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VORWORT

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

herzlich willkommen zum TherMedius® Handbuch Psychotherapie, Psychopathologie und Psychiatrie (kurz:

»Handbuch Psychotherapie”) des TherMedius® Instituts fiir therapeutische Aus- und Weiterbildungen.

Es handelt sich hierbei um ein kostenloses psychotherapeutisches Grundlagenwerk, das wir unseren Seminar-
Absolventen, wie auch interessierten Kollegen, Branchen-Einsteigern oder Interessierten am Thema Psychotherapie
zur Verfligung stellen méchten, um die wichtigsten psychotherapeutische Grundlagen unkompliziert verfligbar zu

machen.

Dieses Handbuch deckt die wichtigsten psychotherapeutischen und psychiatrischen Grundlagen, die bspw. bei
Zulassungspriifungen wie der zum Heilpraktiker fiir Psychotherapie oder der Priifung zum Facharzt fiir Psychotherapie
bzw. Facharzt fiir Psychiatrie beherrscht werden missen sehr umfassend ab und bemiht sich dabei dennoch ein
,Kompakt-Werk“ zu bleiben, das sich auf das Wesentliche konzentriert, sodass es sich als erganzende Literatur zur
Prifungsvorbereitung, aber auch als Basis fiir eine erste Begegnung mit dem Thema Psychotherapie und naturlich als

Nachschlagewerk fiir die Praxis eignet.

Hier einige Beispiele, in welchem Rahmen das Handbuch Psychotherapie von TherMedius® verwendet werden kann:

— als Unterstiitzung bei der Priifungsvorbereitung fiir die Prifung zum Heilpraktiker fiir Psychotherapie oder
zum Facharzt fiir Psychiatrie bzw. Psychotherapie

— zum Auffrischen psychotherapeutischer Kenntnisse fiir praktizierende Behandler

— als fundierter Einstieg in die Materie fiir bisher noch nicht psychotherapeutisch / psychiatrisch ausgebildete
Berater und Coaches

— als Nachschlagewert in der Praxis oder (dank seiner Verfligbarkeit als PDF) auf mobilen Endgerdten

—  Als Moglichkeit zum ,,Hineinschnuppern” fiir Interessierte am Thema Psychotherapie

Wir wiinschen Ihnen eine interessante Lektire und freuen uns Uiber ein Feedback oder einen Besuch auf unserer Seite

www.hypnoseausbildung-seminar.de

PS: Noch ein Wort zum Sprachgebrauch in diesem Buch. Wir verwenden der besseren Lesbarkeit halber die mannliche

Schreibweise. Die Angaben im Text beziehen sich jedoch stets auf Angehorige beider Geschlechter.
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Kapitel 1:

Einfuhrung

Definition von Psychotherapie
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Die Psychotherapie ist ein sehr weiter Sektor, der sich aus vielen verschiedenen Stromungen zusammensetzt

Der Begriff ,Psychotherapie” stammt von den griechischen Begriffen psyché und therapetein ab und kann grob mit

,fur die Seele sorgen” tibersetzt werden. Das klingt im ersten Moment tberschaubar. Doch im Endeffekt steht dieser

Begriff flir eine Vielzahl psychologischer Richtungen, deren Grundphilosophien und Therapieformen.

Zumindest haben sie alle ein gemeinsames Ziel: psychische Erkrankungen, Leiden oder Stérungen durch Gesprach oder

verschiedene Gbende Verfahren zu heilen.

Eingeteilt werden die einzelnen Richtungen grob in:

analytisch (Psychotherapie, Individualpsychologie, analytische Psychologie, Gruppenpsychoanalyse)
tiefenpsychologisch (dynamische Gruppenpsychotherapie, Hypnosetherapie etc.)

humanistisch (Gesprachspsychotherapie, Gestalttherapie, Psychodrama etc.)

behavioristisch

kognitiv

systemisch

kunstorientiert

korperorientiert (bioenergetische Analyse, Biosynthese etc.)

kombinatorisch (Integrative Therapie, NLP etc.)

Wichtig: Die Ausiibung von Psychotherapie ist streng geregelt. So sind hier in Deutschland nur psychologische und

arztliche Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendtherapeuten zu dieser Tatigkeit berechtigt —in beschranktem

MalRe zudem Heilpraktiker und Heilpraktiker (Psychotherapie). Psychologische Berater, Lebensberater oder Coaches

besitzen in der Regel keine Heilerlaubnis und diirfen somit auch nicht therapeutisch tatig werden.
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Kapitel 2:

Grundlagen

2.1 Was bedeutet ,psychisch krank“?
Verbreitung von psychischen
Erkrankungen, Angst vor Stigmati-
sierung

2.2 Kleiner historischer Abriss

2.3 Systematiken: Triadisches System,
ICD-10 und DSM-V

2.4 Begriffsklarungen der Epidemiologie
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2.1 Was bedeutet ,,psychisch krank“?

Verbreitung von psychischen Erkrankungen, Angst vor Stigmatisierung

Psychisch krank? Darf das sein? Oftmals hort man in seiner taglichen Praxis als Therapeut Satze wie: ,,Ich habe keine
psychische Krankheit. Ich bin doch nicht verriickt. Ich bin halt nur gestresst.” Immer noch herrschen groRe Angste und
Verunsicherungen. Besonders die Furcht vor einer moglichen Stigmatisierung lasst Klienten tiefer gehende
Problematiken oftmals verleugnen. Doch zwei Dinge sollte man sich selbst (und — sehr sensibel — den Klienten) immer
vergegenwartigen: Erstens sind psychische Erkrankungen nicht selten (Manche Studien sprechen davon, dass ca. 28
Prozent der europaischen Bevélkerung an einer psychischen Krankheit leiden.), zweitens I4sst man sich ja auch wegen

einer Grippe behandeln ohne sich zu schamen — warum also nicht auch wegen — zum Beispiel — einer Depression.

Grundsatzlich definiert man eine psychische Erkrankung als eine deutliche Abweichung des Erlebens und des
Verhaltens von der Norm. Betroffen sind dabei Bereiche des Handelns, Denkens und Fiihlens. Als die haufigsten
Erkrankungsformen gelten dabei momentan Angststérungen, Schlafstérungen, Depressionen, psychosomatische
Erkrankungen, Drogen- und Alkohol-Abhangigkeit, Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitats-Storungen (besonders bei
Kindern) sowie Demenzen. Letztere Erkrankungen werden aufgrund des demografischen Wandels vermutlich in
Zukunft noch zunehmen.

Schwierigkeit bei der Diagnostik psychischer Erkrankungen liefert haufig die Abgrenzung zur oben genannten ,,Norm”,
da diese von sozialem Umfeld zu sozialem Umfeld unterschiedlich sein kann. Ebenso ist das Leidensempfinden von
Mensch zu Mensch — und auch von Epoche zu Epoche — unterschiedlich. Wahrend Formen der ,,Melancholie” im 19.
Jahrhundert teilweise als ein Lebensstil galten, ist der Leidensdruck bei einer Depression in der heutigen Gesellschaft
teilweise enorm. Sie passt einfach nicht in eine Leistungsgesellschaft wie der unseren und wird daher auch
beispielsweise haufig (nicht ganz richtig) als ein eher akzeptierter Burn-out betitelt (ein Unterschied, neben anderen,
zwischen ,,Burn-out” und ,,Depression” liegt ibrigens zum gréRten Teil darin, dass Ersterer Kontext-bezogen ist,
wahrend dieser bei einer Depression fehlt.). Trotzdem kann man einige objektive MaRstdbe anlegen, um bestimmte
psychische Erkrankungen zu definieren. Grundlage kann hier zum Beispiel das ICD-10 sein, auf das wir in Folge

eingehen.
Ein wichtiger Faktor ist natirlich auch, inwieweit sich ein Klient der diagnostizierenden Person gegeniber 6ffnet.
Forderlich ist hier daher immer ein gewisses Vertrauensverhaltnis. Je mehr der Patient von sich ehrlich preisgibt, umso

genauer kdnnen Diagnostik und Behandlungsplan sein.

Mittlerweile sind psychische Erkrankungen Ubrigens entweder durch Psychotherapien, Psychopharmaka oder deren

1 Siehe auch: http://tu-dresden.de/aktuelles/newsarchiv/2011/9/artikel_wittchen/newsarticle_view

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 15



Kombination haufig gut behandelbar. Bei schwereren Erkrankungen ist zudem oftmals eine Soziotherapie (als mogliche
Kombination von Arbeits-/Beschaftigungstherapie, Sozialarbeit und Milieugestaltung, bzw. -therapie) anzuraten. Auch
darauf werden wir in Folge noch einmal genauer eingehen. Das war nicht immer so. Vor allem, da man in der
Geschichte zum Teil doch ganz andere Ursachen vermutete als heute — und sie dementsprechend auch anders

behandelte.

2.2 Kleiner historischer Abriss und ein Blick in die Zukunft

Psychotherapie, wie wir sie heute kennen, ist deutlich jinger, als man glauben mag. Zwar existiert schon seit
Menschengedenken die Idee einer Seele, jedoch gestaltete sich die Erforschung der Griinde von psychischen
Stérungen und deren Behandlung lange Zeit in vielen Kulturen und Epochen doch deutlich anders gegeniiber heute.
»Merkwirdiges” Verhalten wurde in der Frithzeit der Menschheit (und auch noch spater) oftmals als
Besessenheitszustand oder als Folge von Fliichen gesehen. So waren deren Behandler zumeist Schamanen oder
Priester. ,Damonen” wurden von ihnen wortreich ausgetrieben, es wurden Wirkstoffe verabreicht oder chirurgische

Eingriffe vorgenommen, um diese aus dem Korper zu entfernen.

Der griechische Arzt Hippokrates beschrieb ca. 400 vor Christus zum ersten Mal Krankheitsbilder wie Depression,
Delirien oder Wahnvorstellungen. Er sah als deren Ursache ein Ungleichgewicht der Kérperflissigkeiten — eine Theorie,

die sich Jahrhunderte halten sollte.

Im sogenannten ,finsteren” Mittelalter machte die Wissenschaft zwar einige Riickschritte gegeniiber der Antike,
jedoch wurden auch hier weiterhin seelische Krankheiten thematisiert und weiterfiihrende Theorien lGber deren
Ursachen aufgestellt. Im Zentrum stand in dieser Zeit vor allem die Viersaftelehre, die zum Beispiel durch Hildegard
von Bingen bei ,Stimmungsstérungen” Anwendung fand. Sie wurde in der Antike bereits von Hippokrates (s. 0.) ins
Spiel gebracht, von dem rémischen Arzt Galenus im 2. Jahrhundert nach Christus ausgearbeitet und im Mittelalter
Ubernommen. Diese Theorie besagt, dass der Mensch aus vier Saften besteht: Schleim, Blut, Galle und schwarze Galle.
Diese Séfte sollten im Gleichgewicht (Eukrasie) sein. Wenn dem nicht so ist, so sei der betroffene Mensch krank. Zur
Heilung wurden somit Mittel und Methoden gesucht, die das Ungleichgewicht beheben sollten. Die Viersaftelehre

fand bis ins spate 17. Jahrhundert Anwendung.

Weiterhin wurden ,Hysterie”, Wahnvorstellungen etc. mit Exorzismen behandelt, da, wie ja auch in der Vergangenheit,
die Besessenheit durch Damonen oder bdse Geister, gar durch den Satan personlich, als Ursache gesehen wurden.
Gelegentlich wurden auch Operationen, zum Beispiel zur Entfernung eines ,Wahnsinnssteins®, durchgefiihrt.
Bemerkenswert ist, dass es bereits ab dem friihen Mittelalter erste Spitdler —in Anbindung an Kldster — entstanden,

die Menschen mit starken psychischen Erkrankungen auf Basis des Prinzips der Nachstenliebe aufnahmen. Die
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Zustdande waren aus heutiger Sicht menschenunwiirdig, da die Insassen teilweisen an Ketten lagen oder in Kafige
gesperrt wurden, hier entstanden jedoch bereits erste Grundlagen der Psychotherapie in Form von Erzahlungen,
Sprechgesdngen, Segenstexten, metaphorischen Konstruktionen oder Heilsgebeten, die zur Entspannung der

Patienten beitrugen.

Im spéaten 18. Jahrhundert nun erlebte die Psychotherapie mit den Arbeiten des franzdsischen Arztes Philippe Pinel
einen Aufschwung. Pinel begriindete mit seinen Schiilern eine neue Tradition im Umgang mit Patienten, die psychisch
erkrankt waren. Sie gingen davon aus, dass sich in jedem Menschen heilende Krafte und eine Freiheit fanden, die es
galt zu stabilisieren. Im Zentrum ihrer Behandlung standen Zuwendung, Milde und Geduld. AuRerdem verband er als
Erster das hippokratische mit einem analytischen Denken. Trotzdem wandte auch er rigide MaRnhahmen, wie

Hungerkuren, Eintauchen in kaltes Wasser oder Drehstuhlbehandlungen an.

Im 19. Jahrhundert ging dann plétzlich alles sehr schnell: 1879 griindete Wilhelm Wundt das erste psychologische
Laboratorium zur Erforschung der menschlichen Seele und gilt dadurch als Vater der modernen Psychologie. Ein Jahr
spater entwickelte der Psychiater Dr. Josef Breuer eine ,,Redekur”. Eine Sensation in der damaligen Zeit, die Sigmund
Freud 1900 als Basis fiir die Entwicklung seiner Psychoanalyse annahm. Im selben Jahr fiihrte lwan Petrowitsch
Pawlow seine beriihmten Versuche mit Hunden durch und legte so den Grundstein fiir die Verhaltenstherapie. 1907
brachte Karl Blihler die Theorie der Wahrnehmung ein — und baute die Basis fur die Gestalttherapie. In den folgenden
Jahren erscheinen so beriihmte Psychotherapeuten wie Max Wertheimer, Alfred Adler, C. G. Jung, B. F. Skinner, Anna
Freud, Reinhard und Annemarie Tausch, Carl Rogers und viele mehr. Es entstanden unterschiedlichste
psychotherapeutische Richtungen, die in den 1980er Jahren erstmals kombiniert wurden, so zum Beispiel bei der
Entwicklung von NLP (NeuroLinguistisches Programmieren). Aktuell riicken zudem Methoden in den Vordergrund, die
asiatische Traditionen einbinden und Klienten in ihren emotionalen und kérperlichen Reaktionen starken wollen — so
zum Beispiel mit Achtsamkeitsiibungen. Im weiteren Verlauf des Buchs werden wir auf die unterschiedlichen

Richtungen noch naher eingehen.

2.3 Systematiken: Triadisches System, ICD-10 und DSM-V

Psychische Erkrankungen systematisch einzuteilen gestaltete und gestaltet sich manchmal nicht so einfach. Denn zum
einen sind Ursachen psychischer Krankheiten nicht immer klar und auch ihre Symptome und Syndrome nicht immer
eindeutig. Nichtsdestotrotz ist es nicht nur hilfreich, sondern auch zwingend notwendig, zur Orientierung und
Diagnose nach Systematiken arbeiten zu kénnen. Entsprechend haben sich in der Vergangenheit verschiedene Systeme

entwickelt.
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2.3.1 Das triadische System

Das triadische System wurde ab dem Anfang des 20. Jahrhunderts entwickelt und basiert auf Uberlegungen des
deutschen Psychiaters Emil Kraeplin. Diese Systematik orientiert sich an der vermuteten Ursache psychologischer

Stérungen und ist hilfreich, wenn man sich dem Thema Psychotherapie anndhert.

Das triadische System unterteilt psychische Erkrankungen in drei Bereiche:

* Organischen Psychosen liegen klar definierte kérperliche Erkrankungen zugrunde (zum Beispiel ein
Hirntumor). Organische Psychosen sind zum Beispiel Demenz oder ein Delir. Sie unterteilen sich in akute
organische Psychosen, die in der Regel voll reversibel sind und sich meist durch Bewusstseinsstorungen
duBern, sowie chronische organische Psychosen, die irreversible Wesensveranderungen und Demenz zur
Folge haben kénnen.

* Endogene Psychosen bezeichnen Schizophrenien und affektive Erkrankungen, die weder eindeutige

korperliche noch psychogene Ursachen haben. Organische Ursachen sind nur teilweise bekannt.

* Psychogene Storungen haben einen rein psychischen Ursprung und beinhalten Personlichkeitsstorungen,

Angst- und Zwangsstorungen, Konversionen und dissoziative Stérungen, Belastungs- und

Anpassungsstorungen sowie Personlichkeitsstorungen.

Mittlerweile wird dieses System nicht mehr offiziell angewandt, da einige bisher den psychogenen Stérungen

zugeordneten Erkrankungen durchaus auch kérperliche Ursachen zugrunde liegen kdnnen, gleichzeitig auch scheinbar

korperlich begriindbare Erkrankungen durch duRere Umstande beeinflusst werden kénnen. Abgeldst wurde das

triadische System von dem DSM-V und dem ICD-10.

2.3.2 Das ICD-10 und das DSM-V

Die modernen Klassifikationen wie das ICD-10 der WHO oder das DSM-V der American Psychiatric Association
versuchen nun, Krankheitsbilder moglichst genau in ihrer Symptomatik, ihrem Schweregrad, ihrem Verlauf etc. zu

beschreiben und gehen im Gegensatz zum triadischen System von keinen Vorannahmen zu Ursachen aus.

Das ICD-10

Das ICD-10 (,, International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems”) ist nicht nurin
Deutschland DAS zentrale Diagnose-Klassifikationssystem. Seine Verwendung ist per § 295 Absatz 1 Satz 2 des
Sozialgesetzbuches fiir alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte verbindlich. Und auch
Heilpraktiker (Psychotherapie) sollten sich bei ihrer Diagnostik an seinem Kapitel F, das psychologische Stérungen

zusammenfasst, orientieren, zudem es sich tatsachlich hervorragend und detailreich mit Symptomatiken, dem
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jeweiligen Schweregrad, besonderen Kennzeichen etc. auseinandersetzt.

Daher arbeiten wir auch in diesem Handbuch nach der entsprechenden Einteilung

FO — Organische einschliellich somatische psychische Stérungen

F1 - Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (Suchterkrankungen)
F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

F3 — Affektive Stérungen

F4 - Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 - Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren

F 6 — Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7 - Intelligenzminderung

F8 — Entwicklungsstérungen

F9 - Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Das DSM-V

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®, kurz DSM, wird seit 1952 von der American Psychiatric
Association herausgegeben. Seit 1996 existiert eine deutsche Ausgabe.

Das DSM-V kann, wenn man mdochte, einzeln aber auch als Erganzung zum ICD-10 genutzt werden. Anzuraten ware
eine zusatzliche Verwendung, wenn man sich als Heilpraktiker (Psychotherapie) haufig mit Fachliteratur aus den USA
auseinandersetzt oder gar mit US-amerikanischen Kollegen in Verbindung steht. Interessant kann auch sein, sich
einmal die Unterschiede zum ICD-10 anzusehen. Neben der unterschiedlichen Einteilung besteht der
Hauptunterschied darin, dass das DSM-V zusatzlich auf geschlechtsspezifische Unterschiede eingeht. Es ist zudem in
der Diagnostik etwas genauer, da es sich starker auf den eigenen Markt mit US-amerikanischen Gepflogenheiten

konzentrieren kann, wahrend das ICD-10 starker interkulturell orientiert ist.

Wir moéchten an dieser Stelle nicht weiter ins Detail gehen, da man das DSM zwar kennen sollte, seine genauen Inhalte
in deutschen Prifungen in der Regel aber nicht relevant sind. Wir empfehlen, das DSM einfach einmal im Internet zu

recherchieren, um sich eine grobe Ubersicht zu verschaffen.

2 Weltgesundheitsorganisation, Dilling, H, Mombour, W., Schmidt, M. H. (Hrsg.): Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V (F) — Klinisch-diagnosische Leitlinien. Verlag Hans Huber, Bern, 2008 (6.
vollstandig Uberarbeitete Auflage).

3 American Psychiatric Association (Hrsg): DSM-V-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
Macmillan US, New York, 2013
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2.4 Begriffsklarungen der Epidemiologie

Wir haben bereits erwédhnt, dass psychische Stérungen zu erheblichen Einschrankungen der Lebensqualitat fihren,
jedoch aus Angst vor Stigmatisierung im gesellschaftlichen Umfeld, Erkrankungen aus dem psychologischen
Formenkreis oftmals verschwiegen oder verdrangt werden. Gleichzeitig weilf man zum Teil immer noch nicht, welche
Ursachen bestimmte Erkrankungen haben. Umso wichtiger ist es, aufzuzeigen, dass psychische Krankheiten nicht
selten auftreten, um Mut zu machen, dass sie — egal welche Ursache sie haben — behandelt werden sollten und

konnen.

Dies kann man hervorragend durch die sogenannte Epidemiologie argumentieren. Sie beschreibt die Verteilung, das
Auftreten und die Determinanten von Erkrankungen innerhalb der Bevélkerung - in unserem Fall der psychischen
Stérungen. Sie hilft dabei, objektive Werte in das Empfinden der Haufigkeit von Erkrankungen zu bringen und
unterstiitzt zum Beispiel bei Pravention und Friherkennung. An den entsprechenden Statistiken kann erkannt werden,
welche Erkrankung zum Beispiel zu einer chronischen Behinderung oder gar zum Tod fiihren kann, oder welche im
Allgemeinen komplett ausheilt. Wichtig ist auch die Feststellung von der Verteilung von Krankheiten auf bestimmte

Personenkreise (zum Beispiel Frauen oder Manner) oder bestimmte Altersgruppen.

Ein einfaches Beispiel sind die Pravalenzraten — sprich die Anzahl von Fallen von bestimmten Erkrankungen in einer

bestimmten Bevdlkerungsschicht Giber einem bestimmten Zeitraum hinweg oder zu einem bestimmten Zeitpunkt.
Sprechen wir von psychischen Krankheiten im Allgemeinen, sieht dies (nach Wittchen, 2003*) wie folgt aus:

Privalenzraten (Periodenprivelenz) psychischer Erkrankungen in Deutschland:®

Gesamt (in Prozent) |Frauen (in Prozent) Manner (in Prozent)

in Deutschland in Deutschland in Deutschland
1-Monats-Pravalenz 19,8 23,9 15,8
12-Monats-Pravalenz 31,1 37 23,3
Lebenszeitpravalenz 42,6 48,9 36,8

4 Wittchen, H. U.; Jacobi, F.; Hayer, J.: Die Epidemiologie psychischer Stérungen in Deutschland. Vortrag im Rahmen
des Kongresses: Psychosoziale Versorgung in der Medizin, Hamburg, 28. bis 30. 09.2003.
5 Entnommen: Lieb, Prof. Dr. med. Klaus; Frauenknecht, Dr. med. Sabine; Brunnhuber, Dr. med. Dr. rer. soc. MA phil.

Stefan: Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie. Verlag Elsevier, Miinchen, 2009 (6. Auflage). Seite 5.
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Diese Tabelle zeigt zum Beispiel, dass die Wahrscheinlichkeit, aktuell an einer psychischen Stérung zu leiden, duerst
hoch ist — besonders bei Frauen. Das soll keine Angst machen, sondern sollte die Angst vor Stigmatisierung verringern
(man ist bei einer Erkrankung bei Weitem nicht allein) und soll gleichzeitig die enorme Relevanz psychischer

Erkrankungen in unserer Gesellschaft aufzeigen.

Hier die Begrifflichkeiten der Epidemiologie, die uns in den einzelnen folgenden Kapiteln immer wieder begegnen

werden:

* Morbiditat (Achtung!!!! Nicht Mortalitat) fasst Pravalenz und Inzidenz zusammen. Er steht fir die
Krankheitshadufigkeit in einer bestimmten Bevolkerungsgruppe zu einem bestimmten Zeitraum.

* Inzidenz: Anzahl der Neu-Erkrankungen bezogen auf die Gesamtbevdlkerung innerhalb eines
bestimmten Zeitraums.

* Pravalenz: Anzahl von bestehenden Fillen von bestimmten Erkrankungen in einer bestimmten
Bevolkerungsschicht iiber einen bestimmten Zeitraum (Periodenpravalenz) hinweg oder zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz).

* Mortalitat: Anzahl der Todesfélle bei einer Erkrankung, bezogen auf die Gesamtzahl der Bevélkerung in einem
bestimmten Zeitraum.
¢ Letalitat: Verhaltnis der Anzahl der Sterbefille, bezogen auf die Anzahl der Erkrankten. Sie ist der Gradmesser

der Gefahrlichkeit einer Erkrankung.

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 21



Kapitel 3:
Grundbegriffe

3.1 Einflhrung

3.2 Verhalten/Kontakt

33 Bewusstsein (qualitativ, quantitativ)
34 Orientierung

3.5  Aufmerksamkeit und Gedachtnis
3.6 Denken (formal, inhaltlich)

3.7  Wahrnehmung

3.8 Ich-Empfinden

3.9 Affektivitat

3.10 Antrieb und Psychomotorik

3.11 Intelligenz

3.12 Selbst- oder Fremdgefahrdung
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3.1 Einfiihrung

Die folgenden Begrifflichkeiten wie Bewusstsein, Orientierung, Antrieb sind (neben dem reinen dufReren
Erscheinungsbild fir eine Befunderhebung und einen darauffolgenden Behandlungsplan) in Psychiatrie und
Psychotherapie gleichermalRen von grundlegender Bedeutung. Sie klar zu definieren und fiir die spatere Praxis zu

verinnerlichen ist daher duBerst wichtig.

3.2 Kontakt/Kommunikation/Verhalten

Betritt ein Klient unsere Praxis, so nehmen wir als Erstes sein Verhalten und seine Fahigkeit, Kontakt aufzunehmen
wahr. Wir spiiren schon einmal im Ansatz seine Fahigkeit, soziale Distanz zu seinen Mitmenschen zu verringern und

erleben, wie er sich uns gegenliber verhalt.

So kdnnen wir schon ganz am Anfang seine Kontaktfahigkeit, seinen sozialen Umgang und seine
Kommunikationsfahigkeit mit der AuRenwelt im Ansatz beurteilen und abschatzen, ob er eher misstrauisch, distanziert
ist oder vielleicht auch zu distanzlosem, tiberschieRendem Verhalten neigt. Verhaltensstorungen spiren wir ggf. schon
hier durch ein schwieriges, abnormes Verhalten (etwas eleganter , Problemverhalten”) gegeniiber der AuRenwelt —in
diesem Fall zunachst uns. Sicherlich zeigt uns auch Einiges sein duBeres Erscheinungsbild, seine Art zu sprechen, seine

Mimik und Gestik, seine Motorik.

Das alles erkennen wir in den ersten Minuten. Umso wichtiger ist es, sich zu vergegenwartigen, dass diese Minuten
wichtig sind, um den Patienten schon einmal einzuschatzen und eine erste, moglichst natlrlich gute, Beziehung
aufzubauen. Sie ist ein Wirkfaktor fiir ein Vertrauensverhiltnis und eine erfolgreiche Therapie. Nehmen Sie also diesen

Moment bewusst wahr, um daraus konkret in die Anamnese Uiberzugehen.

Die Anamnese ist eine Erhebung von Daten, auf deren Basis ein Befund erstellt werden kann, der wiederum als Grundlage
fur die spatere Therapie dient. Sie beinhaltet den akuten Zustand des Patienten, seine gesundheitliche Vorgeschichte,
seine Lebensumstdnde und alle weiteren Informationen, die zur Beurteilung der Situation des Klienten relevant

erscheinen.

Um diese Daten so erfassen zu kdnnen, dass sie objektiv niitzlich sind, bendtigen wir einiges an Wissen — und auch
einige wichtige Grundbegriffe. In diesem Kapitel werden wir die Begriffe definieren, die sie bendtigen und vor allem
auch in Prifungen kennen sollten. Spater in Kapitel 4 werden wir diese Kenntnisse dann beim Aufbau eines Erst-

Gesprachs verwenden und auf die konkrete Abfrage der einzelnen Themenbereiche eingehen.
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3.3 Bewusstsein

Der Begriff "Bewusstsein”, der im weitesten Sinne als die erlebbare Existenz mentaler Zustdnde und Prozesse beschrieben
werden kann, ist aufgrund seines unterschiedlichen Gebrauchs mit verschiedenen Bedeutungen nur schwer

allgemeingliltig definierbar.

In vielen Gesprachen und Diskussionen Uber das Bewusstsein, geht es um philosophische oder spirituelle Definitionen,
die teilweise nur schwer beweisbar sind.

Die wissenschaftliche Forschung beschaftigt sich hingegen vor allem mit den klar definierbaren Bewusstseinszustanden.

An dieser Stelle sprechen wir von Bewusstseinszustanden und deren klinische Bedeutung.
Hierbei handelt es sich um ein Zusammenspiel von Vigilanz, also der "Wachheit", Wahrnehmung, Orientierung,

Bewusstseinsklarheit, Denken, Aufmerksamkeit, sprachlicher Verstandigung und Handeln.

Storungen des Bewusstseins spalten sich in zwei Hauptbereiche: qualitativ und quantitativ.

Quantitative Bewusstseinsstorungen kénnen eine Folge unterschiedlicher zerebraler, also vom Gehirn ausgehender,
Funktionsstorungen (zum Beispiel Epilepsie, Schadel-Hirn-Trauma, Schlaganfall ), Stérungen von Atmung oder Kreislauf,
Vergiftungen (zum Beispiel Ethanol), zu hohem oder zu niedrigem Blutzuckerspiegel oder auch Infektionen des

Nervensystems (zum Beispiel Meningitis) sein.

Man unterscheidet dabei die einzelnen Schweregrade:

*  Benommenheit: Der Betroffene ist schlafrig, jedoch durch Ansprechen oder Beriihren gut weckbar. Sein
Verhalten und seine Auffassungsfahigkeit sind verlangsamt, er ist jedoch im Allgemeinen gut orientiert, zeigt
aber kaum sprachliche AuRerungen. Reflexe und der Muskeltonus (der Spannungszustand einer
Muskelgruppe oder eines Muskels) sind im Normalbereich.

* Somnolenz: Der Betroffene ist apathisch oder zumindest so schlafrig, dass er nur durch lautes Ansprechen
oder starke Beriihrungen weckbar ist. Konzentration und Aufmerksamkeit sind herabgesetzt. Er kann sich
kaum artikulieren. Falls er es doch tut, ist er kaum zu verstehen. Reflexe sind erhalten, der Muskeltonus ist
leicht vermindert, Reaktionen auf Schmerzreize sind voll da. Wenn er schlief3lich erwacht, ist er orientiert,
aber verwirrt.

e Sopor: Der Betroffene ist nur durch duBerst starke Reize zu erwecken (zum Beispiel Schmerzreize). Er ist
weder orientiert noch erhilt man von ihm verbale AuRerungen, der Muskeltonus ist verringert, allein
Reaktionen auf Schmerzreize finden statt.

*  Prikoma und Koma: Der Betroffene ist nicht zu wecken, er zeigt auf Schmerzreize keine Reflexe (allein solche

pathologischer Art (automatische und unwillkirliche Reflexe bei einer Nerven- oder Hirnschadigung)). Es
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liegen Storungen zentraler korperlicher Funktionen wie Atmung, Temperaturregulation und Kreislauf vor,
somit besteht héchste Lebensgefahr. Das Prakoma ist hierbei eine Art Vorstufe des Komas, in der einzelne
physiologische Refelexe zwar erloschen sind, in der jedoch noch Abwehrreaktionen auf starke Reize zu
beobachten sind, ohne dass das Bewusstsein wiedererlangt wird. Im eigentlichen Koma sind dann auch diese

Reaktionen nicht mehr zu beobachten.

Eine Sonderform ist das Coma vigile bzw. das apalleische Syndrom, also das sogenannte Wachkoma, das bei auRerst
schweren Schadigungen oder komplettem Funktionsausfall der GroBhirnrinde vorkommen kann (zum Beispiel nach
einem schweren Schadel-Hirn-Trauma). Der Betroffene erscheint wach, der Blick geht geradeaus oder wandert umher,

er kann allerdings nicht fixieren. Er reagiert weder verbal noch reflektorisch, ist stumm und reglos.

Qualitative Bewusstseinsstorungen konnen infolge von Schadel-Hirn-Traumata, Stoffwechselproblemen,
entziindlichen Erkrankungen des Gehirns, Vergiftungen durch Medikamente, Alkohol oder Drogen aber auch bei

Schlafentzug auftreten. Dabei werden Bewusstseinsinhalte verdandert, die Bewusstseinsklarheit ist verringert.

Man unterscheidet dabei:

* Bewusstseinstriibung: Der Betroffene zeichnet sich durch Verwirrtheit in Denken und Handeln aus, er hat
Schwierigkeiten, Aspekte der eigenen Person und seiner Umwelt zu verstehen und auf sinnvolle Art und
Weise miteinander zu verbinden. Dementsprechend sind Kommunikation und Handeln gestért. Merkmale

sind Desorientiertheit, Halluzinationen, Angst, Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus und vegetative Stérungen.

werden. Die Bewusstseinstriibung kann ansonsten zum Beispiel bei Intoxikationen, Entzug, Tumoren, Morbus
Alzheimer, kardiovaskularen Problematiken oder auch paranoid-halluzinatorischer Schizophrenie auftreten.
Eine Sonderform ist der relativ selten vorkommende Dammerzustand (zum Beispiel nach epileptischen
Anfillen oder bei einem Schadel-Hirn-Trauma), bei dem die Betroffenen nach auflen hin orientiert zu sein
scheinen und auch einfache Handlungen ausfiihren kdnnen, tatsachlich ist das Bewusstsein ganz auf das
innere Erleben eingeschrankt. Die AuRenwelt wird nur vermindert wahrgenommen. Betroffene befinden sich
in einer Art traumwandlerischem Zustand. Oftmals kommt es zu illusiondren Verkennungen, es kann auch zu

Halluzinationen kommen. Der Ddmmerzustand hinterlasst eine partielle oder komplette Amnesie.

* Bewusstseinseinengung: Der Betroffene ist in seinen Kognition (also seinen gedanklichen Prozessen) und
seinem emotionalen Erleben auf wenige Aspekte fokussiert. Dadurch ist er vermindert ansprechbar. Er ist
nach auen hin jedoch orientiert. Eine Bewusstseinseinengung kann zum Beispiel bei Schadel-Hirn-Traumata,
nach epileptischen Anfallen oder in Rauschzustanden vorkommen, aber auch in harmloser Form bei der

Meditation, der Hypnose oder auch beim konzentrierten Arbeiten.
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* Bewusstseinsverschiebung oder Bewusstseinserweiterung: Der Betroffene zeigt ein subjektives Empfinden
der Bewusstseinserweiterung gegeniiber seinem (blichen Tageswachbewusstsein. Er verspirt Intensitats-
oder Helligkeitssteigerungen. Zudem kann eine gesteigerte Wachheit auftreten, sowie ein Gefiihl der Ekstase.

Eine Bewusstseinsverschiebung, bzw. Erweiterung, kann zum Beispiel bei bestimmten Drogen auftreten.

3.4 Orientierung

Die Orientierung steht fiir die kognitive Fahigkeit zu wissen, wo, wann und in welcher Situation man sich in diesem

Moment befindet, welche Person vor einem steht — oder wer man auch selbst ist.

Man unterscheidet bei Orientierungsstérungen zwischen:

* Desorientiertheit zur Zeit: Der Betroffene kann nicht sagen, welcher Tag, Monat oder welches Jahr gerade ist.
Bei schwereren Storungen werden auch Tages- oder Jahreszeiten nicht mehr erkannt.

¢ Desorientiertheit zur Situation: Der Betroffene kann die Situation, in der er sich befindet, nicht mehr
erfassen, weder ihren Sinn noch ihre Bedeutung.

* Desorientiertheit zum Ort: Der Betroffene weiR nicht, wo er sich befindet oder wie er von einem Ort zum
anderen kommt.

* Desorientiertheit zu anderen Personen: Vertraute oder bekannte Personen werden nicht mehr erkannt.

* Desorientiertheit zur eigenen Person: Der Betroffene weiR nicht mehr, wer oder was er ist. Er hat zum

Beispiel seinen Namen, seine Herkunft und/oder sein Geburtsdatum vergessen.

Orientierungsstorungen kénnen harmlose Ursachen wie Stress, Erschopfung oder Schlafmangel haben, kdnnen aber

auch Folge von organischen Stérungen wie Demenz, Alkohol- oder Drogenmissbrauch sein.

3.5 Aufmerksamkeit und Gedachtnis

Aufmerksamkeit steht fir die Fokussierung der Wahrnehmung auf bestimmte Reize unserer Umwelt. Wichtig hierfiir
ist die Selektion von Informationen, die auf uns einwirken, sodass diese in unser Bewusstsein dringen kénnen und
schlieflich Denken und Handeln steuern. Hat ein Betroffener eine Aufmerksamkeitsstorung, so ist dieser Fluss gestort

(Hierauf gehen wir spater in diesem Handbuch im Kapitel zu AD(H)S noch naher ein).
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Das Gedachtnis speichert diese Informationen und ldsst uns wieder daran erinnern. Dabei unterteilt sich das
Gedéchtnis in das
e Ultrakurzzeitgedachtnis (oder sensorisches Gedachtnis): Speicherung und Erinnerungsmaglichkeit 10 bis 30
Sekunden.
¢ Kurzzeitgedachtnis (oder Arbeitsgedéchtnis): Speicherung und Erinnerungsmaoglichkeit ca. 20 Minuten.

*  Langzeitgedachtnis: Gedachtnisinhalte sind auf Dauer gespeichert.

Sowohl fiir Geddchtnis als auch fur Aufmerksamkeit und Konzentration gibt es verschiedenste Tests. Zum Beispiel wird
die in ihrer Konzentration zu testende Person gebeten, von 100 fortlaufend 7 abzuziehen, Monatsnamen riickwarts
aufzuzahlen oder langere Worte zu buchstabieren. Ein klassischer Gedachtnistest ist, dem Probanden drei Begriffe zu
nennen und ihn einige Zeit spater zu bitten (nachdem ein Gesprach dazwischen geschoben wurde), diese zu

wiederholen.

3.6 Denken (formal, inhaltlich)

Der Begriff Denken steht fiir die Vorgdnge, die in unserem Inneren ablaufen, wenn wir uns etwas vorstellen, uns
erinnern, etwas erfassen, begreifen oder abwagen, beurteilen oder schlussfolgern, sprich Dinge, Erlebnisse oder
Sinneseindriicke verarbeiten. Ziel des Denkprozesses ist die Bewusstwerdung von Inhalten. Nach aulRen dringen sie
durch Sprache. Treten hier Storungen auf, kdnnen sie unterschiedlichster Art sein. Unterteilt werden Sie in inhaltliche

und formale Denkstérungen.

Bei inhaltlichen Denkstorungen ist das inhaltliche Ergebnis des Denkens gestort.
Diese Inhalte sind:

*  Zwangsgedanken — Aufdrdangen von nicht eigenen Gedanken, gegen die sich der Betroffene, obwohl er es will,
nicht wehren kann. Wird ihnen nicht nachgegeben, folgen daraus Unbehagen und Angst. Sie unterteilen sich
in Zwangsgedanken bzw. Zwangsvorstellungen oder Zwangseinfalle, Zwangsimpulse und Zwangshandlungen.
(Hierauf gehen wir spater noch einmal genauer im Kapitel Zwange ein)

*  Uberwertige Ideen — Ideen oder Gedanken, die stark emotional (oftmals religiés oder politisch) besetzt sind
und den Betroffenen in seinem gesamten Leben und vor allem seinem Handeln beherrschen.

*  Wahn - nicht zu korrigierende Falschbeurteilung der Realitat

Auf den Wahn mochten wir hier etwas genauer eingehen, da er viele Erscheinungsformen hat und gerade bei

schwereren psychischen Erkrankungen vorkommen kann. Vom Prinzip her ist er eine unkorrigierbare Falschbeurteilung
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der Realitit. Er tritt bei schizophrenen Psychosen, organischen Psychosen und auch wahnhaften Depressionen auf .

Beispiele von Symptomen des Wahns sind:

¢  Wahnstimmung — Die Welt erscheint dem Betroffenen bedrohlich verdndert. Es ,liegt etwas in der Luft”.

