlebnis- und Handlungsweisen wie
z.B. Aggression, sexuelle Impulse und Ahn-
liches. Derartige Impulse werden als ich-
fremd und angstauslosend erlebt.

Zwangsdenken, Zwangsgedanken: Das
Zwangsdenken besteht aus sich wiederho-
lenden und gegen den eigenen Willen auf-
drénge Denkinhalte, die oft Uber lange Zeit
bestehen bleiben und willentlich kaum beein-
flusst werden kénnen, obwohl sie als ich-fremd
und nicht realitdtsgerecht erlebt werden.
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A

Aachener Aphasietest (AAT) 421

Abhangigkeit (» auch Sucht) 86

Abhéangigkeitserkrankung 321

Abwehr, psychosoziale 181

Abweichung, sexuelle 233

Achtmonatsangst 269

Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS) 70

Adams-Stokes-Anfall 108

ADHS, » Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung

Adipositas 216

Adoleszenz

- Pubertatskrise 270

- Reifungskrise 270

Affekt 45

- Affektarmut 436

Affektillusion 38

Affektinkontinenz 46

Affektkrampf 268

Affektlabilitat 46,436

- Affektmodulation 436

- Affektverflachung 46

Affektivitat 19,45, 138,143,150

- Stérungen 45,119

Aggravation 373

Aggression 424

Aggressivitat 179

Agitiertheit 289

Agoraphobie 184,189

Agrammatismus 257

AIDS, »Acquired Immune Deficiency
Syndrome

Akathisie 286

Akinese 48

Akoasmen 38,122

Albtraum 219

Aldehydderivat 299, 300
Algopareunie 230
Alibidimie 230, 286
Alkohol

Abhédngigkeit 388
Abusus/Missbrauch 113,386
Delir 95,107

Entzugsdelir 57

Halluzinose 95,109,110
Intoxikation 71
Unvertraglichkeit 93
Verbrauch 89

Alkoholderivat 300
Alkoholembryopathie 97,254
Alkoholepilepsie 97
Alkoholismus 88

Al

akute Intoxikationen 91

bei der Frau 88

chronischer 91

- Delir 107,108
Entwéhnung 97

Entzug 97

Formen 92

korperliche Erkrankung 91
Langzeit-Intensiv-Therapie 98
medikamentdse Behandlung
98

metalkoholische Psychosen 91
nach Jellinek 92

Phasen nach Jellinek 90
psychiatrische Krankheitsbilder
91

psychotherapeutische (stationare)

Behandlung 98
Stufenkonzept 98
Symptome 91
Therapie 97

koholpsychose 92

Alkoholtoleranz 89
Alprazolam 297
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Alzheimer-Erkrankung

- Demenz 391

- Gutachten 63

- Mini-Mental-State-Examination 63

prasenile Demenz 74

- Test-Untersuchungen 63

- Uhrentest 63

Ambivalenz 46

Ambulanz 335

Amenorrhoe 214

Amfetaminil 301

Amisulprid 285

Amitriptylin 290, 300

Amitriptylinoxid 290

Amnesie 34,436

- transitorische globale 35

Amok 407

Amphetamin 103,301

Analgetikum 106

Anamnese 10, 11,308

- Familienanamnese 12,13

- Fremdanamnese 24

- psychiatrische 17

- psychotherapeutisch psycho-
somatische 17

- somatische 17

Anamneseerhebung, tiefenpsycho-
logische 307

Anamnesemosaik 11,12

Anfall, psychomotorischer 73

Anfallsleiden 73,254

Angehdrigenarbeit 129

Angst 46, 196, 198, 220, 359

- Achtmonatsangst 269

- episodisch paroxysmale 184,
238

- Schulangst 261

Angstanfall 183,316

Angstaquivalent 183

Angstattacke 184

Angstbewaltigungstraining 314

Angsterkrankung 157, 238, 304

Angst-Glicks-Psychose 165,172

Angstneurose 183,188,189, 321

Angststorung 183

- im Kindesalter 269

Angstsymptomatik 188

Angstsyndrom 22

- traumatogenes 390

Angsttraum 219

Angstzustand 269

Anorexia nervosa 213

Anorexie 157

- asketische 214

- bulimische 214

Anpassungsstérung 195, 198, 199

- Beeintrachtigung von anderen
Gefiihlen 196

- mit gemischter Stérung von
Gefiihlen und Sozialverhalten
196

- Storung des Sozialverhaltens
196

Anstaltspsychiatrie 404

Anticraving 98

Antidepressivum 140, 147,150, 154,
156, 160, 164, 300, 301

- Dosierung 288

- Einteilung 288,290

- Gabe 288

- Intoxikation 291

- Komplikationen 291

- Kontraindikationen 291

- nichttrizyklische 290

- pflanzliche 293

- tetrazyklische 289

- trizyklische 289,290
- Wechselwirkungen 291

Antiepileptikum 154,155,296

Antrieb 436

- Antriebsarmut 436

- Antriebshemmung 47,143

- Antriebsmangel 47,289

Antriebsschwdche 47

Antriebssteigerung 47, 143,51,

436

- Antriebsstorung 190 29, 47,138

Apathie 46
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Aphasie 33

— motorische (Broca) 258

- sensorische (Wernicke) 258

Apokalyptik 125

Apophdnie 125

Apperzeptionstest, thematischer
(TAT) 424

Appetitzliglerabusus 111

Arbeitsgeddchtnis (» auch Immediat-
gedachtnis) 35

Arbeitsmedizin 347

Arbeitstherapie 331

Arbeitsunfahigkeit 384

Argyll-Robertson-Phdnomen 70

Arztbrief, psychiatrischer 24

Arzt-Patient-Beziehung 18,132,319,
322,395

Asozialitatssyndrom 271

Assoziation, freie 309

Asthma bronchiale 221

Atomoxitin 243

Atrophie 117

- diffuse 65

- kortikale 62

Attacke, transitorisch-ischdmische
(TIA) 64

Audimutitas 258

Auffassungsstorung 28,33

Aufmerksamkeit 32

Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
d2 33,422

Aufmerksamkeitsdefizit 245, 246

- Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung (ADHS) 240, 301

Aufmerksamkeitsstorung 28,33

Ausdauertraining 304

Autismus 49, 179, 250, 265

- frahkindlicher nach Kanner 264,274

Autoaggression 354

Autosom 249, 252

Aversionstherapie 315
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Bagatellisierung 359

Balbuties 256

Balint-Gruppe 322,323,437

Barbiturat 299

- Alkoholtyp 105

Basisdokumentation 25

Battered-Child-Syndrom 270

Becks Depression Inventory (BDI) 425

Bedeutungserleben, abnormes 436

Beeinflussungserlebnis 49

Beeintrachtigung (handicap) 337

Beeintrachtigungswahn 43

- (prd)seniler 169

Beeintrachtigungsidee 23

Befindlichkeits-Skala (Bf-S) 425

Befund 10

- psychischer 18

- psychopathologischer 440

- somatischer 20

Begleitsyndrom 188

Begriffszerfall 41

Behandlung, somatische 406

Behandlungsinstitution 131

Behandlungsmilieu 130

Behandlungsziel 320

Behinderung 337

Belastungsreaktion, akute 194, 226

Belastungsstorung, posttrauma-
tische 195

Benommenheit 30,437

Benperidol 284

Benton-Test 421

Benzamid 284

Benzodiazepin 105, 128,297, 298

Benzodiazepinhypnotikum 299, 300

Benzodiazepinrezeptoragonist 299

Beobachtungswahn 151

Berufsunfahigkeit 383

Beschéftigungsdrang 47

Beschaftigungstherapie 331

Beschwerden-Liste 426
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Bestrafung 315