*  Wahnwahrnehmung - In eine eigentlich reale Wahrnehmung wird eine abnorme Bedeutung
hineininterpretiert. (Zum Beispiel soll das Licht im Fenster der Nachbarn etwas Bestimmtes mitteilen.)

¢ Wahneinfall/Wahngedanke/Wahnidee — |deen tauchen pltzlich — ohne Sinneswahrnehmung — auf. (Zum
Beispiel ist der Betroffene plétzlich der Uberzeugung, die Welt retten zu miissen.)

*  Wahnerinnerung — Ereignisse aus der Vergangenheit werden umgedeutet. (Zum Beispiel war das verordnete
Nachsitzen in der Schulzeit ein Zeichen dafir, dass die jetzigen libernatirlichen Fahigkeiten unterdriickt
werden sollten.)

*  Wahnarbeit — Bei der Wahnarbeit wird ein gesamtes Wahnsystem aufgebaut, um Wahninhalte zu erklaren.

¢ Wahnhafte Personlichkeitsverkennung — Personen werden nicht mehr als die realen Personen erkannt, die
sie sind. (Furr den Betroffenen ist seine Nachbarin eindeutig eine AuRerirdische, die ihn toten will.)

*  Symbiotischer Wahn oder Folie a deux — Hierbei lasst sich eine nahe Bezugsperson eines Erkrankten in den
Wahn mit hineinziehen. (Zum Beispiel ist so dann auch die Ehefrau des Betroffenen der festen Uberzeugung,

dass ihr Mann einer groRen Verschworung auf der Spur ist.)

Wahnthemen kdnnen unterschiedlicher Art sein. Der Beziehungswahn ist eines der haufigsten Wahnthemen. Blicke
von Vorbeigehenden, Anzeigen in Zeitungen, vermeintliche Lichtsignale von Nachbarn werden so zu Elementen des
Wahninhaltes. Weitere Wahnthemen sind der Verfolgungswahn, der Dematozoenwahn (der Wahn, Hauterkrankungen
seien eingedrungene Tiere), der hypochondrische Wahn, Schuld-oder Versiindigungswahn, Verarmungswahn,

GroRenwahn, Liebeswahn und Eifersuchtswahn.

Bei formalen Denkstérungen besteht eine Funktionsstorung des Gedankenablaufs.
Diese sind:
*  Verlangsamtes Denken — Das Denken ist miihsam, zdh, schleppend.
* Gehemmtes Denken — Das Denken ist gebremst, unregelmaRig. Der Betroffene verspiirt beim Denken einen

Widerstand. Dies wird im Gegensatz zum verlangsamten Denken vom Betroffenen selbst als belastend
empfunden.

*  Eingeengtes Denken (inhaltliche Perseveration) — Der Betroffene verhaftet an einem oder wenigen Themen,
ist auf Denkinhalte fixiert.

e Griibeln — Der Betroffene beschaftigt sich unabldssig mit bestimmten Lebensthemen.

6 Lieb, Prof. Dr. med. Klaus; Frauenknecht, Dr. med. Sabine; Brunnhuber, Dr. med. Dr. rer. soc. MA phol. Stefan:

Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie. Verlag Elsevier, Miinchen, 2009 (6. Auflage).
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* Gedankensperrungen, Gedankenabreien — Der Gedankengang bricht pl6tzlich wahrend eines Gesprachs
grundlos ab.

*  Umstdndliches Denken — Der Betroffene trennt Unwesentliches nicht von Wesentlichem. Das Reden ist
weitschweifig, der Betroffene verliert sich in unwichtigen Einzelheiten.

*  Perservation — Der Betroffene haftet an Worten und Gedanken, die im spateren Gesprachsverlauf nicht mehr
sinnvoll sind.

*  Verbigeration — Worte werden immer wieder wiederholt.

* Neologismen — Die Sprache besteht aus nicht unbedingt verstandlichen Wortneubildungen.

* Gedankendrdangen — Bestimmte Inhalte drédngen sich unwillklrlich auf.

* Ideenflucht — Der Gedankengang wird durch immer neue Inhalte abgelenkt oder unterbrochen.

e Zerfahrenes oder inkohédrentes Denken — Inhalte werden zerrissen, Sdtze ohne verstandlichen Sinn
aneinandergesetzt.

*  Vorbeireden — Der Betroffene hort zwar eine Frage, die ihm gestellt wurde, gleitet aber mit seiner Antwort

am Thema vorbei.

3.7 Wahrnehmung

Wahrnehmung bedeutet, dass man sinnliche Gegebenheiten zur Kenntnis nimmt und kognitiv verarbeitet. Man kann
sich vorstellen, dass dieser Ablauf sehr leicht gestért werden kann — sei es auf der Ebene der Sinnesorgane, der Ebene
der Reiz-Information weiterleitenden Nerven oder auf jener des zentralen Nervensystems, das fir die Verarbeitung
zustandig ist. Gleichzeitig kann es natirlich auch Stérungen bei der Interpretation von Sinneswahrnehmungen geben.
Wie wir Sinnesreize wahrnehmen, kann sehr stark von unserer kérperlichen oder psychischen Verfassung, aber auch

von Erfahrung, Erlerntem oder auch von unserem sozialen Umfeld abhangen.

Wir kennen modalitatsspezifische Wahrnehmungsstérungen, die einzelne Sinne betreffen (taktil (tasten), kinasthetisch
(Wahrnehmung des Korpers und der Bewegung), visuell (sehen), auditiv (h6ren) oder vestibuldr (Wahrnehmung des
Gleichgewichts)), intermodale Wahrnehmungsstérungen, bei denen die Zusammenarbeit der einzelnen
Wahrnehmungen nicht funktioniert und serielle Wahrnehmungsstérungen, bei denen das zeitliche oder rdumliche

Nacheinander von Reizen nicht erkannt und gemerkt werden und somit nicht entsprechend reagiert werden kann.

Effekte dieser Storungen werden in drei Bereiche eingeteilt:
*  Halluzinationen
*  Halluzinationen nahestehende Phanomene

e  Einfache Wahrnehmungsveranderungen oder sensorische Stérungen
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3.7.1 Halluzinationen

Halluzinationen stehen fiir Wahrnehmungen, denen kein Sinnesreiz von auflen zugrunde liegt. Betroffene fihlen,
horen, sehen, schmecken oder riechen Dinge, die in der Realitdt nicht vorhanden sind. Sie sind Giberzeugt, dass sie
reale Reize wahrnehmen.
e Akustische Halluzinationen kénnen in Form von Gerduschen wie Zischen oder Knallen, auftreten (sogenannte
Akoasmen) oder als Stimmen, Worte, Satze (sogenannte Phoneme). Bei letzteren kdnnen diese dialogisch sein
(sprich, der Betroffene unterhalt sich mit den Stimmen), sie kdnnen Handlungen kommentieren oder Befehle
geben.
Diese Formen der Halluzination sind Merkmale fiir Schizophrenie, konnen aber auch bei organischen
Psychosen oder bei der epileptischen Aura auftreten.
e Olfaktorische oder gustatorische Halluzinationen stehen fiir die halluzinatorische Wahrnehmung von
Geschmackern oder Geriichen. Sie konnen bei bestimmten Tumoren oder in der epileptischen Aura auftreten.
Haufig begleiten sie Schizophrenien (z.B. als Vergiftungswahn) oder kommen bei depressiven Erkrankungen
vor.
*  Bei taktilen Halluzinationen haben Betroffene, meist bei einer organischen Psychose, das Gefiihl, zum Beispiel
gestochen oder gewiirgt zu werden oder fiihlen kleine Tiere, die Gber die Haut krabbeln (Dermatozoenwahn).
e Zonasthesien gleichen taktilen Halluzinationen, beschreiben aber Stérungen der Leibesempfindung. Der
Betroffene spricht in solchen Fallen davon, sein Kérper wiirde sich anfiihlen ,als ob” er zum Beispiel aus Stein

sei, ,als ob” ein Korperteil verfault sei, ,als ob” seine Hande vergroRert seien etc.

3.7.2 Den Halluzinationen nahestehende Phanomene

Diese Wahrnehmungsstorungen ahneln den Halluzinationen, haben aber nicht deren als realistisch eingestuften

Charakter.

*  Pseudohalluzinationen stehen fiir Sinnestduschungen, die bildhaft und eher subjektiv sind. Sie werden als
nicht realistisch erkannt. Haufig kommen Pseudohalluzinationen in der Einschlaf- oder Aufwachphase, in
Trancezustdnden, in der Meditation, bei Erschopfung und starker Ermiidung, bei Bewusstseinstriibung (Fieber
oder Drogeneinfluss), Affektzustdanden oder in der Rickbildungsphase einer Halluzination vor.

* lllusionen oder illusiondre Verkennungen deuten tatsachlich Vorhandenes um. Dies kann ganz banal in der
Dunkelheit vorkommen (ein Baum wird fiir einen Menschen gehalten) oder bei Ubermiidung bzw.
emotionalen Anspannungen. Im krankhaften Bereich kommen sie oft bei Schizophrenie (hier eher akustisch)

oder organischen Psychosen (hier eher optisch) vor.
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*  Bei Pareidolien wird in wirklich Vorhandenes Nicht-Vorhandenes hineininterpretiert (Klassisch: Figuren in
Wolken oder Worte in Gerduschen). Im Gegensatz zur illusiondren Verkennung existieren hier realer und

nicht-realer Sinneseindruck nebeneinander.

3.7.3 Einfache Wahrnehmungsveranderungen

Im Falle der einfachen Wahrnehmungsveranderungen erkennt der Betroffene die Realitdt richtig, jedoch werden
Qualitat oder Intensitat verandert. Haufig betreffen diese Stérungen die visuellen Wahrnehmungen.

Man unterscheidet:
*  Verschwommensehen oder Farbigsehen
¢ Mikropsie oder Makropsie (Gegenstande erscheinen kleiner oder gréRer als sie sind,)
¢  Metamorphosie oder Dysmegalopsie (Gegenstande werden verzerrt oder verandert wahrgenommen)

* Intensitatsminderung oder -steigerung der Wahrnehmung

3.8 Ich-Empfinden

Bei dem Ich-Empfinden und dessen Stérungen geht es um die Definition der Ich-Umwelt-Grenze. Bei Stérungen wird
das Ich nicht mehr als ein solches empfunden, der Betroffene sieht sich nicht mehr als personell geschlossene Einheit,
|6st sich von innen heraus auf oder wird von auBen in seinem Erleben und Handeln beeinflusst. Ich-Stérungen treten
haufig bei Schizophrenie auf. Weitere Ursachen kénnen zum Beispiel Intoxikation, extreme Erschépfung, eine
Posttraumatische Belastungsstorung, Schizoaffektive Storung, epileptische Aura, Delir bei Demenz oder auch

Alkoholdelir sein.

Wir unterscheiden hierbei:
*  Psychotische Ich-Stérungen: Gedankeneingebung, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung,
Willensbeeinflussung

* Entfremdungserleben: Depersonalisationserleben, Derealisationserleben

Bei der psychotischen Ich-Stérung werden die eigenen psychischen Vorgénge und Zustinde als von auBen
beeinflusst empfunden. Gedanken werden eingegeben oder entzogen, der Willen wird beeinflusst, bzw. sind die

Grenzen eingerissen, sodass die eigenen Gedanken sich ausbreiten — quasi verfliichtigen.

Meist verbindet sich bei dem Betroffenen die Ich-Stérung mit einem Erklarungswahn, namlich dass die Verminderung

der Abgrenzung durch Suggestion, Hypnose oder irgendwelche Geratschaften verursacht werden.

Das Entfremdungserleben ergibt sich aus einer rein emotionalen Wahrnehmung. Hier wird entweder die eigene

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 31



Person als fremd erlebt (Depersonalisierung) oder die Umgebung um einen herum als nicht real. Dieses Gefiihl kommt

von innen, wird nicht als von auflen gemacht empfunden. Bei einer Depersonalisierung fiihlen sich Betroffene als

nicht mehr sie selbst, sondern zum Beispiel ,wie ein Schatten®, als sei er nicht mehr er selbst. Geflihle und Erlebnisse

werden als flach oder unwirklich geschildert. Bei der Derealisation bezieht sich dieses Empfinden auf die Umgebung.

Sie wird als irreal geschildert, als fremd, leblos. In dieser Umgebung fihlen sich Betroffene, ,wie unter einer

Kaseglocke” oder ,wie in Watte”.

3.9 Affektivitat

Affektivitdt beschreibt das allgemeine Gefiihls- und Gemitsleben sowie das psychische emotionale Erleben und

Reagieren eines Menschen. Dazu gehoren Emotionen, Affekte (die jeweilige Stimmung in einem Moment) und

Motivation. Storungen der Affektivitat sind vielfaltig.

So findet man:

Affektverarmung, affektive Verflachung
Affektstarre

Insuffizienzgefiihl/gesteigertes Selbstwertgefihl
Inaddquater Affekt oder Parathymie
Affektinkontinenz

Affektlabilitat

Lappischer Affekt

Ambivalenz

Dysphorie

Euphorie

Innere Unruhe/Gereiztheit

Bei der Affektverarmung, bzw. der affektiven Verflachung besteht ein Mangel oder ein Verlust von
GefuihlsauRerungen. Der Betroffene zeigt kaum oder keinerlei Interesse und Einflihlungsvermdégen, erscheint
unbeteiligt. Er spricht selbst oft vom Gefiihl der Geflihllosigkeit, klagt tiber ein Abgestorbensein der Gefiihle,
alles sei ihm egal, nichts kdnne ihn erschiittern. Dieses Symptom kann man bei schizophrenen, affektiven und
organischen Psychosen finden.

Bei einer Affektstarre zeigt der Betroffene zwar Affekte, verharrt in diesen jedoch véllig — egal wie die
Situation oder der Gesprachsgegenstand sind. Er kann aus diesem Affekt nicht ausgelenkt werden. Die
Affektstarre kann bei organischen Psychosen, Schizophrenie oder Depressionen vorkommen.

Bei dem Geflihl der Wertlosigkeit spricht man von einem Insuffizienzgefiihl. Der Betroffene empfindet sich als

unfdhig und nicht liebenswert. Anders beim gesteigerten Selbstwertgefiihl: Hier sieht sich der Betroffene als
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wertvoll, einzigartig, mit besonderen Fahigkeiten ausgestattet.

*  Beieinem inaddquaten Affekt, bzw. einer Parathymie, stimmen Erlebnisinhalt und gedulRerter Affekt nicht
Gberein. Klassisches Beispiel ist das Lachen trotz Trauer auf einer Beerdigung. Die Parathymie findet man bei
der Schizophrenie.

* Kann ein Betroffener seine AffektdauRerung nicht ausreichend steuern, spricht man von Affektinkontinenz.
Affekte beginnen aufRerordentlich schnell, sind ibermaRig heftig, konnen nicht beherrscht werden. Diese
Storung findet man bei organischen Psychosen wie einer vaskuldren Erkrankung des zentralen Nervensystems.

*  Bei einer Affektlabilitat wechseln Affekte wahrend eines Gespraches schnell und kurz. Eben noch traurig,
kann der Betroffene im nachsten Moment unendlich frohlich sein.

*  Bei dem lappischen Affekt erscheint der Betroffene der Situation nicht angemessen und unreif, ja albern. Er
kichert zum Beispiel bei jeder Frage des Therapeuten wie ein Teenager.

*  Stehen positive und negative Geflihle, Stimmungen oder Motivationen nebeneinander, spricht man von einer
Ambivalenz. Dieses Storungsbild muss nicht zwingend krankhaft sein, kennt man aber ansonsten von der
Depression und Schizophrenie.

* Leiden Betroffene unter einer dauerhaften missmutigen Stimmung spricht man von einer Dysphorie. Selbst
Positives wird grundsatzlich negativ gesehen.

*  Von einer Euphorie spricht man, wenn die Stimmung, das Wohlbefinden und die Zuversicht ibersteigert bis
hin zur Unangemessenheit gehoben sind.

*  Beider inneren Unruhe fihlt sich der Betroffene getrieben, angespannt und aufgewihlt. In Folge spricht man

von Gereiztheit, wenn er aggressiv ist und zu affektiven Ausbriichen neigt.

3.10 Antrieb und Psychomotorik

Der Antrieb gilt als Grundaktivitdt unseres Seins, die Grundenergie (zunachst ohne Ziel) fiir unsere psychischen und
physischen Leistungen. Dazu gehdren zum Beispiel Initiative, Lebendigkeit, Tatkraft und Aufmerksamkeit. Der Antrieb
duBert sich von auBen betrachtet durch die Psychomotorik, die fiir die Aktivitat unseres Bewegungs- und
Handlungsablaufs steht.

Stérungen treten bei verschiedensten Erkrankungen auf und kdnnen unterschiedlichste Auspragungen haben.
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Antriebsstorungen sind:
¢ Antriebsarmut-/mangel — das komplette subjektive Fehlen des Antriebs
*  Antriebshemmung — Gefiihl des gebremst Seins, Unfahigkeit, zielgerichtete Handlungen durchzufiihren
*  Antriebsschwiche/-verarmung — die Verminderung eines zuvor vorhandenen Antriebs
*  Antriebssteigerung — ein gesteigerter Drang mit einem deutlichen Ziel vor Augen (wird erst bei einer

schweren Auspragung chaotisch)

Psychomotorische Storungen sind:

¢ Hyperkinese — heftige, impulsartige Bewegungsunruhe (Zappelphillip-Phdnomen)

*  Motorische Unruhe/psychomotorische Erregung — zielloses Agieren

¢ Akinese/Hypokinese — Bewegungslosigkeit bzw. ein Mangel an Motorik

*  Manierismen — sonderbares Verhalten, gestelzte Sprache, Grimassieren oder bizarres Verhalten

*  Stereotypen —immerwahrendes Wiederholen der gleichen Bewegungsablaufe, Worter oder Satze

*  Echopraxie/Echolalie — Nachahmen von Bewegungen oder Gesprochenem anderer

¢ Mutismus — Stummbheit (kann generell aber auch selektiv sein)

*  Stupor — Fehlen von jeglicher Bewegung bei klarem Bewusstsein, jedoch mit eingeschrankter Reizaufnahme

*  Negativismus — Sperre gegen Handlungen, zu denen man aufgefordert wird. Der Betroffene macht genau das
Gegenteil

* Katalepsie — Gelenke konnen beim Betroffenen in die bizarrsten Haltungen verbogen werden und verbleiben
dort

*  Haltungsstereotypen — Einhalten von selbst unbequemen Kérperpositionen, die man von auBen nicht

verandern kann

3.11 Intelligenz

Intelligenz driickt die kognitive Leistungsfahigkeit aus. Es gibt vielfaltige Theorien Uber die Grundlagen und die
Verdnderbarkeit von Intelligenz. So existiert eine Vielzahl von differenzierten Begrifflichkeiten, wie ,,soziale Intelligenz”,

,fluide Intelligenz“, , kristalline Intelligenz” und viele mehr.

Die ,soziale Intelligenz” ist ohne Zweifel von enormer Wichtigkeit, Iasst sich jedoch schwerlich objektiv messen, so
jedoch das intellektuelle Leistungsvermdgen. Hierfiir gibt es mittlerweile eine Vielzahl an Tests. Gemessen werden im
Allgemeinen: allgemeines Verstdandnis, Sprachverstandnis, Wortschatz, Allgemeinwissen, logisches Denken und
Verarbeitungsgeschwindigkeit. Ergebnis ist immer der sogenannte Intelligenzquotient (IQ). Dementsprechend werden

auch die Ergebnisse eingeteilt:
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1Q Intelligenz Konsequenz’

0-19 Schwerste Intelligenzminderung Schwerste geistige Behinderung
20-34 Schwere Intelligenzminderung Schwere geistige Behinderung
35-49 Mittelgradige Intelligenzminderung Mittelgradige geistige Behinderung
50 -69 Leichte Intelligenzminderung Leichte geistige Behinderung
70-85 Niedrige Intelligenz Lernbehinderung

86-115 Durchschnittliche Intelligenz

116-130 Uberdurchschnittliche Intelligenz

131-145 Hochintelligent

Intelligenztests werden haufig kritisiert, vor allem wenn es um die Einschdtzung von Schiilern in Bezug auf ihre
Schullaufbahn geht. Und tatsachlich mag man sie nicht alleinstehend lassen, um eine etwaige Vorverurteilung zu
vermeiden. Trotzdem kann ein solcher Test in Verbindung mit anderen Beurteilungskriterien ein niitzliches Werkzeug

fir die Einschatzung eines Klienten sein.

3.12 Selbst- oder Fremdgefahrdung

Auf die Themen Selbst- oder Fremdgefahrdung werden wir an mehreren anderen Stellen erneut eingehen. Es schadet

jedoch nicht, diese Themen immer wieder aufs Neue zu erwdhnen, da hier eine enorme Sensibilitdt notwendig ist.

Selbst- oder Fremdgefdahrdung geht von Menschen aus, die aufgrund einer psychischen Stérung durch bestimmte
Handlungsweisen eine Gefahr fur sich oder andere darstellen. Diese kdnnen im Notfall gegen ihren Willen in eine
psychiatrische Abteilung eines Krankenhauses voriibergehend eingewiesen werden. Auf die rechtlichen Grundlagen

werden wir in Folge noch einmal ndher eingehen.

Gerade die Selbstgefdhrdung in Form von drohender Suizidalitdt kann uns in unserer taglichen Praxis begegnen. (Siehe
hierzu auch das Kapitel ,,Psychiatrische Notfalle“.) Wichtig ist hier, Kontakt herzustellen und eine Vertrauensbasis
aufzubauen, den Betroffenen nicht allein zu lassen — und im Notfall die Polizei zu rufen. So hart es auch klingt. Denn

auch wenn Sie in einem konkreten Fall denken, eine Suizidandrohung sei nur ein Hilferuf, miissen sie diese

aullerordentlich ernst nehmen.

Sobald ein konkreter Suizidplan vorliegt, gilt diese Situation als Notfall!

7 Siehe hierzu auch Kapitel 15: F7 — Intelligenzminderung
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Fragen Sie bei Unsicherheiten gerne auch beim psychosozialen Dienst lhres Gesundheitsamtes nach oder bei der

nachstgelegenen psychiatrischen Klinik.

Die Gefahr der Selbstgefahrdung kann beispielsweise bei schweren Depressionen, akuten organischen oder
funktionellen Psychosen bestehen. Auch Anorexie und psychosomatischen Stérungen kénnen zu einer
Selbstgefahrdung flihren, dies bedeutet jedoch selten eine Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik, sondern eher

in eine psychosomatische Abteilung oder in eine, auf dieses Krankheitsbild, spezialisierte Klinik.

Betreuungsrechtlich (auch darauf gehen wir spater noch genauer ein) bedeutet eine maogliche Selbstgefahrdung zum
Beispiel schwerste Verwahrlosung, Nichtbehandlung schwerster korperlicher Leiden oder die Gefahr des Verhungerns
oder Erfrierens aufgrund einer psychischen Erkrankung. Dies kommt gelegentlich bei chronischen Psychosen,

Demenzen oder schweren Suchterkrankungen in Betracht.

Fremdgefdahrdung bedeutet, dass Dritte durch eine erkrankte Person in Gefahr geraten. Das kann in Form eines
Angriffs sein, wenn der Erkrankte sich unkontrolliert im Straenverkehr bewegt oder wenn er 6ffentliche ,,Rechtsgiter”
attackiert. Eine Fremdgefahrdung kann bei akuten organischen Psychosen auftreten, bei manchen

Personlichkeitsstérungen, schizophrenen Stérungen oder Drogen-, bzw. Alkoholmissbrauch.

Wichtig ist, im Hinterkopf zu behalten, dass eine freiheitsbeschrankende oder -entziehende MaRnahme in
einer psychiatrischen Klinik nach dem Unterbringungsgesetz (PsychKG) nur vollzogen werden kann,

* wenn eine psychische Krankheit festgestellt wurde,

* wenn in Folge eine erhebliche Eigen- oder Fremdgefahrdung vorliegt,

* wenn die freie Willensbestimmung des Betroffenen krankheitsbedingt stark beeintrachtigt ist,

¢ wenn eine unmittelbare Gefahr fiir den Betroffenen und/oder Dritte bzw. deren Eigentum besteht,

* wenn objektiv ein Zusammenhang zwischen (psychischer) Erkrankung und drohender Fremd- oder

Eigengefahrdung vorhanden ist,
* wenn diese Gefahr nur durch die Unterbringung und Behandlung in dieser Klinik abzuwenden ist,
* wenn mit einer Besserung des Krankheitszustands in Folge der Behandlung in besagter Klinik gerechnet

werden kann.
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4.1 Einfiihrung: Das Erstgesprach an sich

Das Erstgesprach hat in der psychotherapeutischen Praxis eine fundamentale Bedeutung. Es hat die Funktionen:
* eine Anamnese zu erheben
* einen Befund zu erstellen
e eine gute Basis fur eine vertrauensvolle Patienten-/Therapeuten-Beziehung herzustellen.

e Zielvereinbarungen zu treffen

In den meisten Féllen findet der Erst-Kontakt zwischen Klient und Therapeut telefonisch statt.. Wer méchte, kann hier
schon detailreicher mit dem etwaigen Patienten sprechen. Jedoch ist ein persdnliches Gesprach von Angesicht zu
Angesicht meist deutlich aufschlussreicher. Kommt ein Patient in die Praxis, sind eine freundliche Atmosphére und ein
kongruentes sowie kompetentes Auftreten des Therapeuten von grundlegender Bedeutung. Schon hier ist es wichtig,

dass Vertrauen aufgebaut wird.

Das Erstgesprach selbst startet mit der Anamnese, der Schilderung des Klienten der aktuellen Beschwerden, der
gesundheitlichen Vorgeschichte, der Lebensumstdnde, des familidaren Umfelds (samt etwaigen Vorerkrankungen) und
moglicher Ressourcen, auf die der Klient zuriickgreifen kann — oder es bereits tut. Der Therapeut hélt sich zunachst
zuriick, nimmt nur auf, erfragt dann schlieBlich in Form eines Interviews konkret offene Punkte oder stellt Riickfragen.
Nutzlich hierfir ist ein Anamnesebogen (siehe auch Muster am Ende), den er im Laufe des Gespraches ausfillen kann.
Immer mehr Therapeuten lassen dem Klienten bereits im Vorfeld Anamnese-Bogen bspw. per E-Mail zukommen oder
stellen einen Anamnese-Bogen auf ihrer Website zur Verfligung und bitten den Klienten, ihn zum Erstgespréach ausgefiillt

mitzubringen. In diesem Fall kann man ihn sehr gut als Basis fiir weitere Notizen nutzen.

Befindet man sich in einem klinischen Umfeld, in dem der Klient sich ggf. sperrt oder durch seine Erkrankung nicht in
der Lage ist, seine Beschwerden zu beschreiben oder zu kooperieren, muss man sich ggf. auf eine Fremdanamnese
beschranken. Eine Fremd-Anamnese ist eine Form der Anamnese-Erhebung, bei der nicht der Klient selbst, sondern

Angehorige, Bekannte oder sonstige Dritte Angaben zur Krankengeschichte machen.

Die Anamnese leitet schlieflich zum Befund tber (siehe auch Muster eines Befundbogens am Ende), der den Ist-

Zustand des Klienten samt seiner Symptome wiedergibt. Anamnese und Befund fiihren schlielich zur Diagnose.

Am Ende des Gespradches geht der Therapeut, wenn moglich, in eine Zieldefinition, bzw. -findung Uiber, beantwortet

noch offene Fragen vonseiten des Klienten und bespricht mit ihm die weitere Vorgehensweise.

Eine gewisse Vorsicht ist gegentber dem Wahrheitsgehalt bzw. der Vollstandigkeit, mancher Aussagen angebracht.. Es

kann sein, dass der Klient bewusst Dinge verschweigt oder verdreht oder unbewusst nicht die Wahrheit sagt. Es ist
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normal, dass einige Wahrheiten erst in der Therapie selbst zutage kommen. Da die Aussagen jedoch umfangreich sind
und man sich auch noch auf nonverbale Signale (Mimik und Gestik) des Klienten stiitzen kann, kann sich schon einmal

ein erstes Bild gemacht werden.

Ebenfalls aufschlussreich kdnnen das dulRere Erscheinungsbild, das Verhalten, die Form der Kontaktaufnahme oder die

Sprache sein.

Hat sich der Klient zu einer Therapie mit einem Therapeuten entschieden, sollte zwischen den Beiden ein
Behandlungsvertrag (siehe auch Muster am Ende) abgeschlossen werden. Er zurrt Rahmenbedingungen fest, bringt

aber auch Verbindlichkeit in das Verhéltnis Klient/Therapeut.

4.2 Anamnese

Eine psychiatrische Anamnese soll dem Therapeuten ein umfassende Ubersicht {iber die Geschichte des Klienten und
sein Befinden geben. Sie ist fiir den Therapieerfolg von fundamentaler Wichtigkeit, da wir auf Basis der Anamnese in
Kombination mit dem Befund die Diagnose erstellen, ein Therapieziel finden und eine Therapieform wahlen kénnen.
Erschrecken Sie sich nicht vor dem Umfang — bei einer klaren und strukturierten Gesprachsfihrung und gezieltem
Einfiihlungsvermogen kann man seine Erst-Anamnese schnell abrunden. Wie gesagt, kommen viele Dinge oft erst

wahrend der Therapie zutage. Aber das sollte Sie anfangs nicht weiter storen, sie sollten es nur im Hinterkopf halten.

Eine Anamnese enthalt subjektive Angaben des Klienten (siehe auch Muster eines Anamnesebogens am Ende):

¢ Allgemeine soziodemografische Klientendaten (Name, Adresse, Geburtsdatum etc.)

*  Grund der Konsultation samt Vorgeschichte und etwaigen Auslosefaktoren sowie Entwicklung der aktuellen
Symptome

*  Psychische Vorerkrankungen oder -behandlungen

e Korperliche Erkrankungen und/oder Beschwerden (bei kritischen Erkrankungen bitte immer an den Hausarzt
verweisen und ggf. je nach gewliinschter Methode — entsprechend dem jeweiligen Kontraindikationen — das
OK vom Hausarzt/Psychotherapeuten einholen)

*  Drogen- und Medikamenten-Anamnese

¢ Familienanamnese (Erkrankungen, Eltern, Geschwister, Beziehungen etc.)

e Sozialanamnese (Familienstand, Freunde, soziales Netz, Ausbildung, Beruf, finanzielle Sicherheit, Hobbys etc.)

Wichtig ist bei der Erfassung der Krankheitsanamnese Vorerkrankungen zu berlicksichtigen, aber vor allem auch

Beginn, Verlauf und Grad der aktuellen Beschwerden zu erfassen. Gleichzeitig miissen kritische Lebensereignisse
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bericksichtigt werden. Dies ist unabdingbar und relevant fir die Diagnose. Fiir manche Erkrankungen, die in Phasen
verlaufen kénnen (z. B. Depression), ist es ggf. empfehlenswert, einen Phasenkalender mit Phasenlange, -abstanden

und -starken zu erstellen.

Achten Sie auch darauf, dass diese subjektive Einschdtzung des Patienten nicht unbedingt mit der objektiven, durch
den Therapeuten, im Befund tbereinstimmen muss. Was aber auch interessant sein kann. Denn daraus leiten sich
oftmals Hinweise fiir bestimmte Erkrankungen ab — oder zeigt sich auch die Therapiemotivation und die

Erwartungshaltung des Patienten.

Achten sie bei der Familien- und Sozialanamnese zudem auf Schliissel- oder Schwellenereignisse. Oftmals fallt ein

Krankheitsbeginn mit einem solchen zusammen.

Ansonsten sollten Sie auch die Beziehungsstrukturen des Klienten beachten. Hier ist es manchmal hilfreich, diese
grafisch aufzubereiten. Eine solche Methode hilft auch bei moglicherweise unstrukturierten Berichten von Klienten.
Notieren Sie sich auch die Namen der genannten Personen. Diese werden im folgenden Therapieverlauf
moglicherweise immer wieder auftauchen — und es ist manchmal unangenehm, an diesen Stellen nachfragen zu
mussen, wer denn die erwdhnte Person sei, wenn diese vom Klienten zuvor schon einmal ausfiihrlich beschrieben
wurde . (Es sei denn, sie verfolgen mit dieser Nachfrage eine Absicht.) Natiirlich sollten hier auch

Beziehungsatmospharen, Konflikte und Rollen der einzelnen Personen erfasst werden.

Behalten Sie im Hinterkopf, dass die Anamnese nicht nur am Anfang fiir Sie wichtig ist, sondern auch im Verlauf der
Therapie immer wieder zur Hand genommen werden kann und sollte, um sich bestimmte Strukturen wieder zu

vergegenwartigen.

4.3 Befund

Nachdem mit der Anamnese erfasst wurde, was war und was bis heute wirkt, erfasst der Befund das, was gerade ist. Er
listet auf, welche Symptome bei dem Klienten psychisch und (im eingeschrankten MaR) kérperlich vorliegen. Er bezieht
sich somit immer ganz genau auf den konkreten Untersuchungszeitpunkt und basiert auf der objektiven Betrachtung
des Therapeuten (dadurch grenzt er sich von dem subjektiven Bericht der Anamnese ab).
Unterschieden wird der Befund in

e qualitative Aussagen (Bewusstsein, Orientierung etc.)

* quantitative Aussagen (Testwerte)
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Zu moglichen quantitativen Aussagen kommen wir im nachsten Kapitel. Zu den qualitativen Aussagen im Befundbogen
zdhlen:

*  AuRere Erscheinung/Sprache/Verhalten

*  Bewusstseinsstérungen

¢ Orientierungsstorungen (Zeit, Ort, Situation, Person)

*  Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen

¢ Formale und/oder inhaltliche Denkstérungen

¢ Zwadnge

e Wahn

*  Wahrnehmungsstérungen

* Ich-Stérungen

e Storungen der Affektivitat

e  Antriebsstérungen und psychomotorische Stérungen

e Zirkadiane Besonderheiten (Schwankungen durch exogene (Tag-Nacht-Wechsel) oder endogene (Hormone)

Einflisse)
¢ Suizidalitat/Fremdgefahrdung
*  Andere Stoérungen

* ggf. erganzbar: Gegenlibertragung
Bitte beachten Sie auf jeden Fall, dass kein Symptom fiir sich allein steht. Sie mussen fir eine spatere Diagnose immer
den Gesamtzusammenhang betrachten! Das ist besonders wichtig, da manche Symptome fiir sich alleine auch bei

gesunden Menschen auftreten kénnen.

Ubrigens: Wihrend Symptome die kleinste Einheit bei der Beschreibung von psychopathologischen Phinomen sind, so

sind Syndrome haufig gemeinsam auftretende zusammenhangende Symptome.

4.3 Testverfahren

Zur Erhebung eines Befundes bei einigen Erkrankungen bieten sich psychologische quantitative Testverfahren an, dies

besonders, um einen bestimmten Verdacht zu objektivieren oder den Schweregrad detaillierter abzuschatzen.
Mittlerweile existiert eine Vielzahl an Testverfahren fir verschiedenste Krankheitsbilder. Sie teilen sich ein in

e Stérungsiibergreifende Verfahren (zum Beispiel die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) die Befindlichkeitsskala

(BF-S) oder die Freiburger Beschwerdenliste (FBL-R)) zur Abbildung von Syndromen, Beschwerden oder
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Befindlichkeiten.
*  Storungsgruppenbezogene Verfahren, um bestimmte Syndrome nicht direkt zu diagnostizieren, aber zu
quantifizieren. (Zum Beispiel die Hamilton-Depressionsskala (HAMD), der CAGE-Fragebogen, der Miinchener

Alkoholismustest (MALT) oder das Beck-Depressions-Inventar (BDI))

* Testpsychologische Diagnostik, bei der die Reaktion von Patienten auf ,Reizmaterial” Gberprift wird (zum
Beispiel der Hamburg-Wechler-Intelligenztest (HAWIE) oder der d2-Aufmerksamkeitsbelastungs-Test). Sie

helfen bei der Analyse bestimmter Leistungsaspekte.

Vorteile dieser Verfahren sind, dass diese Tests auf umfangreichem Material aufbauen, wissenschaftlich fundiert,

standardisierter und objektiver sind als Interviews. Sie sollten sie allerdings nicht ersetzen.

Bitte verwechseln Sie diese Tests jedoch nicht mit den beriihmten Psychotests in populdren Zeitschriften. Eignen Sie

sich bei Interesse die fiir Ihren Tatigkeitsbereich relevantesten Tests fundiert an!

4.4 Bildgebende Verfahren

Gelegentlich ist es notwendig, in einen psychiatrischen Befund bildgebende Verfahren des Gehirns mit einzubeziehen.
Die Praxis eines Heilpraktikers Psychotherapie hat hier selten Berihrungspunkte. Sie sollten an dieser Stelle jedoch
auch auf jeden Fall erwahnt werden, da zu Beginn einer Therapie mogliche korperliche Ursachen von Symptomen
ausgeschlossen werden mussen. Diese Verfahren ermdglichen es, neuronale Prozesse oder Stérungen im
menschlichen Gehirn zu visualisieren. Dies ist wichtig, um bestimmte organische Hirnerkrankungen, wie Creutzfeldt-

Jakob, Tumore oder Enzephalitiden zu diagnostizieren — oder auszuschlieBen.
Hierfir gibt es unterschiedliche Verfahren:

* EEG - Elektroenzephalografie: Hier werden elektrische Aktivitdten des Gehirns durch Elektroden am Kopf
gemessen. Die Bedeutung des klassischen EEGs hat in den letzten Jahren in einigen Bereichen aufgrund der
Etablierung anderer bildgebender Verfahren stark abgenommen, es wird jedoch noch bei der Diagnostik von
Epilepsien, organischer Hirnerkrankungen und bei der Uberpriifung der Wirkung bestimmter Psychopharmaka
genutzt.

*  RoOntgen: Beim Rontgen wird das Objekt durch Rontgenstrahlung durchleuchtet und auf einer Filmplatte
abgebildet. Im Bereich des Gehirns dient es nur zur groben Einschatzung einer etwaigen Schadigung.

*  CT - Computertomographie: Hier werden per Rontgenstrahlung Schnittbilder des Gehirns erstellt.

Rechnerbasiert kann das Gehirn aus unterschiedlichen Richtungen wiedergegeben werden. Mit ihr wird das
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Gehirn zum Beispiel nach Tumoren, vergangenen Hirninfarkten, Abszessen, Blutungen, Atrophien,
Fehlbildungen oder Knochenanomalien abgesucht.

*  MRT und fMRT - (funktionelle) Magnetresonanztomografie: Mithilfe der Magnetresonanz kénnen
Hirnareale in hoher Auflésung dreidimensional dargestellt werden. Daher kénnen im MRT sonst schwer
erkennbare entziindliche Erkrankungen, zerebrovaskulare Lasionen (Verletzungen der Blutbahnen im Gehirn)
und demyelinisierende (Schadigung des Zentralnervensystems) Prozesse und vor allem Neurinome (gutartige
Nervenfasertumore) oder kleine Metastasen entdeckt werden. Bei dem fMRT kdnnen sogar Aktivitdaten im
Gehirn dargestellt werden, zum Beispiel, welcher Reiz auf welchen Teil des Gehirns wirkt.

*  PET - Positronen-Emissions-Tomographie: Per PET wird die Verteilung einer markierten schwach radioaktiven
Substanz im Korper sichtbar gemacht. So werden physiologische und biochemische Prozesse visualisiert.

e SPECT - Single-Photon-Emissions-Computertomografie: Beim SPECT sind die Halbwertszeiten langer als beim
PET, sodass die Technik etwas sparsamer sein kann. Das Ergebnis ist jedoch dhnlich.

*  MEG - Magnetoenzephalographie: Per duRerer Sensoren wird die magnetische Aktivitdt des Gehirns zum

Beispiel beim Wahrnehmen von Reizen, Denken oder Lernen gemessen.