Betdtigung, autoerotische 268

Betreuung 374

Betreuungsgesetz 381

Betreuungsrecht 381

Beurteilung 10

Bewegungsstorung, dissoziative 192

Bewegungstherapie 273

- konzentrative (KBT) 310,327,376

Bewusstsein (» auch Vigilanz) 18,29

- Einengung 31,194,437

- Eintribung 31

- Erweiterung 32

- Minderung 30

- reflektierendes 29

- Senkung 317

- Verschiebung 32,137

- zerstlckeltes 31

Stérung 55, 166, 269, 437

- — qualitative 28,31

- - quantitative 28,30

Beziehungserleben, abnormes 436

Beziehungsgestaltung 340

Beziehungsprozess 339

Beziehungswahn 43

- sensitiver 167,168

Bf-S, » Befindlichkeits-Skala

Binge-Eating-Stérung 216

Bilanzsuizid 146

Bilderleben, katathymes 312

Binet-Simon-Test 251

Biographisches Inventar zur Diagnose
von Verhaltensstorungen (BIV) 422

Bipolar-I-Stérung 141, 153, 160

Bipolar-II-Stérung 153, 162

Bisexualitat 231

BIV, » Biographisches Inventar zur
Diagnose von Verhaltensstérungen

Body Mass Index (BMI) 213

Borderline-Personlichkeitsstorung 181,
208, 242,264,313

Brandstiftung, pathologische 388

Broca-Formel 213

Bromazepam 297

Bulimia nervosa (» auch Ess-Brech-
Sucht) 215,224

Bulimie 157

Buspiron 297

Butyrophenon 128, 284,300

Butyrophenonderivat 127

- niedrigpotente 301

C

Cannabis 101

Capgras-Syndrom 38

Carbamazepin 78,93, 165, 293,296

Catecholamin-O-Methyltransferase-
Gen 140

Charakterneurose 202, 206, 207

- depressive 187

- hysterische 187

- schizoide 187

- zwanghafte 187

Charakterpanzer 187

Chloralhydrat 300

Chlordiazepoxid 290, 297

Chlorpromazin 283, 284,300

Chorea

- Huntington 65,78

- — hirnorganisches 80

- gravidarum 66

- minor 66

Choreophrenie 66

CIDI, » Composite International
Diagnostic Interview

Citalopram 290

Clobazam 297

Clomipramin 290

Clozapin 155,285

clumsiness 117

Commotio cerebri 72

Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) 24

Compressio cerebri 72
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Contusio cerebri

- Begutachtung 72

Coping-Mechanismus 222

Corpus hippocraticum 402

Cortisolsekretion 214

Cotard-Syndrom (» auch Wahn, nihili-
stischer) 43,144

Cri-du-chat-Syndrom 252

D

Dammerattacke 73

Dammerzustand 22,57

- hysterischer 32

Darmerkrankung, chronisch entziind-
liche 221

Daten, soziodemographische 11

Datenschutz 25

Daumenlutschen 268

DCS, » Diagnosticum fiir Cerebral-
schadigung

Debilitat 50

Degeneration, hepatolentikuldre 68

Deja-vu 34

Delinquenz 271

Delir 56

- bei chronischem Alkoholismus 107

Delirium

— acutum 129

- tremens 87

- - Prodromi 94

- — Vollbild 94

Dementia

- praecox 126,405

- infantilis 265

Demenz 60, 144

- bei zerebrovaskuldrer Erkrankung
64

- prasenile 74

- senile 75

- subkortikal lokalisierte 64

447 B_D

- vaskulare 61,75

- vom Alzheimer Typus 74

Demyelinisierung 64

Denken 39

- Begriffsverschiebung 40

- Hemmung 40

- ideenfliichtiges 41

- Perseveration 40

- Sperrung 40

- sprunghaftes 41

- Umstédndlichkeit 40

- Verlangsamung 40

- Vorbeireden 40

— Zerfahrenheit 41

Denkhemmung 23, 143

Denkstérung 19,122

- formale 29,40, 119,437

- inhaltliche 29,41,437

- korperbezogene 45

Depersonalisation 209, 437

Depersonalisationssyndrom, neuroti-
sches 188

Depotneuroleptikum 128

Depravationssyndrom 298

Depression 164, 209, 220, 269, 301, 325

- agitierte 143

- anaklitische 266

- atypische 144,145,150

- Erschopfungsdepression 146

- gehemmte 143

- im Senium 146

- Involutionsdepression 146

- kognitive Triade nach Beck 316

- majore 138

- melancholische 139, 145

- monopolarendogene 362

- neurotische 150, 188,190

- postpartale 146

- Psychotherapie 147

- psychotische 145

- saisonale 145

- schwere 167

- somatische Therapie 147

- somatisierte (larvierte) 146
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Depression

- spezielle Behandlungsmetho-
den 148

- unipolare 139

- wahnhafte 394

Depressivitat 46,170, 197

Deprivation, psychische 266

Derealisation 49,437

Dermatozoenwahn 169

Desensibilisierung, systematische 314

Desipramin 290

Desorientiertheit 194

Deviation 233

- aggressive 234

Dexamethason-Hemmtest 140

Dhat 407

Diagnose 10,20

- klassische Einteilung 21

Diagnosensystem (» auch Klassifikati-
onssystem) 21

Diagnosticum fiir Cerebralschadigung
(DCS) 421

Diagnostik

- Beziehungen 427

- Fragebogen zur sozialen Unterstuit-
zung, Kurzform (SOZU-K-22) 427

- Gie3en-Test flr Paare (GT fur
Paare) 428

- Interaktionen 427

- Standardisiertes Interview zum
sozialen Netzwerk und zur sozialen
Unterstlitzung (SONET) 427

Diazepam 297

Dibenzepin 290

Dienst, sozialpsychiatrischer 335

Dikalium-Chlorazepat 297

Diphenylbutylperidin 284

Dipiperon 284,300

disability, » Fahigkeitsstorung

Dissimulation 19,373

Dissozialitat 271

Dokumentation 10, 24

Don-Juanismus 232

Dopamin 140, 240, 289

Doppelsuizid 353

double bind 118

double depression 157, 158

Down-Syndrom 252

Doxepin 290, 300

Drogenanhangigkeit 99

- diagnostische Hilfsmittel 100

- Entwdhnung 101

- Entzugserscheinungen 100

- Morphinantagonisten 100

Drogenmissbrauch, polyvalenter 112

Durchschlafstérung 343

Dysarthrie 257

Dyséasthesie 39

Dysbindin 117

Dysgrammatismus 257

Dyskalkulie 260

Dyslalie 257

Dysleptikum, » Halluzinogen

Dysmorphophobie 168

Dyspareunie 230, 231

- nicht-organische 238

Dysphorie 46

Dysthymia 138, 139, 142, 148-150, 157,
176,181,190, 206

E

Echolalie 407

Echopraxie 123,407

Ecstasy 104

Edronax 243

Ehepaartherapie 320
Ehescheidung 380
Eifersuchtswahn 43,437

- alkoholischer 95
Eigengeruchsparanoia 168
Eigenschaftsworterliste (EWL) 426
Einflihlung, empathische 18
Eingangsmerkmal, biologisches 375
Einrichtung, komplementére 333
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Einschlafstorung 343