4.5 Labordiagnostik

Fur eine korperliche Anamnese ist auch die Labordiagnostik ein wichtiges Element. Auch hier hat eine rein
psychotherapeutische Praxis wie die eines Heilpraktikers Psychotherapie selten Beriihrungspunkte. Sie sollten an
dieser Stelle jedoch auch auf jeden Fall erwdhnt werden, da auch diese Ergebnisse in die Anamnese mit hineinflieen
und mogliche korperliche Ursachen von Symptomen ausgeschlossen werden missen. Relevant fiir das psychische
Befinden eines Patienten konnen viele Blutwerte, wie der Blutzucker, Schilddriisenwerte etc. sein. Gleichzeitig kann die
Einnahme von Psychopharmaka zu korperlichen Veranderungen und somit auch der Blutwerte fiihren. Daher sollte im
Zweifel einer Ursache von Beschwerden, die korperliche Ursachen haben kénnten und die nicht entsprechend
abgeklart wurden, immer der Gang zum Hausarzt empfohlen werden.

Auch im Vorfeld ist es naturlich interessant zu wissen, ob der Patient in irgendeinem Bereich auffallige Werte hat. Und:

Natirlich kann auch ggf. ein Drogenscreening notwendig sein.

4.6 Diagnose

Sind Anamnese und Befund abgeschlossen, kann unter Abwagung aller Faktoren eine Diagnose erstellt werden. Diese
sollte dann, bei Behandlungen in Deutschland, zur besseren allgemeinen Verstandigung mit lhrer Bezeichnung aus

dem ICD-10 klassifiziert werden (siehe dazu auch Kapitel 2.3).
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Wenn dies nicht direkt und problemlos geschehen kann, gibt es hilfreiche Methoden:
Besteht die Vermutung mehrerer Diagnosen, werden alle Erkrankungen, bei denen die gleichen oder dhnliche
Symptome auftreten, per Differenzialdiagnose darauf geprift, welche die am wenigsten wahrscheinliche Ursache sein

konnte.

Diese moglichen Ursachen werden dann per Ausschlussdiagnose nacheinander ausgeschlossen, bis im Idealfall nur

noch eine Maoglichkeit Gbrig bleibt.

Erhdlt man dadurch kein sicheres Ergebnis, so wahlt der Therapeut die fiir sich Wahrscheinlichste aus und setzt sie
unter den Begriff Verdachtsdiagnose. Die Behandlung dieser Verdachtsdiagnose sollte ein mdglichst geringes Risiko
beinhalten, dass der Klient Schaden von ihr nimmt, falls die Verdachtsdiagnose nicht zutrifft. Falls sich eine
Verdachtsdiagnose im Verlauf der Behandlung als nicht zutreffend herausstellt, beginnt der Therapeut gegebenenfalls

mit einer anderen Herangehensweise von vorn.

Ubrigens: Ein Patient hat das Recht, die Teile seine Akte einzusehen, in der sich objektive Befunde befinden. Im Falle
eines solchen Anliegens ist anzuraten, dies mit dem Patienten zusammen zu machen, um Missverstandnisse im Vorfeld

zu kldren und ggf. Verargerung vorzubeugen.

4.7 Therapiemotivation

Kaum etwas ist wichtiger in der Therapie als die Therapiemotivation des Klienten. Man sollte vermuten, dass diese da
ist, wenn sich jemand in die Hande eines Therapeuten begibt. Jedoch haben oftmals im Vorfeld Eltern, Verwandte,
Freunde oder Kollegen den Patienten gedrangt, einen Therapeuten zu besuchen. Oder es ist dem Patienten selbst nicht
wirklich klar, dass er bei der Therapie mitarbeiten muss, der Therapeut kein Magier ist, der ihn mit einem

|II

Fingerschnippen wieder ,normal” macht. Oftmals sucht er sogar Bestatigung in seinem (Anders-)Sein und keine
Therapie, bei der er an Verdnderungen arbeiten muss. Manchmal besteht auch keine Lust, sich mit schwierigen
Themen auseinanderzusetzen. Denn Therapie bedeutet sich einzulassen, etwas zu riskieren, Probleme in Angriff zu

nehmen, sich anzustrengen und auch mal Frustration zu erleben.
Umso wichtiger ist, eine gute Verbindung und ein stabiles Vertrauensverhéltnis mit dem Klienten aufzubauen, sodass

er sich 6ffnen kann und merkt, dass sich tatsdchlich etwas bei ihm bewegt, wenn er sich nur traut. Und: Wichtig ist

auch, immer wieder eine Zieldefinition zu erstellen, um die Therapie nicht ins Belanglose auslaufen zu lassen.
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4.8 Therapieziel

Am Anfang einer Therapie — und auch immer wieder wahrend ihres Verlaufs — sollte ein Therapieziel definiert werden.
Diese Definition dient der Therapieplanung, gibt der Therapie Struktur und ermdoglicht es, auch immer einmal wieder

zu schauen, ob man dem Ziel schon etwas naher gekommen ist.

Und schon die Tatsache, dass der Patient — mit Unterstiitzung des Therapeuten — ein Ziel definiert, ist ein wichtiger,
vielleicht erster Schritt zum bewussten Umgang mit seinem Problem, einer (ersten) Selbstreflektion und einer wahren

Therapiemotivation, was elementar fir einen Therapieerfolg ist.

Dem Therapeuten hilft die Formulierung des Therapieziels, dieses entsprechend in seiner Ausrichtung der Therapie
anzusteuern. Der Patient verspiirt auf Dauer auch eine groRRere Zufriedenheit, vor allem, da er ja auch erfahrt, dass er
aktiv am Therapieerfolg beteiligt ist und vom Therapeuten ernst ggnommen wird. Gleichzeitig nimmt ihn diese
Zielvereinbarung natirlich auch mit in die Verantwortung und zeigt ihm die Wichtigkeit seiner Therapie.
Dementsprechend ist es auch sinnvoll, das Therapieziel schriftlich (zum Beispiel im Behandlungsvertrag) zu fixieren.
Selbstverstandlich sollten Therapeut und Patient immer wieder den Therapieerfolg Gberpriifen und bei fehlendem

Erfolg die Methoden neu anpassen oder die Zielformulierung tGberpriifen.

4.9 Ressourcenfindung

Bei einer Therapie stehen die Ressourcen fiir die inneren und dufReren Potentiale eines Patienten im Mittelpunkt. Es ist
nitzlich schon friih zu schauen, welche Fahigkeiten, Erfahrungen, Talente, aber auch Unterstiitzung von aufRen ein
Patient mit in die Therapie bringt. Diese kdnnen als Kraftquellen genutzt werden und so den Therapieerfolg
unterstitzen. Daher sollten Ressourcen maoglichst frihzeitig hervorgehoben und gefestigt werden. (Das machen sich

Ubrigens auch sehr stark Hypnotherapie oder EMDR zu Nutzen.)

Eine Ressourcenfindung kann aus der Wahrnehmung des Therapeuten heraus stattfinden, aber — und das ist noch
forderlicher — vom Patienten selbst genannt werden. (Fragen dazu waren: Welche Ressourcen nehme ich als Therapeut
wahr? Welche nennt der Patient selbst? Welche Verdanderungswiinsche und Losungsvorschlage hat der Patient? Wie

hat er bisher seine Herausforderungen bewaltigt? Hat der Patient Riickhalt von auRen?)

Sind all diese vorangegangenen Fragen geklart, kann man optimal in die Therapie einsteigen.
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4.10 Formulare

Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Formulare, die fiir Ihre Praxis wichtig sind. Sie sind natiirlich nur grobe Muster und
miissen den entsprechenden lhren rechtlichen Grundlagen, Kenntnissen und Behandlungsmethoden angepasst werden.

*  Anamnese- und Befundbogen

. Behandlungsvertrag, inkl. Zahlungsabwicklung

. Einverstandniserklarung zur Einbeziehung und Information des Hausarztes sowie Zwischenbericht fiir den Hausarzt

. Dokumentation der Behandlungsstunde

. Abschlussbericht
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4.10.1 Anamnesebogen

Patientendaten

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Versicherung:

Hausarzt:
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Tel. Angehorige/r:

Erstkontakt am:

Erstgesprach am:

Grund der Konsultation

Vorgeschichte dazu

Psychische Vorerkrankungen oder —behandlungen
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Korperliche Erkrankungen (Beginn, Zeitraum, Behandlung etc.)

Kopf und Hals:

Nervensystem:

Blutdruck und GefiRe:

Stoffwechsel:

Organe:

Bewegungsapparat:

Blutkrankheiten und Infektionen:

Haut und Allergien:

Krankenhausaufenthalte:
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Medikamente (inkl. Stoffname und Dosis):

Weiteres:

Vegativum

Schlaf (Ein- u. Durchschlaf, Erholungswert):

Stuhl/Wasserlassen:

Schwitzen:

Attest vom Hausarzt (letztes Check-up):

Suchtmittel

Alkohol und Zigaretten:

Drogen:

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 50



Familienanamnese

(Krankheiten, Eltern, Geschwister, Regeln, Beziehungen usw.)

Sozialanamnese
(verheiratet, zusammen, allein, seit wann, wie, Schule, Ausbildung, Job, Stellung Geld Zufriedenheit, Freunde, soziales

Netz, Hobbys usw.)

Ziel des Klienten in der Therapie
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4.10.2 Befundbogen

1. AuBere Erscheinung/Sprache/Verhalten

2. Bewusstseinsstorungen

Quantitativ (Storungen der Wachheit):

Qualitativ (Stérungen der Wahrnehmung):

Bewusstseinseinengung:

Bewusstseinsverschiebung:

3. Orientierungsstorungen (Zeit, Ort, Situation, Person):

4. Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen

5. Formale Denkstérungen: Storungen der Geschwindigkeit, der Kohdrenz und Stringenz des Gedankenlaufs
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6. Zwange:

7. Wahn:

8. Wahrnehmungsstorungen:

9. Ich-Stérungen:

10. Storungen der Affektivitat

11. Antriebsstérungen und psychomotorische Stérungen

12. Zirkadiane Besonderheiten (Schwankungen durch exogene (Tag-Nacht-Wechsel) oder endogene (Hormone)

13. Suizidalitat/Fremdgefahrdung

14. Andere Stérungen
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15. Wichtigsten Gegeniibertragungen
Welches Gefiihl taucht bei mir auf, wiahrend ich mit dem Patienten spreche? Arger, Langeweile, Wut, Verwirrung ...?
Konnte es sein, dass sich ein ,Gefiihl“ des Patienten auf mich tGibertragt? Lost der Patient bei mir alte (unbewusste)

Erinnerungen aus? Kann das festgestellte Gefiihl fiir die Diagnostik und die therapeutische Beziehung sinnvoll

genutzt werden?
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4.10.3 Behandlungsvertrag

Ich, der/die Unterzeichnende, erteile hiermit verbindlich

[Name]
[Funktion]
[StraRRe]
[PLZ/Ort]

den Auftrag zur [Therapie/Beratung/Behandlung — je nachdem]

Inhalte/Themen

Gegenstand der sind folgende Probleme, Fragestellungen und/oder Konflikte:

Es steht mir frei, weitere Themen in die Beratung einzubringen.

Methoden
Dies schlieBt Gespriche und Ubungen zur Selbsterfahrung und kognitiven Umstrukturierung nach MaRgabe der
[Therapie/Beratung/Methoden — je nachdem] ein. Mir sind die Grundziige der benden und unterweisenden

Selbsthilfetechniken.

erldutert worden.
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Termine/Kosten

Termine werden fiir die Behandlung jeweils nach Wunsch verbindlich vereinbart.

Ein Einzeltermin dauert in der Regel 50 Minuten.

Das Beratungshonorar pro Termin betragt [Betrag] € brutto/netto.* [Je nachdem]

Zahlungsweise und Ausfallregelung

Ich verpflichte mich, das fallige Beratungshonorar jeweils bar am Ende des vereinbarten Termins zu bezahlen, bzw.
innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang zu Gberweisen. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kosten der
Praxisleistung im Allgemeinen von den Krankenkassen oder Beihilfestellen nicht ersetzt werden, da es sich nicht um
eine Heilbehandlung nach § 1 des Heilpraktikergesetztes vom 17.02.1939 handelt. Ich bin darauf hingewiesen worden,
dass etwaige Moglichkeiten einer Kosteniibernahme im Voraus mit dem Kostentrager durch mich geklart werden

mussten.

Eine Nichterstattung oder nur Teilerstattung von einem Kostentrager (Privatkrankenkassen) hat keinen Einfluss auf die

vereinbarte Kostenforderung der Praxis.

Bei nicht in Anspruch genommenen, fest vereinbarten Terminen schulde ich der Praxis ein Ausfallhonorar in Hohe von

50 % der jeweiligen Gesamtgebiihr. Der Ausfallbetrag ist sofort ohne Frist zahlbar.

Die vorstehende Zahlungsverpflichtung tritt nicht ein, wenn ich zwei Werktage vor dem vereinbarten Termin absage

oder ohne mein Verschulden, z. B. im Falle einer Erkrankung oder eines Unfalls, am Erscheinen verhindert bin.

Diverses
Die Praxis unterliegt der Schweigepflicht und kann fiir den Fall der Auskunftserteilung an Kostentrager oder familidre

Bezugspersonen nur von mir von dieser Schweigepflicht schriftlich entbunden werden.

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass die Beratung keine kérperliche Untersuchung und Behandlung durch einen
Arzt ersetzt und dass ich bei Beschwerden mit Krankheitswert aufgefordert bin, mich in die Behandlung eines Arztes zu

begeben.

Ich bin ebenfalls dartiber aufgeklart worden, dass es, wie bei homdéopathischen Heilverfahren, zu einer
Erstverschlimmerung von Symptomen kommen kann, welche wahrend der Behandlung oder kurze Zeit darauf, in der

Regel wieder abklingen.

Es entsteht kein Werkvertrag: Der Behandlungserfolg kann — wie bei jeder Beratung und entspannungstherapeutische

Behandlung — nicht garantiert werden. Daflir entsteht ein Dienstvertrag gemaf} § 611 BGB. Die Praxis wendet
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anerkannte Verfahren mit groBter Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit an. Ich arbeite aktiv an meiner Genesung mit.

Der abgeschlossene Behandlungsvertrag kann jederzeit, ohne dass es einer Begriindung bedarf, von beiden Partnern

jederzeit aufgeldst werden.

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail

Ort/Datum, Unterschrift

* prutto = netto nach Kleinunternehmerregelung gem. § 19 UStG [Je nachdem]
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4.10.4 Einverstandniserklarung zur Einbeziehung und Information des Hausarztes

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass
¢  [Name] mit meinem Hausarzt in Kontakt treten kann.

* mein Hausarzt vor und/oder wihrend der Behandlung mit [Name] in Kontakt treten kann, um mit ihm/-r

Schwerpunkte und Inhalte ihrer Behandlung abzustimmen.

* mein Hausarzt einen Befundbericht zu meinen gesundheitlichen Einschrankungen an [Name] erstellen und

weiterleiten kann

Anschrift meines Hausarztes:

Name, Vorname

Adresse

Telefon
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E-Mail

Ort/Datum, Unterschrift
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4.10.5 Zwischenbericht an den Hausarzt

[Absender]

An

Musterarzt

MusterstralRe

PLZ Musterstadt

Zwischenbericht liber die Aufnahme einer Psychotherapie:

Herr Frank Mustermann, geboren [Datum]

Ich berichte Ihnen tber Ihren Patienten Frank Mustermann, geboren [Datum], wohnhaft in Musterstralle, PLZ
Musterstadt.

Ihr Patient befindet sich seit dem [Datum] bei mir in psychotherapeutischer Behandlung.

Diagnose:

Behandlungsgrund:

Spezielle Familienanamnese:

Personliche Geschichte:

Medizinische Vorgeschichte:
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Psychiatrische/psychotherapeutische Vorgeschichte:

Suchtmittel:

Psychischer Befund zu Behandlungsbeginn:

Aussehen und Verhalten:

Affektivitat:

Gedankeninhalte:

Inhaltliche Denkstorungen, Stérungen des Ich-Erlebens oder der Wahrnehmung:

Kognitiver Status:

Krankheitseinsicht und Therapiemotivation:

Behandlungsplan:
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Verlauf:

Anpassungen von Diagnose und Zielen:

Prognose:

Mit freundlichem Gruf

[Unterschrift]
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4.10.6 Dokumentation der Behandlungsstunde

Datum

Themen

Inhalte

Veranderungen zum letzten Mal
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Hausaufgaben

Nachster Termin
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4.10.7 Abschlussbericht

Personendaten

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail

Verdachtsdiagnose

Leitsymptom
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Anamnese und Befund

Wesentliches aus der Biografie

Gemeinsam erarbeitetes Behandlungsziel

Art und Umfang der geplanten Behandlung

Verlauf
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Behandlungsergebnis

Empfehlungen
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Kapitel 5:

Psychiatrische Notfalle

5.1
5.2
53
5.4
55
5.6
5.7
5.8
5.9
5.10

Einfihrung

Suizidalitat

Akute Angst- und Erregungszustande
Akute Psychosen

Intoxikationen

Delirante Syndrome
Verwirrtheitszustande

Katatone Syndrome
Neuroleptika-induzierte Syndrome

Vorgehensweisen bei psychiatrischen Notfallen
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5.1 Einfiihrung

Psychiatrische Notfalle sind so vielfaltig und so individuell, wie jeder einzelne davon Betroffene. Sie treten jedoch am
haufigsten infolge von Belastungsreaktionen, Drogen- und Alkoholproblemen, Schizophrenien, affektiven Stérungen

und organischen Psychosen auf.

In Threm ,,normalen” Leben und Ihrer Praxis erleben Sie sie recht selten, umso wichtiger ist es, sich einmal genauer mit
dem Thema zu beschéftigen und sich ggf. dafiir zu wappnen. Selten haben sie mit der genauen Anamnese und

Behandlung zu tun, im Allgemeinen , Ubergeben” Sie in diesen Fallen an die Psychiatrie.
Zentral sind hier die beiden Begriffen Eigen- und Fremdgefdahrdung.
Eigen- und Fremdgefdhrdung

Auf die Themen Eigen- oder Fremdgefahrdung werden wir an mehreren anderen Stellen erneut eingehen. Es schadet

jedoch nicht, sie immer wieder aufs Neue zu erwdhnen, da hier eine enorme Sensibilitat notwendig ist.

Eigen- oder Fremdgefahrdung geht von Menschen aus, die aufgrund einer psychischen Stérung durch bestimmte
Handlungsweisen eine Gefahr fiir sich oder andere darstellen. Diese kdnnen im Notfall gegen ihren Willen in eine
psychiatrische Abteilung eines Krankenhauses voriibergehend eingewiesen werden. Auf die rechtlichen Grundlagen

werden wir in Folge noch einmal ndher eingehen.

Gerade die Selbstgefahrdung in Form von drohender Suizidalitdt kann uns in unserer taglichen Praxis begegnen. (Siehe
hierzu auch das Kapitel ,,Suizidalitat”.) Wichtig ist hier, Kontakt herzustellen und eine Vertrauensbasis aufzubauen, den
Betroffenen nicht allein zu lassen — und im Notfall die Polizei zu rufen, so hart es auch klingt. Denn auch wenn Sie in
einem konkreten Fall denken, eine Suizidandrohung sei nur ein Hilferuf, miissen sie diese auBerordentlich ernst
nehmen. Sobald ein konkreter Suizidplan vorliegt, gilt diese Situation als Notfall! Fragen Sie bei Unsicherheiten gerne

auch beim psychosozialen Dienst lhres Gesundheitsamtes nach oder bei der ndchstgelegenen psychiatrischen Klinik.

Die Gefahr der Selbstgefahrdung kann beispielsweise bei schweren Depressionen und akuten organischen oder
funktionellen Psychosen bestehen. Auch Anorexie und psychosomatische Stérungen kdnnen zu einer Eigengefahrdung
fiihren. Dies bedeutet jedoch selten eine Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik, sondern eher in eine

psychosomatische Abteilung oder in eine auf dieses Krankheitsbild spezialisierte Klinik.
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Betreuungsrechtlich bedeutet eine mogliche Selbstgefahrdung zum Beispiel schwerste Verwahrlosung,
Nichtbehandlung schwerster kdrperlicher Leiden oder die Gefahr des Verhungerns oder Erfrierens aufgrund einer
psychischen Erkrankung. Dies kommt gelegentlich bei chronischen Psychosen, Demenzen oder schweren

Suchterkrankungen in Betracht.

Fremdgefdahrdung bedeutet, dass Dritte durch eine erkrankte Person in Gefahr geraten. Das kann in Form eines
Angriffs sein, wenn der Erkrankte sich unkontrolliert im Straenverkehr bewegt oder wenn er 6ffentliche ,,Rechtsgiter”
attackiert. Eine Fremdgefahrdung kann bei akuten organischen Psychosen auftreten, bei manchen

Personlichkeitsstérungen, schizophrenen Stérungen oder Drogen-, bzw. Alkoholmissbrauch.

Wichtig ist, im Hinterkopf zu behalten, dass eine freiheitsbeschrankende oder -entziehende MaRnahme in einer
psychiatrischen Klinik nach dem Unterbringungsgesetz (PsychKG) nur vollzogen werden kann,

* wenn eine psychische Krankheit festgestellt wurde,

e wenn in Folge eine erhebliche Eigen- oder Fremdgefahrdung vorliegt,

* wenn die freie Willensbestimmung des Betroffenen krankheitsbedingt stark beeintrachtig ist,

¢ wenn eine unmittelbare Gefahr fiir den Betroffenen und/oder Dritte bzw. deren Eigentum besteht,

* wenn objektiv ein Zusammenhang zwischen (psychischer) Erkrankung und drohender Fremd- oder

Eigengefahrdung vorhanden ist,
* wenn diese Gefahr nur durch die Unterbringung und Behandlung in dieser Klinik abzuwenden ist,
* wenn mit einer Besserung des Krankheitszustands in Folge der Behandlung in besagter Klinik gerechnet

werden kann.
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5.2 Suizidalitat

Die Suizidalitat, die auch als Suizid-gefahrdung oder umgangssprachlich Lebensmidigkeit bezeichnet wird, umschreibt
einen psychischen Zustand, in dem Gedanken, Phantasien, Impulse und Handlungen anhaltend, wiederholt oder in

bestimmten krisenhaften Zuspitzungen darauf ausgerichtet sind, gezielt den eigenen Tod herbeizufiihren.

Suizidalitat ist keine Erkrankung und wird auch aus der Sicht von unterschiedlichen Kulturen und Weltanschauungen
unterschiedlich gesehen. Allgemein ist jedoch zu sagen, dass Suizidalitat fir die Gesamtmenge der Energien eines
Menschen steht, die zu einer Selbstvernichtung fiihren soll und meist ein Ausdruck einer Einengung durch
Belastungssituationen (objektiv oder subjektiv empfunden) oder durch Stérungen des Erlebens und Empfindens, die
korperlich oder psychisch begriindet sind, ist. Die WHO geht von weltweit ca. einer Million Suizide im Jahr aus, in der

BRD von ungefahr 12.000 Suiziden.

Ein paar interessante Fakten®:

*  Manner begehen ca. drei bis vier mal hdufiger und harter (Erhdngen, ErschieRen, Offnen der Pulsadern,
Sprung aus groRer Hohe etc.) Suizid als Frauen. Diese veriiben jedoch haufiger Suizidversuche (ca. dreimal
haufiger) und benutzen weichere Methoden (zum Beispiel Medikamente).

*  BeilJugendlichen und jungen Erwachsenen (12 bis 24 Jahre) gilt der Suizid nach Verkehrsunféllen als
zweithaufigste Todesursache.

* Im Alter steigt das Suizidrisiko, die Anzahl der Suizidversuche nimmt jedoch ab.

*  AuBerdem ist das Suizidrisiko in der Stadt hoher als auf dem Land.

*  Glaubige Menschen begehen seltener Suizid als Unglaubige.

¢ Gefédhrdet sind arbeitslose, sozial isolierte, chronisch Kranke und existentiell bedrohte Menschen, auRerdem
Suchtkranke.

¢ Im Frihling und im Sommer (!) sind Suizide am haufigsten.

* 30 % der Menschen beschaftigen sich zumindest einmal im Leben mit Suizid — 2 % fiihren zumindest einmal
einen Versuch durch.

*  Eine psychische Erkrankung liegt bei ca. 90 % der Betroffenen vor, zumeist handelt es sich um Depressionen,
es folgen Alkoholismus, Schizophrenien, schlieRRlich Personlichkeitsstorungen und Angsterkrankungen.

*  Psychotiker wahlen eher harte Suizid-Methoden.

*  Hauptmethode ist die Vergiftung, es folgen Schnitt- und Stichverletzungen, schlieBlich absichtlich
herbeigefiihrte Verkehrsunfalle, Erhdngen und Hinunterstirzen.

e Zweidrittel der Betroffenen kiindigen vorher ihren Suizid an.

8 u.a.aus: Lieb, Prof. Dr. med. Klaus; Frauenknecht, Dr. med. Sabine; Brunnhuber, Dr. med. Dr. rer. soc. MA phol.

Stefan: Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie. Verlag Elsevier, Miinchen, 2009 (6. Auflage).
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* Im Zeitraum von zwolf Monaten nach einem Suizidversuch liegt die Wahrscheinlichkeit eines werten
Suizidversuchs bei 35 bis 50 %, 10 % sterben.

* Inden letzten Jahren ist die Suizidrate leicht ricklaufig.

Eine suizidale Handlung wird bewusst und selbst (oder beauftragt) durchgefiihrt und hat den eigenen Tod als Ziel.
Fiihrt die Handlung nicht zum Ziel, spricht man von einem Suizidversuch. Wenn eine suizidale Handlung nicht zum Tod
fiihrt, jedoch durch sie eine grundlegende Verdnderung im Leben angestrebt wird, spricht man von einer

parasuizidalen Handlung.

Sonderformen des Suizides sind:

*  Bilanzsuizid: Der Suizid erscheint als logische Konsequenz aus einer aussichtslosen Situation heraus und wird
rational durchgeplant.

* Gemeinsamer Suizid: Mindestens zwei Personen begehen in gemeinsamem Einvernehmen Suizid.

*  Erweiterter Suizid (oder Mitnahmesuizid): Im Rahmen des eigenen Suizides nimmt der Betroffene gegen
ihren Willen andere Personen mit in den Tod.

*  Protrahierter Suizid: Selbstschddigendes Verhalten zum Beispiel durch eine Suchterkrankung oder eine
Essstorung.

*  Kindersuizid: Selten und ldsst sich oft nicht von Unféllen abgrenzen.

*  Alterssuizid: Ab dem Alter von 60 Jahren als Folge zum Beispiel von Selbstaufgabe oder Angst vor schwerer
Krankheit.

e  Suizid als politisches Mittel: Meist als Terrorakt oder Protestaktion.

Griinde fiir einen Suizid sind vielfaltig, Aspekte sind aber vor allem Autoaggression, appellative Griinde (Hilfeschrei),

Fremdaggression (Rache, Vorwiirfe) oder Fluchtmotive (heraus aus einer Situation kommen zu wollen).

Wie driickt sich eine Suizidgefahr aus?
Kaum eine Aufgabe ist schwieriger, als die Suizidgefahrdung eines Gegenibers einzuschatzen. Zunachst einmal: Jede
Androhung muss ernst genommen werden! Auch Hilfeschreie in Satzen wie ,,Ich will nicht mehr., ,Ich kann nicht
mehr., ,,Das hat doch alles keinen Sinn mehr.” sollten hellhérig machen. Verfallen Sie nie dem Irrtum zu denken, dass
wer vom Suizid spreche, ihn nicht durchfiihre. Das Gegenteil ist der Fall.
Nitzlich bei der Frage nach der Suizidgefahr ist es, vom prasuizidalen Syndrom nach dem Psychiater Erwin Ringel
auszugehen. Er spricht von drei Phasen der Suizidalitat:

* Einengung: Denken und Handeln werden immer mehr eingeengt. Der Betroffene isoliert sich, bricht soziale

Kontakte ab, kann vereinsamen.

e  Aggressionsumkehr: (Gehemmte) Aggressionen wenden sich zunehmend nicht mehr nach auen, sondern

nach innen, gegen den Betroffenen selbst.
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*  Suizidfantasien: Der Betroffene fiihlt sich seinem Leben gegeniiber nicht mehr gewachsen und entwickelt
erste Todesphantasien. Er lebt zunehmend in einer Scheinwelt, in der Tod und Suizid immer mehr im
Mittelpunkt stehen.

Ein weiteres Drei-Phasen Modell spricht von:

« 1. Erwigungsphase: Uberlegung, wie es wire, Tod zu sein, Beschaftigung mit Suizid.

* 2. Ambivalenzphase: Abwagung zwischen Leben und Tod. Suizid ist eine Option zur Loésung der Probleme,
jedoch gibt es noch Griinde, am Leben zu bleiben. Der Betroffene ist hier noch unentschlossen und
ansprechbar.

e 3. Entschlussphase: Der Betroffene ist fest entschlossen, Suizid zu begehen. Er plant ruhig, ohne jeden
Zweifel, ja erleichtert. Man spricht hier von der beriihmten ,,Ruhe vor dem Sturm®.

Sprechen Sie bei einem Verdacht den Betroffenen auf jeden Fall offen und direkt auf seine Suizidgedanken an;
thematisieren Sie auch ruhig die Suizidart (inklusive aller Problematiken drumherum). Sagen Sie ruhig: ,Wenn Sie sich
jetzt unter den Zug werfen, traumatisieren Sie aber den Zugfiihrer und die Passagiere.” Suchen Sie gemeinsam mit ihm
nach Ressourcen und Moglichkeiten, aus der bestehenden Situation heraus zu kommen und bringen Sie sich auch

ruhig selbst mit Ihren Geflihlen ein. Legen Sie nachste Schritte fest, schlieSen Sie eine Art Vertrag mit dem Betroffenen.

Hilfreich ist fur Sie als moglichem Gegeniiber eines Suizidgefahrdeten auch, ein paar Fragen im Hinterkopf zu haben:

,Hatten Sie schon einmal in der letzten Zeit den Gedanken gehabt, Ihrem Leben ein Ende zu bereiten?“

*  Haben Sie sich zuletzt immer mehr zuriickgezogen? Haben Sie auf nichts mehr Lust?”

*  Haben Sie Pléne fiir Ihre Zukunft?“

* ,Haben Sie jemandem, mit dem sie schon dariiber gesprochen haben?”

e, Dringt sich der Gedanke, sich das Leben zu nehmen, bei lhnen immer wieder auf, auch wenn Sie es eigentlich
nicht wollen?”

* Haben Sie Aggressionen gegeniiber jemand anderem, die Sie aber nicht anbringen kénnen ?“

*  ,Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie sich umbringen wiirden?“

Auf jeden Fall ist bei der Gefahr eines Suizides eine Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik angebracht — notfalls

auch gegen den Willen des Betroffenen.

Hier gelten die Unterbringungsgesetze zur freiheitsentziehenden Zwangsunterbringung des jeweiligen Bundeslandes.
(Besorgen Sie sich moglichst einmal das Ihrige.) Auch hierauf gehen wir in Folge noch einmal genauer ein.

Fragen Sie bei Unsicherheiten gerne auch beim psychosozialen Dienst lhres Gesundheitsamtes nach oder bei der
nachstgelegenen psychiatrischen Klinik. In einer konkreten kritischen Situation rufen Sie bitte die Polizei. Beachten Sie,
dass Suizid fir den, der ihn begeht, nicht strafbar ist, Sie sich aber strafbar machen, wenn Sie erfahren, dass jemand

einen Suizid plant und Sie nichts unternehmen.

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 73



5.3 Akute Angst- und Erregungszustande

Akute Angst- und Erregungszustdnde zeichnen sich durch
*  Unruhe
*  Agitiertheit (gesteigerte, ziellose motorische Aktivitat )
*  vegetative Symptome (Zittern, Tachykardie (Herzrasen), Dyspnoe (Atemnot) oder SchweiRausbriiche)
*  Aggressivitat

aus.

Sie kdnnen unterschiedlichste Ursachen haben wie bspw. Panikattacken, Psychosen, Intoxikationen, eine posttraumatische
Belastungsstérung oder auch dngstlich-agitierte Depression. Beachten Sie aber bitte auch die (organischen)

Differentialdiagnosen, wie Epilepsie, Hypoglykdamie (erhdhter Zuckerspiegel), Entzugsdelir u. v. m..

Rufen Sie hier moglichst einen Notarzt, der eine entsprechende Medikation vornehmen kann. Dosis und Auswahl
richten sich dabei nach dem klinischen Hauptsyndrom. So wird bei Angstzustanden durch den Arzt oftmals ein
Benzodiazepin verabreicht, bei starken, aggressiven Erregungszustanden ggf. hochdosiert Lorazepam, Valproinsaure
und/oder ein Neuroleptikum, bei einer deliranten Entzugssymptomatik Clomethiazol oder bei einer intermittierenden

Storung langerfristig ein Serotonin-Wiederaufnahmehemmer. Das muss jedoch im Einzelfall entschieden werden.

Bei Selbst- oder Fremdgefihrdung muss der Betroffene zur Uberwachung in ein psychiatrisches Krankenhaus

eingeliefert und/oder es miissen entsprechende SicherungsmaBnahmen ergriffen werden.
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5.4 Akute Psychosen

Die Symptome einer akuten Psychose dhneln der einer schizophrenen Psychose mit
e  optischen oder akustischen Halluzinationen
*  Wahn

* zerfahrenem Gedankengang

Fur AuBenstehende besonders erschreckend kdnnen die
*  hohe motorische Unruhe
e unmotivierte Geflihlsausbriiche wie Lachen, Weinen oder Schreien oder
* die verringerte sensorische Selektionsfahigkeit

sein.

Betroffen sind haufig junge Erwachsene. Die akute Psychose (nach dem ICD-10 F 23.0 bis F 23.9) beginnt abrupt,

verlauft innerhalb weniger Tage und bildet sich auch wieder schnell zurtick.
Die Ursachen kdnnen vielfaltig sein. Sie kdnnen korperlicher oder auch psychischer Art sein, wie eine Manie,
Personlichkeitsstérung oder eine Schizophrenie. Sie kann sich aber auch aus einer akuten Belastungssituation ergeben,

wie einem Todesfall, Verlust des Partners etc. Dies festzustellen, obliegt jedoch einem Facharzt.

Organisch differentialdiagnostisch muss man zum Beispiel einen Alkoholrausch, eine Epilepsie, das Parkinson

Syndrom, einen Hirntumor, Demenz, Migréne u. v. m. als alternative Ursachen in Betracht ziehen.
Auch hier gilt: Es muss die entsprechende Medikamentation (zum Beispiel Haloperidol, Promethazin, Diazepam oder
Zuclopenthixol) drztlich verabreicht werden. Bei Selbst- oder Fremdgefahrdung muss der Betroffene zur Uberwachung

in eine psychiatrische Klinik eingeliefert und/oder es missen entsprechende SicherungsmalRnahmen ergriffen werden.

Eine Vorstellung bei einem Psychiater ist auf jeden Fall notwendig.

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 75



5.5 Intoxikationen

Intoxikationen (Vergiftungen) bediirfen einer sofortigen internistischen Betreuung, zudem es sich oftmals um

Mischintoxikationen, also Vergiftungen mit verschiedenen Medikamenten oder Drogen handelt. Entsprechend der

zugefuihrten Substanzen kommt es auch zu unterschiedlichen Symptomatiken und Komplikationen.

Hier einige Beispiele:

Symptomatik

Komplikationen

Alkohol

Verwaschene Sprache, Aggressivitat,
Unkontrolliertheit, eingeschranktes Urteilsvermogen,
Alkoholfahne, Ataxie (Storung der
Bewegungskoordination), Regulationsstérung des

Blutdrucks, Vigilanzstorungen (reduzierte Wachheit)

Sturz, Krampfanfille,
Atemstillstand, Absenkung
des Blutzuckerspiegels,
Ersticken an Erbrochenem,

Erfrierungen

Tranquilizer/Hypnotika

Schlafrigkeit bis hin zum Koma, Areflexie (vollstandiges
Fehlen eines oder mehrerer Reflexe), Ataxie (Stérung
der Bewegungskoordination), Nystagmus
(unkontrollierbare, rhythmische Bewegungen des

Auges)

Atemstillstand

Trizyklische Antidepressiva

trockene Haut, Harnverhalt, beschleunigter Puls mit
lebensbedrohlichen Arhytmien, psychomotorische

Unruhe, Hyperthermie, Krampfneigung, Delir

Lithium

Dehydration, verlangsamter Herzschlag

Opiate

gestorte Reaktion der Pupille, erniedrigter Blutdruck,
verlangsamter Puls, Hypothermie, Herabsetzung der

Reflexe, Atemstillstand, Koma

Atemldhmung

Kokain/Amphetamine

Weite Pupillen, Hyperthermie, beschleunigter Puls,
gesteigerte Spontanmotorik, gesteigerter Rededrang,
optische und akustische Halluzinationen, Krampfe,
Herzrhythmusstérungen, Herzversagen, gelegentlich

Nasenschleimhautentziindungen, Koma

Atemdepression,
Hirnblutungen,

Kreislaufversagen

Cannabis/Halluzinogene

vergroRRerte Pupillen, Hyperthermie, beschleunigter
Puls, Panikattacken, gesteigerte Spontanmotorik,
gerotete Bindehaut, optische und akustische

Halluzinationen

Kreislaufversagen

Rufen Sie bei einer Intoxikation sofort den Notarzt! Er wird die entsprechenden Schritte mit etwaiger notwendigen

Medikamentation einleiten.
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5.6 Delirante Syndrome

Delirante Syndrome kdnnen aus unterschiedlichen Griinden vorkommen. Bekannt sind vor allem das Alkohol- oder
Medikamentenentzugsdelir, Ursachen kénnen aber auch eine Nieren-, Leber- oder Herzinsuffizienz, Enzephalitiden
(Entziindungen einzelner Bereiche des Gehirns), eine Sepsis (,Blutvergiftung”) und vieles mehr sein. Der Beginn ist

akut und die Dauer maximal bis sechs Monate.

Sie duBern sich durch
* Desorientiertheit mit wechselnder Bewusstseinslage
e  abrupten Stimmungswechsel
* motorische Unruhe bis hin zu hochgradiger Erregung
* Nesteln (zum Beispiel an der Bettdecke)
* eine erhohte Suggestibilitat
e optische Halluzinationen (,weiRe Mause”) und illusionare Verkennungen oder auch Wahn

*  \Vegetative Entgleisungen sind méglich (Tachykardie, Schwitzen, Fieber, Bluthochdruck, Tremor).

Delirante Syndrome sind ein schwerwiegender Notfall, da 25 % der Fdlle unbehandelt todlich verlaufen. Daher bei

Verdacht bitte sofort den Notarzt anrufen. Ein Delir verlangt eine stationdare Aufnahme.

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de

77



5.7 Verwirrtheitszustande

Auch Verwirrtheitszustande kdnnen unterschiedliche Ursachen haben - von harmlos bis besorgniserregend:

Das kénnen zum Beispiel ein niedriger Flissigkeitshaushalt, Medikamentennebenwirkungen, Intoxikationen (zum
Beispiel durch einen hohen Alkoholkonsum), Enzephalitiden (Entziindungen einzelner Bereiche des Gehirns), Schadel-
Hirn-Traumata, ein Schlaganfall, ein Gehirntumor, aber auch Stress, Schizophrenie, Manie, Depression, Panikstérungen

u. v. m. sein.

Hier sind gleichzeitig Differenzialdiagnosen zu Erkrankungen wie Demenz, Epilepsien, intrakranielle Blutungen etc.

notwendig.

Verwirrtheitszustande duBern sich durch
* Desorientiertheit
*  Rastlosigkeit und Unsicherheit
* ein verlangsamtes Auffassungsvermégen
*  verzogerte Gedankengidnge
*  eine ungesteuerte Psychomotorik

* gelegentlich gereiztes Verhalten bis hin zu Erregungszustanden

Wann notwendig es ist, einen Notarzt zu rufen, ist manchmal schwer abzuschatzen. Im Zweifel: Tun Sie es!
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5.8 Katatone Syndrome

Das katatone Syndrom zeichnet sich durch unterschiedliche Symptome aus. lhnen allen zu eigen ist, dass es sich um
eine Auslenkung der Willkirmotorik handelt. Diese kdnnen unterschiedliche Formen in unterschiedlichen
Auspragungen haben —von der motorischen Hemmung, dem Stupor, der wachsernen Biegsamkeit, der Katalepsie,
iber das Grimassieren, den Parkinesien, den Stereotypen, dem Raptus bis hin zu Mutismus, Echolalie oder

Verbigeration. Einige dieser Begriffe haben wir ja bereits im Kapitel 3 — Grundbegriffe beschrieben.

Ursachen ergeben sich aus einer Vielfalt an psychischen Erkrankungen. Zum Beispiel:
*  bei einer Schizophrenie
*  beieiner Depression
*  bei organischen Psychosyndromen

*  bei der dissoziativen Storung

Ein katatones Syndrom bedarf einer sofortigen stationdren Aufnahme in einer psychiatrischen Klinik.
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5.9 Neuroleptika-induzierte Syndrome

Neuroleptika kdnnen diverse Nebenwirkungen haben, von denen einige zu Notfallsituationen fiihren kénnen. (Raten
Sie aber bitte niemals einem Betroffenen, seine Neuroleptika abzusetzen. Es hat schon einen guten Grund, warum er
diese nimmt.) Man unterteilt die neuroleptika-induzierten Syndrome in klassische neuroleptika-induzierte Motorik
(Fruhdyskinesien, Akathisie, Parkinsonoid und Spatdyskinesien und Nebenwirkungen unter atypischen und

niederpotenten Neuroleptika sowie das maligne neuroleptische Syndrom.

Wahrend die klassischen Nebenwirkungen im Allgemeinen nicht zu einem Notfall flihren und ,,nur” den Besuch bei

einem Facharzt empfehlen, ist das maligne neuroleptische Syndrom lebensbedrohlich. Es tritt wenn, dann

zumeist vier Wochen nach Therapiebeginn, bzw. -umstellung auf.

Es zeichnet sich aus durch:

*  Fieber, starkes Schwitzen, Herzrasen und gesteigerte Atemfrequenz

e Harn-/Stuhlinkontinenz oder Harnverhalt

*  Bewusstseinsstorungen, bis hin zum Koma

e Stupor, Mutismus

*  Verwirrtheit

e Akinese, Rigor

*  Hyporeflexie (herabgesetzte Intensitat eines oder mehrerer Reflexe)

*  Blickkrampfe, Trismus (Krampf der Kaumuskulatur), Opisthotonus (Krampf der Muskulatur des Rickens und
des Halses)

e gelegentlich Tremor

e  Ausgepragte Werte der Enzyme Creatinkinase und Transaminase, erhohte Leukozyten-Werte (weille
Blutkdrperchen)

* metabolische Azidose (Storung des Sduren-Basen-Haushaltes)

In diesem Fall wird ausnahmsweise bei einem Verdachtsfall das Neuroleptikum sofort abgesetzt (jedoch nur durch den

Facharzt!) und der Patient eingewiesen (Hier werden eventuell Dopamin-Antagonisten verabreicht.)
Differenzialdiagnostisch sollte die pernizidse (febrile) Katatonie beachtet werden, die ebenfalls lebensbedrohlich ist

und sich durch eine Storung der Motorik (Stupor, Katalepsie, psychomotorische Erregung und Stereotypen) und des

Antriebs auszeichnet.
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5.10 Vorgehensweisen bei psychiatrischen Notfillen

Hier ein paar Verhaltensregeln im Falle von psychiatrischen Notféllen:

*  Bleiben Sie ruhig und geduldig!

*  Schaffen Sie einen geschiitzten Raum.

* Klaren Sie ab, wie sich beim Betroffenen Bewusstsein, Motorik, Krankheitseinsicht, produktive Symptome,
Suizidalitat und Fremdgefahrdung gestalten.

¢ Rufen Sie je nach Bedarf die Polizei (Suizidalitit) oder den Notarzt und/oder setzen Sie sich mit Ihrem
zustandigen psychosozialen Dienst in Verbindung.

*  Uben Sie dem Betroffenen gegeniiber uneingeschriankte Akzeptanz.

* Treten sie direktiv gegenliber aggressiven Betroffenen auf. Vermeiden Sie jedoch Provokationen.

*  Vertrauen Sie lhrer Angst, bleiben Sie nicht alleine.

*  Erklaren Sie ihr Vorgehen selbst desorientierten, verwirrten oder psychotischen Betroffenen.

*  Bleiben Sie offen und ehrlich.

*  Arbeiten Sie mit ,talk down” (Beruhigung einer Person durch besanftigende Worte).

entsprechenden Kontaktdaten auf.)
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6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

Kapitel 6:
Therapeutische

MaRnahmen

Einfihrung

Psychotherapeutische Verfahren

Soziotherapie, Rehabilitation und Sozialpsychiatrie
Psychoedukation

Psychopharmakologie

Biologische Therapieformen
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6.1 Einfiihrung

Es existiert heute eine ganze Reihe verschiedener psychotherapeutische Verfahren.
Bei der Behandlung eines Klienten stellt sich zuerst die Frage, welches Verfahren fiir seine individuelle Situation
angebracht ist. Die Auswahl des passenden Verfahrens hiangt maRgeblich von der Erkrankung, der Persdnlichkeit und

den Bedirfnissen des Klienten und der personlichen fachlichen Ausrichtung des Therapeuten ab.

Nicht jede therapeutische Richtung kann jede Erkrankung optimal behandeln, nicht jeder Klient nimmt jede Art von
Therapie an. Wahlen Sie daher genau. Und wenn Sie merken, es passt fir Sie, die Erkrankung oder lhren Klienten nicht,
empfehlen sie ihm notfalls eine andere Behandlung bei einem anderen Therapeuten. Zum Wohle des Klienten — und
auch dem lhren, denn auch als Therapeut ist man naturgemaf am Erfolg der eigenen Arbeit interessiert und es ist

frustrierend, auf der Stelle zu treten, wenn bei einem Klienten eine Therapie einfach nicht passt.

Selbstverstandlich konnen therapeutische MaRnahmen auch multimodular angewandt werden (und sollten es zumeist
auch) — zum Beispiel eine Gesprachspsychotherapie gemeinsam mit Entspannungsverfahren oder einer
Hypnotherapie. Oder auch eine Verhaltenstherapie kombiniert mit Psychopharmaka. Ebenso kann man therapeutisch
in Einzel- oder Gruppensitzungen oder in einer Kombination aus beiden arbeiten. Es hangt immer von dem
individuellen Fall ab und es ist die Aufgabe des Therapeuten, die richtige Kombination fiir den Klienten zu ermitteln und

zu gestalten.

Grob unterteilt man:
*  Psychotherapeutische Verfahren
*  Soziotherapie
*  Psychoedukation
*  Psychopharmakatherapie

* Nicht-pharmakologische biologische Verfahren
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6.2 Psychotherapie

6.2.1 EinfUhrung

Eine Psychotherapie definiert sich als

Diagnose und Behandlung

in einer speziellen Form der menschlichen Beziehung

von psychisch begriindbaren Erkrankungen, Verhaltensstorungen oder Leiden

mit psychologischen Verfahren

auf wissenschaftlicher Grundlage

ohne Medikation

mit dem Ziel fiir den/die Betroffene eine gewlinschte Veranderung zu erzielen, Leiden zu vermindern

und/oder zu heilen.

Wichtig fur eine erfolgreiche Psychotherapie ist ein stimmiges Therapeuten-Klienten-Verhaltnis. Es muss vertrauensvoll

sein, der Therapeut muss die nétigen Fachkenntnisse haben und sich durch Empathie und Echtheit auszeichnen. Nur

so kann sich der Klient wirklich 6ffnen. Natiirlich sollte jeder Therapeut seine Grenzen kennen — und auch die Grenzen

seiner Therapiemethode. Wie schon gesagt, gibt es nicht die generell passende Methode, sie muss dem Fall

entsprechend zielfihrend angewandt werden konnen. Der Markt der Methoden ist verwirrend groRB, was vor allem

historisch begriindet ist. (Auf die historische Entwicklung der Behandlung psychisch erkrankter Personen sind wir ja

bereits in Kapitel 2.2 eingegangen.) Seit der Friihzeit der Psychotherapie haben sich verschiedenste Psychotherapie-

Schulen entwickelt und es kommen auch noch heute fast jahrlich neue therapeutische Stromungen hinzu.

Hauptgruppen sind

kognitive-behaviorale Therapien (Verhaltenstherapie)

tiefenpsychologische Therapien (zum Beispiel die Psychoanalyse)

humanistische Therapien (zum Beispiel die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie nach Carl Rogers oder
die Gestalttherapie)

systemische und interpersonelle Therapien (zum Beispiel die Paar- und Familientherapie)

spezielle Therapien (zum Beispiel Entspannungsverfahren oder Hypnosetherapie)

Aktuell anerkannte Verfahren, die auch — durchgefiihrt von entsprechend anerkannten Psychotherapeuten oder

Psychiatern — von den Krankenkassen (lbernommen werden, sind die kognitiv-behaviorale (Verhaltens-)Therapie,

tiefenpsychologische Verfahren (Psychoanalyse) und die Gesprachspsychotherapie.
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6.2.2 Verhaltenstherapie und kognitive Therapie

Die Verhaltenstherapie begann ihre Entwicklung in den 50er Jahren mit der empirischen Untersuchung von

Lernprozessen — und daraus der Steuerung von Verhalten. Seit den 70er Jahren beschéftigte man sich zusatzlich im

Kognitivismus mit den intrapsychischen Prozessen und therapeutischen Maoglichkeiten, psychische Erkrankungen zu

behandeln. Berlihmte Namen sind dabei Skinner und Kanfer. Heutzutage ist sie eine Sammlung verschiedener

Techniken, die alle eine Gemeinsamkeit haben: die Hilfe zur Selbsthilfe.

Die Verhaltensforschung beschéftigt sich nicht mit dem Inneren des Menschen, sondern mit seiner sozialen Umgebung

und seiner Interaktion mit ihr. Therapeutisch geht es hier um die Ausbildung der Selbstregulation bei psychischen

Problemen.

Als Basis dienen dabei zwei Modelle:

Klassische Konditionierung- Fast jeder hat vermutlich schon einmal vom Pawlow'schen Hund gehort. Der
Wissenschaftler lIwan Petrowitsch Pawlow beobachtete am Anfang des 20. Jahrhundert, dass ein Hund,
wenn ihm Futter prasentiert wird (unkonditionierter Reiz), mit Speichelfluss reagiert (unkonditionierte
Reaktion). Wird nun mehrmals vor der Prasentation des Futters ein (neutraler) Reiz, wie das Lauten einer
Glocke, angeboten, reagiert der Hund bei diesem Ton (konditionierter Stimulus) auch mit Speichelfluss, selbst

wenn kein Futter bereitgestellt wird.

Operantes (instrumentelles) Konditionieren - Die Wissenschaftler Edward Thorndike und Burrhus F. Skinner
experimentierten in Folge mit einem modifizierten Verfahren. Sie erweiterten die klassische Konditionierung
um das Element ,Konsequenz“. Verhalten wird belohnt oder bestraft. Sie stellten fest, dass Verhalten, das
bestraft wird, mit der Zeit abnimmt, jenes das belohnt wird nimmt zu. Eine sehr wirksame Zwischenform ist
die der intermittierenden Verstarkung, die nicht regelmaRig stattfindet, sondern nur punktuell. Diese ist

besonders nachhaltig.

Es gibt flinf verschiedene Verstarker:

positive Verstarkung — Belohnung

negative Verstarkung — Wegfall einer negativen Konsequenz
indirekte Bestrafung — Wegfall einer positiven Konsequenz
direkte Bestrafung — Bestrafung

Loschung (Time-out) — keine (positiven) Verstarker fiir eine bestimmte Zeit

Skinner pragte in diesem Zusammenhang den Begriff des Individuums als ,,Black Box*“, sprich er betrachtete nur das,

was er als Verhalten wahrnehmen konnte.
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In den 60er Jahren konzentrierte sich die Verhaltensforschung zusatzlich auf das ,,Modell-Lernen” (Albert Bandura),
also dem Lernen an Vorbildern, in den 70er Jahren wurden zunehmend innere Prozesse mit in die Betrachtung
einbezogen. (Hier hervorzuheben als Vater der , kognitiven Wende“: Ellis und A.T. Beck.) Nun wurden Kognitionen als
Instanzen gesehen, um emotionale, physiologische, motorische und motivationale Prozesse zu kontrollieren und zu
steuern. Aullerdem wurden zusatzlich gesellschaftliche Bedingungen fir Verhalten mit einbezogen

(sozialpsychologische Wende).

Heutzutage existieren unterschiedliche Maoglichkeiten der Interventionen in der Verhaltenstherapie auf Basis

verschiedenster Strategien, die zumeist gezielt kombiniert werden.

Folgende Punkte sind bei allen verhaltenstherapeutischen Methoden gleich:
*  Orientierung an der empirischen Psychologie
*  Problemorientierung (inklusive Transfer der Losungen auf andere Lebensbereiche)
*  Konzentration auf die Pradispositionen und auslésenden sowie aufrechterhaltenden Bedingungen
* absolute Transparenz
e Ziel- und Handlungsorientierung

*  Hilfe zur Selbsthilfe

Anwendung

Anwendung findet die Verhaltenstherapie heutzutage als dynamischer Prozess des Lernens und des Lésens von
Problemen bspw. bei Angststorungen oder Zwangsstorungen, aber auch bei der posttraumatischen Belastungsstérung,

bei Depressionen oder der Insomnie.

Therapieverlauf

Der Ablauf einer Verhaltenstherapie orientiert sich zumeist an dem Sieben-Phasen-Modell nach Kanfer:
1. Gunstige Ausgangsbedingungen schaffen, eine therapeutische Beziehung aufbauen (Klarung der Problematik,
Erwartungshaltungen, Diagnostik, Vertrauen aufbauen, Hoffnung vermitteln)
2. Anderungsmotivation analysieren und aufbauen (Motivation kldren, Konsequenzen der Veranderung
ermitteln)
3. Analyse von Verhalten und Problem (transparente Erarbeitung — ggf. anhand des S(E)ORK-Modells®)
4. Analyse des Ziels, Behandlungsinhalte vereinbaren (Formulierung von Zielen — inklusive Teilzielen, Prioritaten

setzen, Interventionen Planen, Akzeptanz und Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit des Patienten einholen)

9 S(E)ORK: Situation, Erwartung, Organismus, Reaktion, Konsequenzen
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5. Durchfiihrung der Intervention(en)
6. Fortschritte Registrieren und Bewerten (Evaluation, weiteres Vorgehen entscheiden)

7. Optimierung, Generalisierung (Transfer auf den Alltag, Festigung, Prophylaxe, Beendigung der Therapie)

In der Diagnostik ist es wichtig, komplett zu erfassen, wann die Problematik ihren Ursprung hatte (Entwicklungs- und
Lerngeschichte), wann und wie sie auftreten (Verhaltens- und Problemanalyse nach dem S(E)ORK-Modell) — und ob es
gegebenenfalls aufrechterhaltende Bedingungen gibt (zum Beispiel liebende Fiirsorge der Familie im Zusammenhang

mit der Stérung). In diesem Zusammenhang ist auch die Therapie-Motivation ausschlaggebend.

Verfahren und Techniken

Die Therapieverfahren richten sich nach den Therapieinhalten und -zielen.

¢  Reizkonfrontation

systematische Desensibilisierung (Aufstellung einer Angsthierarchie, Entspannungstraining, Vorstellung
des Angstobjekts (gedanklich), Vorstellung mit Steigerung in der Angsthierarchie, Konfrontation mit der
Realitat)

—  Exposition in vivo (Exposition in der angstmachenden realistischen Situation)

—  Exposition in sensu (Vorstellung der Exposition in der angstmachenden Situation zum Beispiel bei der
Posttraumatischen Belastungsstérung oder bei Zwangsgedanken)

—  Flooding (extreme Reizkonfrontation in Situationen, die starke Angst auslésen, an mehreren aneinander
folgenden Tagen, jeweils sechs bis acht Stunden)

*  Operante Methoden

—  Operante Methoden zum Aufbau von Verhalten (positive und negative Verstarkung zum Beispiel bei
einem kontingenten Gewichtsvertrag bei Klientinnen mit Anorexie, Stimuluskontrolle (zum Beispiel das
aktive Entfernen von Zigarettenschachteln aus dem direkten Blickfeld), Aufbau komplexerer
Verhaltensweisen (Schritt-flr-Schritt-Erlernen von Fahigkeiten)

—  Operante Methoden zum Abbau von Verhalten (Loschung — Entfernung aller positiven Verstarker, Time-
out (Entfernung aller Verstarker) (zum Beispiel erhalt das schreiende Kind an der Supermarktkasse von
der Mutter keine SiRigkeiten))

—  Kontingenzmanagement (komplexe Verfahren, wie das AbschlieRen von Vertrdagen oder das Token
Economies (FleiBkartchen))

*  Modell-Lernen (beobachten, nachahmen und lernen von Vorbildern oder anderen Gruppenmitgliedern, bzw.
den Therapeuten)

¢ Aufbau von Kompetenzen (Problemldsungstraining, bzw. Training sozialer Kompetenz liber Analyse,
Losungsentwicklung, Bewertung, Entscheidung, Planung und Umsetzung der Strategie, Bewertung der

Strategie)
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Kognitive Verfahren

— Rational-emotive Therapie (RET) nach Ellis (Bearbeitung von irrationalen Denkmustern (siehe auch
unten: ,Denkfehler in der kognitiven Therapie nach Beck”), die zu nicht angebrachten Emotionen oder
Verhalten fiihren, hin zu einer realistischen Einstellung)

—  Kognitive Therapie nach Beck (Spezielle Behandlung bei Depressionen, aber auch bei anderen Stérungen:
Verzerrte Kognitionen, automatische Gedanken einer negativen Sichtweise auf sich selbst, seine Umwelt
und die Zukunft werden durch Selbstbeobachtung tGberprift und ggf. umbewertet.)

—  Methoden der Selbstverbalisation (Durch Verdnderungen im ,internalisierten Sprechen”, dem inneren
Sprechen mit sich selbst, werden psychische Stérungen positiv beeinflusst.)

Selbstkontrollverfahren, Selbstmanagement (selbstandiges aktives Verdndern problematischen Verhaltens

Uber Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle und/oder Selbstverstarkung)

AbschlieRend noch eine Anmerkung: Die Wirksamkeit der Expositionsverfahren im Rahmen der Reizkonfrontation ist

sehr gut, setzt aber, da sehr anstrengend, eine intensive Diagnostik und genaue Aufklarung des Betroffenen voraus.

Exkurs: Denkfehler in der kognitiven Therapie nach Beck

Laut dem ,Vater des Kognitivismus” Aaron T. Beck fiihren irrationale Denkmuster zu stérenden Emotionen oder

kritischem Verhalten. Er spricht von verschiedenen Arten von Denkfehlern, so zum Beispiel:

Ubergeneralisierung: Auf Basis eines einzigen Vorfalles wird eine allgemeine Regel fiir verschiedene andere
Situationen aufgestellt.

Dichotomes Denken (Alles oder Nichts): Leistungen oder Situationen werden nur polarisiert wahrgenommen.
Abstufungen fehlen.

Personalisierung: Ereignisse werden ohne Begriindung auf sich selbst bezogen.

Katastrophisierendes Denken: Die Zukunft wird als bedrohlich und negativ empfunden, Katastrophen werden
prophezeit.

Selektive Abstraktion: Ein einzelner negativer Aspekt wird aus einem Geschehen gezogen und liberbetont,
positive Seiten werden nicht beriicksichtigt.

Emotionale Beweisfiihrung: Ein Geflihl wird als Beweis fiir einen Gedanken genommen. Rationale Argumente
werden aullen vor gelassen.

Maximieren und Minimierung: Negatives wird lbertrieben, Positives untertrieben.

Gedankenlesen: Man vermeint, die Gedanken der Anderen (ohne nachzufragen) zu kennen.

Imperative Satze: Der Betroffene geht von bestimmten Ordnungen, Normen, MaRstdben aus (man misste,

sollte).
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6.2.3 Psychoanalyse und tiefenpsychologisch orientierte Verfahren

Die Psychoanalyse hat eine lange Geschichte. Sie wurde am Ende des 19. Jahrhunderts durch Sigmund Freund —

anfanglich in Zusammenarbeit mit dem Wiener Arzt Josef Breuer — begriindet und diente als Basis fiir die weiteren

verschiedenen Richtungen der Tiefenpsychologie. Anders als der Begriff ,,Analyse” implizieren kénnte, geht die

Psychoanalyse einen Schritt weiter als die reine Beschreibung und Erklarung von Ursachen psychischer Erkrankungen,

sie beschreibt auch eine spezielle Form der Therapie.

Grundlagen

Idee hinter der Psychoanalyse ist die Untersuchung des menschlichen Denkens, Erlebens und Verhaltens und der

Untersuchung des Inneren und der Vergangenheit, als Ursprung moglicher Stérungen dieser ,,Oberflache”. Freud

propagierte, dass der Ursprung unserer psychischen Gesundheit oder Krankheit in den Trieben der frilhen Kindheit

liegen. Aber auch so sah er Triebe bestimmend fir unser Leben. Dazu zidhlen besonders die Bediirfnisse der

Triebbefriedigung in den Bereichen Erndhrung und Sexualitat. Die Triebenergie wird von Freud als Libido bezeichnet,

die GesetzmaRigkeiten des Triebes als Lustprinzip.

Die menschliche Personlichkeit befindet sich laut der Psychoanalyse ein Leben lang in einem stetigen

Entwicklungsfluss. Der Grundstein wird jedoch in Kindheit und friiher Jugend gelegt. Stérungen und Verletzungen in

diesen Lebensphasen haben unterschiedliche Auswirkungen auf das weitere psychische (Er-)Leben. Freud selbst

betrachtete dabei vor allem die infantile psychosexuelle Entwicklung. Er ging dabei von unterschiedlichen Phasen in

bestimmten Lebensaltern aus. Er spricht von folgenden Phasen:

Orale Phase 1. Lebensjahr Nahrungsaufnahme einverleiben, versorgt werden
— Abgrenzung von Ich und
Nicht-Ich

Anale Phase 2. Lebensjahr Ausscheidung loslassen, abgrenzen —

Strukturierung des Uber-Ich

Phallische/odipale Phase 4. bis 5. Lebensjahr

Geschlechterunterschied

werben, Konkurrenzdenken
(anfanglich dem
gleichgeschlechtlichen
Elternteil gegeniber) —
Entstehung eines
Rollenverstandnisses und der

sexuellen ldentifikation
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Latenzphase 6. Lebensjahr bis Umweltaktivitat sensomotorische Fahigkeiten,

Eintreten der Orientierung nach AuRen —
Pubertat Festigung von Ich und Uber-
Ich
Pubertits-/ Ab Pubertat Identitatssuche Korperliche Veranderungen,
Adoleszenzphase Rollenwechsel,

Auseinandersetzung mit

eigenen und Uberlieferten

Normen

Weitere zentrale Begrifflichkeiten des sogenannten topographischen Modells sind Bewusstes, Vorbewusstes und

Unbewusstes (diesem wird eine groBe Bedeutung zugemessen), sowie Uber-Ich, Ich und Es.

»  Das Uber-Ich steht fiir die moralische Instanz eines Menschen mit seinen Idealen, Werten und Normen.
*  Das Es bildet sich aus unbewussten Trieben, emotionalen Grundbediirfnissen und unlogischen Impulsen.
e Daslchist die Koordinationsinstanz eines Menschen, das zwischen Uber-Ich und Es vermittelt — unter

Bericksichtigung der dulReren Realitat, also der Umwelt.

Wihrend sich das Es im sogenannten Unbewussten bewegt, spielen sich Ich und Uber-Ich zu einem groRen Teil im

Bewusstsein ab.

¢ Das Bewusstsein kann seine Inhalte (Wahrnehmungen, Vorstellungen, Gedanken) nach Belieben hervorholen
oder auch wieder ablegen.

* Im Vorbewusstsein finden sich die Elemente, die momentan im Bewusstsein nicht prasent sind, aber jederzeit
leicht zugédnglich sind und abgerufen (erinnert) werden kénnen.

* Das Unbewusste besteht aus Inhalten, die nicht konzentriert ins Bewusstsein geholt werden kénnen, aber
trotzdem unser Denken und Handeln beeinflussen. Zugang zum Unbewussten liefern aus Sicht der
Psychoanalyse zum Beispiel Hypnose oder psychoanalytische Methoden wie die Traumdeutung. Unangenehme
Inhalte werden haufig hierhin verdréngt, was wiederum aus psychoanalytischer Sicht zu psychischen Stérungen

fuhren kann.

Krankheiten entstehen aus Sicht der Psychoanalyse aus unbewussten psychischen Konflikten innerhalb der
intrapsychischen Strukturen — unter anderem durch Storungen in der psychosexuellen Entwicklung. Bei einer
fehlenden Moglichkeit, diese Konflikte zu bewaltigen, bilden sich beim Individuum Abwehrmechanismen, wodurch der
Betroffene sich auf die entsprechende Entwicklungsstufe in seiner Entwicklung fixiert. Durch duRere Einfliisse kann der

Konflikt wiederbelebt werden und zu neurotischen Stérungen fuhren.
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Abwehrmechanismen kann es laut der Psychoanalyse viele geben. Diese konnen sein:

Verdrangung: Eine Verdrangung schiitzt das Ich vor bedrohlichen Einflissen und inneren Wiinschen. Sie
I6scht Erinnerungen nicht aus, erschwert nur das bewusste Erinnern an ein Geschehen. Sind bestimmte Es-
Impulse, die zum Beispiel Schuld oder Scham erzeugen, unerwiinscht, so werden diese durch Ich und Uber-Ich
ins Unbewusste verdrangt. Sie kdnnen jedoch wieder durch Trdumen oder auch als unbewusste
Ersatzhandlungen erneut an die Oberflache kommen.

Reaktionsbildung: Gefilihle werden durch entgegengesetzte Geflihle unterdriickt (zum Beispiel Wandlung in
Hass, wenn Liebe nicht stattfinden darf). Dieser Vorgang lauft unbewusst ab.

Regression: Der Betroffene zieht sich (zum groRten Teil unbewusst) auf eine vorangegangene
Entwicklungsstufe zurick.

Verleugnung: Der Betroffene verleugnet einzelne Realitatsbereiche, erkennt sie in ihrer Bedeutung nicht an.
Vermeidung: Einzelne Triebregungen werden dadurch umgangen, dass Schllsselreize vermieden werden.
Verschiebung: Ideen und Gefiihle zu einer Person, die tabu ist, werden auf eine andere verschoben. (Zum
Beispiel wird die Wut auf den Chef am eigenen Kind ausgelassen.)

Verneinung: Ein Sachverhalt wird negiert, Gefiihle und Einstellung verneint. (Zum Beispiel die Liebe fiir einen
bestimmten Menschen.)

Ungeschehenmachen: Durch Handlungen oder Rituale mit symbolischer Kraft (zum Beispiel dem Klopfen auf
Holz) soll ein befiirchtetes Geschehen abgewendet werden.

Projektion: Eigene Gefiihle, Selbstanteile oder psychische Inhalte werden anderen Menschen zugeschrieben.
Das kann so weit gehen, dass das Gegenliber soweit beeinflusst wird, dass es die Erwartungshaltung ihm
gegenliiber tatsachlich erfillt.

Introjektion bzw. Identifikation: Dieser Abwehrmechanismus soll Angst vor Bedrohungen von auBen
abwehren. Der Betroffene Gibernimmt die gefiihlten bedrohlichen duReren Werte, bestimmtes Verhalten,
Normen, Werte oder Anschauungen bis in die Ich-Struktur. So wird keine Bedrohung mehr empfunden (zum
Beispiel beim Stockholm-Syndrom).

Intellektualisierung: Konflikte werden abstrahiert und theoretisiert, um sie so emotional fernzuhalten.
Rationalisierung: Handlungen, die moglicherweise kritisch sind, werden rational-logisch erklart.
GefuihlsmaRige Anteile werden unterbewertet oder sogar ignoriert.

Sublimierung/Sublimation: Triebwiinsche, die nicht erfillt werden diirfen oder kénnen, werden durch
Ersatzhandlungen ersetzt, die gesellschaftlich hoher bewertet werden — und in Folge auch befriedigt (so durch
Kunst, Wissenschaft, exzessive Arbeit oder Sport). Sublimierung kann so ein wichtiger Antrieb fir die
Kulturentwicklung sein.

Somatisierung: Ein Konflikt wird nicht in seiner eigenen psychischen Natur erkannt, sondern duRert sich durch
korperliche Beschwerden — dies allerdings ohne symbolische Beziehung zu dem speziellen Konflikt.
Konversion: Der psychische Konflikt wird auf somatische Symptome Ubertragen, die dann auch eine

symbolische Beziehung zum Konflikt haben.
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Affektualisierung: Der Betroffene dramatisiert ein Ereignis oder Verhalten.

Idealisierung oder Entwertung: Der Betroffene Giberhdht oder entwertet Objekte oder Menschen.
Affektisolierung: Spontane Gefiihle, die normalerweise in einer Situation auftreten, fehlen oder sind
gedampft.

Autoaggression: Der Betroffene richtet aggressive Impulse gegen sich selbst und nicht gegen die Person,
gegen die sie sich urspriinglich richteten. Sinn ist die Vermeidung eines Konfliktes mit der betreffenden
Person.

Isolierung: Ein unerfillbarer Wunsch wird dadurch bewaltigt, dass er in entstellter Form befriedigt wird.

Die Schiilerinnen und Schiiler — und Innovatoren — der Psychoanalyse

Selbstverstandlich wurden Freuds Theorien im Laufe der Zeit immer weiterentwickelt. Als Personen, mit ihren

einzelnen Richtungen bedeutsam, sind vor allem:

Alfred Adler, Begriuinder der Individualpsychologie, der die menschlichen Beziehungen in den Mittelpunkt
stellt. Er sucht primar nicht nach der Kausalitat psychischer Stérungen, sondern nach dem Zweck von
Symptomen und dem Behandeln von Mangelzustanden, im sogenannten ,Lebensstil® als Auseinandersetzung
mit der Gesellschaft.

Anna Freud, Begriinderin der psychoanalytischen Ich-Psychologie, die die Psychoanalyse um neue Aspekte
der Ich-Entwicklung ergénzt.

Carl Gustav Jung, der die Psychoanalyse mit seiner analytischen Psychologie als Begleiter des Patienten sieht
und stark mit Symbolhaftigkeit arbeitet. Er verband in seinen Werken Psychologie mit Volkerkunde, Theologie,
Kunst und Literatur und pragte u. a. Begriffe wie das kollektive Unterbewusstsein, Introversion, Extraversion,
Komplex, Anima, Animus und Archetypus. Ihm geht es in seinen Werken um die Auseinandersetzung des
Individuums mit seinem eigenen Lebensweg.

Viktor Frankl entwickelte parallel zur Psychoanalyse die Existenzanalyse (oder auch Logotherapie). Sie ist stark
anthropologisch-philosophisch ausgerichtet und bezieht die Frage nach dem Sinn des Lebens mit ein. Er sah
bei Neurosen unterschiedliche Inhalte (iber verschiedene Dekaden hinweg (noogene Neurose).

Harald Schultz-Henke, Erich Fromm, H. S. Sullivan und Karen Horney stehen fiir das Konzept der allgemeinen
Neurosenlehre. Hier stehen Charakter und eine vitale Antriebshemmung durch Gesellschaft und Umwelt im
Vordergrund, die zu einer neurotischen Entwicklung filhren kénnen. In der Therapie werden hier
Neuanpassung an die gesellschaftliche Realitat, Freiheit und Autonomie angestrebt.

Joseph H. Pratt ist Griindervater der Gruppenanalyse als spezielles Therapieverfahren.

Melanie Kleins, die mit ihrem Werk die psychoanalytische Objektbeziehungstheorie begriindete, bei der es
um die Bedeutung der friihen Mutter-Kind-Interaktion und das Thema Bezugsperson geht. AuRerdem stehen
hier auch die Begriffe Ubertragung und Gegeniibertragung im Mittelpunkt.

John Bowlby, der die Bindungstheorie aufbaute, die besagt, dass der Mensch das Bediirfnis hat, intensive und
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enge Beziehungen zu Mitmenschen aufzubauen und Griinde fiir Veranderungen von Beziehungen im Laufe
des Lebens sucht.
*  Heinz Kohut, der die psychoanalytische Selbstpsychologie griindete, die sich mit der Organisation und

Aufrechterhaltung des Selbst beschéftigt, in Beziehung auf Objekte der Umwelt.

Dies nur als ein kurzer Uberblick tiber die Schiiler, Nachfolger und Optimierer der Theorien Sigmund Freuds.

Die Methoden

Hat man bei der Psychoanalyse die klischeehafte Freud'sche Couch vor Augen, bei der der Therapeut mit einem Block

auf dem Schol} am Kopfende sitzt, so liegt man da gar nicht so falsch.

In der Psychoanalyse nach Freud geht es darum, dass die Klienten in inhaltlich nicht strukturierten Therapiegesprachen
spontan und unzensiert Phantasien, Gefiihle, Gedanken, Trdume und Erinnerungen schildert (assoziiert), wie sie ihm
gerade in den Sinn kommen. Der Therapeut ist Beobachter, der die AuRerungen wahrnimmt, versteht und Ursachen
von Erkrankungen aufdeckt. Dazu gehért auch Ubertragungen (Gefiihle des Klienten gegeniiber dem Therapeuten, die
aus Erfahrungen und Erlebnissen aus dem Inneren des Klienten begriindet sind) und Gegeniibertragungen (Gefiihle
des Therapeuten gegeniiber dem Klienten) aufzuspilren und zu analysieren. Diese Ergebnisse teilt er seinem Klienten
zu einem passenden Zeitpunkt mit. Ziel ist in Folge eine umfangreiche Umstrukturierung von den Teilen der

Personlichkeit und des Gefiihlslebens, in denen die Stérung entstanden ist.

Es gibt unterschiedliche Methoden und Regeln, die die Psychoanalyse postuliert, um eine Therapie zum Erfolg zu

fahren.

. Abstinenzregel: Sie steht fiir eine Distanz des Therapeuten gegeniiber dem Klienten. Er darf seine
Beziehungskonflikte zu seinem Klienten nicht thematisieren. Ein Kontakt aulRerhalb der Therapie ist nicht
gestattet, ebenso jener zu Bezugspersonen des Klienten. Auf keinen Fall darf er verfihrbar sein, Privatthemen
des Therapeuten sind Tabu.

. Gleichschwebende Aufmerksamkeit: Hier geht es um das empathische Mitfiihlen des Therapeuten inklusive
einer nicht wertenden, neutralen Einstellung gegeniiber dem Klienten.

d Freie Assoziation: Der Klient darf — und soll — alles aussprechen, was ihm in den Sinn kommt, egal ob es
unzusammenhangend ist oder sinnlos, nebensachlich erscheint.

. Erkennen von Widerstand: Widerstand steht fiir alles, was sich der Therapie entgegenstellt. Er begriindet sich
in unangenehmen Gefiihlen, die beim Klienten geweckt werden, und duBert sich zum Beispiel durch

Schweigen, standigem Missverstehen oder Zuspatkommen.
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. Erkennen einer Ubertragungsneurose: Die Ubertragungsneurose zeigt sich in der Regression des Klienten auf
friihere Entwicklungsphasen und Ubertragen von friiheren Strukturen auf die Arzt-Patient-Beziehung.

Dadurch wiederholen sich die noch nicht verarbeiteten Verhaltensmuster.

. Anwendung des Klarifizierens: Hier werden die wesentlichen Inhalte des zu bearbeitenden Konflikts
erforscht.
. Anwendung der Interpretation: Der Therapeut deutet und erklart eine Hypothese zum Ursprung der

Symptomatik.

. Anwendung der Konfrontation: Der Klient wird durch den Therapeuten mit seiner Interpretation und mit der
stattgefundenen Ubertragungsreaktion konfrontiert.

. Anwendung des Durcharbeitens: Der Klient soll unter Anleitung des Therapeuten die Interpretation

Durcharbeiten.

Psychoanalytische Therapien sind sehr langfristig angelegt — mindestens 40 bis 80 Stunden bis hin zu 300 Stunden —,

dies mehrmals wochentlich.

Bei der analytischen Psychotherapie und der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, die etwas anders
strukturiert ist (hier sitzen sich auch Therapeut und Klient gegeniber) trifft man sich nur ein- bis zweimal wochentlich.
AuRerdem gibt es die psychoanalytischen Fokaltherapien, bei denen 20 bis 30 Sitzungen anvisiert sind und die oftmals

in akuten Krisen oder Beziehungskonflikten thematisch fokussiert angewandt werden.

6.2.4 Gesprachspsychotherapie

Die Gesprachspsychotherapie oder auch klientenzentrierte, non-direktive, bzw. personenzentrierte Psychotherapie
geht auf den US-amerikanischen Psychotherapeuten Carl Rogers zurtick. Er veroffentlichte seine ersten Werke hierzu in

den 40er Jahren des letzten Jahrhunderts.

Grundlagen

Diese Form der Therapie findet rein (iber das Gesprach mit den Klienten in Einzelsitzungen oder auch einem

Gruppensetting statt.
Der Klient selbst gilt als Experte fiir sein Leben. Gleichzeitig wird vorausgesetzt, dass jeder Mensch ein angeborenes

Bediirfnis nach Selbstverwirklichung hat (Aktualisierungstendenz). So tragt der Klient selbst alles Notwendige fiir seine

Problemlosung bei. Hierfir soll die Therapie die Rahmenbedingungen schaffen.
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Der Therapeut verhalt sich dabei in keiner Weise direktiv. Er sorgt nur flir optimale Bedingungen. Allein so kénne, so

Rogers, Kongruenz von Erfahrung und Selbst entstehen.

Das bedeutet in Bezug auf die therapeutische Grundhaltung:
*  positive Wertschatzung durch den Therapeuten
¢ Empathie (einfiihlsames Verstehen)

*  Kongruenz (Echtheit) des Therapeuten

Weitere Bedingungen fiir eine erfolgreiche Therapie sind:
*  Es besteht ein Kontakt psychologischer Art zwischen Therapeut und Klient.
*  DerKlient befindet sich in einem Zustand der Inkongruenz.

* Die Grundhaltungen missen durch den Klienten vom Grundsatz her wahrgenommen werden.

Ablauf einer Therapiesitzung

Fir Klienten oft ungewohnlich sind die anfanglichen Phasen des Schweigens bei den Therapiesitzungen. Hierbei
handelt es sich um einen Zeitraum des aktiven Zuhorens, bei dem der Patient erst einmal frei erzahlen soll ,wie es ihm
denn heute geht” unterbrochen nur von gelegentlichen verstehenden AuRerungen verbaler (,Hmmm ...“) oder

nonverbaler Art (Kopfnicken).

Es folgt ein Gesprachsteil, in dem der Therapeut Fakten immer wieder fiir sich und den Klienten zusammenfasst und
aufnimmt, gefolgt von der Konzentration auf die Gefiihle des Klienten. Anhand von Spiegeltechniken gibt der
Therapeut dem Klienten immer wieder Riickmeldung zu seinen AuRerungen. (,Ich habe also richtig verstanden ..., ,Ich

spire da ...”) und unterstitzt ihn bei der Selbstreflektion.

Ratschlage und Bewertungen sollen wahrend der ganzen Sitzung vermieden werden, sodass der Klient sich frei,

ungezwungen und kreativ dufSern kann.

Gelegentlich werden weitere Techniken, wie das sogenannte Focusing integriert, bei dem Emotionen zusatzlich

korperlich geortet und nachgefiihlt werden.

Eine Sitzung dauert zumeist 30 bis 50 Minuten und findet ca. einmal die Woche statt.
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6.2.5 Paar- und Familientherapie

Paar- und Familientherapie stehen fiir verschiedenste Behandlungsformen, bei denen jedoch klar die Systeme Paar
und/oder Familie im Mittelpunkt stehen. Grundlage ist, dass in beiden Systemen dynamische Wechselbeziehungen
bestehen, die auch Auswirkungen auf das Individuum haben. Umgekehrt haben auch die psychischen Probleme eines
einzelnen Auswirkungen auf das gesamte System. Daher finden Familientherapien haufig in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie oder auch in der Behandlung von Anorexia nervosa, Schizophrenien oder einer affektiven Stérung

statt.