Einsichtsfahigkeit 375

Einwilligungsvorbehalt 382

Einzelpsychotherapie 319

Ejaculatio

- praecox 230

- retardata 230

Ejakulationsstérung 230

Ekmnesie 34

EKT, » Elektrokrampftherapie

Ekzem, atopisches 222

Elektrokrampftherapie (EKT) 128, 147,
302, 406

Elementarfunktion, Stérungen 28

Eltern-Kind-Beziehung 347

Embryopathie 253

Emotion 45

Empathie 306,313

Empfindung 19

Encopresis persistens 268

Enkopresis 267,277

Entfremdungserlebnis 49

Entschadigungsrecht, soziales 384

Entspannung

- Entspannungsgruppe 331

- funktionelle 310,318

- Verfahren 310,316

Entwicklung

- Entwicklungshomosexualitat 232

- Entwicklungsstorung 264,388

- psychosexuelle 214

- sexuelle 12

- suizidale 354

Entwdhnungsbehandlung 321

Entziehungsanstalt 377

Entzugsdelir 94

Entzugssymptomatik 369

Entzugssyndrom 87, 93,370

Enuresis 179,267

- aquisita 267

- diurna 267

- persistens 267

Enzephalitis 70

- syphilitische 69

449

Enzephalomeningitis 69, 70

Epilepsie, symptomatische 78

Episode

- depressive 138,139, 142, 143,

157

- melancholischer Subtypus 158,
159

- — mit somatischem Syndrom 145

- — spezielle Formen 145

- hypomane 153

- manische 138,150

- persistierende depressive 149

Erektionsstorung 230

Ergotherapie 129, 331

Erkrankung

affektive

- Komorbiditdt 156

- Alzheimersche 62

bipolare 138

- — affektive 160

- psychogeriatrische 321

somatische 13

- unipolare affektive 158, 159

Erleben, ubiquitares 49

Erotophonie 235

Erregung, katatone 123

Erregungszustand 22

Erscheinungsbild, dufleres 18

Erschépfungsdepression 146

Erstinterview 307

- diagnostisches 18

Erwerbsunfahigkeit 383

Es 179

Ess-Brech-Sucht, » Bulimia nervosa

Essstérung (> auch Anorexia/Bulimia
nervosa, Adipositas) 157,213,
224

Ethik, sozialpolitisches Handeln 399

Ethikkommission 397,398

Euphorie 46

EWL, » Eigenschaftsworterliste

Exhibitionismus 234, 235

Exposition 314

expressed emotion 118

D-E
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F

Fahigkeitsstorung (disability) 337

Fahrtauglichkeit 372

Familienanamnese 12,13

Familienkonstellation, konflikt-
trachtige 13

Familientherapie 129,273,320

Fanatismus 44,203

Fehlhaltung, slichtige 86

Fenetyllin 301

Fetischismus 235

Fettleber 107

Fettsucht, » Adipositas

Fibromyalgie-Syndrom 221

Fixationsmethode 317

Fixierung 395

Flooding 315

Flunitranzepam 300

Fluoxetin 290

Flupentixol 284

Fluphenazin 284

Flurazepam 300

Flusperilin 284

Fluvoxamin 290

Folie a deux 169

FPI-R, » Freiburger Personlichkeits-
inventar Revision

Fragebogen zur sozialen Unter-
stitzung, Kurzform (SOZU-K-22)
427

Frauenalkoholismus 88

Freiburger Personlichkeitsinventar
Revision (FPI-R) 423

Fremdanamnese 24

Fremdbild 422

Fremdeln 269

Fressanfall 215

Frotteurismus 235

Frustration 424

Funktionsstorung

- sexuelle 229

- somatoforme autonome 220

G

Galaktorrhoe 285
Ganser-Syndrom 186
Gartentherapie 331
GBB, » Giel3ener Beschwerdebogen
GdB, »Grad der Behinderung
Gebrechlichkeitspflegschaft 391
Gedachtnis 32
Geddchtnisstérung 28, 34
GedankenabreiBung 437
Gedankenausbreitung 437
Gedankendrangen 41,438
Gedankeneingebung 437
Gedankenentzug 437
Gefiihle 45
Gefihllosigkeit 46
Gegenibertragung 313
Gemeinschaft, therapeutische 330
Genetik 177
Gerontopsychiatrie 333,336
Geschiftsunfahigkeit 381
- Griinde 379
Geschlechtsidentitat 178,231
Geschlechtsumwandlung 233,236
Geschmackshalluzination, olfaktori-
sche 39
Gesetz der Unspezifitat 55
Gesprach, arztliches 306, 322
Gesprachspsychotherapie (> auch
Psychotherapie, klientenzen-
trierte) 310,313

Gie3ener Beschwerdebogen (GBB) 427

GieBen-Test (GT) 422

— fir Paare 428

Gilles-de-la-Tourette-Syndrom 256,
274

Glaukom 288

Gonosom 249, 252

Grad der Behinderung (GdB) 384

Grand-mal-Anfall 108

Grenzpsychose 264

GroBBenwahn 43,151,168, 438
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Griibeln 438

Grundlagenforschung 397

Grundversorgung 336

- psychosomatische 440

Gruppengymnastik 331

Gruppenpsychotherapie 319

GT, » GieBen-Test

Guam-Parkinson-Demenz-Komplex
67

Gutachten 372,373

- Fragestellungen 372

Gutachtenpraxis 168

Gutachter, psychiatrischer

- Aufgaben im Jugendrecht 378

H

Haareausreillen 268

Habituation 315

Halluzination 127,438

- akustische 38,109, 120, 132

- haptische (taktile) 39

- kinasthetische 38

- Leibhalluzination 39,120

- olfaktorische 39,76

- optische 38

- Pseudohalluzination 39, 165

Halluzinogen (» auch Phantastikum,
Dysleptikum) 102

Halluzinose 57,87

Haloperidol 75,80,109,111,284

Hamburg-Wechsler-Intelligenztest

- fir Erwachsene (HAWIE-R) 420

- furKinder 251

Hamilton-Depression-Scale
(HAMD) 425

handicap, » Beeintrachtigung

HAWIE-R, » Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fiir Erwachsene

Hebephrenie 46,122, 135,262

Heller-Syndrom 265

451 F_H

Hemiparese 78

Hemmungshomosexualitat 232

Hermaphroditismus, psychischer 233

Herzerkrankung 56

Herzinfarkt 221

Herzkrankheit, koronare 221

Heterosexualitat 232

Hirnabszess 56

Hirnatrophie, diffuse 62

Hirnerkrankung 421

Hirnschadigung

- erworbene 202

- traumatische 71

Hirnsubstanzminderung 75, 387

Hirntumor 56, 254

Hirnverletzung 56,421

HIV, » Human Immunodeficiency Virus

Homosexualitdt

- egodystone 231

- Entwicklungshomosexualitat 232

- genuine 232

- Hemmungshomosexualitdt 232

Neigungshomosexualitdt 232

- Pseudohomosexualitat 232

Hopfenzapfentrockenextrakt 300

Horstummheit 258

Hortotherapie 331

Hospitalismus 130, 196

Hospitalismussyndrom 266, 330, 347

Human Immunodeficiency Virus
(HIvV) 71

Huntington 66

Hyperaktivitat 241

Hyperaktivitatsstorung 245, 246

Hyperizin 300

Hyperkinese 48

Hyperkortisolismus 140

Hypermnesie 34

Hypersexualismus 232

Hypersomnie 144

- nicht-organische 217

Hypertonie 64,80

- essenzielle 221

Hypnose 310,317
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Hypnotikum 299

- Einteilung 300

Hypochondrie 45

Hypokinese 48

Hypomanie 46, 138,139, 151, 154
Hypomnesie 34

Hysterie 269

ICD, » International Classification

of Disease
Ich 179
Ich-Entwicklungsdefizit 118
Ich-Erleben 19,48
Ich-Psychologie 180