Wiéhrend in der Psychotherapie anfanglich meist nur das Individuum betrachtet wurde, beschéaftigt man sich
zunehmend auch mit diesen Zusammenhéangen. Entsprechend wurden seit dem 1970er Jahren verschiedene
Therapieformen erarbeitet. Diese basieren auf unterschiedlichen theoretischen Konzepten und duRReren

Rahmensettings.

Ziel ist eine Verdnderung der Beziehungen der Individuen untereinander in eine positive Richtung — im Zentrum steht
dabei zumeist die Qualitat der Kommunikation, aber auch eine Entwicklung zu besserer Empathie und besserem

Verstandnis, bis hin zu konkreten Verhaltensanderungen.

Die Richtungen:

¢ Psychoanalytisch orientiert (Stierlin, Bosz6rményi-Nagy, Richter, Framo): Ausgangspunkt ist, dass
Erkrankungen im Bereich der Psyche unter anderem durch Beziehungsstrukturen familidrer Art (ggf. sogar aus
friiheren Generationen) begriindbar sind. Daher werden hier die Interaktionen innerhalb der Familie
analysiert, ebenso wie die intrapsychischen Abwehrstrukturen der Individuen. In Folge werden unbewusste
Prozesse aufgedeckt, die dysfunktional wirken kdnnen, wie zum Beispiel die Delegation, bei der ein Kind einen
meist unbewussten Auftrag durch seine Eltern bekommt, deren nicht gelebte Wiinsche oder Bediirfnisse, zu
vollziehen.

*  Humanistisch orientiert (Haley, Satir, Fry, Watzlawik): Bei dieser Richtung steht das Hier und Jetzt im
Vordergrund. Hieraus entstanden eine Vielzahl von Schulen, die sich verschiedene Methoden zu eigen
machten wie Familienrekonstruktion, Mediation, Familienskulpturen, Familienrituale.

e Systemisch orientiert (Minuchin, Palazollie, Beteson, Glaserfelds): Bei dieser Richtung, bei der die Familie als
System gesehen wird, das Selbstregulierungsmethoden hat und durch bestimmte Gesetze gesteuert wird,
werden, je nach Orientierung Spielregeln, Interaktionen, Sprache, Strukturen und Grenzen aufgedeckt und
auch neu gestaltet.

*  Kommunikationspsychologisch (Rosenberg): Hier werden kommunikatorische Muster in den Beziehungen
untereinander betrachtet und ggf. neu trainiert. Stichworte sind hier vor allem die ,,gewaltfreie

Kommunikation” oder das ,, Konfliktmanagement®”.
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Verhaltenstherapeutisch (Hogarty, Falloon): Diese Therapieform arbeitet stark mit einem
Kommunikationstraining liber den direkten Ausdruck von positiven und negativen Geflihlen, der
konstruktiven Mitteilung von Wiinschen und dem aktiven Zuhoren. Zudem kann hier ein Problemldsetraining
stattfinden, das man gemeinsam erarbeitet. Sie findet auch oft als psychoedukative Familienbetreuung statt,
wenn ein Mitglied an einer psychischen Krankheit leidet (wie Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung).
Individualpsychologisch (Titze, Ackerknecht): Hier liegt der Fokus auf der Interaktion der einzelnen
Gruppenmitglieder, dem Verstehen der einzelnen Bedirfnisse, dem Wiederfinden von Gemeinsamkeiten und
der Integration erkrankter Personen in das soziale Ganze.

Gestalttherapeutisch (Kempler): Hier soll die Fahigkeit von Kontakt und Prdsenz in den Emotionen gefestigt
werden. Im Zentrum stehen die Ausbildung von Aufrichtigkeit, Empathie und Interesse als Basis fiir neue

Veranderungsprozesse.

Auf Basis dieser Richtungen werden die einzelnen Therapien methodisch aufgebaut. Wichtig fiir den Therapeuten ist,

dass er neutral und unparteiisch bleibt, eine direktive und aktive Haltung einnimmt (die Therapie im Griff behalt),

bestimmte Regeln festgelegt werden, nach positiven Aspekten und Ressourcen gesucht wird.

Methoden kénnen zum Beispiel sein:

Joining: Ein Arbeitsbiindnis zwischen Therapeut und Teilnehmern, sodass jeder einen tragfahigen
emotionalen Kontakt aufbauen kann.

Reframing: Situationen oder der Sinn von Ereignissen werden umgedeutet, indem man sie in einen anderen
Kontext stellt.

Arbeiten an Grenzen: Grenzen sollen gezogen werden, damit das familiare System besser strukturiert ist.
Zirkulares Fragen: Der Therapeut fordert die Mitglieder der Gruppe dazu auf, die Beziehungen anderer
untereinander zu kommentieren.

Verschreibungen: Traditionelle Verhaltensmuster sollen verdndert werden, indem die Gruppe aufgefordert

wird, einfach einmal etwas Neues auszuprobieren.

6.2.6 Hypnotherapie

Die Hypnotherapie ist ein Spezialgebiet des TherMedius-Instituts und auf der Website www.hypnoseausbildung-

seminar.de finden Sie dulRerst umfassende Informationen zur Hypnose und ihren therapeutischen Verwendungs-

Moglichkeiten. Wir beschranken uns an dieser Stelle deshalb auf eine sehr kompakte Zusammenfassung der

Hypnotherapie und verweisen fir ausfiihrlichere Informationen auf die Website.
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Die Hypnotherapie ist im Kern eine schon sehr alte Therapieform. Trancen werden zu therapeutischen Zwecken schon
seit Jahrtausenden genutzt, in der modernen Wissenschaft entstanden die ersten hypnotherapeutischen Theorien
Ende des 18. Jahrhunderts. Wichtige Namen aus der Anfangszeit sind dabei Franz Anton Mesmer und James Braid.
Auch Sigmund Freud beschéftigte sich — vor der Konzentration auf die freie Assoziation — mit dem Thema Hypnose.

Als Vater der modernen Hypnotherapie gilt Milton Erickson. Er sah noch mehr als seine Vorgdnger das
Unterbewusstsein als Quelle fiir eine Vielzahl an Ressourcen und Kreativitdt (nicht nur als Ort der verdrangten Inhalte),
sodass er gerade das Unterbewusstsein selbst direkt in seiner Therapieform ansprach. Er sah eine Chance darin, dass
das Unterbewusstsein in der hypnotischen Trance nicht mehr in seiner Absolutheit vom Bewusstsein kontrolliert
wiirde. Das ermdgliche in Folge eine optimale Verdnderungsarbeit. Im Zentrum seiner Arbeit standen zudem die

Nutzung von Metaphern, Beispielgeschichten, Wortspielen etc.

Auch heute steht Hypnose fiir eine effiziente Therapieform zur Arbeit an Blockaden, bestimmten Lebensthemen,

Verhaltensdnderungen und zur Behandlung einer Vielzahl von Stérungen und Erkrankungen.

Definiert werden kann die Hypnose als ein Zustand veranderter Bewusstseinslage. Der Klient befindet sich — ausgelost
durch unterschiedliche Methoden — in einer Trance. Durch Suggestionen werden bestimmte Problembereiche
angesprochen, analysiert und verandert (zum Beispiel Unruhe, Angst, Blockaden, Schmerz, problematisches Verhalten
etc.). Mittlerweile ist die Wirkung der Hypnotherapie wissenschaftlich gut belegt und zeichnet sich durch ihre hohe

Effizienz aus. Oft reichen schon wenige Sitzungen, um deutliche Erfolge zu erzielen.

Wichtig in der Hypnotherapie sind Zielfindungen und ein vertrauensvolles Therapeut-Klienten-Verhaltnis.

6.2.7 Entspannungsverfahren

Ahnlich wie die Hypnose haben auch Entspannungsverfahren eine lange Tradition und teilweise auch eine hohe
wissenschaftliche Anerkennung. Wissenschaftlich bewiesen sind zum Beispiel die Wirkung der progressiven
Muskelrelaxation nach Jacobsen, des autogenen Trainings und auch des Biofeedbacks. Fantasiereisen sind eng mit der
Hypnosetherapie verbunden und auch Meditation tritt mittlerweile immer mehr in den Fokus des wissenschaftlichen

Interesses.

Gleich ist diesen Verfahren, dass sie das Ziel haben, korperliche und geistige Anspannung oder Erregtheit zu verringern.
Erreichen mochte man Gelassenheit und Wohlbefinden. Dies geschieht dadurch, dass auf neuronaler Ebene der
Parasympathikus aktiviert werden soll, kdrperlich der Muskeltonus verringert, die Herzfrequenz verlangsamt und
Blutdruck gesenkt werden sollen. Gleichzeitig wirken diese physischen Prozesse auf die Psyche — und umgekehrt. Bei
den einzelnen Methoden kann eine tiefe Entspannung eintreten, die mit etwas Ubung zu einem immer besseren

Korpergefiihl flihren kann.
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Ziel der meisten Ubungen ist, dass diese spater auch durch den Klienten selbst durchgefiihrt werden kénnen.

Autogenes Training

Das Autogene Training wurde bereits in den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts durch Johannes H. Schultz
entwickelt. Es ist eine autosuggestive Entspannungsmethode, bei der man sich auf den eigenen Kérper konzentriert
und durch die Wiederholung von Ubungsformeln (zum Beispiel ,Meine Arme sind schwer. Meine Beine sind schwer.)
entspannt. Das autogene Training sollte moglichst téglich durchgefiihrt werden. So kann es bei leichten Angsten,

chronischen Schmerzen, somatoformen Stérungen oder Stresssymptomatiken helfen.

PMR (Progressive Muskelrelaxation)

Die Progressive Muskelrelaxation ist heute eine hochst anerkannte Entspannungsmethode. Durch das An- und
Entspannen einzelner Muskelgruppen in einer systematischen Ubungsfolge iibertrégt sich die Entspannung auf den
gesamten Korper und auf die Psyche. Wichtig ist die achtsame Betrachtung der Veranderungen, die eine Entspannung
der Muskeln gegeniiber der Anspannung bringt.

Indiziert ist diese Methode besonders bei Stresssymptomatiken und Angsten, aber auch bei leichten depressiven

Storungen, Schlafstérungen, chronischen Schmerzsyndromen und somatoformen Stérungen.

Fantasiereisen

Fantasiereisen, Trancereisen, Visualisierungen oder Imaginationen kdnnen mit der Hypnose verglichen werden, bei der
der Klient ebenfalls in einen Zustand der Trance geleitet und dann vom Therapeuten durch eine Geschichte gefiihrt
wird. Dabei kann einem Erkenntnisprozess gefolgt werden. In den meisten Féllen dienen Fantasiereisen der
Entspannung, man kann sie aber auch sehr gut auf verschiedene Behandlungsthemen abstimmen. Fantasiereisen
lassen sich auf enorm viele verschieden Anwendungsgebiete abstimmen und kdnnen begleitend zur Behandlung fast

jeden Themas verwendet werden.

Biofeedback

Biofeeback wurde in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts entwickelt. Ziel war und ist es, anhand eines
entsprechenden Gerétes die vegetativen Prozesse eines Menschen sichtbar zu machen und ihn dazu anzuleiten,
bewussten Einfluss auf bestimmte Kérperreaktionen zu nehmen. Gemessen werden zum Beispiel Gber ein EMG der
Muskeltonus oder iiber ein EKG die Herzfrequenz. Uber Methoden der Muskelentspannung oder auch Atemtechniken
lernt der Klient, seine Korperreaktion zu beeinflussen. Anwendung findet Biofeeback unter anderem bei
Spannungskopfschmerzen, Migrdane oder arterieller Hypertonie. In den letzten Jahren ist die Zahl der
Anwendungsgebiete aufgrund der kontinuierlichen technischen Weiterentwicklung der Bioeedback-Gerate und einer
kontinuierlichen weiteren Erforschung der Anwendungsmaoglichkeiten drastisch angestiegen. Hindernisse, weshalb sich
das Biofeedback-Training trotz seiner guten Ergebnisse und seiner vielseitigen Anwendungsmdglichkeiten in der

Psychotherapie-Branche nicht schneller und weiter ausbreitet sind jedoch die Abhangigkeit von den technischen Geraten,
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deren teilweise recht hohe Anschaffungskosten sowie der logistische Aufwand, einzelnen Klienten die bei vielen

Indikationen benétigten 20 bis 30 Trainings-Sitzungen a beispielsweise 20 Minuten zu ermdglichen.

Meditation

Meditation wird im therapeutischen Bereich hdufig im Rahmen von als Achtsamkeitsiibungen zur Stressreduktion und zur

Verbesserung des Gefiihls fir den eigenen Korper genutzt.

Zunehmend wird die Meditation auch wissenschaftlich auf ihre Wirkung hin untersucht und es konnten schon einige

positive Effekte im Rahmen von Studien belegt werden.

Im therapeutischen Bereich nutzt man die Meditation meist in der Entspannungstherapie in Verbindung mit
Fantasiereisen oder zum Beispiel im Anschluss an eine PMR-Sitzung. Sie eignet sich aber auch hervorragend als Eigen-
Anwendung, mit deren Hilfe der Klient erlernt, auch unabhéngig vom Therapeuten etwas fir sich zu tun oder zu seiner

Genesung beizutragen.

6.2.9 Krisenintervention

Krisenintervention steht fiir eine schnelle kurzfristige Unterstitzung in Krisensituation, sprich einer bedrohlichen

Zuspitzung einer Situation.

Wihrend Therapien (teils mehr, teils weniger) langfristig angelegt sind, ist die Krisenintervention akut.

Ausgeldst werden Krisen haufig durch dramatische Anderungen im Leben, Unfille oder akute heftige Ausbriiche

psychischer Stérungen.

Die Krisenintervention hat zum Ziel, Betroffene professionell dabei zu unterstitzten, diese Krise zu bewaltigen. Dazu
zdhlen unter anderem die Telefonseelsorge oder Notfallseelsorge der Kirchen, aber auch spezielle Interventionsteams
bei Polizei oder Rettungsdiensten. Gleichzeitig existieren sozialarbeiterische Interventionsinstrumentarien im Umfeld
sozialer Arbeit, wenn es um Gewalt, Uberschuldung, Arbeitslosigkeit geht. Haufig wird in der Krisenintervention auf
langerfristige Angebote wie Beratungen (zum Beispiel Schuldner- oder Rechtsberatung), Therapien, Schutzorte (zum

Beispiel Frauenhaus) und praktische Hilfen weitergeleitet.
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6.3 Soziotherapie, Rehabilitation und Sozialpsychiatrie

6.3.1 EinfUhrung

Der Begriff Soziotherapie steht fiir alle Therapien, die zusatzlich zu den biologischen und psychotherapeutischen
Ansatzen bei psychisch kranken Menschen — zum Beispiel mit affektiven Stérungen, Schizophrenien, schizotypen
Storungen, chronische Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit etc. - Anwendung finden. Im Zentrum steht dabei der

Kontakt zu - und die Interaktion mit anderen Menschen.

Solche Soziotherapien sind zum Beispiel die Ergotherapie, Hilfen durch den Sozialdienst oder auch in
Behindertenwerkstatten. Die Patienten sollen auf ihrem Level Anregung erhalten (kognitiver, sozialer und emotionaler

Art) und auch Anerkennung erleben. Somit geht es hier auch haufig um Training und Motivation.

6.3.2 Ergotherapie

Ergotherapie steht fiir MaRnahmen im Bereich der Beschaftigungs- und Arbeitstherapie. Das kann sehr unterschiedlich
aussehen. Ergotherapie kann zum Beispiel in Form von kreativen oder handwerklichen Tatigkeiten stattfinden
(Holzarbeiten, Ton), es kdnnen alltagsrelevante Tatigkeiten eingelibt werden (Putzen, Einkaufen) oder auch kognitive
Fahigkeiten gelibt werden (Konzentrationstraining). Die Arbeitstherapie soll auf die Riickkehr ins Arbeitsleben
vorbereiten (zum Beispiel in einer Behindertenwerkstatt oder auch in einer beruflichen RehabilitationsmaRnahme). Es
geht darum, dem Erkrankten wieder den Alltag ndher zu bringen, ihn zu motivieren, zu starken, die Konzentration und
Ausdauer wieder aufzubauen, Fahigkeiten wieder neu zu erlernen, ihn zu aktivieren. Gleichzeitig soll wieder Kontakt

mit einem sozialen Umfeld aufgebaut werden.

6.3.3 Sozialtherapie

Bei der Sozialtherapie geht es um die soziale Reintegration des Erkrankten. Diese wird vorbereitet, organisiert und
begleitet —auch immer im Hinblick auf etwaige Kostenlibernahmen. Meist geschieht dies daher auch mit
Unterstiitzung von Sozialarbeitern oder -padagogen und im Allgemeinen (iber eine stufenweise Eingliederung in das

,hormale” Leben.

6.3.4 Psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation

Leidet ein Betroffener nach einer akuten Erkrankung weiterhin an Beschwerden, geht es hier darum, Strategien zu
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entwickeln, mit diesen Problemen zurechtzukommen, den Alltag zu bewaltigen, in die Berufstatigkeit zuriickzukehren,
die hauslichen — und auch familidren — Pflichten wieder aufzunehmen sowie natirlich eine sinnvolle Freizeitgestaltung

erleben zu kénnen.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation wird ambulant bei Fachdrzten oder Psychologen durchgefiihrt
oder stationar (oder teilstationar) in einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Klinik, bzw. in einer

psychosomatischen Reha-Klinik.

Dabei fahrt man haufig mehrgleisig unter Beriicksichtigung mehrerer Mallnahmen. So zum Beispiel:
*  physische Therapien
*  Medikation
*  Psychotherapie
e  psychiatrische Krankenpflege
* Soziotherapie
*  Sozialberatung
*  Berufliche Rehabilitation

¢ Soziale Rehabilitation
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6.4 Psychoedukation

Bei der Psychoedukation geht es darum, Betroffene — und Angehdrige — mit Wissen tber die betreffende Krankheit zu
versorgen. Wie duRert sich diese Krankheit? Wo kommt sie her? Was kann man tun? Welche Auswirkungen hat sie auf

mich/uns?

Dabei kann Psychoedukation unterschiedlich stattfinden. So zum Beispiel (iber Informationsschriften, vor Ort in
Kliniken oder auch in Gruppen. Wichtig ist, dass die Informationen verstdndlich sind. Nur so kdnnen Unsicherheiten
reduziert und Vertrauen geschaffen werden. Gleichzeitig erleichtert die Psychoedukation, eine Diagnose zu
akzeptieren, eine Erkrankung zu entstigmatisieren, sich aktiv am Heilungsprozess zu beteiligen, Ressourcen

kennenzulernen — und auch Riickféllen vorzubeugen.

*  Patientenratgeber gelten sozusagen als ,erste Hilfe” und erste Information zu Beginn einer Erkrankung und
deren Therapie. Sie soll einfach informieren und Moglichkeiten aufzeigen. Eine Auflistung gangiger
Patientenratgeber finden sie im Anhang.

* Selbsthilfeprogramme sind dhnlich gestaltet wie Patientenratgeber, gehen aber starker individuell auf die
jeweiligen therapeutischen Verfahren ein und vermitteln Hilfe zur Selbsthilfe. Sie kdnnen auch eine
bestehende Therapie unterstitzen.

*  Psychoedukative Therapieprogramme sind dafiir da, in einer Gruppe Informationen zu geben und die

Moglichkeit zu geben, sich untereinander auszutauschen — und gleichzeitig emotionale Entlastung zu geben.
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6.5 Psychopharmakologie

6.5.1 EinfUhrung

Psychopharmaka sind Substanzen, die tiber Einwirkung auf das zentrale Nervensystem eine Wirkung auf die Psyche
und/oder das Bewusstsein haben. Somit dienen sie bei der Behandlung von psychischen Stérungen oder auch

neurologischer Erkrankungen, hadufig in Kombination mit anderen therapeutischen Interventionen.

Sie werden in unterschiedliche Gruppen eingeteilt:
* Antidepressiva
*  Stimmungsstabilisierer (Phasenprophylaktika)
*  Antipsychotika (Neuroleptika)
*  Anxiolytika und Hypnotika
*  Antidementiva

*  Psychostimulanzien

Auch wenn Psychopharmaka ein Stigma und viele Vorurteile anhaften, werden sie doch haufiger konsumiert als viele

denken.

6.5.2 Antidepressiva

Antidepressiva wirken stimmungsaufhellend und — je nach Ausrichtung — antriebssteigernd oder auch psychomotorisch
beruhigend. Dabei werden sie nicht nur, wie der Name impliziert, bei depressiven Stérungen eingesetzt, sondern auch
bei Angsterkrankungen, Zwangsstorungen, PTBS (Posttraumatische Belastungsstorung), Schlafstérungen,

Entzugssyndromen oder chronischen Schmerzzustanden.

Erste Antidepressiva wurden in den 1950er/1960er Jahren mit den tri- und tetrazyklischen Antidepressiva, sowie den
Monoaminooxidase-Inhibitoren entwickelt. Es folgten in den 80er Jahren die selektiver wirkenden und besser
vertraglichen SSRls. Es folgten Neuentwicklung wie die Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer und die dualen
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer, sowie die selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer und die Alpha2-

Antonisten.
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So existiert auf dem Markt mittlerweile eine Vielzahl unterschiedlicher Antidepressiva:

Klassische Antidepressiva
e Trizyklische Antidepressiva (zum Beispiel Doxepin (auch Verwendung in der Suchttherapie, speziell bei
Opiatabhangigen), Amitriptylin (auch zur langerfristigen Schmerzbehandlung))
*  Tetrazyklische Antidepressiva (zum Beispiel Maprotilin, Imipramin (Achtung! Gefahr der Hyperthermie.))

*  Monoaminoxidase-(MAO-)Hemmer (zum Beispiel Moclobemid, Tancylcypromin)

Neuere Antidepressiva
*  SSRI (Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (zum Beispiel Fluoxetin (bekannt durch Prosac®),
Paroxetin, Fluvoxamin etc.)
*  SNRI (Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer) (zum Beispiel Reboxetin)
*  SSNRI (Duale Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer) (Venlafaxin, Fulosetin)
¢ Alpha2-Antegonisten (Mianserin, Miratazapin)
*  Duale Serotonin-2a-Antogonisten und Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (Trazodon)

*  Substanzen mit anderen Wirkmechanismen (Trimipramin)

Pflanzliche Praparate

*  Johanniskraut-Extrakte etc.

Bei tri- und tetrazyklischen Antidepressiva mussen die unterschiedlichen Typen in ihrer Wirkweise nach dem
sogenannten Kilholz-Schema beachtet werden:

e Amitriptylin-Typ: eher sedierend

*  Desipramin-Typ: eher antriebssteigernd

* Imipramin-Typ: relativ neutral

Antidepressiva wirken auf verschiedenen Ebenen. Auf der Enzym- bzw. Transporterebene ging und geht man davon
aus, dass depressive Syndrome unter anderem durch einen Mangel an Serotonin und/oder Noradrenalin — und auch
ein paar anderen Botenstoffen — entstehen. Antidepressiva sorgen nun dafir, dass diese dort langer zur Verfligung
stehen, wo sie benétigt werden. Sie hemmen die Wiederaufnahme in ihre Speicher, blocken ihren Abbau und/oder

erhohen die Ausschiittung.
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Wirksamkeit

Wichtig ist zu beachten, dass es bis zu sechs Wochen dauern kann, bis eine Behandlung mit Antidepressiva Wirkung
zeigt. Das bedarf oftmals etwas Geduld. Ist dann keine Wirkung ersichtlich, sollte an eine Medikamentenumstellung

gedacht werden.

Die Erfolgsquote von Antidepressiva liegt dann bei der Behandlung von depressiven Stérungen nach drei bis sechs

Wochen bei ca. 60 bis 70 %.

Eine Toleranzentwicklung findet bei allen Wirkstoffen nicht statt, ebenso keine Abhangigkeit. Jedoch sollte das
Absetzen schleichend erfolgen, da ein zu schnelles Absetzen zum Beispiel zu Schweilausbriichen, Unruhe,

Schlafstérungen oder erbrechen fiihren kann.

Nebenwirkungen

Nebenwirkungen treten zumeist am Anfang der Therapie auf, und klingen meist auch wieder ab, flihren aber dadurch
haufig zum Absetzen der Medikamente. Gelegentlich muss aufgrund der Nebenwirkungen die Therapie auch abgesetzt

und/oder das Medikament gewechselt werden.

Klassische Antidepressiva arbeiten libergreifend und werden daher oft bei starken Depressionen eingesetzt. Da sie
jedoch bei einer Vielzahl von Informationstibertragungswegen in mehreren Gehirnzellen-Systemen eingreifen, haben
sie auch zahlreiche Nebenwirkungen, wie

e Sehstérungen

*  Mundtrockenheit

*  Kreislaufstérungen

*  Herzrhythmusstorungen.

Die neueren Antidepressiva sind deutlich besser vertraglich, jedoch sind gerade in letzter Zeit die SSRI und SSNRI ins
Gerede gekommen, da sie besonders bei Kindern und Jugendlichen (aber auch Erwachsenen) eine erhéhte

*  Suizidalitat

*  Fremdaggressivitat

auftreten kann.

Weitere Nebenwirkungen kénnen sein:
e  Sedierung

e erhoéhter Blutdruck
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*  Gewichtszunahme

*  Schwitzen

*  Sinustachykardie

*  Verstopfung

*  Stdrungen beim Wasserlassen

*  sexuelle Funktionsstérungen

*  Erbrechen, Durchfall

e aber auch Unruhe und Schlafstérungen (bei SSRIs)

* und Abnahme der Leukozyten (bei Alpha2-Antagonisten).

Eine groRe Gefahr sind unterschiedliche Syndrome, bei denen das jeweilige Antidepressivum direkt abgesetzt werden

muss:

* Das serotonerge Syndrom, das sich neurologisch durch Rigor, Tremor oder auch Krampfanfalle duBert.
AuRerdem konnen Verwirrtheit, Schlafrigkeit, Desorientiertheit und Erregungszustande auftreten sowie
Schwitzen, Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen und Schmerzen.

* Das SIADH - das Syndrom der inaddaquaten ADH-Sekretion, bei der durch eine vermehrte Ausscheidung des
Hormons ADH zu einer verminderten Flussigkeitsausscheidung kommt. Der Betroffene wird schwach,
lethargisch, nimmt an Gewicht zu, bis er schlieBlich nach Verwirrtheit und Krampfanfallen ins Koma fallen
kann.

*  Das Anticholinerge Syndrom bei einer Uberdosierung bzw. Intoxikation. Hier leiden Betroffene unter
trockener Haut, Hyperthermie, vergroBerte Pupillen, Harnverhalt, Verstopfung, spater sogar an

Darmverschluss, Herzrhythmusstérungen bis hin zu deliranten Symptomen.

Eine Schwangerschaft muss bei Verabreichung sofort erwahnt werden, da das Kind durch die Einnahme geschadigt

werden kann.

Gleichzeitig muss auch bei jedem Medikament auf etwaige Wechselwirkungen geachtet werden.

Bitte beachten Sie, dass es selbst bei Johanniskraut-Extrakt Nebenwirkungen (phototoxische Reaktionen der Haut,

Magen-Darm-Probleme, Kopfschmerzen etc.) und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten (zum Beispiel mit

der Anti-Baby-Pille) auftreten kénnen.
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6.5.3 Phasenprophylaktika

Stimmungsstabilisierer, bekannt auch unter dem Begriff ,Phasenprophylaktika“ dienen bei affektiven oder

schizioaktiven Stérungen im Kampf gegen die depressiven und/oder manischen Stimmungsschwankungen.

Besonders bei einer bipolaren Stérung wird hiufig vorsorglich Lithium verabreicht, das den Uberschuss an
Noradrenalin wahrend einer manischen Phase verringert, im Gegenzug bei einer depressiven Methode die

Serotoninverfligbarkeit erhoht.
Weitere Phasenprophylaktika sind Pharmazeutin, Lamotrigin und Valproinsaure.
Wirkstoffe und deren Einsatzgebiete

Lithium dient in Form einiger seiner Salze als Prophylaxe bei einer bipolaren Stérung und einer Depression (hier auch
zur Erhéhung der Wirksamkeit von Antidepressiva) oder bei der Behandlung einer akuten Manie. Gelegentlich wird

Lithium auch bei Cluster-Kopfschmerzen eingesetzt.

Es darf auf keinen Fall wahrend der Schwangerschaft und auch nicht bei einer Niereninsuffizienz eingesetzt werden.

Riskant ist Lithium vor allem, da die Intoxikationsgefahr bei einer Uberdosierung auftreten kann. Da kann schnell bei
der gleichzeitigen Einnahme anderer Medikamente geschehen (zum Beispiel bei ACE-Hemmern). Daher wird die

Lithiumgabe auch deutlich intensiver Gberpriift als bei anderen Medikamenten.

Carbamazepin wird oftmals eingesetzt, wenn Lithium unwirksam ist. Problem bei diesem Wirkstoff ist, dass es vor
allem in Kombination mit anderen Antidepressiva oder Neuroleptika zu einem Wirkverlust kommen kann. Das gilt im

Ubrigen auch fiir einige andere Medikamente.
Valproinsaure wird, wie auch Carbamazepin, bei Epilepsien eingesetzt, jedoch vor allem bei der Akuttherapie und auch
der Prophylaxe von rezidivierenden bipolarer Stérungen. Vorteil dieses Wirkstoffs ist, dass er im Allgemeinen gut

vertragen wird.

Lamotrigin dient vor allem der Rezidivprophylaxe bei Depressionen im Rahmen einer bipolaren affektiven Stérung. Es

ist recht gut vertraglich, kann aber zu heftigen Haut- und Schleimhaut-Reaktionen fiihren.
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Nebenwirkungen

Die Nebenwirkungen bei Lithium kénnen enorm sein. Daher muss vor Therapiebeginn eine intensive Aufklarung des

Patienten stattfinden.

Nebenwirkungen kénnen sein:
* feinschlagiger Tremor
*  Muskelschwache
*  Midigkeit
* Gangstoérungen
* erhoéhte Urinausscheidung und gesteigertes Durstgefihl

*  Durchfall, Erbrechen, Ubelkeit

Bei langerer Therapie kbnnen auftreten:
*  Kropfbildung
*  Gewichtszunahme
e verstdrkte Alkoholempfindlichkeit

* ggf. Gesichts- und Kndchelédeme

Zeichen fiir eine Intoxikation sind:

*  Meningismus (Nackensteifheit)

Schlafrigkeit, Schwindel

* verwaschene Sprache

* unkontrollierte Bewegungen
e  Erbrechen, Durchfall

e Tremor der Hiande

*  Rigor und Krampfanfalle bei starker Intoxikation — bis hin zum Tod

Lithium sollte schleichend ein- und muss unbedingt schleichend abgesetzt werden, da ansonsten das Rezidivrisiko stark

erhoht ist.

Die Nebenwirkungen von Carbamazepin kénnen sein:
*  Hautausschlag
* somatoformer Juckreiz

*  Mudigkeit, Benommenheit
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Schwindel, Doppelbilder, ,,Augenzittern, grofRe Pupillen
Verschlechterung des Blutbildes

verdnderte Leberfunktionswerte

Ubelkeit

Stimmungsschwankungen

Auch Carbamazepin sollte schleichend eingesetzt werden.

Die Nebenwirkungen von Valproinsdure kdnnen sein:

Schwindel, Miidigkeit, Benommenheit, Kopfschmerzen
Doppelbilder, Verschwommensehen

Tremor und Ataxie

Transaminasenanstieg (kann zu Leberschadigungen fiihren)
Gewichtszunahme

Haarausfall

Stérungen des Blutbildes

Odeme

gesteigerte Aggressivitat

Verhaltensstorungen

Die Nebenwirkungen von Lamotrigin kdnnen sein:

Zum Teil gefahrliche Haut- und Schleimhaut-Reaktionen (Exanthem, Stevens-Johnson-Syndrom (Ausschlag,

Fieber, Abgeschlagenheit), Lyell-Syndrom (,verbriihte Haut”), exfoliative Dermatitis (Schalrételsucht))

Doppelbilder, Schwindel, Kopfschmerzen
Ubelkeit

Ataxie

Tremor

Verminderung der Granulozyten im Blut
Leberschadigung

Verhaltensstérungen

Auch Lamotrigin sollte schleichend eingesetzt werden.
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6.5.4 Antipsychotika (Neuroleptika)

Neuroleptika haben die Hauptaufgabe antipsychotisch zu wirken. Das bedeutet, dass sie zum einen dampfend bei
psychomotorischer Erregtheit wirken und so moglichem aggressiven Verhalten entgegenwirken, zum anderen wirken

sie Sinnestdauschungen psychotischer Art, Wahndenken aber auch katatonen Symptomen und Ich-Stérungen entgegen.

Anwendung finden Neuroleptika daher hauptsachlich bei Schizophrenien (sowohl in der Akut- als auch in der
Praventivbehandlung), akuter Manie, wahnhaften Depressionen und bei akuten Erregungszustianden sowie bei
psychomotorischer Unruhe, aber auch zunehmend bei Krankheitsbildern wie dem Tourette-Syndrom, Autismus oder

Zwangserkrankungen.

Die 1950er Jahre gelten als die Geburtsstunde der Neuroleptika. Zu dieser Zeit wurde der Wirkstoff Chlorpromazin aus
der Taufe gehoben. Er dient noch heute als MaRstab fiir die Wirkungsweise, der sogenannten neuroleptischen Potenz,
der artverwandten Psychopharmaka. Dabei wird Chlorpromazin der Wert 1 zugeteilt, alle anderen Neuroleptika
werden entsprechend darunter oder dariiber eingeteilt.(<1 schwach/niedrigpotent, 1 bis 10 mittelschwach, 10 bis 50

stark, ab 50 sehr stark/hochpotent).

Hier gilt:
Niedrigpotente Neuroleptika wirken in erster Linie sedierend und nur gering antipsychotisch (helfen also bei Unruhe,
Erregung, Angst oder Schlafstorungen).

Daher werden die entsprechenden Neuroleptika oft auch einander erganzend verabreicht.

Neuroleptika teilen sich in zwei groBe Gruppen:

Klassische Neuroleptika, die mittels einer Blockade der Dopamin-D,-Rezeptoren arbeiten und sehr starke motorische
Nebenwirkungen verursachen und die

atypischen Neuroleptika, die Uiber andere Mechanismen wirken und sich durch geringere Nebenwirkungen
auszeichnen. Auch ihre Wirkung erklart sich oft (iber eine Blockade der Dopamin-D,-Rezeptoren, einige haben jedoch

einen Effekt auf die Serotoninrezeptoren.

Klassische Neuroleptika sind zum Beispiel das sehr bekannte Haloperidol sowie Flupentisxol, Melperon, Fluphenazin,
Benperidol, Perazin, Promethazin. Ein Problem, neben den zum Teil starken Nebenwirkungen (wie dem
extrapyramidalen Syndrom, bei dem sich zum Beispiel Sitzunruhe oder Muskelstarrheit entwickeln), ist, dass sie bei

den Negativ-Symptomen der Schizophrenie und bei ca. 30 bis 40 % der Patienten Gberhaupt nicht wirken.
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So werden klassische Neuroleptika mit schwacher Potenz im Allgemeinen zur Sedierung oder Dampfung bei
psychotischen Erregungszustdanden eingesetzt, solche mit starker Potenz bei produktiven psychotischen Symptomen

(Wahn, Halluzinationen, Ich-Stérungen). Oft geschieht das auch in Kombination.

Atypische Neuroleptika wie Clozapin, Queiapin, Risperidon oder Olanzapin zeigen deutlich weniger Nebenwirkungen,
sodass es auch eher wahrscheinlich ist, dass sie von den Patienten seltener abgesetzt werden. Auerdem wirken sie
gut gegen die Negativ-Symptomatik der Schizophrenie, wie zum Beispiel sozialer Riickzug, Antriebsstérungen und
Affektverflachung. Das heifdt nicht, dass sie automatisch im individuellen Fall besser sind. Wirkungen und

Nebenwirkungen missen immer von Fall zu Fall abgewogen werden.

Nebenwirkungen

Wie schon erwahnt, kdnnen Neuroleptika, je nach Gruppe und auch einzelner Wirkstoffe, starke Nebenwirkungen

haben.

Klassische Neuroleptika

*  Frihdyskinesen (mdgliche parkinsondhnliche Symptome, Schlund-, Zungen-, Blickkrampfe, unwillkiirliche
Bewegungen der Gesichtsmuskeln am Anfang der Therapie)

e Spatdyskinesen (unkontrollierte, sich wiederholende Bewegungen, wie das Herausstrecken der Zunge,
Grimassieren, Rabbit-Syndrom (Lippentremor), die spater — ca. innerhalb von drei Jahren —in der Therapie
auftreten kdnnen)

e extrapyramidales Syndrom: Stérungen der Bewegungsablaufe (Muskelstarrheit (dhnlich wie bei Parkinson-
Erkrankten), Sitzunruhe, Drang nach standiger Bewegung)

*  Malignes neuroleptisches Syndrom (Achtung! Notfall! Diverse Symptome wie zum Beispiel Rigor, hohes
Fieber, Bewusstseinsverdnderungen)

e Stérungen der Herzfrequenz

* niedriger Blutdruck/Abfall des Blutdrucks im Stehen

*  Mundtrockenheit

Atypische Neuroleptika
*  Gewichtszunahme
*  Erhohtes Diabetesrisiko
* Risiko eines metabolischen Syndroms
e Storungen der Herzfrequenz

*  Bei Clozapin teilweise zusatzlich: Verringerung des Granulozytwertes, starke Sedierung, erhdéhter

Speichelfluss, Temperaturerhéhung, Probleme mit der Kreislaufregulierung, anticholinerge Wirkung bis hin
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zum Delir u. v. m, (daher sind hier genaue Aufklarung des Patienten (bzw. Betreuers) samt schriftlicher

Einverstandniserklarung und eine engmaschige Blutbildkontrollen zwingend.)

Weiter allgemeine Nebenwirkungen:
¢ Senkung der Krampfschwelle (kann zu zerebralen (epileptischen) Anfallen fiihren)
e Blutbildveranderungen
e Storungen der Nieren- und Leberfunktion
*  Gewichtszunahme
¢ Abnahme von Libido/Potenz
*  Hormonstdrungen bei Frauen
*  Thromboembolie
¢ Lichtempfindlichkeit
*  Arzneimittelunvertraglichkeit
e Verringerung des Reaktionsvermoégens

* mogliche Schadigungen des Gehirns

6.5.5 Anxiolytika und Hypnotika

Anxiolytika sind Substanzen die angst- und spannungslosend sind, Hypnotika (bzw. Sedativa oder Tranquilizer) dienen

dahingehend als Schlafmittel. Dabei sind sie teilweise nicht eindeutig abzugrenzen, denn auch Anxiolytika kénnen in

einer hoheren Dosierung sedierend wirken. Beiden gleich ist, dass sie ein hohes Missbrauchs- und

Abhédngigkeitspotential haben.

Anxiolytika und Hypnotika teilen sich in fiinf Gruppen ein:
* Benzodiazepin
*  Non-Benzodiazepin-Hypnotika
*  Barbiturate
*  Andere Anxiolytika

*  Andere Hypnotika
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Benzodiazepine

Als bekannteste Wirkstoffe gelten hier Lorazepam (zum Beispiel in Tavor’) oder Diazepam (zum Beispiel in Valium®).

Sie sind
* angstlésend (anxiolytisch) und affektiv entspannend
* sedierend und schlafférdernd
*  muskelentspannend

* entkrampfend

Meist werden sie zur akuten Behandlung von Angst- und Unruhezustanden angewandt, wie zum Beispiel
Panikattacken, bei schweren Angst- und Erregungszustanden (zum Beispiel bei Schizophrenie oder Manie), bei
suizidalen depressiven Patienten oder auch Depressiven, die dngstlich-agitiert sind, bei Stupor oder Mutismus oder

auch kurzzeitig bei Schlafstérungen.

Achtung! Da sie ein hohes Abhangigkeitspotential haben, dirfen sie nur kurzzeitig (maximal sechs Wochen) und unter

arztlicher Aufsicht eingesetzt werden!