- Abwehr, psychosoziale 181
- Borderline-Personlichkeit 181
- Identifikation 180
- Isolierung 181
- Projektion 180
- Rationalisierung 181
- Reaktionsbildung 180
- Regression 180
- Spaltung 181
- Sublimierung 181
- Uber-Ich 180
- Ungeschehenmachen 181
- Verdrangung 180
- Verleugnung 180
- Verschiebung 180
- Wendung gegen das Selbst 181
Ich-Schwache 178
Ich-Stérung 29,49, 119,122,438
- schizophrene 120
Ich-Umwelt-Grenze 48
Idee, Uberwertige 44
Ideenflucht 23,151,438
Identifikation 180
Identitatsstérung 178
Idiotie 50

lllusion 38

Imbezillitét 50

Imipramin 290

Immediatgedachtnis (» auch Arbeits-
gedachtnis/Ultrakurzzeitgedacht-
nis) 35

Immissio penis 230

im pairmant, » Schadigung

Impotentia

- coeundi 230

- generandi 230

- satisfactionis 230

Impuls, sozialpsychiatrischer 404

Impulsivitat 241

Infektion mit Malaria-Erregern 406

Inkoha renz 41,438

Insomnie, nicht-organische 217,225

Instabilitatssyndrom 271

Instanzenlehre 179

Institutionalismussyndrom 330

Insulin-Koma-Behandlung 406

Insult, apoplektiformer 82

Integration, soziale 441

Intelko

Intellektualisierung 318

Intelligenz 19,49

Intelligenzdefinition

- Binet-Simon-Test 251

- Hamburg-Wechsler-Intelligenztest
fur Kinder 251

- Testbatterie fur geistig behinderte
Kinder (TBGB) 251

Intelligenzminderung 21, 249, 250,
253,333,387

- angeborene 29,50

- erworbene 29,50

- metabolisch-genetisch
bedingte 252

- mit Verhaltensstorung 388

Intelligenz-Struktur-Test, » IST-70

International Classification of Diseases
(ICD) 21

International Personality Disorder
Examination (IPDE) 24
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Interviewtechnik 307

Intoxikation 56

- akute 87

Involutionsdepression 146

Inzest 234

IPDE, » International Personality
Disorder Examination

Irritierbarkeit, emotionale 241

Isolierung 181

IST-70 (Intelligenz-Struktur-Test) 420

J

Jactatio capitis et corporis 256
Jamais-vu 34
Jugendgerichtsgesetz 374,377
Jugendlichenpsychotherapeut 324
Jugendpsychiatrie 248,336
Jugendstrafrecht 378

K

Kachexie 214

Katalepsie 48,123

Katastrophisieren 438

Katatonie 48, 134,263

- febrile (perniziose) 123

KBT, » Bewegungstherapie, konzen-
trative

Khat 103

Kinderpsychiatrie 248,336

Kinderpsychotherapeut 324

Kindesmisshandlung 270

Klassifikationssystem (» auch Diagno-
sensystem) 21

Kleinhirnatrophie, alkoholische 97

Kleptomanie 235

Klinefelter-Syndrom 252

453 H_K

Kliniksuizid 354

KLT-R, » Konzentrations-Leistungs-Test
revidierte Fassung

Koenasthesie 124

Kokain 103

Koma 31

Kommunikation, gestorte familidre 118

Komorbiditat 21

Konditionierung

- klassische nach Pawlow 314

- operante (instrumentelle) nach
Skinner 314

Konfabulation 34,438

Kongruenz 306

Konkretismus 41

Konsiliarpsychiatrie 366

Konsiliaruntersuchung 368

Kontaktmangel-Paranoid 76,77, 169

Kontaktstérung 122

Kontamination 41

Kontinuitatsdelir 94

Kontrollwahn 43

Kontrollzwang 183, 190

Konversionsreaktion 185

Konversionsstérung 192

Konversionssymptom 178, 185, 209

Konzentration 241

Konzentrations-Leistungs-Test revi-
dierte Fassung (KLT-R) 422

Konzentrationsstérung 28, 33

Koro 407

Korpererleben 318

Korpergewicht 213

Korperhalluzination 438

Korperschemastérung 318

Korpertherapie 310

Korrektivfunktion 320

Korsakow-Syndrom 22,60, 87,96

- alkoholisches 95

Kotschmieren 267,277

Krankenbehandlung, aktivere 405

Krankengeschichte 10, 24,331

- Einsichtnahme 397

Krankenpflege, psychiatrische 338
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Krankenversicherung 384 - innere 17
Krankheit, hirnorganische 203 — Patient 16
Krankheitseinsicht 19 Leberzirrhose 108
Krankheitsgefiihl 19 Legasthenie 259
Krankheitsgewinn 19 Leibgefiihlsstérung 39
Krankheitsursache 347 Leibhalluzination 39, 120
Krankheitswahn, hypochondri- Leidensdruck 19

scher 144 Leistungsbild, positives/negatives 383
Kribbelparasthesie 192 Leistungseinschrankung 383
Kriminalitatssyndrom 271 Leistungsstérung 260
Krise Leiter, biographischer 11,14
- individuelle 357 Lernpsychologie, experimentelle 310
kollektive 357 Lernstérung 260
Phasenablauf 357 Lerntheorie 314
Prognose 360 Lernziel 5
suizidale 361 Lese-Rechtschreib-Schwache 259
Verlauf 360 Leukotomie 406
Krisenintervention 334, 356,357 Levomepromazin 284
- Grenzen 358 Lewy-Koérper-Demenz 68
- Institutionen 359 Liaisonpsychiatrie 366,367
- Suizidpatienten 358 Lichttherapie 147
- Ziele 358 Lissauersche Paralyse 70
Kulturschock 196 Lithium 152,159, 165, 296
Kurzpsychotherapie 311,312,320, Lithiumacetat 294

325 Lithiumcarbonat 162,294
Kurzskala Stimmung/Aktivierung Lithiumsalz 155,293

(KUSTA) 426 - Behandlung 295
Kurztherapie 357 - Dosierung 295
Kurzzeitgedachtnis 35 - Einteilung 294
KUSTA, » Kurzskala Stimmung/ - Intoxikation 295

Aktivierung - Komplikationen 294

- Kontraindikationen 295
- Nebenwirkungen 294
— Therapie 295

L Lithiumsulfat 294
Littlesche Krankheit 254
Lobotomie, préafrontale 406

Lamotrigin 296
Langdon-Down Syndrom 252
Langzeitgedachtnis 35

Latah 407

Latenzphase 179
Lebensgeschichte

- auBere 16

Lockerung, assoziative 436
Logorrhoe 41,438
Lorazepam 79, 297
Lormetazepam 300
Loschung 315
LSD-Psychose 102
L-Tryptophan 300, 301
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Lust-Unlust-Prinzip 180
Lymphadenopathie 71

M

Machtmissbrauch 396

Major Depression 138,139, 141, 148

Makropsie 39

Malleus maleficarum 403

MALT, » Miinchner Alkoholismustest

Manie 46, 142,150, 164,171

- Langzeitprophylaxe 155

Mischzustdande 155

Psychotherapie 152

- somatische Therapie 152

- Therapie 154

- unipolare 139

Manieriertheit 48,438

Maprotilin 290

Marasmus 63

Marchiafava-Bignami-Syndrom 97

Marihuana 101

Marker-X-Syndrom 252

Masochismus 235

Massenselbstmord 353

Masturbation 234

MdE, » Minderung der Erwerbs-
fahigkeit

Melancholie 150, 164

Melperon 284,300

Meningeom 77

- depressive Reaktion auf Opera-
tion 78

Merkfahigkeit 32

Merkfahigkeitsstérung 28,34, 75,
438

Metamorphopsie 39

Methylphenidat 242,245,301

Mianserin 290

Mikropsie 39

Milieutherapie 330

455 K_ M

Minderung der Erwerbsféhigkeit
(MdE) 384,389

Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI-2) 423

Minussymptomatik 59

Mirtazapin 290

Missbrauch 86

- gutachterlicher Funktionen 398

- narzisstischer 396,397

polyvalenter 87,114

- sexueller 397

MMPI-2, » Minnesota Multiphasic
Personality Inventory

Moclobemid 290

Modell, bio-psycho-soziales 212

Modellernen 315

Mongolismus 252

Monoaminhypothese 140

Monoaminooxidasehemmer (MAO-
Hemmer) 150,290

— irreversible, nicht selektive 293

- reversibler, selektiver 293

Morbus

- Alzheimer 59

- Binswanger 64

- Creutzfeldt-Jakob 68

- Parkinson (» auch Paralysis
agitans) 67

- Pick 65

- Westphal-Striimpe-Wilson 68

- Wilson 68

Morphintyp 99

Morphinum hydrochloricum 99

Morphiumvergiftung, akute 100

Motilitdtspsychose, hyperkinetisch-
akinetische 165

Motorik 254

Midigkeit, physiologische 33

Multiinfarktdemenz 64

Multiple Chemical Sensitivity 407

Multiple Sklerose

- pseudoneurotische Entwicklung 81

Munchner Alkoholismustest
(MALT) 428
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Musiktherapie 129,332