Im Gegensatz zu Barbituraten sind sie jedoch selbst in Uberdosierung relativ ungefihrlich. AuRerdem sind sie gut

vertraglich.

Nebenwirkungen kénnen sein: Midigkeit, Einschrankung der Konzentrationsfahigkeit, Verlangsamung der
Reaktionszeit, seltener Mundtrockenheit. Wenn hoher dosiert wird kdnnen Dysphorie, Sprechstérungen,
Schwierigkeiten in der Bewegungskoordination und auch eine zu starke Muskelrelaxation vorkommen. Besonders bei
alteren Patienten kann es zu sogenannten Paradoxphdnomenen kommen, sprich Erregungszustanden, Agitiertheit,

Schlaflosigkeit und Euphorie.

Wurden Benzodiazepine langer eingenommen, kann es beim Absetzen nach ca. zwei bis zehn Tagen zu
Entzugssymptomen kommen. Das kdnnen innere Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit, Dysphorie, Tremor, erhéhte
Herzfrequenz, Schwitzen, Ubelkeit bis hin zu paranoid-halluzinatorischen Syndromen, Verwirrtheit, Krampfanfille,

Delir und Wahrnehmungsveranderungen sein. Daher sollte méglichst eine schrittweise Dosisreduktion stattfinden.
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Non-Benzodiazepin-Hypnotika

Diese Substanz sind in ihrer Wirkung vergleichbar mit Benzodiazepinen, haben jedoch eine andere Struktur. Sie
machen weniger abhangig und sind im Allgemeinen sehr gut vertraglich. Noch sind sie allerdings noch nicht allzu gut

erforscht.

Barbiturate

Barbiturate waren in der Vergangenheit sehr en vogue, wenn es um die Behandlung von Schlafstérungen ging.
Heutzutage werden sie meist bei Epilepsie oder zur Narkoseeinleitung genutzt. Leider haben Barbiturate eine traurige
Beriihmtheit, da sie haufig bei Suizidversuchen verwandt werden. Denn sie wirken in geringer Dosis sedierend, in
héheren Dosen schnell hypnotisch und schlieRlich narkotisch. Problematisch sind sie auBerdem dahingehend, dass
schnell (bereits nach 10 Tagen) eine Toleranzentwicklung einsetzt, was zumeist eine Dosiserhdhung zur Folge hat. So

entsteht neben der Gefahr einer Uberdosierung auch hier eine hohe Gefahr der Abhingigkeitsentwicklung.

Nebenwirkungen kénnen eine verstarkte Mudigkeit und Konzentrationsschwadche am Tag nach der Einnahme sein.

Gleichzeitig besteht bei Uberdosierung das Risiko einer Atemdepression.

Auch hier muss der Entzug schrittweise erfolgen, da ansonsten Unruhe, delirante Syndrome oder sogar Anfélle

vorkommen kénnen.

Andere Anxiolytika und Hypnotika

Zu ,Anderen Anxiolytika und Hypnotika“ gehdren zum einen B-Blocker, die oft bei Angsten eingesetzt werden, die
gleichzeitig mit ausgepragten korperlichen Symptomen einhergehen oder an bestimmte Situationen gekoppelt sind

(zum Beispiel Lampenfieber oder Priifungsangst). Sie fihren dabei zu keiner Abhéngigkeitsentwicklung.

Buspiron wirkt angstldsend — jedoch nicht sedierend oder muskelrelaxierend, auch hier besteht keine Gefahr der
Abhédngigkeit. Die die Wirkung jedoch sehr langsam einsetzt (Latenz bis zu 14 Tagen), kann diese Substanz nicht zur
Akutbehandlung genutzt werden. Meist findet sie bei der generalisierten Angststorung Anwendung.

Bei leichten Schlafstérungen reicht es oft, auf pflanzliche Praparate zuriickzugreifen — wie Baldrian- oder Hopfen.
Frei verkauflich sind auch einige Antihistaminika wie Dosylamin oder Diphenhydramin, die ebenfalls bei leichten

Schlafstérungen helfen kdnnen.
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Ebenfalls hilfreich sein kann Chloralhydrat, dessen Wirkung setzt etwa fiinf Stunden anhalten kann. Allerdings setzt
hier relativ schnell Wirkungsverlust ein. So kdnnen auch hier Abhangigkeitsentwicklungen auftreten. AuBerdem darf

dieser Wirkstoff nicht bei Patienten mit Magen-/Darm-, Leber- oder Herzerkrankungen angewandt werden.

Verwendung finden aufRerdem manche sedierend wirkende Psychopharmaka, wie sedierend wirkende Antidepressiva

oder niederpotente Neuroleptika.

6.5.6 Antidementiva

Antidementiva werden bei Hirnleistungsstérungen zur Verbesserung von Aufmerksamkeit, Geddchtnis und
Aufmerksamkeit eingesetzt — sprich, hauptsachlich bei einer Demenz. Dabei kdnnen sie jedoch nur verzégernd, nicht

heilend wirken.

Man unterschiedet

*  Acetylcholinesterase-Hemmer
*  Glutamatmodulatoren

* anderen Nooptropika

Acetylcholinesterase-Hemmer hemmen den Abbau des Enzyms Acetylcholinesterase, dass eine Rolle bei der
SignalUbertragung durch die Nervenzellen spielt und dessen Defizit in der Alzheimer-Demenz eine wichtige Rolle spielt.
Sie erhdhen die Konzentration dieser Neurotransmitters im synaptischen Spalt.

Nebenwirkungen kénnen Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen und Muskelkrdmpfe sein. Vorsicht sollte bei einer parallelen
Gabe von Betablockern, bei schwerem Asthma bronchiale, Prostatahyperplasie oder Herzrhythmusstérungen geboten

sein. Auch Geschwiire des Magen-Darm-Traktes sind kontraindiziert.

Glutamatmodulatoren werden bei Alzheimer-Demenz, vaskuldrer Demenz oder gemischten Demenzformen
eingesetzt. Sie reduzieren eine Uberstimulation von glutamatergen Neuronen, was zu Verwirrtheit und
Personlichkeitsveranderungen fihren kann. So kdnnen sich in Folge Leistungs- und Gedachtnisdefizite verbessern.
Angewandt sollten sie nicht bei hochgradiger Niereninsuffizienz. Ansonsten ist die Vertraglichkeit aber gut.

Nebenwirkungen konnen selten Schwindel, Halluzinationen, Miidigkeit, Kopfschmerzen oder auch Verwirrtheit sein.

Andere Nootropika kdnnen unterschiedliche Wirkungen haben. Sie kdnnen durchblutungsférdernd wirken, die
Zellmembranen stabilisieren, die Glukoseverwertung verbessern, als Radikalenfanger dienen oder das
Neurotransmittersystem beeinflussen. Hilfreich gelten zum Beispiel Ginkgo-Praparate oder Vitamin E als Radikalen-

Fanger sowie Monoaminoxidase-B-Inhibitoren, die die Verfligbarkeit von Phenylethylamin und Dopamin verbessern.
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6.5.7 Psychostimulanzien

Psychostimulanzien wirken anregend, antriebsstimulierend und kdnnen kurzfristig konzentrations- und
leistungssteigernd wirken. Oft werden sie als Drogen konsumiert, kdnnen aber auch therapeutisch eingesetzt werden —

so zum Beispiel beim ADHS oder bei der Narkolepsie.

Therapeutische Stimulanzien sind:

*  Methylphenidat
*  Modafinil

* Andere Stimulanzien

Methylphenidat: Bekannt ist hier vor allem das h&iufig bei ADHS verschriebene Medikament Ritalin®. Es wirkt durch die
Rickaufnahmehemmung von Dopamin und bewirkt eine Paradoxwirkung, namlich eine erhohte Aufmerksamkeit und
einem geringeren Aktivitdtsniveau. Da es eine geringe Halbwertszeit hat, muss es relativ hdaufig am Tag eingenommen
werden. Haufige Nebenwirkungen sind Schlafstérungen und Appetitminderung. AuRerdem kénnen Kopfschmerzen,
eine Tachykardie, Muskelkrdmpfe und gastrointestinale Beschwerden auftreten. Die Abhdngigkeitswirkung ist relativ
gering. Trotzdem sollte vor Verschreibung genau tUberpriift werden, ob der jeweilige Patient eine Suchtproblematik
oder eine dissoziative Verhaltensweise aufzeigt. Bei manischen oder psychotischen Erkrankungen darf Methylphenidat

nicht verabreicht werden. Bei Epilepsie sollte engmaschig kontrolliert werden.

Modafinil: Modafinil findet Anwendung bei der Narkolepsie oder bei schwerer Tagesmudigkeit bei Schichtarbeitern.
Die Wirkungsweise ist noch nicht ganz geklart. Es wird eine Aktivierung bestimmter Rezeptoren, die Verminderung von
GABA-Freisetzung o. a. vermutet. Achten muss man auf mogliche Einflisse auf Verhiitungsmittel. Recht haufig treten

als Nebenwirkungen Kopfschmerzen auf.

Andere Stimulanzien: Alternativ zu Methylphenidat wird gelegentlich ein noradrenerg (Ubersetzt: auf Noradrenalin
reagierendes) wirkendes Antidepressivum verschrieben, zum Beispiel die Substanzen Deipramin, Venlafaxin oder
Reboxetin. Eine Abklarung von méglichen depressiven Symptomatiken und nach Aufklarung des Patienten, kann eine

dieser Alternativen problemlos verwandt werden.
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6.5.8 Psychopharmaka in Schwangerschaft und Stillzeit

In Schwangerschaft und Stillzeit wirken Psychopharmaka nicht nur auf eine Person — sondern direkt zwei. Das kann
schnell heikel werden. Viele Psychopharmaka sind in diesem Lebensabschnitt daher nicht zugelassen. Das kann bei
einem Arzt in Féllen, in denen das betreffende Psychopharmaka dringend notwendig ist, zu grofRen Konflikten fuhren.
Viele Medikamente, vor allem bestimme Stimmungsstabilisierer, kdnnen Fehlbildungen beim Embryo bewirken, es
kann zu Wachstumsverzégerungen und neurologische Stérungen kommen. Nach der Geburt kann beim Kind ein
Entzugssyndrom auftreten. Ein weiteres Risiko ist, dass bei der Mutter manche Erkrankungen, die vielleicht vorher

abgeklungen waren, wieder auftreten.

Daher ist bei einer geplanten oder bereits eingetretenen Schwangerschaft immer eine genaue und individuelle
Beratung notwendig. Denn ein mogliches direktes Weglassen des Medikaments, was eine ganz natlirliche Reaktion

einer Schwangeren ist, kann hochgradig gefahrlich sein.

Es geht erst einmal darum, Ruhe zu behalten und alle Risiken und Maoglichkeiten genau abzuwagen:
*  Wie ist zu vermuten, wirkt sich die Schwangerschaft auf die Psyche der Mutter aus?
*  Was passiert, wenn die bisher eingenommen Medikamente abgesetzt werden?
*  Konnen die Psychopharmaka gegebenenfalls niedriger dosiert werden? (Und macht das Sinn?)
* Sollich die Medikamente (wegen des Entzugssyndroms beim Kind) vor der Geburt absetzen?

*  Welche Wirkung haben die Psychopharmaka auf die Entwicklung des Kindes im Mutterleib?

Da alle Psychopharmaka auch in die Muttermilch Gbergehen, gilt auch wahrend der Stillzeit dasselbe.
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6.5.9 Psychopharmaka im Alter

Bei alteren Patienten Gber 70 Jahren gibt es einiges bei der Verabreichung von Psychopharmaka zu beachten.
1. Das Risiko von Nebenwirkungen bei dieser Patientengruppe doppelt so hoch wie bei jiingeren Patienten.

Das kénnen zum Beispiel sein:
* Antidepressiva oder Antipsychotika: orthostatische Dysregulation (Abfall des Blutdrucks im Stehen)
e Klassische Neuroleptika: Hohe Empfanglichkeit fir extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen (Probleme mit
den Steuerungsvorgiangen der Motorik)
*  Benzodiazepine: starke Sedierung
*  Trizyklische Antidepressiva: Hohe Empfanglichkeit fir anticholinerge Nebenwirkungen (Hemmung des
entsprechenden Transmitters) mit der Gefahr eines anticholinergen Delirs (Verwirrung, Halluzinationen,

Erregung).
2. Oftmals erhéht sich das Risiko der Uber-, bzw. Fehldosierung.
Ursachen liegen in Veranderungen innerhalb der Organe (Verringerung der Leber- und Nierenfunktion), in
Stoffwechselverdanderungen - und natirlich auch in Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten oder natiirlich in
dementiellen Erscheinungen und der damit verbundenen maoglichen fehlerhaften Einnahme von Medikamenten.
Arzte werden daher angehalten, Psychopharmaka méglichst niedrig zu dosieren, eine Polypharmatherapie (mit

mehreren Medikamenten) moglichst zu vermeiden, engmaschig zu kontrollieren und méglichst Psychopharmaka zu

meiden, die hypnotensiv oder sedierend wirken.
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6.6 Biologische Therapieformen

6.6.1 EinfUhrung

Neben den psychotherapeutischen Verfahren und der Psychopharmakologie gibt es eine weitere Form der Therapie,
die einzeln oder ergdnzend vor allem bei affektiven Stérungen oder auch der Schizophrenie hervorragende Effekte
erzielen kann: die biologische Therapie. Sie zielt in ihren Methoden allein auf kérperliche und neurologische

Verdnderungen ab.

Die wichtigsten Methoden sind:
*  Schlafentzugstherapie
* Lichttherapie
*  Elektrokonvulsionstherapie
*  Psychochirurgie

e Korper-/Sporttherapie

6.6.2 Schlafentzugsbehandlung

Die Schlafentzugstherapie wird oftmals bei depressiven Syndromen bei einem stationaren Aufenthalt eingesetzt.

Sie kann unter kontrollierten Bedingungen Uber die komplette Nacht eingesetzt werden (ca. alle fiinf bis sieben Tage
soll ein Schlafentzug von 36 Stunden erreicht werden) oder nur partiell in der zweiten Nachthalfte (Der Patient geht ca.
zweimal die Woche zu normalen Zeiten zu Bett, um ca. 01:30 Uhr wird er geweckt und wird wach gehalten). Teilweise
werden, nach gutem Ansprechen auf den kompletten Entzug, auf einen langeren Zeitraum Schlafphasen auch

vorverlegt. So werden direkt die REM-Phasen, die Traumphasen eines Menschen, angesprochen.

Ziel ist eine Stimmungsaufhellung, die auch bei ca. 50 bis 60 % der Patienten auch tatsachlich erreicht wird. Warum der

Schlafentzug funktioniert ist noch nicht geklart, man weill nur, dass er es tut.
Relevante Nebenwirkungen gibt es selten. Oftmals leiden Patienten nach der Therapie allein Gber Miidigkeit oder
Kopfschmerzen. Nur gelegentlich kann es zu akuter Suizidalitat, Ausbriichen von Psychosen, Manie, epileptischen

Anfallen, zu Verschlechterung der Depression oder zur Manifestation von Schizophrenien kommen.

Unterstiitzt wird diese Therapie meist durch die Gabe von Psychopharmaka.
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6.6.3 Lichttherapie

Die Lichttherapie findet meist bei saisonalen Depressionen Anwendung. Eine Lampe simuliert per hellem, weilen Licht

Uber das gesamte Spektrum hinweg (bis auf Ultraviolett) das Tageslicht eines sonnigen Frihlingstages.

Der Patient wird dazu angehalten, moglichst morgens 30 Minuten (bei starkeren Geraten) bis zu zwei Stunden (bei
schwacheren Geraten) jede Minute fir ein paar Sekunden in dieses Licht zu schauen. In der Zwischenzeit kann er ganz
alltagliche Arbeiten durchfiihren — zum Beispiel lesen oder essen. Eine positive Wirkung tritt meist schon nach drei bis

vier Tagen ein und geschieht tGber die Hemmung des Melatoninhaushaltes.

Nebenwirkungen sind nicht bekannt, man sollte die Lichttherapie nur vorsichtshalber nicht anwenden, wenn eine

Lichtempfindlichkeit der Haut besteht.

6.6.4 Elektrokrampftherapie

Kaum eine biologische Therapieform wird von Patienten haufig so geflirchtet wie die Elektrokonvulsionstherapie (EKT).
Das hangt mit dem historischen Kontext zusammen, in dem , Elektroschocks” oftmals angewandt wurden. Diese

Methoden haben jedoch mit der heutigen EKT nicht mehr viel zu tun.

Anwendung findet diese Therapie meist bei wahnhaften Patienten und auch jenen, die an therapieresistenten

Depressionen leiden — aulRerdem bei therapieresistenten Manien oder Katatonien im Rahmen einer Schizophrenie.

Im Rahmen einer Narkose wird durch elektrische Impulse ein Krampfanfall im Gehirn ausgel6st. Dabei dauert der
Vorgang, bei dem der Patient liickenlos iberwacht wird, nur ca. eine Minute. Im Allgemeinen finden ca. sechs bis zwolf

Sitzungen statt, ca. zwei- bis dreimal pro Woche.

Wodurch diese Methode nun genau wirkt, weis man nicht, jedoch vermutet man, dass die Krampfanfalle die
Ausschittung von Neurotransmittern und Neurohormonen anregen oder die Krampfe regenerative Prozesse im
Nervengewebe anstoRen. Fir viele — vor allem depressive Patienten —ist die EKT oftmals die letzte Hoffnung, wenn

keine anderen Methoden bei ihnen gewirkt haben.
Angewandt werden darf die EKT zum Beispiel nicht bei Raumforderungen und Lasionen im Gehirn, bei Aneurysma,

Retinaablosung, Asthma, Herzrhythmusstorungen u. v. m. Daher muss der korperliche Status des Patienten im Vorfeld

immer genau Uberprift und eine schriftliche Einwilligung eingeholt werden.
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Nebenwirkungen kénnen Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Muskelkater sein — aber auch leichte Stérungen von

Gedachtnis und Merkfahigkeit oder eine Amnesie (anterograd oder retrograd).

6.6.5 andere Stimulationsverfahren

Andere Stimulationsverfahren, die fiir (therapieresistente) Depressionen demnachst Anwendung finden konnten wie
die repetitive transkranielle Magnetstimulation (tRMS), die Vagusnervstimulation und auch eine tiefe Hirnstimulation
sind momentan in der Erprobung. Letztere arbeiten iiber eine chronische Stimulation, die tRMS funktioniert

nichtinvasiv Gber magnetische Impulse.

6.6.6 Psychochirurgie

Die Psychochirurgie wurde und wird immer noch oft sehr kritisch gesehen. Unter ihr versteht man chirurgische
Eingriffe am Gehirn, meist bei Schizophrenie oder auch schweren Zwangsstérungen, bei Parkinson, Tourette oder auch

Epilepsie.
Man unterscheidet irreversible und reversible Verfahren.

Irreversible Verfahren konnen in ihrem Ergebnis nicht riickgangig gemacht werden. Vielen bekannt ist zum Beispiel die
Lobotomie, die bereits in den 1930 Jahren entwickelt wurde, und bei der Nervenbahnen im Gehirn durchtrennt
werden, mit dem Ziel, Schizophrene, depressive oder aggressive Patienten zu beruhigen — dies oftmals mit massiven
Nebenwirkungen wie emotionaler Verflachung. Heutzutage sind die Methoden der limbischen Leukotomie, der
anterioren Kapsulotomie oder der Zingulotomie, um nur einige Verfahren zu nennen etwas differenzierter geworden.

Trotzdem stehen sie teilweise unter schwerer Kritik, sind aber auch tatsachlich nur Mittel der letzten Wahl.

Unter reversiblen Verfahren versteht man Eingriffe, deren Ergebnisse riickgangig gemacht werden kénnen. Sie finden
zum Beispiel durch den Einsatz eines Hirnschrittmachers beim Tourette-Syndrom oder bei einer Parkinson-Erkrankung
Anwendung. Uber eine dauerhaft mégliche Hirnstimulation werden so Symptome gelindert. Dieses Verfahren ist noch

sehr jung, sodass nicht allzu viele Erfahrungswerte vorliegen.

Nebenwirkungen kénnen Depressionen, Manie und kognitive Verschlechterungen, ggf. auch

Personlichkeitsveranderungen sein.
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6.6.7 Koérper-/Sporttherapie

Schon ein gefliigeltes Zitat ist jenes des romischen Dichtes Juvenal, das besagt, dass in einem gesunden Koérper ein
gesunder Geist lebe. Und tatsachlich kann kérperliche Betatigung sich sehr positiv auf die Vorbeugung, Rehabilitation
und Verbesserung des Wohlbefindens bei psychischen Stérungen auswirken. Dabei wird der Patient nicht nur auf der

kérperlichen, sondern auch auf der emotionalen, sozialen und kognitiven Ebene angesprochen und aktiviert.
Die Korperwahrnehmung wird verbessert und ein héherer Grad der Entspannung erreicht. Gleichzeitig werden durch
Gruppenaktivitdten zwischenmenschliche Beziehungsebenen angesprochen, die Eigen- und Fremdwahrnehmung

werden geschult, das Selbstbewusstsein aufgebaut, sowie Regeln (neu) erlernt.

Meist wird die Sporttherapie mit in ein psychoedukatives und verhaltenstherapeutisches Gesamtkonzept gebettet und

zum Beispiel bei Depressionen, Angststorungen oder auch bei Demenz eingesetzt.
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7.1 Einflihrung

Eine psychiatrische Begutachtung definiert sich Gber ihr Betatigungsfeld, namlich der Beschéaftigung mit
psychiatrischen Inhalten in Zusammenhang mit rechtlichen Angelegenheiten, wie Betreuung, Unterbringung oder
Beurteilung im Rahmen von Ordnungswidrigkeiten oder Verbrechen. So ergeben sich drei Bereiche:
*  Sozialrechtlich: Begutachtung, wenn es um Leistungsanspriiche, zum Beispiel gegenliber der Kranken-,
Renten- oder Unfallversicherung geht.
*  Zivilrechtlich: Begutachtung bei Fragen zur Betreuungsnotwendigkeit von Menschen, die psychisch erkrankt
sind.

e Strafrechtlich: Begutachtung in Sachen Schuldfidhigkeit zum Zeitpunkt einer Straftat.

Fir ein Gutachten dient ein Sachverstiandiger — Facharzt oder Amtsarzt — als medizinischer Sachverstandiger im Auftrag
eines Gerichts. Dabei entscheidet er nicht, sondern schatzt nur ein und gibt ein entsprechendes Gutachten als
Entscheidungsgrundlage fiir das Gericht ab. Basis fur ein Gutachten sind Diagnosestellung, Zuordnung der Diagnose in

Richtung der juristischen Begrifflichkeiten und Beantwortung der jeweiligen Fragen des Gerichtes.
Im Gegensatz wird das ,, Arztliche Zeugnis“ durch den Betreffenden selbst in Auftrag gegeben und auch durch ihn bei

einem Gericht vorgelegt. Das arztliche Zeugnis kann auch durch einen Hausarzt ausgestellt werden. Hierin finden sich

Vorgeschichte, Untersuchungsergebnis, Diagnose und Beurteilung zum jeweiligen Fall.
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7.2 Betreuung

Wédhrend man bis 1992 noch von Entmiindigung, vorlaufiger Vormundschaft oder Pflegschaft sprach, spricht man

heute von Betreuung (nach dem Betreuungsgesetz §§ 1896 bis 1908 BGB)™
Bei der Betreuung findet keine vollkommene Entmiindigung statt, sondern dem Betreffenden wird durch einen

Rechtsbeistand bei seinen taglichen Angelegenheiten geholfen, sodass er weiterhin sein Leben im Rahmen seiner

Moglichkeiten gestalten kann.

Voraussetzungen sind:
*  Volljahrigkeit
*  Psychische Krankheit oder kdrperliche, geistige oder seelische Behinderung

* Die eigenen Angelegenheiten kdnnen ganz oder teilweise nicht erledigt werden.
Prozedere

Das Vormundschaftsgericht stellt in diesem Fall auf Antrag des Betreffenden selbst oder von Amts wegen nach einem
entsprechenden Gutachten und nach Anhorung des Betroffenen, wenn alle Punkte des Antrages zutreffen, einen
Betreuer. Dieser kimmert sich in Folge um die Angelegenheiten (und auch nur diese), fiir die seine Unterstiitzung als

notwendig definiert wurde.

Dritte (Arzte, Ehepartner, Verwandte, Freunde oder die Staatsanwaltschaft) diirfen keine Betreuung einrichten —sie

konnen sie nur anregen.

Als Betreuer kommen Familienangehdorige, Mitarbeiter eines entsprechenden Betreuungsvereins oder einer

entsprechenden Behérde zum Einsatz. Wiinsche des Betroffenen haben dabei Vorrang.

Zunehmend wichtig werden (Alters-)Vorsorgevollmachten — vor allem in Anbetracht der zunehmenden Anzahl an
Demenz-Erkrankungen —, die Betroffene zu Zeiten der noch bestehenden Geschaftsfahigkeit erteilen. Ebenso sollten

eine Patientenverfiigung und ein Einwilligungsvorbehalt entsprechend rechtzeitig eingerichtet werden.™

10 Kohler, Helmut: Biirgerliches Gesetzbuch BGB: mit Allgemeinem Gleichbehandlungsgesetz, BeurkundungsG, BGB-

Informationspflichten-Verordnung, Einflihrungsgesetz. Beck, 2013 (71.Auflage).

11 Siehe auch: Bundesministerium der Justiz: Patientenverfiigung: Leiden — Krankheit — Sterben — Wie bestimme ich,

was medizinisch unternommen werden soll, wenn ich entscheidungsunfahig bin? Berlin, 2013
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Aufgaben

Die Aufgabenbereiche werden fiir den Betreuer vordefiniert (notfalls zwischenzeitlich angepasst) und hdangen von der
Einwilligungsfahigkeit des zu Betreuenden ab. Meistens sind dies:
* Vermogensverwaltung — Regelung der finanziellen Angelegenheiten des zu Betreuenden
e  Sorge fiir die Gesundheit — Ansprechpartner fiir den jeweiligen Arzt, Abschluss von Krankenhausvertragen,
Einwilligungen flr oder Versagen von Eingriffe(n). (Bei groRen Risiken muss eine zusatzliche Genehmigung

durch das Vormundschaftsgerichts erteilt werden. Es sei denn, es ist Gefahr im Verzug.)

Der Betreute bleibt jedoch weiterhin geschaftsfahig — solange nicht das Gegenteil nachgewiesen wird.

Im Zentrum der Betreuung steht immer der Wunsch des Betreuten und seine freie Entfaltung. (Natirlich nur, solange
es dem Betreuer zuzumuten ist und seinem Wohl nicht zuwiderlduft). Wichtige Angelegenheiten miissen daher auch
immer zwischen Betreuer und Betreuten besprochen werden, es sei denn, der Betreffende ist dazu nicht (mehr) in der

Lage.

Dauer

Von der Dauer her wird eine Betreuung so lange eingerichtet, wie sie notwendig ist. Eine Uberpriifung muss dabei

spatestens nach funf Jahren stattfinden.

Gleichzeitig konnen bei Problemen sowohl Betreuer als auch Betreuter bei Gericht einen Betreuerwechsel beantragen.

Dies sollte jedoch nur in Ausnahmeféllen geschehen.

Unterbringung gegen den eigenen Willen in einem Betreuungsfall

Sollte eine Unterbringung gegen den eigenen Willen notwendig werden, gelten folgende Voraussetzungen, namlich
dass

*  eine psychische Erkrankung oder eine geistige oder seelische Behinderung vorliegen,

* wegen der eine akute Eigengefahrdung (Gefahr der Selbsttétung, Zufiigung eines gesundheitlichen Schadens,

Verhungern, Erfrieren etc.) besteht

* und die nicht anders abgewendet werden kann.
Oder:

*  eine psychische Erkrankung oder eine geistige oder seelische Behinderung vorliegen,

* eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein drztlicher Eingriff notwendig

sind,
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* die ohne Unterbringung nicht durchgefiihrt werden kann und

der Betroffene aufgrund seiner psychischen Krankheit oder geistigen, bzw. seelischen Behinderung die

Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennt oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.*?

In diesem Fall kann das Vormundschaftsgericht nach einem entsprechenden Gutachten durch einen Sachverstandigen

dem Betreuer die beabsichtigte Unterbringung fiir einen Zeitraum von bis zu einem Jahr (bis in Ausnahmefallen zwei

Jahren) genehmigen.

Bei einer Fremdgefahrdung gelten die Landesunterbringungsgesetze (siehe folgendes Kapitel).

12 Kohler, Helmut: Burgerliches Gesetzbuch BGB: mit Allgemeinem Gleichbehandlungsgesetz, BeurkundungsG, BGB-

Informationspflichten-Verordnung, Einflihrungsgesetz. Beck, 2013 (71.Auflage). § 190 BGB — Unterbringung.
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7.3 Unterbringung

Bestehen eine akute Selbst- oder/und Fremdgefahrdung aufgrund einer psychischen Erkrankung, so kann eine
freiheitsentziehende MaRRnahme durch eine Unterbringung auch gegen den Willen des Betreffenden notwendig sein.
Wichtig sind auf jeden Fall eine Uberzeugende Begriindbarkeit und die Einhaltung der notwendigen Formalia auf Basis
der gesetzlichen Grundlage. Basis ist das Landesunterbringungsgesetzes (Psych-KG), das von Bundesland zu

Bundesland unterschiedlich — jedoch nur in kleinen Abweichungen — geregelt ist.

Allgemein steht fest, dass eine Unterbringung gegen den eigenen Willen nur stattfinden kann, wenn
* eine psychische Erkrankung vorliegt,
* wegen der eine akute Fremd- oder Eigengefdahrdung besteht

* und die nicht anders abgewendet werden kann.

Zunachst kann jeder Arzt (auch ein Notarzt) in eine entsprechende psychiatrische Klinik einweisen. Auch die Polizei
kann einen Betroffenen in eine Klinik verbringen, hier muss dieser jedoch direkt von einem Facharzt untersucht

werden.

In der Klinik muss der behandelnde Klinik-Arzt sofort (spatestens am Tag nach der Aufnahme) schriftlich einen ,, Antrag
auf richterliche Anordnung der Unterbringung” samt arztlichem Zeugnis beim Amtsgericht einreichen (bei
Minderjahrigen beim Vormundschaftsgericht). Es folgt eine richterliche Anhérung von Klinik-Arzt und Betroffenem,

nach der der Richter schlieRRlich die Entscheidung trifft, ob der Patient in der Klinik verbleibt.

In der Klinik selbst missen entsprechende MaRnahmen eingeleitet werden, damit die Eigen- oder/und
Fremdgefahrdung abgewendet werden kann. Das kann durch Medikamente geschehen, durch die Wegnahme
gefahrlicher Gegenstande etc. Eine Fixierung oder Isolierung ist nur gestattet, wenn es wirklich zwingend erforderlich

ist.

Entlassen werden kann der Betroffene erneut nur auf richterliche Anordnung. Daflir muss der entsprechende Klinikarzt

dem Gericht unmittelbar (schriftlich) mitteilen, wenn die Voraussetzungen fiir die Unterbringung nicht mehr bestehen.
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7.4 Beurteilung von Geschafts- Testier- und Einwilligungsfahigkeit

Die Geschaftsfahigkeit beschreibt die Fahigkeit, an privatrechtlichen Geschéaftsverkehren teilzunehmen — also zum

Beispiel Kaufvertrage abzuschliefen oder Bankgeschafte zu tatigen.

Voll geschiftsfahig ist man ab einem Alter von 18 Jahren, wenn keine Geschaftsunfahigkeit in Folge einer
psychischen Krankheit besteht.

Als beschrankt geschiaftsfahig gelten Kinder und Jugendliche zwischen dem vollendetem 7. und 18.
Lebensjahr. Rechtsgeschafte in diesem Alter sind ,,schwebend unwirksam®. Ausnahme ist die freie Verfligung
Gber zur Verfiigung gestelltes Geld durch den gesetzlichen Vertreter oder Dritte (iber den sogenannten
,Taschengeldparagraphen®).

Geschiftsunfihig sind Menschen unter 7 Jahren und — so definiert es das BGB - ,,wer sich in einem die freie
Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Storung der Geistestatigkeit befindet, sofern nicht
der Zustand seiner Natur nach ein voriibergehender ist.“** Sie brauchen einen gesetzlichen Vertreter (zum

Beispiel die Eltern oder einen Betreuer).

Ausnahmen gibt es kaum, bis auf zum Beispiel die ,partielle Geschdftsfihigkeit”. Diese gilt, wenn sich eine psychische

Storung nur auf einen einzelnen Bereich bezieht, sich der Betroffene aber ansonsten ganz normal im Geschaftsleben

bewegen kann. Dies gilt zum Beispiel beim Eifersuchtswahn, wenn hier alle Rechtsgeschéafte ausgeschlossen werden,

die mit seiner Ehe zu tun haben.

,Krankhafte Storungen der Geistestatigkeit” sind jene Stérungen, bei denen Urteilsvermdégen und Willensbildung

stark beeintrachtigt sind. Das kdnnen zum Beispiel sein:

Als Zustdande krankhafter Storung der Geistestatigkeit gelten unter anderem:

geistige Behinderung

Demenzen

Wahn

Halluzinationen

Affektive Storungen, wenn Wahnzustinde auftreten oder Antriebshemmungen, Apathie oder auch Euphorie
bestehen

Alkoholkrankheit — bei schwerwiegenden zerebralen Krankheitsbildern

13 Kohler, Helmut: Burgerliches Gesetzbuch BGB: mit Allgemeinem Gleichbehandlungsgesetz, BeurkundungsG, BGB-

Informationspflichten-Verordnung, Einfihrungsgesetz. Beck, 2013 (71.Auflage). § 104 BGB — Geschéaftsunfahigkeit..
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oribergehende Stérungen der Geschéftstatigkeit” sind zeitlich begrenzte Storungsbilder, wie Delirien, Psychosen,
Dammerzustdnde oder Rauschzustande.
Die Feststellung liber eine Geschaftsunfahigkeit wird von einem Gutachter beurteilt und ein Gericht im Streitfall

beschlossen.

Bei der Testierfahigkeit als Unterform der Geschaftsfahigkeit geht es um die Fahigkeit, ein Testament aufzustellen — oder
aufzuheben. Auch die Testierfahigkeit beurteilt ein entsprechender Gutachter. Meist entstehen die entsprechenden
Streitfalle nach dem Tod des Betreffenden. So ist es anzuraten, beim Erstellen eines moglicherweise strittigen Testaments,

gleichzeitig seine Testierfahigkeit durch ein psychiatrisches Gutachten zu belegen.

Ein weiterer Spezialfall ist die Prozessfahigkeit. Sie steht flr die Fahigkeit, selbst oder durch einen Vertreter (der selbst
bestimmt wurde, wie ein Anwalt) einen Prozess zu fiihren. Als partiell prozessunfahig kann man zum Beispiel eingestuft

werden, wenn man unter einem Querulantentum in wahnhafter Form leidet.

Die Einwilligungsfahigkeit betrifft die Einwilligung zu medizinischen Eingriffen oder Behandlungen, zum Beispiel
medikamentds oder auch Uber eine Psychotherapie. Da, liegt keine Einwilligung vor, schnell der Tatbestand einer
vorsatzlichen Korperverletzung oder auch eine Verletzung der Personlichkeitsrechte angezeigt werden kann, sollen
moglichst in notwendigen Fallen Einwilligungserklarungen vorliegen. Daflir muss der Betroffene in der Lage sein, den
jeweiligen Eingriff in Bedeutung und Tragweite einschatzen zu konnen. Besteht keine Einwilligungsfahigkeit, muss eine

Betreuung eingerichtet werden oder ein Gericht dem Eingriff zustimmen.

Ubrigens: Wer geschaftsunfihig ist, kann trotzdem einwilligungsfahig sein, wenn er Bedeutung und Tragweite des Eingriffs

begreift.
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7.5 Beurteilung und Behandlung psychisch Kranker im Zusammenhang

mit Straftaten

Wer im deutschen Recht ohne Schuld handelt, kann auch nicht bestraft werden. Das gilt in Bezug auf das Alter — aber
auch wenn eine psychische Erkrankung vorliegt. Im letzteren Fall regeln die Paragraphen § 20 und 21 des

Strafgesetzbuches die (verminderte) Schuld(un)fahgikeit.

*  Als schuldunfihig gilt, wer das Unrecht einer Tat aufgrund einer seelischen Stérung, einer tiefen
Bewusstseinsstérung, wegen ,,Schwachsinns” oder einer andern ,,seelischen Abartigkeit” nicht einsehen kann
und nicht entsprechend handeln kann.*

e Vermindert schuldféhig ist ein Tater, wenn die Schuldfahigkeit deutlich gemindert ist — zum Beispiel durch

eine Drogen- oder Alkoholabhdngigkeit.

Als seelische Storung, einer tiefen Bewusstseinsstdorung, wegen ,Schwachsinns” oder einer andern ,,seelischen
Abartigkeit” im juristischen Sinn gelten:
*  Organische seelische Storungen (wie Demenz)
* schwere affektive Storungen mit Wahn-Anteilen
*  Suchterkrankungen
*  Schizophrenie und wahnhafte Stérungen
* Dissoziative Storungen ab dem Stadium von wesensfremden Handlungen und eines Dammerzustandes mit
Amnesie
e akute Belastungsreaktionen, eine hochgradige affektive Erregung oder Affektstorungen (entsprechende
Vorgeschichte, affektive Ausgangssituation, Tatverlauf abrupt und kurz, auslésender Faktor durch das Opfer,
starke Bewusstseinseinengung des Taters)
*  Erhebliche angeborene Intelligenzminderung

* Schwere andere , Abartigkeiten” wie sexuelle Deviationen oder neurotische Stérungen

Dies wird (iber ein psychiatrisches Gutachten beurteilt. Ist eine verminderte Schulfdhigkeit vorhanden, kann das
Gericht eine mildere Strafe aussprechen und ggf. die Moglichkeit einer Unterbringung in einen MalRregelvollzug in ein

psychiatrisches Krankenhaus prifen.

14 Weigend, Thomas: Strafgesetzbuch StGB: mit Einflihrungsgesetz, Volkerstrafgesetzbuch, Wehrstrafgesetz,
Wirtschaftsstrafgesetz, Betaubungsmittelgesetz, ... Rechtsstand: 1. September 2012Beck, 2012. § 20 —
Schuldunfihigkeit.

Handbuch fiir Psychotherapie - © TherMedius® - www.hypnoseausbildung-seminar.de 132



War der Tater bei der Tat schuldunfdhig, so muss er freigesprochen werden. Hier kann die Unterbringung im
MaRregelvollzug angeordnet werden. Im Zweifel gilt: ,,in dubio pro reo” (Im Zweifel fir den Angeklagten) inklusive

Freispruch.

Ausnahme ist der Vollrausch durch Alkohol oder andere Drogen. Hier wird bestraft, dass der Betroffene sich berauscht
hat — und in dessen Folge eine Straftat begangen hat — auch wenn er zum Zeitpunkt des Rausches eigentlich
schuldunfahig ist. Dies betrifft vor allem Diebstdhle, Trunkenheit im Verkehr, Delikte aus einem Affekt heraus,

Sexualstrafbestiande oder Diebstahle.

MaRregelung gilt als Mittel unabh&ngig von der Schuldfrage. Es geht darum, gefahrliche (schuldunfahigen) Tater zu
therapieren und somit zu bessern. Will man die Gemeinschaft vor ihm zu schiitzen, handelt es sich im eine
Sicherungsverwahrung gemaR § 66 StGB, die sich einer Haft anschlieRt. Untergebracht wird der Straftater in einer
psychiatrischen Klinik oder bei einer Abhangigkeitserkrankung in einer Entziehungsanstalt (dieses jedoch nicht langer
als zwei Jahre). Dabei muss regelmaRig tiberprift werden, ob die Voraussetzungen fiir die jeweilige Unterbringung

noch gegeben sind.