Muskelentspannung, progressive 310,
316

Mutismus 48, 123,257, 269, 439

Myelinolyse, zentrale pontine 97

N

Nachtklinik 335

Nédgelkauen 268

NaRl, » Noradrenalinwiederaufnahme-
hemmer, selektiver

Nationalsozialismus 406

Neigungshomosexualitdt 232

Nekrophilie 235

NEO-FFI, » Neo-Flinf-Faktoren
Inventar

Neo-Fiinf-Faktoren Inventar (NEO-
FFl) 424

Neologismus 41,439

Nervenarzt, niedergelassener 335

Neugeborenenhypothyreose 251

Neuregulin 117

Neurodermitis 222

Neuroleptikum 93,128, 133, 154, 164,
166, 298

- atypisches 127

- Depotprdparate 288

- Einteilung 284

- extrapyrimidal-motorische Symp-
tome 286

- Friihdyskinesien 286

- hochpotentes 283

- Koffein 288

- Komplikationen 287

- Kontraindikationen 288

- mittelpotentes 283

- Nebenwirkungen 285

- niedrigpotentes 300, 301

- schwachpotente 283

- Spatdyskinesien 286

- Typizitat 285

- vegetative Symptome 285

neurological soft sign 117

Neuronendegeneration 62

Neurose 202,312,318, 321,376,439,

441

Chronifizierung 177

- depressive 176

hypochondrische 186

hysterische 185

- psychoanalytisches Phasenmo-
dell 177

Neurosenentwicklung 177

Neurosenform 181

Neurosenlehre 322

Nikotinabhangigkeit 106

Nikotinabusus/-missbrauch 89,113

Nikotinpflaster (Nikotinsubstitution,
transdermale) 106

Nitrazepam 300

Non-restraint-Bewegung 404

Noradrenalin 140, 240, 289

Noradrenalinwiederaufnahmehem-
mer 243

- selektive (NaRl) 292

- — Praparate mit dualem Wirkprinzip
(NaSRlI)

Notfallaufnahme 9

Notfallpsychotherapie 311,312

Nymphomanie 232

Nystagmus 80

(0

Obstipation, chronische 268

Okopsychiatrie 407

Olanzapin 155,285

Oligophrenie (» auch Intelligenz-
minderung) 61,249, 250,376

Oneiroid 32

Opioid 99
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Opipramol 297
Organmanifestation 221
Orgasmusstérung 230
Orientierung 36

- sexuelle 231
Orientierungsstérung 28,439
- Ortliche 36

- situative 36

- zeitliche 36

- zur Person 36
Oxazepam 297
Oxcarbamazepin 152,296

P

Paartherapie 320

Pachymeningeosis haemorrhagica 69

- interna 97

Paderastie 234

Padophilie 234

Palimpsest 90

Panikattacke 183

Panikstorung 183, 184,238,316

Paralyse, progressive 69

- expansive Form 84

Paralysis agitans, » Morbus Parkinson

Paramnesie 34,167,439

Paranoia 167,174

- querulans, » Querulantenwahn

Paranoid-Depressivitats-Skala
(PD-S) 425

Paraphilie 233

Paraphrenie 167

Parasuizid 352

Parathymie 46

Pareidolie 39,439

Parkinsonismus, neuroleptisch
bedingter 286

Paroxetin 290

Partnerbeurteilung 428

Patient

457 M_P

- abwehrender 9

- Kurzcharakteristik 10

- Lebensgeschichte 16

- motivierter 8

- psychisch schwerkranke 9

- schizophrener 130

- suizidaler 395

Patienten-Arzt-Beziehung 8

Patient-Therapeut-Beziehung 313

Pavor nocturnus 218

PD-S, » Paranoid-Depressivitats-Skala

Penicillinbehandlung 406

Perazin 284

Perphenazin 284,290

Perseveration 40,439

Personlichkeit

- doppelte 49

- enechetische 73

- hyperthyme 141,152

- multiple 186

- pathologische 207

- pramorbide 12,17,20,118, 141, 168,
177

Personlichkeitsanderung 195

- andauernde nach Extrembela-
stung 207,210,389, 391

Personlichkeitseigenschaft, pramor-
bide 12,17

Personlichkeitsinventar, allgemei-
nes 422

Personlichkeitsstorung 21, 150,
157

- anankastische (zwanghafte) 205

- angstliche (vermeidende) 205

- asthenische (abhangige) 206

- Borderline Typus 204,209

- depressive 206

- dissoziale (soziopathische, antisozi-
ale) 204,242,386

- emotional instabile 204, 209

- hyperthyme 206

- hysterische (histrionische) 205

- impulsiver Typus 204

- narzisstische 441
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Personlichkeitsstorung

- paranoide (querulatorische) 203,208

- schizoide 204

- sensitive (selbstunsichere) 205

Personlichkeitsstruktur 17,202

Personlichkeits-Struktur-Test 423

Perversion 233

Pflege

- Beurteilung 342

- Durchfiihrung 342

Pflegeanamnese 340, 343

PflegemaBBnahme, Planung 341

Pflegepersonal 340

Pflegeplan 341,342

Pflegeprozess 340

- psychiatrischer 339

Pflegeziel 341

PFT, » Rosenzweig Picture Frustration
Test

Phanomen, psychopathologisches 28

Phantastikum (» auch Halluzino-
gen) 302

Phase

- anale 178

- genitale 179

- odipale (phallische) 178

- orale 177

Phencyclidin 102

Phenmetrazin 301

Phenothiazin 127,128, 284

Phenylalanin 252

Phenylketonurie 251,252

Phenytoin 74,78

Phobie 45,46, 178, 184,269,321,439

- Agoraphobie 184,189

- Schulphobie 260

- soziale 184

— Tierphobie 185

Pica 268

Pimozid 284

Poliklinik 335

Polioencephalopathia haemorrhagica
superior Wernicke, » Wernicke-
Enzephalopathie

Polioenzephalitis 69

Poltern 256

Polyarthritis, chronische 221

Polyneuropathie 97,107

Polytoxikomanie, Abhangigkeitstypen
It. WHO 86

Porphyrie, akute intermittierende 56

Pravention 346

Primarpersonlichkeit 17

Primarpravention

- medizinisch-physischer Bereich 346

- psychosozialer Bereich 347

- soziokultureller/sozio6konomischer
Bereich 347

Primordialsymptom 17

Probehandlung 330

Probleml&setraining 315

Problemldsungsprozess 339

Projektion 180

Promethazin 284,298, 300

Prostatahypertrophie 288

Prothipendy! 75,300

Pseudodebilitdt 50

Pseudodemenz, depressive 50

Pseudohalluzination 39, 165

Pseudohomosexualitat 232

Pseudokontakt 187

Pseudologia phantastica 205,270

Pseudopsychopathie 203

Psychiatrie

- Anstaltspsychiatrie 404

- Antike 402

- Enquete-Kommission 406

- Ethik 394

- forensische 372

- Geschichte 402

- Gesellschaft 394,398

- Klinifizierung 404

- Kunst 338

- Mittelalter 402

- Okopsychiatrie 407

- phdnomenologische 405

- Psychiatrie-Enquete 332

- Recht 398
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- Renaissance 402