AuBer bei der Sicherungsverwahrung bestimmt das Gericht, ob der Tater dem Verbringen in die Klinik einen Teil oder

die ganze Strafe im Strafvollzug (Gefangnis) verbringen muss.
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7.6 Sozial- und versicherungsmedizinische Begutachtung

Es kann immer einmal passieren, dass Menschen aufgrund von Behinderungen — auch psychischer Art — teilweise oder
voll erwerbsgemindert werden. Dass heiRt, dass sie nicht mehr in dem Male in der Lage sind, eine Berufstatigkeit
auszuliben, wie sie es zuvor getan haben. Teilweise erwerbsgemindert bedeutet dabei, dass sie doch noch maximal
sechs Stunden taglich arbeiten kénnen. Als vollstandig erwerbsgemindert gilt man, wenn das maximal drei Stunden
taglich der Fall ist. Das fehlende Arbeitseinkommen wird in diesem Fall unter bestimmten Voraussetzungen von der

gesetzlichen und ggf. auch privaten Rentenversicherung zu einem gewissen Grad libernommen.

Zur Genehmigung (oder Ablehnung) der Anspriiche wird neben den jeweiligen Vertragsgrundlagen durch einen
entsprechenden Gutachter beurteilt, welche Krankheiten oder auch Behinderungen vorliegen sowie zu welchen Arten
der Einschrankungen sie, bezogen auf die berufliche Tatigkeit, flihren und ob sie eine vollstandige oder nur teilweise
Erwerbsminderung verursachen. Gleichzeitig muss der psychiatrische Gutachter abschatzen, ob diese Einschrankungen
moglicherweise dauerhaft sind oder sich nur auf einen bestimmten Zeitraum erstrecken und Aussicht auf

Verbesserung des Gesundheitszustandes besteht.
Sollte Letzteres nicht der Fall ist, kann eine Friihberentung eintreten.

Entwickelt sich nach einem Unfall ein psychischer Gesundheitsschaden, tritt die gesetzliche (allerdings nicht die
private) Unfallversicherung ein. Die Beurteilung ist gerade bei psychischen Erkrankungen sehr diffizil, da ein direkter
Zusammenhang zwischen Unfall und psychischer Erkrankung bestehen muss. Ist dies der Fall, besteht eine weitere

Aufgabe des psychiatrischen Gutachters darin, die ,,Minderung der Erwerbstatigkeit” einzuschatzen.

Bei der privaten Berufsunfihigkeitsversicherung muss beurteilt werden, ob der Betroffene sechs Monate
ununterbrochen nicht in der Lage wird, seinen Beruf — oder auch eine andere Tatigkeit — entsprechen seiner

Ausbildung und Erfahrung auszuiiben.

Ist der Betroffene entsprechend dem Schwerbehindertengesetz zu mindestens 50 % behindert eingestuft, gilt er als
schwerbehindert. Diese Einstufung erfolgt zum Beispiel bei einer floriden schizophrenen Psychose oder affektiven
Storung, die langer als sechs Monate besteht, bei einer Schizophrenie oder affektiven Stérung mit haufigen Phasen von
mehrwochiger Dauer, bei schweren Zwangsstérungen, bei Alkohol- und Drogenabhangigkeit, je nach Folgeschaden und

auch — je nach sozialer Anpassungsfahigkeit, bei einem schizophrenen Residuum.
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7.7 Beurteilung der Fahreignung

Vom StralRenverkehr geht eine hohe Gefahrdung aus, umso wichtiger ist, dass die Fiihrer von Fahrzeugen auch
tatsachlich fahrtlchtig sind. Das kann bei psychischen Krankheiten manchmal — nicht nur wegen der Erkrankung selbst,
sondern auch wegen einer etwaigen Medikamentation — ausscheiden. So kann die Einnahme von trizyklischen
Antidepressiva, einigen Neuroleptika, aber besonders jene von sedierenden Psychopharmaka in Kombination mit

Alkohol kritisch sein.

So oder so gelten Patienten in schwer depressiven und manischen Phasen als fahruntiichtig, ebenso jene in einer
akuten Phase einer Schizophrenie oder bei drogeninduzierten Problematiken. In Folge kdnnen Reaktions- und
Konzentrationsfahigkeit oder auch die Urteilsfahigkeit eingeschrankt sein. Ggf. wirken sich die persénlichen Affekte auf

die eigene Fahrweise aus.

Zundachst einmal hat jeder Autofahrer die Pflicht der Vorsorge fiir seine eigene Fahrtiichtigkeit. Eine Vernachldssigung
hatte (auBer der Gefahrdung der eigenen Person und auch anderer) strafrechtliche Konsequenzen. Plant man, sich
hinter das Steuer eines Fahrzeuges zu setzen, muss gesichert sein, dass die Bereiche Aufmerksamkeit, Belastbarkeit,
Reaktionsgeschwindigkeit, Konzentrationsfahigkeit und visuelle Wahrnehmung leistungsfahig sind. Bei entsprechenden
Zweifeln sollte der Betroffene sich einer Uberpriifung der Fahrtiichtigkeit bei einer amtlich anerkannten
Gutachterstelle unterziehen. Diese Untersuchung fiihrt im Ubrigen auch bei einem negativen Ergebnis nicht direkt zum

Flhrerscheinentzug.

Gleichzeitig ist es auf jeden Fall arztliche und therapeutische Pflicht, Patienten in Bezug auf seine Fahr(un)tiichtigkeit
aufzuklaren, ihm am besten ein entsprechendes Formblatt auszuhdndigen. Es besteht jedoch weder vonseiten des
Arztes oder des Therapeuten, noch des Patienten die Pflicht, die zustdndigen Behorden dariiber zu informieren.
(Schweigepflicht!) Eine Ausnahme besteht aufseiten des Behandlers, wenn nach genauer Abwagung ein

gerechtfertigter Notstand (§ 34 StGB), zum Beispiel wenn eindeutig eine Eigen- und/oder Fremdgefahrdung besteht.

Ist ein Autofahrer mehrmals wegen Verkehrsvergehen oder aufgrund einer schwerwiegenden Verkehrsstraftat auffallig
geworden, wird er zur medizinisch-psychologischen Untersuchung (MPU) herangezogen — oder kann sich auch zum
Punkteabbau im Verkehrszentralregister dieser freiwillig unterziehen. Bei dieser Untersuchung wird eine Prognose zur
Verkehrsbewahrung”, als Grundlage zur Entscheidungsfindung, ob eine Fahrerlaubnis entzogen oder wieder erteilt
wird, bzw. ob ein Punkteabzug stattfindet, gegeben. Beurteilt werden dabei hauptsachlich die Auseinandersetzung mit
den Ursachen seines Fehlverhaltens und eine zu vermutende stabile Anderung seiner Einstellung und seines

Verhaltens.
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7.8 Schweigepflicht

Wer Menschen therapiert, bzw. einem Heilberuf nachgeht, unterliegt der Schweigepflicht. Das bedeutet, dass alles,
was unter vier Augen besprochen wird, auch dort verbleiben soll — es sei denn, man wird durch den Patienten von der
Schweigepflicht entbunden. Halt man sich nicht daran, drohen eine Freiheitsstrafe von bis zu einem Jahr oder eine
Geldstrafe.” Die Schweigepflicht muss somit sehr ernst genommen werden. Denn selbst Gesprache mit Angehérigen
diirfen, wenn der Patient entscheidungsfihig ist, nur nach einer Entbindung der Schweigepflicht geschehen. Ubrigens
gilt das auch bei Gerichts- und Ermittlungsverfahren, hier hat ein Therapeut aufgrund der Schweigepflicht ein

Zeugnisverweigerungsrecht.

Ausnahmen sind Eigen- und Fremdgefdhrdung, die nur durch den Bruch der Schweigepflicht abwendbar sind, und die

Weitergabe einfacher Informationspflichten (Leistungsabrechnung mit dem Versicherer).

Der Austausch zum Zwecke der Supervision muss anonym bleiben, ist aber zur Sicherstellung der Qualitat der eigenen

Arbeit ansonsten gestattet.

15 Weigend, Thomas: Strafgesetzbuch StGB: mit Einflihrungsgesetz, Volkerstrafgesetzbuch, Wehrstrafgesetz,
Wirtschaftsstrafgesetz, Betdaubungsmittelgesetz, ... Rechtsstand: 1. September 2012Beck, 2012. § 203 b —

Schweigepflicht.
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7.9 Patientenrecht

Mitte 2013 wurden noch einmal die Patientenrechte per Verankerung im BGB'® gestirkt, was zu einigen Pflichten auch

des Heilpraktikers (Psychotherapie) flihrt.

Das heifst nun:

Umfassende Aufklarung und umfangreiche Information zur Behandlung (Diagnose, Behandlung, Risiken,
etwaige Alternativen).

Genaue Aufklarung der zu erwartenden Behandlungskosten - moglichst schriftlich (falls diese nicht von einem
Kostentrager ibernommen werden).

Aufklarung Gber etwaige Kostenerstattungsprobleme.

Miundliche Aufklarung (da so Méglichkeit der Riickfragen) zur bevorstehenden Behandlung auf Augenhohe
auch von einwilligungsunfahigen Patienten und/oder des gesetzlichen Vertreters - rechtzeitig vor
Behandlungsbeginn.

Durch den Patienten (oder seinen Vertreter) unterzeichnete Dokumente miissen ihm in Kopie zur Verfiigung
gestellt werden.

Verstandliche Dokumentation von Behandlungen und Méglichkeit der Einsicht in die Akte auf Seite des
Patienten.

Starkung der Patientenrechte bei "groben" Behandlungsfehlern.

Aufklarung der Patienten bei Annahme eines Behandlungsfehlers (jedoch zur genauen Art und Weise).

Delegation an Hilfspersonal nur nach vorheriger Einverstandniserklarung durch den Patienten.

16 Kohler, Helmut: Burgerliches Gesetzbuch BGB: mit Allgemeinem Gleichbehandlungsgesetz, BeurkundungsG, BGB-

Informationspflichten-Verordnung, Einflihrungsgesetz. Beck, 2013 (71.Auflage). § 137..
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Kapitel 8:
Organische, einschlieBlich
somatische, psychische Storungen

(1ICD-10: FO)

8.1 Einfiihrung

8.2 Demenz

8.3 Organisches amnestisches Syndrom

8.4 Delir

8.5 Sonstige psychische Stoérungen aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit

8.6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund einer Krankheit,

Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns
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8.1 Einfihrung

Organische psychische Stérungen basieren auf einer definierten Hirnerkrankung. Meist verursacht diese den Verlust
kognitiver Fahigkeiten, Orientierungsstérungen, Affektlabilitat und/oder Affektinkontinenz. Sie sind teilweise schwierig
als organisch bedingt zu erkennen, da sie teilweise Stérungsbilder, die nichtorganisch verursacht sind, ,vortauschen”
kdnnen. Meist gibt es jedoch Hinweise, wie dass Vorliegen von relevanten krankhaften somatischen Befunden, einer
Leitsymptomatik, wie Orientierungs- und Bewusstseinsstorungen, ein zeitlich ersichtlicher Zusammenhang zwischen

Symptomatik und organischer Erkrankung, inklusive einer Besserung bei Ausheilung der organischen Erkrankung.

Es ist auf jeden Fall immer notwendig, bei Verdacht einer organisch begriindbaren psychischen Stérung einen Facharzt

zu konsultieren/konsultieren zu lassen.
Organische psychische Stérungen kdnnen Gbrigens unterschiedlich eingeteilt werden:

Einteilung nach Atiologie:
*  Primare organische psychische Storungen werden durch intrazerebrale Verletzungen oder Erkrankungen
verursacht.
*  Sekundare organische psychische Stérungen werden durch extrazerebrale Stérungen hervorgerufen, die

wiederum zu Hirnfunktionsstérungen fihren.

Einteilung nach Symptomatik:
¢ Storungen ersten Ranges, deren Symptomatik auf eine organische Stérung schlieRen lasst: Delir/Verwirrtheit,
organisches amnestisches Syndrom und Demenzen.
*  Storungen zweiten Ranges, bei denen nichtorganische begriindbare Krankheitsbilder quasi ,vorgetauscht”
werden: organische katatone Stérung, Halluzinose, wahnhafte Stérung, affektive Stérung, kognitive Stérung,

Personlichkeitsstérung, Angststorung, dissoziative Storung.

Einteilung nach Verlauf :
*  Akute organische Psychosyndrome mit einer kurzen Krankengeschichte. Sie dauern wenige Stunden und
Wochen und gehen meist mit einer Bewusstseinsstérung einher (auRer bei dem Durchgangssyndrom?’).

Bekanntester Vertreter dieser Kategorie ist das Delir.

17 Findet sich nicht im ICD-10, wird aber begrifflich noch haufig verwendet. Es handelt sich um eine reversible
organisch bedingte Storung im Rahmen einer Riickbildung zum Beispiel einer Intoxikation oder nach einer
Operation. Die Betroffenen sind verwirrt und agiert, haben vegetative Ausfallerscheinungen wie Schwitzen oder

Hypertonie, leiden unter Halluzinationen, Angsten oder auch Amnesien.
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*  Chronische organische Psychosyndrome beginnen schleichend und verlaufen Giber Monate bis hin zu Jahren.
Meist sind sie durch eine priméare Hirnverletzung verursacht und zeichnen sich durch eine

Wesensveranderung und Demenz aus.
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8.2 Demenz

Demenzielle Syndrome umfassen den Verlust von Fahigkeiten in verschiedenen Bereichen der menschlichen Psyche:

e Stérungen des Gedachtnisses

* Beeintrachtigung von mindestens einem neuropsychologischen Teilbereich (Orientierung, Sprachverstandnis,

Lesen, Schreiben oder Rechnen)

* eine alltagsrelevante Einschrankung der Lebensfiihrung

Diese Symptomatik muss zur Diagnose mindestens sechs Monate bestehen.

Es gibt diverse Tests, die Diagnose einer Demenz zu untermauern, so verschiedene Demenz-Screening-Tests (hier
besonders bekannt: Der Uhren-Zeichen-Test) oder der Mini-Mental-Status-Test. Hier wird hauptsachlich die kognitive
Leistungsfahigkeit Gberprift. (Orientierung zur Zeit, zum Ort, Nachsprechen, Aufmerksamkeit und Rechnen,

Gedachtnis, Benennen, Nachsprechen, Sprachverstandnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen).

Man unterscheidet bei den Demenzen —auch von ihren Ursachen her:
¢ Alzheimer-Demenz (FOO)
¢ Vaskulére Demenz (FO1)
*  Frontotemporale Demenzen (Morbus Pick) (FO2.0)

¢ Demenzen im Rahmen anderer neurologischer Erkrankungen (F02.1 — F02.8)
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8.2.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit (ICD-10: FOO)

Die Alzheimer Demenz ist mit einem Anteil von ca. 60 % aller an Demenz Erkrankten die am haufigsten vorkommende
Form und die wahrscheinlichste Ursache im Alter an einer kognitiven Leistungsabnahme zu erkranken. Um die 5 % aller
Personen Uber 65 Jahre sind betroffen. Durch den demografischen Wandel wird diese Erkrankung daher immer

prasenter. Man vermutet, dass aktuell ca. 1 Million Menschen an dieser Demenzform leiden.

Somit gilt als Hauptrisikofaktor auch das Alter. Weitere Risikofaktoren kénnen zum Beispiel familidre Haufungen von
neurologischen Erkrankungen, vorangegangene Schadel-Hirn-Traumata, Diabetes, Rauchen, Bluthochdruck, das ApoE4-
Gen, manche antiinflammatorischen Medikamente, Ostrogene, wenige soziale und intellektuelle Aktivitdten oder auch
das weibliche Geschlecht (Verhiltnis 3:2) sein. Bei Betroffenen unter 65 Jahren spricht man tbrigens von einer

Alzheimer-Demenz ,,mit friihem Beginn“ (F00.0).

Die Alzheimer-Demenz wurde bereits 1906 von Alois Alzheimer anhand seiner Patientin Auguste Deter ndher
beschrieben, die damit traurige Beriihmtheit erlangte. Er entdeckte nach ihrem Tod in ihrer Hirnrinde extrazellulare
Plaques und an ihren Nervenzellen sogenannte neurofibrillare Degenerationen, die auch heute noch als Ursache fiir

die Alzheimer-Demenz gelten.

Typisch fiir die Alzheimer-Demenz sind:

e derlangsame, schleichende Beginn

* meist ohne korperliche oder psychische Vorerkrankungen

*  Beginn mit leichten Merkfahigkeitsstorungen, Verhaltensanderungen, verringerter Aktivitat oder auch Unruhe
und sozialem Riickzug

* Der Betroffene versucht seine Defizite zu Giberspielen und weicht Nachfragen aus.

* Die Orientierung ist zunehmend gestort.

e Zunehmend schwere kognitive Einschrankungen (Verlust der Fahigkeit, komplexe Muster oder Formen zu
erkennen und selbst zu reproduzieren, Verlust der raumlichen Orientierung (haufiges Verlaufen), Verlust von
Sprachverstandnis und -produktion (Aphasie), Verlust der Lese- und Schreibfdhigkeit (Alexie und Agraphie),
Bewegungsstérungen (zum Beispiel vergessen, wie man sich setzt)

*  Klinisch erhdhte Werte des Tau-Proteins in der Gehirnfliissigkeit und im PET eine Minderutilisation von
Glukose

spater
*  Wahnsymptome und Halluzinationen
e Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

e  erhoéhte Fremdaggressivitat
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Schwierig ist besonders, dass viele Betroffene in der Frilhphase Symptome aus Angst und Stolz —auch dem Arzt

gegenliiber — verleugnen oder Gberspielen. So ist eine friihzeitige Intervention oft nicht moglich.

Meist verlauft eine Alzheimer-Demenz Uiber einen Zeitraum von fiinf bis acht Jahren. Das Fortschreiten der Krankheit
ist im Frihstadium noch gering, im mittleren recht schnell, um sich dann im Spéatstadium wieder zu verringern. Hier
bestehen dann jedoch sehr schwere Defizite, die in den letzten zwei Jahren im Allgemeinen eine schwere

Pflegebeddrftigkeit nach sich ziehen.

Die Diagnose geschieht allein Uber die nach auBen ersichtlichen Kriterien. Dabei muss sie auf jeden Fall holistisch
klinisch geschehen — tber Eigen- und Fremdanamnese, neuropsychologische Test (zum Beispiel dem MMSE-Test),

Laboruntersuchungen und zerebrale Bildgebung.

Momentan besteht noch keine Méglichkeit, die Veranderungen im Gehirn wahrend der Lebenszeiten der Betroffenen
eindeutig zu diagnostizieren. So ist eine Alzheimer-Demenz auch immer eine Ausschluss-Diagnose gegeniiber anderen
Demenzformen. Eine Abgrenzung muss zudem gegeniber der depressiven Pseudodemenz gezogen werden, bei der

der Patient offen klagt und auch die Alltagsleistungen einigermaRen intakt sind.

Eine eindeutige Diagnose kann erst nach dem Tod erstellt werden.

Therapeutisch kann die Alzheimer-Demenz zwar nicht geheilt, aber sein Fortschreiten zumindest verzogert werden.

So nutzt man Medikamente, die die gestérten Botenstoffe Acetylcholin und Glutamat positiv beeinflussen, so zum
Beispiel mit Acetylcholinesterasehemmern oder Memantin als NMDA-Rezeptor-Modulatoren. AuRerdem nutzt man
Antioxidantien gegen die freien Radikalen. NMDA-Rezeptor-Modulatoren sollen den Betroffenen geistig aktiver
machen und die Alltagskompetenz verbessern, Acetylcholinesterasehemmer helfen bei Verhaltensstdérungen, wie zum
Beispiel Aggressivitdt und bei Wahn. Ansonsten finden Nootropika (wie Ginkoprdparate), Antidepressiva oder

Neuroleptika Anwendung.

AuBerordentlich wichtig sind jedoch nichtmedikamentdse Verfahren, wie spezielle Kommunikationsmethoden der
Bezugspersonen, Strukturierungen des Tagesablaufs, Interventionsmafnahmen wie der Umbau des Wohnbereichs,

korperliche und geistige BeschaftigungsmalRnahmen, im Frihstadium ggf. Selbsthilfegruppen.

Enorm wichtig sind Einbindung und Schulung der Bezugspersonen und Angehdrigen. Letztere miissen auch tiber
rechtliche MalRnahmen aufgeklart werden, wie zum Beispiel die Einrichtung einer Betreuung. Gleichzeitig missen sie
aber auch besonders psychologisch unterstiitzt werden. Gerade den Kindern von Alzheimer-Demenz-Kranken machen

der Rollenwechsel und auch die Belastung schwer zu schaffen.
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8.2.2 Vaskuldre Demenz (ICD-10: FO1)

Die vaskuldare Demenz gilt als die zweithdufigste Demenzform. Sie entsteht durch Durchblutungsstérungen infolge von
kleineren Schlaganfallen. Die Verbindungen zwischen den Nervenzellen werden gekappt, die jeweilige Hirnregion

erhalt zu wenig Sauerstoff und Gewebe stirbt ab.

Oftmals wird dies recht spat entdeckt, da die Hirnschlage nicht unbedingt registriert werden und man die
Verdnderungen oftmals nicht direkt wahrnehmen kann. AuRerdem schwanken die Defizite bei einer vaskuldren

Demenz haufig. Mal sind sie da, mal verschwinden sie kurzfristig wieder.

Dabei unterscheiden sich die vaskularen Demenzen in jene mit:
e akutem Beginn (F01.0) — rasch und plétzlich nach einer Reihe von Schlaganfallen.
*  Multinfarktdemenz (FO1.1) — kortikal lokalisierter langsamer Beginn
e Subkortikale vaskuldre Demenz (FO1.2) — mehrere Herde im Marklager der Hemisphéren.

¢ Gemischte vaskuldre Demenz (F01.3)

Risikofaktoren sind:
*  Bluthochdruck
*  Rauchen
* erhoéhter Cholesterinspiegel
*  Adipositas
* Diabetes mellitus

e zerebrale Infarkte in der Vorgeschichte

Hier sind im Gegensatz zur Alzheimer-Demenz haufiger Manner betroffen.

Typisch fiir die vaskuldare Demenz kénnen sein:
e abrupter Beginn, oft sprunghafte Verschlechterung
*  Gangstoérungen
e Sehstérungen
* Blaseninkontinenz
*  Orientierungslosigkeit
e  Gedachtnisstorungen
e Storung der Aufmerksamkeit
*  Storung der Konzentration

*  Stoérung des Antriebs
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*  Sprachstérungen

*  Affektlabilitat

*  Hypokinese oder Rigor

*  Fremdaggressivitat, Wutanfalle
*  Verwirrtheit

* vorilbergehende Bewusstseinstrilbbung oder Delir
Meist zeigen sich bei der Diagnose im Computertomografen (CT) Infarkte oder eine vaskulare Enzephalopathie, im PET
ein fokaler Hypometabolismus. Im Allgemeinen ergdnzt man den bereits erwdahnten MMSE-Test, um die kognitiven
Defizite zu erfassen.
Meist verlauft eine vaskuldre Demenz liber einen Zeitraum von ca. vier Jahren.
Therapeutisch arbeitet man auch bei der vaskuldren Demenz mit Acetylcholinesterasehemmern. Glinstig ist eine

friihe Intervention. Zudem muss auf Alkohol, Rauchen und Ubererndhrung verzichtet werden. Bluthochdruck, Diabetes

mellitus etc. missen behandelt werden. Ansonsten arbeitet man mit einer medikamentdsen Praventivprophylaxe.
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8.2.3 Frontotemporale Demenzen (Morbus Pick) (ICD-10: F02.0)

Die frontotemporale Demenz beginnen zumeist mit Persdnlichkeitsverdnderungen und Verhaltensstérungen, erst

spater folgen Gedéachtnisstorungen.

Die Personlichkeitsveranderungen zeigen sich haufig durch Enthemmung und Distanzlosigkeit, aber auch im Gegenteil
durch Apathie bis zur totalen Antriebslosigkeit. Auffallend kdnnen sexuelle Anziiglichkeiten sein, Stérungen der

Urteilsfindung, Witzelsucht oder schlechte Tischmanieren.

Meist tritt diese Erkrankung, die auf einer Neurodegenernation im Stirn-/Schlafenlappen fullt, ab dem 60. Lebensjahr

auf.

Risikofaktoren sind
e Alter
*  Das méannliche Geschlecht (Manner sind haufiger betroffen als Frauen)

* eine genetische Vorbelastung (gelegentlich familidre Haufung)

Typisch fiir die frontotemporale Demenz kénnen sein:
*  Apathie, Antriebslosigkeit
»  affektive Verflachung

*  Verwahrlosung

* Distanzlosigkeit

e  Enthemmung

e Euphorie

*  Triebhaftigkeit

*  emotionale Verflachung

*  Vergroberung des sozialen Verhaltens bis hin zur Kriminalitat
spater

*  Sprachstorungen

*  Gedachtnisstorungen

*  Orientierungsstérungen

* Rigor

¢ Harn-/Stuhlinkontinenz

Der Verlauf ist langsam fortschreitend.
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Meist zeigt sich bei der Diagnose im Computertomografen (CT) eine frontale Atrophie, im linken Temporallappen im
PET zusétzlich ein verminderter Glukose-Stoffwechsel. Ansonsten gelten auch hier das Prinzip des Ausschlusskriteriums
und die Analyse der Symptome. Eine sichere Diagnose ist auch hier erst nach dem Tod maglich.

Meist verlauft eine frontotemporale Demenz (iber einen Zeitraum von ca. fiinf bis zehn Jahren.

Therapeutisch ist man in der Therapie momentan sehr eingeschrankt. Im Allgemeinen nutzt man SSRIs und zur
Linderung der psychotischen Symptome Neuroleptika. Versucht werden kann auch eine Gabe von

Acetylcholinesterasehemmern. AulRerdem ist frither oder spater eine pflegerische Unterstiitzung notwendig.

Wie in allen Demenzformen bendtigen auch die Angehorigen intensive psychotherapeutische Unterstiitzung.
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8.2.4 Demenzen im Rahmen anderer neurologischer Erkrankungen (ICD-10: F02.1 —
F02.3)

In diesem Kapitel finden Sie Demenzen auf Basis anderer neurologischer Erkrankungen wie Chorea Huntington,

Morbus Parkinson oder Creutzfeldt-Jakob.

Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung (ICD-10: F02.1)

Die Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung gehort zu den sogenannten Prionenerkrankungen, bei der bestimmte Proteine,
schrittweise das Gehirn zerstéren. Diese Erkrankung kann sporadisch entstehen (bei ca. 90 % der Erkrankten), vererbt
werden (bei ca. 10 %) — oder selten auch von kontaminierten Instrumenten oder organischen Spenden, bzw. Tieren auf

den Menschen Ubertragen werden.

Haufig sind Manner zwischen 55 und 60 Jahren von einem Krankheitsausbruch betroffen, bei der Ubertragung vom vor

einigen Jahren in die Schlagzeilen geratenen BSE von Rindern sind die Betroffenen jinger (Durchschnittlich 27 Jahre).

Diagnostiziert werden kann die Erkrankung Gber die typischen Symptome, aber auch Gber im EEG festzustellenden
sogenannten triphasischen Wellen. AuRerdem kénnen Abweichungen im Gehirn Giber eine Untersuchung im

Kernspintomografen festgestellt werden, sowie in der Hirnflissigkeit eine Erhéhung von spezifischen Proteinen.

Vom Verlauf her typisch sind der lange anfangliche Verlauf bis zum Ausbruch von ca. zehn Jahren. Akut ausgebrochen

verlauft die Erkrankung sehr schnell (wenige Wochen bis Monate)
Symptome kdnnen sein:

im Frihstadium oft
*  Verhaltensauffilligkeiten
*  Angste, Depressionen
*  Wahnvorstellungen
*  Midigkeit

e  Storungen des Kurzzeitgedachtnisses
*  schmerzhafte Missempfindungen im gesamten Kérper

¢ Koordinationsprobleme und Bewegungsstérungen (zum Beispiel Zittern, Lihmungen oder Muskelzuckungen)

¢ Ausladende Bewegungen (Chorea)
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e extrapyramidale Symptome (zum Beispiel Rigor oder Tremor)
* Gliederschmerzen
*  Ubelkeit und Schwindel
*  Verwirrtheit
*  Verlust des Kurzzeitgedachtnisses
*  Verlust der Sprachfahigkeit
*  Verlust der Lesefahigkeit
*  Personlichkeitsveranderung
e Schreckhaftigkeit
e Storungen der Wahrnehmung (zum Beispiel Halluzinationen)
*  Epileptische Anfalle
* Inkontinenz
Im Endstadium
*  Verweigerung der Nahrungsaufnahme
¢ keinerlei Moglichkeit mehr, mit der Umwelt Kontakt aufzunehmen oder auf sie zu reagieren (,,Living Dead”)

* manchmal vollsténdige spastische Lahmung des Kérpers

Aktuell ist diese Erkrankung nicht heilbar und endet tédlich. Durch Medikamentation (zum Beispiel Valproinsaure oder

Clonazepam) kdnnen einige Symptome zumindest gelindert werden.

Chorea Huntington (ICD-10: F02.2)

Chorea Huntington ist eine seltene Erbkrankheit, die das Gehirn betrifft. Sie kann bei Betroffenen jederzeit

ausbrechen, jedoch tut sie dies meist in einem Alter zwischen 35 und 45 Jahren.

Die Krankheit verlauft dann Gber ca. 15 Jahre hinweg und fihrt zum Tod.

Diagnostisch kann man im Computertomographen und der Kernspintomographie eine sogenannte Caudatus-Atrophie

erkennen. Ansonsten fuBt man die Diagnose auf der Familienanamnese.

Symptome sind:

in der Frilhphase
* paranoide Ideen
e Apathie

* depressive Symptome
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spater

Aggressivitat

hyperkinetische Phanomene (zum Beispiel Schulterzucken, Fingerklopfen, Grimassieren)

schlieRlich

choreiforme Bewegungen (unwillkiirliche, zuckende, krampfartige Bewegungen vom Kopf und im Gang)
athetoide Bewegungen (unwillkiirliche, langsame in die Uberdehnung gehende Bewegungen von Handen
und/oder FiiBen)

gelegentlich Demenz (das Gedachtnis bleibt dabei noch langer erhalten.)

Therapeutisch ist man bei dieser Krankheit sehr eingeschrankt. Im Allgemeinen kann man nur die Symptome, zum

Beispiel durch die Gabe von Neuroleptika oder Antidepressiva, mildern.

Demenz bei Morbus Parkinson (ICD-10: F02.3)

Bei Morbus Parkinson leiden ca. 30 Prozent der Betroffenen unter leichten kognitiven Stérungen, die gut

medikamentds behandelt werden kdnnen, ca. 30 bis 40 Prozent kdnnen jedoch im fortgeschrittenen Stadium eine

Demenz entwickeln. Das Durchschnittsalter liegt dabei bei ca. 72 Jahren.

Diagnostisch muss diese im Fall der Fille bei einem Verdacht ganz genau abgeklart werden, ob ein Syndrom durch

andere Parkinsonsymtome nicht vorgetauscht wird (wie monotone Stimme, Akinese oder Verlangsamung). Ansonsten

verwendet man hier auch samtliche Testverfahren der Alzheimer-Demenz.

Symptome sind hauptsachlich

Verlangsamung im Denken

Storungen der Aufmerksamkeit
Desorientiertheit

gestorter Abruf von Informationen — das Wiedererkennen ist jedoch gut erhaltenen
Lernschwierigkeiten

gestortes visuell-raumliches Erkennen
frontal-exekutive Stérungen
Wortfindungsstérungen
Sprachverarmung
Verhaltensstérungen
Persodnlichkeitsveranderungen

Apathie
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* Depressionen
e Angste
*  Wahrnehmungsstérungen (Halluzinationen)

*  Wahnvorstellungen

Meist sind die kognitiven Leistungen bei dieser Demenzform noch so gut erhalten, sodass der Betroffene sich noch

durch Merkhilfen, wie Zetteln, helfen kann.
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8.2.5 Potentiell reversible ,,dementielle” Syndrome — Demenzen bei anderen
Erkrankungen (ICD-10: F02.8)

Verschiedene Krankheitsbilder kdnnen dementielle Symptome nach sich ziehen. Vorteil ist, dass hier die Symptome

reversibel sein kénnen.

Das kénnen zum Beispiel sein:
*  Herzinsuffizienz
¢ Anamie
e Autoimmunerkrankungen
e zerebrale Raumforderungen (Tumore)
* infektiés-entziindliche Erkrankungen (zum Beispiel Multiple Sklerose, Neurosyphillis)
e  Leber- und Nierenversagen
*  Schilddrisen- oder Nebenschilddriisenerkrankungen
*  Vitamin-B12- oder Folsduremangel
e progressive Paralyse (Lues)
¢ Traumata (zum Beispiel ein Schadel-Hirn-Trauma)
* Intoxikationen
* neoplastische Erkrankungen
* genetische Erkrankungen (zum Beispiel Morbus Wilson)

*  Normaldruckhydrozephalus (Erweiterung der inneren Liquorrdume im Gehirn)

Exkurs: Depressive Pseudodemenz

Die depressive Pseudodemenz wird oftmals falschlicherweise als Alzheimer-Demenz diagnostiziert. Das ist oftmals
fatal, da die Behandlungsmethoden ganzlich unterschiedlich sind. Erkennbar ist die depressive Pseudodemenz in
Abgrenzung zur Alzheimer-Demenz, indem der Betroffene, der zudem deutlich unter einer depressiven Symptomatik
mit Gribeln, Selbstzweifeln, Friiherwachen etc.) leidet, nicht die Symptome der Demenz leugnet, wie es Alzheimer-

Demenz-Erkrankte tun, sondern offen dartber klagt.
Der Verlauf ist ungleichmaRiger und zunachst einmal scheinbar eindeutiger, da klarer (bei der Alzheimer-Demenz-
Erkrankung schleichender und zunachst undeutlicher). Des Weiteren bleiben die sprachlichen Fahigkeiten deutlich

langer und besser erhalten. Gedachtnisprobleme stehen hier im Vordergrund.

Zudem findet eine Verbesserung der depressiven Pseudodemenz bei Verwendung von Antidepressiva statt.
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8.3 Organisches amnestisches Syndrom (ICD-10: FO4)

Das organisch amnestische Syndrom dufert sich durch schwere Beeintrachtigungen sowohl des Kurz- als auch des

Langzeitgedachtnisses. Das Immediatgedachtnis bleibt weitgehend erhalten.

Ursachen:
Dieses Syndrom kennt man auch als Korsakow-Syndrom — wobei in diesem Bereich die Ursache nicht im Missbrauch
von Alkohol oder anderen psychotropen Substanzen liegt, sondern in
* einem Hirninfarkt oder
e einer Hirnerkrankung (zum Beispiel einem Schadel-Hirn-Trauma, Herpes-simples-Enzephalitis oder einem
Hirntumor) oder

*  einer systemischen Erkrankungen (zum Beispiel der Wernicke-Korsakow-Enzephalopathie, einer Intoxikation

oder einer rezidivierenden schweren Absenkungen des Blutzuckerspiegels).

Symptome sind:
e Storungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses und somit eine Beeintrachtigung des Lernens
*  zeitliche Desorientierung
¢ Konfabulation (Erzdhlen von unwahren Begebenheiten und Geben von Informationen, die keinen realen
Bezug haben. Der Betroffene ist von deren Wahrheit jedoch tGberzeugt.)

* Die Wahrnehmung und andere kognitiven Funktionen bleiben im Allgemeinen intakt.
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8.4 Delir — nicht durch Alkohol oder sonstige psychotrope Substanzen

verursacht (ICD-10: F05)

Wédhrend man das Delir haufig mit einem Alkohol-Entzug in Verbindung bringt, kann es — wie in diesem Kapitel — einige
weitere organische Ursachen haben. So tritt das Delir oftmals beim Abklingen der Erkrankung und haufig bei
Krankenhausaufenthalten auf. Da das Syndrom meist reversibel ist, wird es auch haufig als ,,Durchgangssyndrom”
bezeichnet. Besonders gefahrdet sind Kleinkinder oder adltere Menschen, besonders wenn bereits eine Hirnschddigung
oder eine Alkoholabhiangigkeit besteht, wenn sie unter Diabetes, Karzinomen, Fehlerndhrungen oder anderen
schweren Erkrankungen leiden. Zur Risikogruppe zahlt man auch Menschen mit multipler Medikation, Fieber oder

wenn diese bereits zuvor ein Delir durchgemacht haben.
Der Beginn ist im Allgemeinen akut.

Ursachen kénnen sein:
* Intoxikationen oder Entzug
*  Storungen im Elektrolyt- oder Wasserhaushalt
e Vitaminmangel
*  metabolische Erkrankungen
* immunologische Erkrankungen oder Infektionen (zum Beispiel AIDS, Lues, Enzephalopathien)
* neurologische Erkrankungen (zum Beispiel Epilepsie, Alzheimer-Demenz, Tumore)
¢ vaskulare Erkrankungen (zum Beispiel Andmie)

e kardiovaskulare Erkrankungen (zum Beispiel Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstérungen)

Symptome sind:

*  Wahrnehmungsstérungen wie optische Halluzinationen, lllusionen

*  Denkstérungen wie Wahnideen, inkohdrentes Denken

e Beeintrachtigungen des Kurzzeit- und Immediatgedachtnisses

* Desorientiertheit — im Allgemeinen zur Zeit, gelegentlich aber auch zu Ort oder Person

*  Bewusstseinsstérungen — bis hin zum Koma

e Storungen der Aufmerksamkeit

*  psychomotorische Stérungen, wie Hyper- und Hypoaktivitdt im Wechsel, verstarkter oder verringerter
Redefluss, Schreckhaftigkeit, verlangerte Reaktionszeit

e gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus mit Verschlechterung in der Nacht (inklusive Albtraumen)

» affektive Storungen wie Angst, Depression, Reizbarkeit, Apathie oder Euphorie
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Die Symptome wechseln dabei immer wieder im Tagesverlauf.

Die Ursachen fiir das Delir miissen schnell stationar diagnostiziert und therapiert werden, da ein Delir schnell

lebensbedrohlich werden kann. Ergdnzend findet meist eine medikamentdse Therapie zur Behandlung der Symptome

—inklusive einer Sedierung — statt.
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8.5 Sonstige psychische Storungen aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit

(ICD-10: FO6)

Durch systemische oder zerebrale Erkrankungen kann eine Vielzahl weiterer psychischer Stérungen auftreten. Hier

dhneln die Symptome jeweils stark den primaren Erkrankungen mit rein psychischer Ursache.

Dies bereitet natiirlich oftmals therapeutische Probleme, da die Gefahr besteht, dass das organische Problem nicht
direkt erkannt wird. Daher sollte bei der Anamnese der zu vermutenden Erkrankung eine organische Ursache per

Testverfahren ausgeschlossen (oder bestétigt) werden.

Organische Halluzinose (ICD-10: F06.0)

Bei dieser Storung treten standig oder immer wiederkehrende Halluzinationen auf, egal auf welchem Sinnesgebiet
(meist jedoch optisch oder akustisch), die oftmals auch als solche erkannt werden. Dabei ist das Bewusstsein wach, der
Intellekt ist erhalten, die Stimmung ist normal, Wahnideen sind nicht festzustellen.

In dieser Kategorie finden sich auch das organisch bedingte halluzinatorische Zustandsbild (nicht alkoholbedingt) oder
auch der Dermatozoenwahn, bei dem Tiere auf und unter der Haut krabbelnd und/oder beiRend wahrgenommen

werden.

Ursachen kdnnen Schadel-Hirn-Traumata sein, eine Temporallappen-Epilepsie, ein Tumor, eine Enzephalitis oder die

Behandlungen mit Psychostimulanzien oder Antiparkinsonmitteln sein.
Organisch katatone Stérung (ICD-10: F06.1)

Die organisch katatone Storung kann durch eine Enzephalitis oder einer Kohlenmonoxid-Vergiftung ausgelést werden

und zeichnet sich durch Stupor oder Erregung — ggf. auch im Wechsel — aus.
Organische wahnhafte Stérungen (ICD-10: F06.2)
Hier bestehen Wahnideen — gelegentlich auch Halluzinationen, katatone Symptome oder Denkstorungen.