- stationdre 404

- transkulturelle 407

Psychiker 403

Psychoanaleptikum 301

Psychoanalyse 309-311, 405

Psychodisleptikum 302

Psychodrama 332

Psychoedukation 129, 131

Psychomotorik 138,254

Psychopathie, autistische nach
Asperger 250, 265

Psychopathologie 440

Psychopharmaka 406

- Entwicklung 282

Psychose 203,214,321, 338,352,440

- affektive 21

- akute voriibergehende 166

- bei Pneumonie 82

— Definition 54

- endogene 164,376

- exogene 33,55,87, 21,261

- im Kindes- und Jugendalter 249,
261

- im Senium 76

- paranoide 76

- paranoid-halluzinatorische 95

- postoperative paranoid-halluzinato-
rische 368

- schizoaffektive 164,171

- schizophrene 125, 164,330

- symptomatische 82

- — nach Appetitzliglerabusus 111
- zykloide 165,172,173

Psychosomatik 323

- Therapie 223

Psychostimulans 301

Psychosyndrom 254

- akutes organisches 55

- amnestisches 61

bei Chorea Huntington 79

- depressiv-organisches 368

diffuses organisches 58

exogenes 253

459 P—Q

frihkindliches exogenes 202

- hirnlokales 61,67

- hirnorganisches 78-80

- organisches 21,33, 54,253, 303,390

- — amnestisches 62

Psychotherapeut, psychologischer
324

Psychotherapie 323

- Basisverhalten 306

- Diagnostik 306

- Einzelpsychotherapie 319

- Grundhaltung 306

- Gruppenpsychotherapie 319

- inder Psychiatrie 319

- Indikation 308

- interpersonelle 148,319

- katathym-imaginative 312

- klientenzentrierte (» auch Gesprach-
spsychotherapie)

- Kontraindikation 308

- Kurzpsychotherapie 311,312,320

- Notfallpsychotherapie 311,312

- psychodynamische 148,439

- stltzende (supportive) 320

- supportive 148,441

- tiefenpsychologisch orientierte 321

- Weiterbildung des Arztes 322

Psychotomimetikum 302

Psychotonikum 103

Pubertat 179

Pubertdtskrise 270, 355

Pyromanie 235,388

Q

Querulantenwahn (Paranoia queru-
lans) 43,168
Quetiapin 285
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R

Rabbit-Syndrom 286

rapid cycling 156, 162

Raptus 48

Rationalisierung 181

Rausch

- einfacher 92

- komplizierter 93

- pathologischer 93
Reaktion

- depressive 198

langere depressive 197
somatopsychische 212
kurze depressive 195

- langere depressive 196
Reaktionsbildung 180
Reaktionszyklus, sexueller 228
Realitdtsbewertung, verzerrte 116
Realitdtskontrolle 440
Realitatsprinzip 180
Realitatsprifung 440
Realitdtssinn 42, 44,441
Realitdtstraining 130
Realitdtsverzerrung 138
Realitdtswahrnehmung, verzerrte 116
Reboxetin 243
Rechenschwache 260

Recht, burgerliches 374,379
Rechtsbrecher, psychisch kranker 337
Regression 180, 440
Rehabilitation 130,337

- berufliche 338

- medizinische 337

- soziale 338

Reifungskrise in der Adoleszenz 270
Reizkonfrontation 314
Reiztberflutung 315
REM-Schlaf 141
Rentenneurose 384
Rentenversicherung 383
Repeatpolymorphismus 66
Residualwahn 42

Residualzustand, depressiver 150

Residuum, schizophrenes 133

- Symptomgruppen 124

Rett-Syndrom 265

Rindendegeneration 97

Risperidon 285

Ritalin 242

Rollenkonflikt 331

Rollenspiel 315

Rorschach-Test 423

Rosenzweig Picture Frustration Test
(PFT) 424

S

Sachverstandiger 372

- psychiatrischer

- — Aufgaben im Jugendrecht 378

- ethische Probleme 398

Sadismus 235

Satisfaktionsstorung 230

Satyriasis 232

SCAN, » Schedules for Clinical Assess-
ment in Neuropsychiatry

Schéadel-Hirn-Trauma 254

Schadigung (impairment) 337

- exogene 253

Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry (SCAN) 24

Scheinschwangerschaft 192

Schichtenregel 21

Schizophrenia simplex 123,262

Schizophrenie 21, 95,116, 152, 166,
167,348,376

- Apokalyptik 125

- Apophéanie 125

- biochemische Befunde 118

- Elektrokrampftherapie 128

- erbliche Komponente 117

- Grundsymptome 119

- im Kindesalter 262
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- katatone Formen 123

- koenasthetische Form 124

- Konsolidierung 125

- morphologische Befunde 117

- paranoid-halluzinatorische 112,122,
132,263,363

- Prognose 126

- Psychotherapie 129

- Rehabilitation 130

- Residualzustand 126,133

- rezidivierende paranoid-halluzinato-
rische 362

- sensomotorische Befunde 117

- Somatotherapie 127

- Sozialtherapie 130

- Stadien 125

- Symptomgruppen 121

- terminales Stadium 125

- Trema 125

- undifferenzierte 122

Schlafentzug 147,303

Schlafmittel 301

Schlafstérung 224, 225, 289, 343

- bei depressiver Episode 342

- nicht-organische 217,219

Schlaf-Wach-Rhythmus 29, 121,218

Schlafwandeln 218,219, 268

Schlaganfall 64

Schmerzstérung, anhaltende somato-
forme 221,223

Schnffelstoff 104

Schreibkrampf 256

Schulangst 261

Schuld 143

Schuldfahigkeit 208, 373,374,398

- verminderte 375

Schuldgefiihl 359

Schuldunfahigkeit 373,375,398

- wegen seelischer Stérungen 374

Schuldwahn 43, 441

Schuleschwéanzen 261

Schulphobie 260

Schweigepflicht, drztliche 395,396

Schwerbehindertenrecht 384

461

Sekundarpravention 346,348,352
Selbstbeschadigung 19
Selbstbeurteilung 427,428
Selbstbild 422
Selbstempathie 313
Selbstentspannungstechnik 316
Selbstkontrolle 315
Selbstsicherheitstraining 315
Selbsttheorie 313
Selbstwertgefuihl 441
Selbstwertproblematik 178,179, 361
Selbst-Wertschatzung 313
Serotonin 140, 289
Serotonin/Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer 147
Serotoninsyndrom 292
Serotonin-Transporter-Gen 140
Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer 290
- selektiver (SSRI) 292
Sexualanamnese 228,229
Sexualberatung 231
Sexualhormon 233
Sexualitdt, ungestorte 228
Sexualstérung 178,228
Sexualtherapie 231
Sexualtrieb 234
Sexualverhalten 229
Sicherungsverwahrung 377
Simulation 19,373
Sinnestduschung 167
Sodomie 235
Somatiker 404
Somatisierungsstérung 45,219
Somnambulismus 218, 268
Somnolenz 30,437
SONET, » Standardisiertes Interview
zum sozialen Netzwerk und zur
sozialen Unterstlitzung
Sopor 30,77,437
Sozialarbeit 332
Sozialrecht 374,383
Sozialtherapie 130
Sozialverhalten 242,250

R-S
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Soziodrama 332

Soziotherapie 330

SOZU-K-22, » Fragebogen zur sozialen
Unterstiitzung, Kurzform

Spaltung 181

Spatdyskinesie 287

Spatschizophrenie 116

Spielsucht 114

Sporttherapie 331

Sprachabbausyndrom 258

Sprachentwicklungsstérung 257

Sprachverlustsyndrom 258

Sprachverstandnis 18

Sprechstérung 256

Sprechverhalten 18

SSRI, » Serotoninwiederaufnahme-
hemmer, selektiver

STAI, » State-Trait-Angstinventar

Stammbaum 13,16

Stammeln 256,257

Standardisiertes Interview zum sozialen
Netzwerk und zur sozialen Unterstut-
zung (SONET) 427

State-Trait-Angstinventar (STAI) 425

Stereotypie 48

Steuerung 441

Steuerungsfahigkeit 375

Stimmung 45

Stimulans 103

Stirnhirnkonvexitatssyndrom mit Abu-
lie 61

Stoffwechselerkrankung 56

Stérung

- affektive 29,122,138

- - beiJugendlichen 263

fruhinfantil 263

- — im Grundschulalter 263

- — imKindesalter 263

- — imVorschulalter 263

- — inderPubertdt 263

- bipolare 142,153

- der Erlebnisverarbeitung 176

- der Geschlechtschromosomen 252

- der Korperchromosomen 252

der Motorik 249, 254

der Psychomotorik 249, 254

- psychomotorische 255

- umschriebene 255

- universelle 255

der Sprache 249, 256

der visuomotorischen Koordinati-

on 259

des Kindesalters, desintegrative 265

des Sozialverhaltens 271

- bei vorhandenen sozialen
Bindungen 277

des Sprechens 249, 256

dissoziative 185,269

emotionale

- im Kindes- und Jugendalter 268

endokrine 56

extrapyramidale 255

hypochondrische 186

im Zusammenhang mit der

Schule 249,260

induzierte wahnhafte 169

kurzfristige rezidivierende depres-

sive 145

neurotische 337

- Lerntheorie 176

- Phase, anale 178

Phase, ddipale (phallische) 178

- Phase, orale 177

- Psychoanalyse 176

nicht-organische 218

organisch bedingte psychische 249,

253

organische 54

- emotional labile 60

phobische 184

psychische 54

- Erbrechen 216

- Essattacken 216

- internationale Klassifikation der

Krankheiten 411

psychogene 177

- im Kindes- und Jugendalter 266

psychomotorische 29,48
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- psychoreaktive 269
- psychosomatische 212,337
- pyramidale 254
- schizomanische 152
- Schlaf-Wach-Rhythmus 218
- somatoforme 157
- somatopsychische 222
- symptomatische 54
- zerebelldre 255
Stottern 256,268
Strafmiindigkeit 377
Strafrecht (StGB) 373
Strattera 243
Strukturhypothese 179
Stupor 22,48
- katatoner 123,128
Sublimierung 181
Substantia reticularis 297
Substanz
- psychotrope 86, 282
- rezeptorselektive 292
Substanzabhangigkeit 157
Substanzmissbrauch 154, 157
Sucht (» auch Abhangigkeit) 13, 86,
179,333
Suchterkrankung 376
Suchtkranker 336
Suchtmittel, synthetisches 99
Suizid 13,41, 214,270
- Bilanzsuizid 146
- Doppelsuizid 353
- erweiterter 353
- gleichzeitiger 353
- Konfessionszugehorigkeit 353
- Massenselbstmord 353
- Personenstand 353
- Schichtzugehorigkeit 353
Suizidalitat 19,131, 155,159, 179, 225,
289,352, 355,362, 441
akute 356
chronische 356
Prognose 360
Therapie 356
Verlauf 360

463

Suizidanamnese

- Exploration 355

- Risikogruppen 355
Suizidgedanken 113,353
Suizidgefahr 147,352
Suizidhandlung 352
Suizidhandlungsmotiv 354
Suizidpatient 359
Suizidprophylaxe auf Station 395
Suizidversuch 270,352,367
Sulpirid 284

Surdomutitas 258
Symboldenken 41

Symptom

- akzessorisches 119

- katatones 120
Symptomkomplex 22
Syndrom

- affektives 124

- akinetisches 22

- akutes depressives 166

- amentielles 31,58

- amnestisches 22

- Angstsyndrom 22

- Asozialitatssyndrom 271

- Battered-Child 270

- Borderline 264

- Capgras 38

- chronisches subdepressives 150
- Cotard 43,144

- Cri-du-chat 252

- delirantes 22,31

- dementielles 54

- depressives 22,58

- des fragilen X-Chromosoms 252
- Down 252

- Entzugssyndrom 87

- expansiv-maniformes 58

- Fibromyalgie 221

- funktionelles 220

- Ganser 186

- Gilles-de-la-Tourette 256,274
- Heller 265

- Hospitalismussyndrom 266, 330



464 Anhang

- hyperkinetisches 22,255,272

- hyperkinetisches 272

- im Zusammenhang mit Substanz-
einnahme 87

- Instabilitatssyndrom 271

- Institutionalismussyndrom 330

- katatones 57,166

- Klinefelter 252

- Korsakow 22, 60, 87, 96

- - alkoholisches 95

- Kriminalitdtssyndrom 271

- malignes neuroleptisches 287

- manisches 22

- Marchiafava-Bignami 97

- Marker X 252

- organisches pseudoneurotisches 60

- paranoides 58

- paranoid-halluzinatorisches 22,57

- postkommotionelles 72

- prasuizidales 354

- pseudoneurasthenisches 60, 62, 68

- psychiatrisches 22

- Rabbit 286

- Rett 265

- somatisches 143

- subdelirantes 94

- Ullrich-Turner (XO) 252

- Xxxy 252

- xxy 252

- Xyy 252

Syphilis, konnatale 70

Systematrophie 67

T

Tabes dorsalis 69
Taboparalyse 70
Tachykardie, paroxysmale 77
Tachyphemie 256
Tagesklinik 334

Tagtraum 312

Tanz 331

TAT, » Apperzeptionstest, thematischer

Taubstummheit 258

Taxikopie 407

TBGB, » Testbatterie fiir geistig
behinderte Kinder

Teilleistungsschwache (F 81) 249, 259

Temazepam 300

Tertidrpravention 346

Testbatterie fur geistig behinderte
Kinder (TBGB) 251

Testierfahigkeit 380

Testverfahren

— Aachener Aphasietest (AAT) 421

- Apperzeptionstest, thematischer
(TAT) 424

- Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
(D2) 422

- Becks Depression Inventory
(BDI) 425

- Befindlichkeit 425

- Befindlichkeits-Skala (Bf-S) 425

- Beschwerden-Liste 426

- Biographisches Inventar zur Diag-
nose von Verhaltensstérungen
(BIV) 422

- Eigenschaftsworterliste (EWL) 426

- eng umschriebene Aspekte der
geistigen Leistungsfahigkeit 422

- Freiburger Personlichkeitsinventar
Revision (FPI-R) 423

- fir allgemeine Leistungsféhig-
keit 420

- Gie3ener Beschwerdebogen
(GBB) 427

- GieBen-Test (GT) 422

- Hamilton-Depression-Scale
(HAMD) 425

- Konzentrations-Leistungs-Test
revidierte Fassung (KLT-R) 422

- Kurzskala Stimmung/Aktivierung
(KUSTA) 426

- Leistungsausfalle bei Gehirn-
schadigungen 421
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- Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI-2) 423

— Minchner Alkoholismustest
(MALT) 428

— Neo-Funf-Faktoren Inventar (NEO-
FFI) 424

- Paranoid-Depressivitats-Skala (PD-
S) 425

- Personlichkeitsinventar, allgemei-
nes 422

— Personlichkeits-Struktur-Test 423

- psychologisches 20,420

- Rorschach-Test 423

- Rosenzweig Picture Frustration Test
(PFT) 424

- spezielle klinische 428

- spezieller Personlichkeitsbereich 424

- State-Trait-Angstinventar (STAI) 425
- Stimmung 425
- Tlbinger-Luria-Christensen-Neuro-

psychologische Untersuchungsreihe

(TULUC) 421
Thanatomanie 407
Therapie
- Arbeitstherapie 331
- Beschaftigungstherapie 331
- Bewegungstherapie 273
- — konzentrative 327
- Ehepaartherapie 320
- Entspannungsgruppe 331
- Ergotherapie 129,331
- Familientherapie 129,273,320
- Gartentherapie 331
- Gruppengymnastik 331
- Hortotherapie 331
- kognitive 316
- Korpertherapie 310
- Krankengymnastik 331
- Lichttherapie 147
- Milieutherapie 330
- Musiktherapie 129,332
- Paartherapie 320
- psychodynamische 129,09
- Psychotherapie 148

465

Soziotherapie 330

- Sporttherapie 331

- Tanz 331

Verhaltenstherapie 148,309,310,

314

- Wachtherapie 147,303, 331

Therapieforschung 397

Therapiemotivation 321

Therapieverfahren

- handlungsbezogene 310,311

- korperorientierte 310

- verbale 310,311

Therapieziel 320

Thiamin/B1-Mangel 56

Thioridazin 284

Thioxanthen 127,128,284

Thymoleptikum 288

TIA, » Attacke, transitorisch-
ischamische

Tiaprid-HCl 79

Tic 272,255

- kombinierter vokaler 274

— multipler motorischer 274

Tiefenpsychologie 311

Tierphobie 185

Torpiditat 46

Training

- autogenes 310,316,321,326

- kognitives 129

Tranquilizer 128,296

Einteilung 297

Komplikationen 297

Kontraindikationen 298

- Nebenwirkungen 297

- Niedrig-Dosis-Abhéngigkeit 105

Transitivismus 49

Transsexualismus 232,237

Transsexualitat 232

Transvestitismus 235

Tranylcypromin 150, 290

Trauerreaktion 138

Trauerverarbeitung 196, 199

Trauma 194, 195

Traumerleben 219



466 Anhang

Trazodon 290

Trennungsédngstlichkeit 197

Trennungskonflikt 183

Trennungstraumatisierung 325

Triazolam 300

Trichotillomanie 268

Trieb 47

Triebbefriedigung 177

Trimiparin 290

Trizyklikum 289, 292

Tiibinger-Luria-Christensen-Neuro-
psychologische Untersuchungsreihe
(TOLUC) 421

Typhus abdominalis 56

U

Uberdiagnostik 212

Ubergewicht, » Adipositas

Uber-Ich 179, 180

Uberlebendensyndrom 207

Ubertragung 309,311, 440

Ubertragungsphdnomen 397

Ulcus

- duodeni 221

- ventriculi 221

Ullrich-Turner-(XO-)Syndrom 252

Ultrakurzzeitgedachtnis (» auch Imme-
diatgedachtnis) 35

Unaufmerksamkeit 241

Unfallversicherung, gesetzliche 384

Ungeschehenmachen 181

Universitatspsychiatrie 404

Unterbringung

- in einem Psychiatrischen Kranken-
haus 376

- ineiner Entziehungsanstalt 376

Unterbringungsbeschluss 382

Unterbringungsgesetz 394

Unterbringungsrecht 374,382

Untersuchung

- Anamnese 10

- Befund 10

- Beurteilung 10

- Biographie 12

- Diagnose 10

- Dokumentation 10

- sexuelle Entwicklung 12
- Verhalten 20
Untersuchungssituation 8
Untersuchungsverfahren 421
Urtikaria, chronische 222

Vv

Vaginismus 230

Valerianae 300

Valproat 152, 162,293,296

Valproinsaure 293,296

Venlafaxin 290

Verarmung 144

Verarmungswahn 43, 442

Verdrdngung 180

Verfahren, korperorientiertes 317

Verfolgungsidee 23

Verfolgungswahn 43,151, 442

Verhaltenstherapie 129,309, 310, 314,
321,405, 442

- Methode, operante 315

- kognitive 148

Verleugnung 180

Verlustangst 361

Vermeidungsverhalten 183, 185

Verminderung der Steuerungsfahig-
keit 385

Versagensangst 170

Verschiebung 180

Versorgung 332

- ambulante 333,335

- Definition 334

- Grundversorgung 336

- integrierte 336



Sachverzeichnis

komplementdre 333,335
- Mangel 334
- Missstande 334
psychiatrische 333
stationdre 333
teilstationdre 333
Verstarkung, positive 315
Verstimmung 442
- depressive 268,289
Versiindigung 143
Verwahrlosung 271
Verwahrung, inhumane 402
Verwirrtheitspsychose, erregt-
gehemmte 165
Vier-Séfte-Lehre 402
Vigilanz (» auch Bewusstsein/Wach-
heit) 18,29
Vigilanzstérung 30
Vitalstorung 6, 144
Vitalsymptom 151
Vitamin-B-12-Mangel 56
Voodoo-Tod 407
Vormundschaftsgericht 382
Vorstellung 19
Voyeurismus 235

w

Wachheit (» auch Vigilanz) 30
Wachtherapie 147,299,303
Wahn 119,127,130, 442

- alkoholischer Eifersuchtswahn 95
- Beeintrachtigungswahn 43
- — (prd)seniler 169

- Beobachtungswahn 151

- Beziehungswahn 43

- — sensitiver 167, 168

— depressiver 143

- Dermatozoenwahn 169

- Eifersuchtswahn 43,437

- GroBBenwahn 151, 168,438

467

- hypochondrischer 438

- Kontrollwahn 43

- korperdysmorpher 44

- Krankheitswahn, hypochondri-
scher 144

- manifester 42

- nihilistischer (» auch Cotard-
Syndrom) 43,144

- patathymer 42

- Querulantenwahn (Paranoia
querulans) 43,168

- Residualwahn 42

- Schuldwahn 43,441

- symbiontischer 44, 169

- systematischer 441

- Verarmungswahn 43,442
- Verfolgungswahn 43,151,442

Wahnarbeit 42

Wahndynamik 42

Wahneinfall 442

Wahnentwicklung 168

- bei Schwerhérigen 169

- Formen 167

Wahnidee 23,110

Wahninhalt 407

Wahnsystem, paranoides 76

Wahnvorstellung 19

Wahnwahrnehmung 110, 122, 442

Wahrnehmung 19, 37

Wahrnehmungsstérung 259, 442

- qualitative 29,37

- quantitative 29,37

Waschzwang 183,190

Weckamin 103

Weichteilrheumatismus 221

Weiterbildung 322

Wender/Utah-Kriterium 245

Wendung gegen das Selbst 181

Werktherapie 331

Wernicke-Enzephalopathie (» auch
Polioencephalopathia haemor-
rhagica superior Wernicke) 95, 96

Willenslahmung 61

Wohngiftsyndrom 407



468 Anhang

Wortfindungsstérung 258
Wortneubildung 41

X

Xenophobiereaktion 269
xxxy-Syndrom 252
xxy-Syndrom 252
xyy-Syndrom 252

y 4

Zerfahrenheit 442
Ziprasidon 285
Zivilrecht 379
Zoenasthesie 144
Zolpidem 300

Zbdnésthesie 39

Zoophilie 235
Zuclopenthixol 284
Zusatzgutachten 372
Zustimmung, informierte 397
Zwang 44,442

- Kontrollzwang 183,190

- Waschzwang 183

- Waschzwang 190
Zwangsdenken 442
Zwangseinweisung 382,394
Zwangserkrankung 157
Zwangsgedanke 44, 144,182,442
Zwangshandlung 190
Zwangsimpuls 45
Zwangsmafinahme 395
Zwangsmedikation 395
Zwangsneurose 182,188,321
Zwangsritual 191
Zwangsstorung 182, 191, 269
Zwangssymptom 190
Zwangsvorstellung 19
Zyklothymia 138,139, 142, 153, 206