Ursachen kdnnen wie bei der organischen Halluzinose Schadel-Hirn-Traumata sein, eine Temporallappen-Epilepsie, ein

Tumor, eine Enzephalitis oder Behandlungen mit Psychostimulanzien oder Antiparkinsonmitteln.
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Organische affektive Storungen (ICD-10: F06.3)

Diese Stérungen erscheinen wie psychisch bedingte Stérungen und werden auch entsprechend eingeteilt:

e organische manische Stérung (F06.30)
e organische bipolare Storung (F06.31)
e organische depressive Storung (F06.32)

e organische gemischte affektive Stérung (F06.33)
Ursachen kénnen Hirnerkrankungen sein, aber auch Infektionen (AIDS, Neurolues etc.), bestimmte Medikamente oder
Drogen (zum Beispiel Steroide oder Halluzinogene), neurologische Erkrankungen (Epilepsien, Multiple Sklerose etc.)

oder metabolisch-endokrine Stérungen (zum Beispiel Hyperthyreose, Morbus Cushing).

Die Ursache darf auf keinen Fall eine emotionale Reaktion auf die Diagnose sein, sie muss direkt organisch begriindbar

sein.

Organische Angststérungen (ICD-10: F06.4)

Diese Storung lasst sich in ihrer Darstellung nicht von einer generalisierten Angststérung oder Panikstérung
unterscheiden (oder auch einer Kombination aus beiden), hat aber als Ursache zum Beispiel eine Temporallappen-
Epilepsie, einen zu geringen Zuckerspiegel, ein Karzinoid, eine Porphyrie, eine supraventrikuldre Tachykardie — oder
einfach den GberméRigen Konsum psychotroper Substanzen wie Alkohol oder Koffein.

Organische dissoziative Storung (ICD-10: F06.5)

Bei der organischen dissoziativen Stérung zeigt sich der teilweise oder auch véllige Verlust der Erinnerung an die
Vergangenheit, die eigene Identitdt, der direkten Wahrnehmung und auch der Kontrolle der Kérperbewegungen.
Ursachen kénnen eine Enzephalitis oder eine Porphyrie sein.

Organische emotional labile (asthenische) Stérung (1CD-10: F06.6)

Betroffene klagen bei dieser Stérung Uber eine starke Ermiidbarkeit, korperliche Missempfindungen wie Schwindel

oder Schmerzen. AuRerdem zeigen sie eine starke und anhaltenden Affektinkontinenz oder auch -labilitat.

Ursache kdnnen u. a. Hypertonie und Stérungen bei der Durchblutung des Gehirns sein.
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Leichte kognitive Stérung (ICD-10: F06.7)

Die leichte kognitive Storung kann eine beginnende Demenz oder ein Delir andeuten — muss es jedoch nicht.

Betroffene klagen iber Gedachtnisstorungen, Lernschwierigkeiten, Vergesslichkeit und Konzentrationsschwierigkeiten.

Testwerte bleiben jedoch an der Grenze der Norm. Meist zeigt sich jedoch kein Fortschreiten der Symptome,

manchmal sogar eine Besserung.

Ursachlich kann meist der Beginn, der Verlauf oder auch die Nachwirkung einer systemischen oder zerebraler Infektion

(zum Beispiel HIV) oder auch einer anderen korperlichen Erkrankung sein.
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8.6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund
einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns

(ICD-10: FO7)

Aufgrund einer Krankheit, bzw. Funktionsstérung oder Schadigung des Gehirns kann es auch zu einer
Personlichkeitsveranderung oder auch Stérung des Verhaltens kommen. Diese kénnen unterschiedlicher Art sein. Die

Wichtigsten sind:

8.6.1 Organische Personlichkeitsstorung (ICD-10: F07.0)

Betroffene — aber vor allem ihre Umwelt — stellen fest, dass sie nicht mehr nach ihren vor der Erkrankung bestehenden
Verhaltensmustern handeln, besonders wenn es um ihre Impulse, Affekte und Bediirfnisse geht. Dazu kdnnen auch ihr
Denkvermaogen, ihre kognitiven Fahigkeiten gehdren und zu Misstrauen oder gar paranoiden Denken, gelegentlich
auch exzessiven Beschiftigen mit nur einem Thema (zum Beispiel Religion) fliihren. Auch ihr Sexualverhalten kann

verandert sein.

Sie kdnnen zielgerichtete Aktivitdten nicht mehr tiber einen langeren Zeitraum durchhalten oder auch Befriedigungen
nicht mehr aufschieben. Sie sind emotional labil, zeigen eine flache und nicht angebrachte Frohlichkeit, wechseln

schnell zu Reizbarkeit oder sogar Aggressionen und Wut. Gelegentlich kénnen sie aber auch apathisch sein.

Konsequenzen oder soziale Konventionen werden nicht mehr beachtet. Das kann zu gierigem Essen, vernachlassigter

Korperpflege oder auch sexuellen Anndherungsversuchen fihren.

Ursachen liegen haufig in Schadigungen des Frontalhirns, kdnnen nach einer Lobotomie entstehen oder bei einer

limbischen Epilepsie.

8.6.2 Postenzephalitisches Syndrom (ICD-10: F07.1)

Durch eine virale oder bakterielle Enzephalitis kénnen unterschiedliche Verhaltensanderungen auftreten. Diese sind

reversibel.
Meist leiden die Betroffenen unter Stimmungsschwankungen, verlangsamtem Denken, Verdanderung im

Sexualverhalten sowie bei ihren Ess- und Schlafgewohnheiten, sie haben ein gestortes Urteilsvermdgen und klagen

Uber neurologische Ausfille, wie Geflihlsstorungen oder Lihmungserscheinungen.
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8.6.3 Organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma (ICD-10: F07.2)

Infolge eines schweren Schadel-Hirn-Traumas mit Bewusstlosigkeit kann der Betroffene unter Symptomen wie
Erschépfung, Schwindel, Kopfschmerzen, Reizbarkeit, Gedachtnisstérungen, Konzentrationsschwierigkeiten, geringerer

Belastbarkeit und Schlafstdrungen leiden.
Es entsteht ein vermindertes Selbstwertgefiihl mit der Angst der verbleibenden Hirnschadigung, was meist die

Symptome wieder verstarkt. Es wird fiir die Betroffenen mit der Zeit immer schwerer aus diesem Teufelskreis

auszubrechen. Hier ist oftmals eine begleitende Psychotherapie notwendig.
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Kapitel 9:
Psychische und Verhaltensstorungen durch

psychotrope Substanzen (Suchterkrankungen)

(ICD-10: F1)

9.1 Einfihrung

9.2 Alkohol

9.3 Opiate

9.4 Cannabinoide

9.5 Sedativa oder Hypnotika
9.6 Kokain und sonstige Stimulanzien
9.7 Halluzinogene

9.8 Tabak

9.9 Fluchtige Losungsmittel
9.10 Multipler Substanzgebrauch
9.11 Mogliche Therapieformen
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9.1 Einfiihrung

,Sucht” als Begriff hat eine lange Tradition und wird auch oftmals unterschiedlich aufgefasst. Vom Prinzip her kann

man sie als Abhangigkeit — kérperlicher und/oder psychischer — Art von einer stofflichen Substanz, einer Gewohnheit

(zum Beispiel dem Spielen) oder auch einer Person definieren.

Die WHO ersetzte daher auch 1964 den Begriff Sucht durch Missbrauch und Abhangigkeit, 1969 schwenkte man um

auf die Einbindung des Wortes ,,Gebrauch”, der zu psychischen oder physischen Problemen fiihrt in Form von

»unerlaubtem Gebrauch” (von der Gesellschaft nicht toleriert)
»gefahrlichem Gebrauch” (mit schadlichen Konsequenzen — kérperlicher oder psychischer Art)
»dysfunktionalem Gebrauch” (bei einer Beeintrachtigung von psychischen oder sozialen Standards)

»schadlichem Gebrauch” (bereits eingetroffene schadliche Folgen).

Das ICD-10 nutzt jedoch auch weiterhin den Begriff , Abhdngigkeit” mit dem Abhangigkeitssyndrom als tatsachlichen

Krankheitsbegriff.

Dabei definiert das Verzeichnis Abhangigkeit, wenn drei der folgenden Punkte erfillt werden:

starker Wunsch, ja Zwang, nach dem Konsum psychotroper Substanzen

Es besteht eine verminderte Kontrollfahigkeit, wenn es um den Beginn, die Beendigung und die Menge des
Konsums geht.

Bei Beendigung oder auch Reduktion des Konsums entsteht ein kdrperliches Entzugssyndrom.

Es entsteht eine Toleranzentwicklung der Substanz gegenuber, bei der die Dosis der Substanz immer weiter
erhoht werden muss, damit kein Entzugssyndrom eintritt.

Andere Vergniigungen oder Interessen werden zunehmend fiir den Konsum der Substanz vernachlassigt, bzw.
es entsteht ein erhdhter Zeitaufwand, die Substanz zu beschaffen oder sich von den Folgen des Konsums zu
erholen.

Die Substanz wird auch weiter konsumiert, wenn schadliche Folgen nachgewiesen werden.

Man unterscheidet zudem die psychische Abhangigkeit, bei der ein unwiderstehliches starkes Verlangen nach der

Substanz entsteht (Craving) und die korperliche Abhangigkeit, bei der bei einem Entzug starke kérperliche Symptome

auftreten.

Die Substanzen selber unterscheiden sich untereinander in ihrem Suchtpotential, also der Fahigkeit, Abhangigkeit zu

erzeugen.
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In diesem Kapitel sprechen wir nun von Abhdngigkeiten von verschiedenen psychotropen Substanzen, also solchen, die
die Psyche beeinflussen, und von Stérungen, die die Abhangigkeit hervorruft. Sie gehéren nach den affektiven
Stérungen, somatoformen Stérungen und Angststorungen zu den haufigsten psychischen Stérungen in Deutschland.

Gerade der Konsum von Alkohol ist dabei am problematischsten, da er zudem legal ist.

Warum wird ein Mensch abhangig? Das |asst sich nicht eindeutig sagen, da die Entstehung einer Abhangigkeit von
mehreren Faktoren abhangig ist, so von genetischen Faktoren, dem Verhalten und Lernen (durch das Ansprechen des
Belohnungssystems im Neurotransmitter-System und Verstarkerprozesse in Familie und Gesellschaft), dem sozialen
Umfeld mit seiner Verflgbarkeit von Drogen, dem Verhalten Gleichaltriger sowie der Gesetzeslage. Auch soziale
Normen und auch Traditionen spielt eine Rolle, ebenso wie andere bereits bestehende psychische Erkrankungen.
Einige Theorien besagen zudem, dass das unbezwingbare Verlangen nach Suchtmitteln eine selbstzerstorerische

Variante hat. Es wird sogar oft als protrahierter Suizid interpretiert.
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9.2 Storungen durch Alkohol (ICD-10: F10)

In Deutschland spricht man bei fast acht Millionen (ca. 16 %) Menschen von einem riskanten Alkoholkonsum, ca. 2,4
Millionen leiden unter einem Alkoholmissbrauch und ca. zwei Millionen gelten als alkoholabhingig.'® Der GroRteil
davon sind Manner, darunter viele Freiberufler, Selbstandige und ungelernte/angelernte Arbeiter. Weibliche

Alkoholikerinnen findet man eher in den héheren Schichten.

Dabei hat die Alkoholabhangigkeit in ihrer Folge eine hohe Mortalitat. Ca. 42.000 Menschen sterben in Deutschland

jahrlich an den Folgen eines erhéhen Alkoholkonsums.

Gleichzeitig leiden alkoholabhangige Menschen haufig an sogenannten komorbiden Stérungen wie affektiven
Storungen, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen. Haufig besteht zudem eine Abhdngigkeit von weiteren

Substanzen. Was zuerst da war — die Alkoholabhdngigkeit oder die anderen Stérungen - kann man oft schwer sagen.

Es gibt unterschiedliche Tests zum Erkennen einer Alkoholabhéngigkeit, deren Ergebnis aber zum Teil von der
Ehrlichkeit des Getesteten abhdngt. Manchmal kénnen Betroffene bis zum einem bestimmten Grad ihre Abhangigkeit

sehr gut verleugnen.

So spricht man auch von unterschiedlichen Phasen, in denen eine Alkoholabhangigkeit verlauft. Oft zitiert wird dabei
der US-amerikanische Psychologe Elvin Morton Jellinek, der auch die unterschiedlichen Alkoholikertypen

eingruppierte. Er entwickelte vier Phasen, deren einzelne Elemente zeitlich jeweils sechs bis zwolf Jahre durchlaufen.

Praalkoholische Phase
*  Es wird werden méaRige Alkoholmengen zum Spannungsabbau getrunken.
* Die Alkoholtoleranz ist bereits erhéht.

*  Ein Alkoholkonsum findet beinahe taglich statt.

Prodomalphase
* Die Toleranz und somit der Alkoholkonsum erhéhen sich weiter.

*  Der Betroffene trinkt heimlich und spielt seinen Alkoholkonsum herunter. Auerdem leidet er unter
Schuldgefiihlen.

* Die Gedanken kreisen standig um das Thema Alkohol.

18 Lieb, Prof. Dr. med. Klaus; Frauenknecht, Dr. med. Sabine; Brunnhuber, Dr. med. Dr. rer. soc. MA phol. Stefan:

Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie. Verlag Elsevier, Miinchen, 2009 (6. Auflage). Seite 207.
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* Eswerden Alkoholvorrate angelegt.

*  Der Betroffene leidet teilweise bereits an amnestischen Liicken bezlglich der Geschehnisse wahrend des

Trinkens.

Kritische Phase

*  Es besteht eine hohe psychische Abhangigkeit.

*  Es beginnen Kontrollverlust und eine Wesensveranderung (Reizbarkeit, Affektlabilitat und Interessenverlust).

e Es kommt zu Problemen in der Familie und dem Beruf.

*  Es wird bereits morgens getrunken und es gibt nur kurze Phasen der Abstinenz.

e Der Alkoholkonsum wird bagatellisiert und dissimuliert.

*  Angebotene Hilfe wird abgelehnt.

Chronische Phase

*  Es kommt zu langeren, tagelangen vollig situationsunabhangigen Rauschen.

*  Es kommt zu morgendlichen Entzugserscheinungen.

*  Estreten somatische Komplikationen auf.

*  Es kommt zu Alkoholpsychosen, Pradelirien, Delirien, ggf. auch pathologische Rausche.

Spricht man von den Alkoholikertypen nach Jellinik, so kann man diese wie folgt einteilen:

Typ Psychische Physische Kontrollverlust Abstinenz moglich

Abhangigkeit Abhangigkeit
Alpha - ja nein nein, aber ja
Konflikttrinker undiszipliniertes

Trinken

Beta — nein, auBer eine nein nein ja
Gelegenheits- soziokulturelle
trinker
Gamma - ja ja ja zeitweilig
Siichtige Trinker
Delta - Ja Ja (noch stérker als nein nein
Gewohnbheits- psychisch)
trinker
Epsilon - nein nein ja ja
Episodische
Trinker
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Die Folgen der Alkoholkrankheit kdnnen vielfdltig sein — somatischer, psychischer und sozialer Art:

*  Schlechter Allgemeinzustand

*  Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme

¢  Erweiterte GefdlRe — meistens im Gesicht oder an den Handen (Teleangiektasie oder Spider Naevi), gerotete
Gesichtshaut

¢ Muskelschwund (besonders an den Waden)

*  Gastritis

*  Vermehrtes Schwitzen

*  Schlechte Durchblutung in den Extremitaten

*  Schlafstérungen

*  Potenzstorungen

* Leberschaden

¢  Nervenmissempfindungen (Polyneuropathien)

*  Alkoholtremor

*  Alkoholhalluzinose (s.u.)

*  Wernicke Enzephalopathie (s.u.)

¢ Korsakow-Syndrom (s.u.)

*  Hepatische Enzephalopathie

¢  Alkoholentzugssyndrom

e Alkoholdelir (s.u.)

*  Personlichkeitsverdnderung

* Libidoverlust

e Eifersuchtswahn (s.u.)

*  Probleme im Beruf, in der Familie und mit dem Partner

*  Verkehrsdelikte

*  Gesetzeskonflikte

*  Sozialer Abstieg

Besondere Folgen einer Alkoholabhéngigkeit sind der alkoholische Eifersuchtswahn, das Alkoholdelir, die

Alkoholhalluzinose, das Korsakow-Syndrom und die Wernicke-Enzephalopathie, die wir auf den folgenden Seiten kurz

erldutern.
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9.2.1 Alkoholdelir (ICD-10: F10.4)

Das Alkoholdelir — auch bekannt unter der Bezeichnung Delirium tremens — ist eine lebensbedrohliche Komplikation,
die entweder (selten) als Kontinuititsdelir aus dem Trinken'® heraus entsteht, oder ein bis vier Tage nach einem Entzug
Uber Nacht auftreten kann. Es dauert etwa zwei bis flinf Tage an und gilt durch seine ausgepragten Symptome als

Notfall. Unbehandelt liegt die Sterberate bei 25 %. Eine stationdre Behandlung ist hier daher unabdingbar.

Symptome sind:

e Storungen der Wahrnehmung in Form von optischen Halluzinationen (kleine Tiere oder auch traumhafte
Szenen) und Akoasmen (Gerausche)

*  Hypermotorik in Form von Nesteln oder Herumsuchen

*  Bewusstseinstribung

*  Paranoides Erleben

*  Personen- und Situationsverkennung

*  Suggestibildt erhht

e Storungen der Aufmerksamkeit

* Desorientiertheit

*  vegetative Symptome wie Herzjagen, Schwitzen, Tremor

Das Alkoholdelir kann in eine Wernicke-Enzephalopathie oder ein Korsakow-Syndrom tbergehen (s. u.).

9.2.2 Eifersuchtswahn (ICD-10: F10.5)

Wiéhrend einer Alkoholabhéangigkeit bilden sich gelegentlich einzelne Wahnformen. Die Haufigste ist der
Eifersuchtswahn. Der Betroffene — dies sind zumeist Manner — ist der festen Uberzeugung, dass sein Partner untreu ist.

Selbst harmlose Begebenheiten werden uminterpretiert und gelten dafiir als Beweis.

9.2.3 Alkoholhalluzinose (ICD-10: F10.52)

Die Alkoholhalluzinose zeichnet sich durch akustische Halluzinationen aus, die in Folge einer chronischen
Alkoholabhangigkeit Tage bis Monate bestehen kénnen und als sogenannte Pseudohalluzination von den Betroffenen

auch als solche erkannt werden.

19 Delirante Syndrome kénnen librigens auch bei anderen Substanzen wie Hypnotika, Antichlinergika oder

Antidepressiva auftreten.
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Trotzdem ist die Grundstimmung dngstlich. Meist handelt es sich bei den Halluzinationen um beschimpfende Stimmen.

Unterschiede zwischen Alkoholhalluzinose und Alkoholdelir sind:

Alkoholhalluzinose Alkoholdelir

akustische Halluzinationen (Stimmen) optische und akustische Halluzinationen (Gerdusche)
keine Bewusstseinsstorung Bewusstseinsstorung vorhanden

keine Desorientiertheit zeitlich, ortlich, situativ

motorische Unruhe bestimmt nicht das Bild Nesteln, Zupfen

vegetative Storungen unbedeutend Schwitzen, Herzjagen, Tremor

9.2.4 Korsakow-Syndrom (Gedachtnisstorung) (ICD-10: F10.6)

Auf das Korsakow-Syndrom in Folge einer organischen Storung sind wir ja bereits im Kapitel 8.3 eingegangen.

Es entsteht hier durch einen alkoholtoxischen Hirnschaden haufig im Anschluss eines Alkoholdelirs und zeichnet sich

aus durch:
¢ Desorientiertheit (zu Zeit, Ort, gelegentlich auch zur eigenen Person)
e Storungen des Kurzzeitgedachtnisses (Merkfahigkeit)
e Stoérungen des Langzeitgedachtnisses

*  Konfabulation (Erzdhlen von unwahren Begebenheiten und Geben von Informationen, die keinen realen
Bezug haben. Der Betroffene ist von deren Wahrheit jedoch tiberzeugt.)

e Personlichkeitsveranderungen

Der Verlauf ist meist schnell und nur zu einem gewissen Grad gelegentlich reversibel.

9.2.5 Wernicke-Enzephalopathie (ICD-10: E51.2)

Die Wernicke-Enzephalopathie tritt bei ca. 10 % aller Alkoholabhdngigen auf. Sie ist eine sehr ernste degenerative

Erkrankung des Gehirns, verursacht durch einen Vitamin-B;-Mangel.

Symptome sind:
*  Ataxie (Storung der Bewegungskoordination mit Gang- und Standunsicherheit)
e Augenmuskelldhmung und Augenbewegungsstdrungen

*  Doppelsehen
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*  Pupillenstérungen

*  horizontale Augenzuckungen (Pathologischer Nystagmus)
*  Reflexstorungen

*  Schluckstérungen

e  Storungen der Feinmotorik

*  Sprechstérungen

* Desorientiertheit

e  Apathie

*  Somnolenz

*  Bewusstseinsstdérungen

*  vegetativen Storungen (zum Beispiel Absenkung des Blutdrucks, verringerte Kérpertemperatur)

*  organische Psychose.

Therapeutisch verabreicht man hoch dosiertes Vitamin B; (Thiamin).

Die Gefahr der Mortalitét ist hoch. Bei einem Uberleben verbleibt hiufig ein Korsakow-Syndrom.
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9.3 Storungen durch Opiate (ICD-10: F11)

Die bekanntesten Substanzen in diesem Bereich sind Heroin, Morphin, Methadon und Codein, sowie eine Vielzahl von

weiteren Schmerzmitteln. Heroin und Morphin verursachen innerhalb kiirzester Zeit einen euphorischen
Rauschzustand. Der Konsument fuhlt sich frei mit einem gesteigerten Selbstbewusstsein. Etwas spater tritt zumeist

eine sedierende Wirkung ein.

Diese Drogen sind hoch gefahrlich, da sie schnell stark psychisch und kérperlich abhangig machen, der Konsument
rasch Toleranz entwickelt und eine Intoxikation durch Atemdepression und Bradykardie (ein Herzschlag unter 60

Schlagen pro Minute) schnell zum Tod fihren kann.

Oft werden diese Substanzen intravends injiziert, was zudem zu Infektionen (Hepatitis oder HIV) fihren kann.

Gelegentlich werden sie auch geraucht, oral eingenommen oder ,gesnifft”.

Abhédngige erkennt man haufig an engen Pupillen, durchscheinender Haut, Ungepflegtheit, geringem Gewicht und

schlechten Zdhnen.

Bei einer Intoxikation konnen unterschiedliche Symptome auftreten:
*  Gesichtsrétungen
*  Hautjucken
*  Verengung der Pupillen
*  Verwirrtheit
*  Somnolenz
e verringerter Blutdruck
* verringerte KOrpertemperatur
*  Spasmen des SchlieBmuskels der Harnblase
*  Bradykardie
e ggf. Krampfanfalle
e Atemdepression

. Koma

Hier ist eine schnelle Gabe eines Opiatantagonisten (Nalaxon) inklusive einer Sicherung der Vitalfunktionen notwendig.
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Ein Entzug geschieht psychisch und physisch (ahnlich einer Grippe). Er zeichnet sich durch diverse Symptome aus:

Ein gewollter Entzug wird im Allgemeinen medikamentds unterstiitzt, zum Beispiel durch Doxepin oder Ibuprofen.

starkes Verlangen nach dem Suchtstoff aus (Craving)
Depressionen

Angst

Unruhe und Schlafstérungen
Zittern

Schwitzen, Génsehaut

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall
Muskelschmerzen und -krampfe
Pupillenerweiterung
Tranenfluss, laufende Nase
Fieber

erhohter Pulsschlag

Unterstiitzend eingesetzt werden gelegentlich beim abrupten ,kalten” Entzug Physiotherapie, Entspannungsverfahren

etc.

Ein ,warmer Entzug” kann auch (ber einen Ersatzstoff wie Methadon schleichend substituierend stattfinden.

Zudem gibt es einen ,Turboentzug” Gber wenige Stunden unter Sedierung und Entgiftung.
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9.4 Storungen durch Cannabinoide (ICD-10: F12)

Weltweit ist Cannabis die am haufigsten genutzte Droge, die von ca. 2 Millionen Deutschen konsumiert wird —

Tendenz steigend.?® Dabei wird sie entweder geraucht oder gegessen (zum Beispiel in Backwaren wie Keksen).

Hauptwirkstoff ist THC (Tetrahydrocannabinol), wobei Haschisch aus dem Harz der weiblichen Bliitenstauden
gewonnen wird, Marihuana aus den getrockneten Bliiten und Blattern. Weitere Begrifflichkeiten sind zum Beispiel

Gras, Dope, Pot oder Shit.

Der Rausch setzt innerhalb kiirzester Zeit nach Einnahme ein und halt ungefahr 20 Minuten bis zu drei Stunden an. Er
ist recht unterschiedlich und reicht von Heiterkeit Gber ein verandertes Zeit- und Raumerleben und eine
Intensitatssteigerung in der optischen und akustischen Wahrnehmung bis hin zu Denkstérungen. Kérperlich findet man

bei Konsumenten einen beschleunigten Puls, eine VergroRerung der Pupillen, gerétete Augen und Mundtrockenheit.
Eine korperliche Abhdngigkeit entsteht durch Cannabinoide (wahrscheinlich) nicht, jedoch eine psychische.

Riskant wird eine langer Einnahme, da es zu langeren Rauschen mit starkeren Symptomen kommt. Diese kdnnen sein:
¢ Verstimmungszustande (misstrauisch-dysphorisch)
*  Psychosen —schizophrenieartig paranoid-halluzinatorisch
* Antriebslosigkeit
* Interessensverlust
*  Nachlassen der Leistungsfahigkeit und des Verantwortungsgefiihls
¢ Nachléssigkeit (auch in der Kérperpflege)
*  Konzentrations- und Gedachtnisstorungen

* relativ selten: Echopsychosen (auch noch lange nach Beendigung des Konsums)
Problematisch sehen einiger Kritiker die Moglichkeit des Cannabis-Konsums als Einstiegsdroge.
Der Entzug lauft verhaltnismaRig undramatisch, sollte aber mit Beratung und ggf. Psychotherapie begleiten werden, da

haufig auch psychiatrische Komorbiditaten bestehen, wie zum Beispiel Angststorungen, ADHS,

Personlichkeitsstérungen, Schizophrenien o. a.

20 Lieb, Prof. Dr. med. Klaus; Frauenknecht, Dr. med. Sabine; Brunnhuber, Dr. med. Dr. rer. soc. MA phol. Stefan:

Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie. Verlag Elsevier, Miinchen, 2009 (6. Auflage). Seite 207.
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In Folge eines sehr starken Konsums kdnnen schlieRlich beim Entzug verschiedene Symptome auftreten:
*  Reizbarkeit
»  Angstlichkeit
*  Ubelkeit
*  Schwitzen
e Tremor

e Schlafstérung

Eine medikamentdse Unterstlitzung fir den Entzug gibt es derzeit nicht.
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9.5 Storungen durch Sedativa oder Hypnotika (ICD-10: F13)

Besonders infolge von diversen psychischen Erkrankungen wie Depressionen, Personlichkeitsstorungen,
Angststérungen und chronischen Schmerzsyndromen kann es zu einer Abhangigkeit von den urspriinglich als

Medikamente verabreichten Stoffen kommen.

Benzodiazepine, Barbiturate oder auch Clomethiazol werden haufig langer eingenommen, als sie urspriinglich
verschrieben wurden. So schatzt man, dass zum Beispiel ca. 1,2 Millionen Menschen in Deutschland von

Benzodiazepinen abhingig sind.”

Allgemein kommt es bei den Sedativa und Hypnotika sowohl zu einer kérperlichen, als auch einer psychischen

Abhdngigkeit.

Dir Wirkungsweise ist beruhigend und angstlésend, was bei einer Uberdosierung schnell kritisch werden kann. Diese
kann so zu gefahrlichen Symptomen fihren:

e Starke Schlafrigkeit

*  Verringerter Blutdruck

¢ Koma

*  Atemdepression

* Tod
Umso wichtiger ist bei Vergabe dieser Medikamente eine genaue Uberwachung der weiteren Verwendung.

Kommt es zu einem Entzug, so kann auch dieser schnell lebensbedrohlich werden, sodass er auf jeden Fall genau
liberwacht werden muss. Symptome sind:

* Unruhe

*  Reizbarkeit

* Angst

e depressive Verstimmung

*  Schlaflosigkeit

¢ delirantes Syndrom (Verwirrung, psychotisches Erleben - lebensbedrohlich)

e Erhéhung von Puls und Blutdruck

21 Lieb, Prof. Dr. med. Klaus; Frauenknecht, Dr. med. Sabine; Brunnhuber, Dr. med. Dr. rer. soc. MA phol. Stefan:

Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie. Verlag Elsevier, Miinchen, 2009 (6. Auflage). Seite 207.
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*  SchweiRausbriiche

e Zittern

¢ Schmerzen in Kopf und in den Muskeln
*  Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen

* epileptische Anfalle
Da der Entzug riskant ist, geschieht er schrittweise (zligig auf 50 %, dann alle sechs bis acht Tage jeweils um 25 Prozent,

zuletzt noch langsamer (iber eine Dauer von mehreren Wochen). Begleitend kdnnen Psychopharmaka wie

Antidepressiva oder auch ein Antiepileptikum eingesetzt werden.
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9.6 Storungen durch Kokain und sonstigen Stimulanzien (ICD-10: F14)

Stimulanzien gibt es in den verschiedensten Formen — in unterschiedlichen Preisklassen und mit unterschiedlichen

Zielgruppen.

Kokain wird gelegentlich in bestimmten beruflichen Branchen zur Leistungssteigerung genutzt und wird geschnupft —
das sehr preiswert herzustellende Kokain-Derivat Crack wird geraucht, Amphetamine (zum Beispiel Ecstasy, ,,Poppers”
oder Ephedrin) werden zur Leistungssteigerung und/oder als Partydroge in Tablettenform eingesetzt. Sie fuhren alle zu
einer angenehmen Geflihlslage, erh6hen die Wachheit, filhren zu Euphorie und unterdriicken Hunger und Ermiidung
sowie zur Erhéhung des sexuellen Erlebens. Diese Phanomene werden als ,,Rush” bezeichnet, der jedoch oft nur

wenige Minuten anhilt.
Allen gleich ist, das sie zwar zu keiner kérperlichen, aber enormen psychischen Abhangigkeit fihren.

Kritisch sind alle Formen dieser Stimulanzien, heikel ist jedoch vor allem Ecstasy, da eine Intoxikation schnell
lebensbedrohlich werden kann, vor allem in ihrem Einsatz als Partydroge. Hier zeigen sich haufig:

e  Erhohte Korpertemperatur

e Verstarkte Blutungsneigung

»  Zerfall von Muskelfasern

e Krampfanfalle

*  Herzrhythmusstérungen

*  Schlaganfall

*  Einverminderter Natriumspiegel im Blut

*  Leberversagen

* Nierenversagen

. Koma

Bei einer allgemeinen Intoxikation treten folgende Symptome auf:
e  Zu niedriger oder zu hoher Blutdruck
*  Erbrechen und Ubelkeit
*  Gewichtsverlust
*  Uberhohte Aktivitit oder auch Verlangsamung
e Verringerter oder erhéhter Herzschlag
*  Schwitzen oder Frieren

¢  Muskelschwéche
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*  Herzrhythmusstérungen

e Atemdepression

e VergroRerte Pupillen

¢  Krampfanfalle

e Storungen des Bewegungsablaufs
*  Verwirrtheit

. Koma

Beim Entzug klagen die Betroffenen nach wenigen Stunden oder auch noch einige Tage danach haufig Gber eine
*  bedriickte, traurige Stimmung
*  Midigkeit
*  Schlaflosigkeit — oder auch starke Schlafrigkeit
* unangenehme lebhafte Traume
e Steigerung des Appetits

e Unruhe oder auch Verlangsamung der Psychomotorik
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9.7 Storungen durch Halluzinogene (ICD-10: F16)

Einst in der Psychiatrie eingesetzt, hat der bekannteste Vertreter dieser Gruppe — das LSD (Lysergsaurediethylamid) —
eine steile Karriere als Droge gemacht. Neuerdings ,en Vogue” sind ,,Magic Mushrooms”, also Pilze, die eine
halluzinogene Wirkungen haben. Ansonsten existieren zum Beispiel Angel Dust oder PCP aus dem Wirkstoff

Phencyclidin oder auch Ketamin.

Im Rausch, der bis zu acht Stunden anhalten kann, erleben die Betroffenen eine ,,Bewusstseinserweiterung”in Form
von Pseudohalluzinationen (Szenen, Farben, Formen, erhdhte Intensitat der Wahrnehmung oder auch illusionare
Verkennungen). Meist enden diese Erlebnisse mit einer starken Traurigkeit oder auch Depression, gelegentlich kann es
zu sogenannten ,Horrortrips“ kommen, bei dem paranoide Angste, Wahrnehmungsstérungen oder

Depersonalisationen entstehen konnen. Noch Tage und Wochen spater kann es zu Flash-Back-Erlebnissen kommen.

Bei dem Konsum von PCP kommt es zudem zum Beispiel zu Euphorie, Rigor, Ataxie oder einer verminderten

Schmerzwahrnehmung. Geféhrlich ist hier, dass hohe Dosen zu Krampfen, Koma und Tod fiihren kénnen.
Allgemein kommt es bei den Halluzinogenen zwar zu keiner kérperlichen, aber einer psychischen Abhdngigkeit.

Ungewohnlich fiir Drogen, tritt nach dem Absetzten kein Entzugssyndrom ein.
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9.8

Zwar geht der Anteil der Raucher infolge unterschiedlicher Kampagnen zunehmend zuriick, jedoch rauchen immer

Storungen durch Tabak (ICD-10: F17)

noch ca. 20 Millionen Deutsche — ca. 28 % der Menschen Uber 15 Jahre.

Dabei hat gerade der Tabak als , Alltagsdroge” eine unglaublich hohe Mortalitat durch die Folgeschdaden des Rauchens.

50 % aller Raucher sterben friihzeitig, besonders an Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems, Krebs oder chronischen

Lungenerkrankungen.

Laut ICD-10 missen zur Diagnose der Tabakabhdngigkeit drei der folgenden Kriterien im Verlauf eines Jahres

zutreffen:

Allgemein kommt es bei Tabak sowohl zu einer kérperlichen, als auch zu einer psychischen Abhangigkeit.

Der Tabakkonsum ist zwanghaft.

Es hat sich eine Toleranz entwickelt.

Bei Abstinenz kommt es zu einer kérperlichen Entzugssymptomatik.

Der Tabakkonsum wird trotz Folgeschaden fortgesetzt.

Die Lebensgewohnheiten werden verandert, damit der Tabakkonsum aufrechterhalten wird.

Es besteht iber das Rauchverhalten nur eine eingeschrankte Kontrolle.

Das Entzugssyndrom, das zumeist ein bis vier Wochen dauert, ist entsprechend vielfaltig.

Verlangen nach Tabak

Angst

Ungeduld
Konzentrationsstérungen
Verringerte Herzfrequenz
Verringerter Blutdruck
Kreislaufprobleme

Hungergefiihle (Gewichtszunahme)
Depressivitat

Durchschlafstérungen

Die EntzugsmaBnahmen sind vielfdltig und kombinieren haufig psychotherapeutische mit medikamentosen

MaRnahmen (zum Beispiel Nikotinpflaster oder Vareniclin).
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9.9 Storungen durch fliichtige Losungsmittel (ICD-10: F18)

Flichtige Losungsmittel, wie man sie in Benzin, Lacken oder Klebstoffen findet, werden vor allem, da leicht und billig zu
bekommen, in weniger wohlhabenden Bevélkerungsschichten und von Kindern und jungen Jugendlichen genommen.
Um einen Rausch zu erreichen, werden sie eingeatmet. Der Rausch selbst fiihrt zu Euphorie, Halluzinationen,

Bewegungsstorungen, Tremor und sogar Bewusstlosigkeit.

Ein dauerhafter Missbrauch hat enorme Auswirkungen:
e Schiden im zentralen Nervensystem mit zum Beispiel Wesensveranderungen, Ausfillen der Motorik oder der
Sinnesempfindung, Krampfe oder Polyneuropathien bis hin zur Atemdepression
* Leberschaden
* Nierenschadden
¢ Knochenmarksdepression

*  Herzrhythmusstorungen.

Allgemein kommt es bei den L&sungsmitteln zwar selten zu einer korperlichen, aber zu einer starken psychischen

Abhadngigkeit mit hoher Toleranzentwicklung.
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9.10 Storungen durch multiplen Substanzgebrauch und den Konsum

sonstiger psychotroper Substanzen (ICD-10: F19)

Werden mehrere Substanzen aus mindestens drei unterschiedlichen Kategorien (iber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten zur gleichen Zeit genommen, spricht man von einer Polytoxikomanie. Dies geschieht ,wahllos und

chaotisch“.??

Ursache ist meist eine nicht konsequente Verfiigbarkeit einer Substanz oder wenn ein Stoff gegen die Nebenwirkungen

des anderen eingesetzt wird. (Stimulanzien zum Beispiel gegen den Hangover am nachsten Morgen.)

Hier ist der therapeutische Ansatz oftmals schwierig und muss entsprechend strategisch therapeutisch angelegt

werden.

22 Weltgesundheitsorganisation, Dilling, H, Mombour, W., Schmidt, M. H. (Hrsg.): Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V (F) — Klinisch-diagnosische Leitlinien. Verlag Hans Huber, Bern, 2008 (6.

vollstandig iberarbeitete Auflage).
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9.11 Mogliche Therapieformen

Therapeutisch geht man bei einer Abhangigkeit von vier Phasen aus:

1. Kontaktphase

Moglichst Uber niedrigschwellige Angebote Aufbau der Krankheitseinsicht, Informationsvermittlung und Aufklarung,
Aufbau von Eigen-Motivation zum Entzug (durch Erkennen, aber auch durch den Aufbau von Angst vor Sanktionen, wie
dem Verlust des Partners oder des Arbeitsplatzes), Entwurf des Therapieplans — durch zum Beispiel den Arzt, die

Beratungsstelle, die Ambulanz — und soziale Unterstiitzung.

2. Entzugsphase

Absetzten der Substanz und Entgiften des Korpers bis zur kompletten Abstinenz — haufig stationar. Im Allgemeinen
wird die Substanz komplett und pl6tzlich abgesetzt, allein bei Benzodiazepinen und barbiturathaltigen Medikamenten
erfolgt der Entzug schrittweise. Ergdnzt wird der Entzug zur Linderung der Entzugserscheinungen oft durch

Psychopharmaka zum Beispiel Clomethiazol (bei Alkohol) oder Doxepin (bei Opiaten).

3. Entwohnungsphase
In einer Spezialklinik werden weiterfiihrende Therapien zur Unterstiitzung und zur Pravention eines Rickfalls

eingesetzt (Psychotherapie, Rehabilitation).

4. Nachsorgephase

In der Nachsorgephase soll der Zustand des Betroffenen stabilisiert werden. Hier unterstiitzen ein niedergelassener
Arzt, Suchtberatungsstellen oder auch Sozialarbeiter. Anzuraten ist hier die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe und
auch Einzeltherapie. Bei einigen Substanzen sollten zur Rezidivprophylaxe Psychopharmaka eingesetzt werden

(sogenannte , Anticraving-Substanzen” wie Naltrexon oder Acamprosat).

Die Prognosen gelten im Allgemeinen jedoch durch alle Abhangigkeiten hinweg als nicht glinstig. Zum Beispiel werden

50 bis 80 Prozent der Alkoholabhangigen wieder riickfallig und ca. 80 bis 90 Prozent aller Heroinabhangigen.
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Kapitel 10:
Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Storungen

(ICD-10: F2)

10.1 Schizophrenie

10.2 Schizotype Storung

10.3 Anhaltende wahnhafte Stérung

104 Akute voriibergehende psychotische Stérung
10.5 Induzierte wahnhafte Stérung

10.6 Schizoaffektive Stérung

10.7 Mogliche Therapieformen
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10.1 Schizophrenie (ICD-10: F20)

Die Schizophrenie ist eine psychische Erkrankung, die massiven Einfluss auf das Erleben und Wahrnehmung der
Umwelt, das Denken und Fiihlen und das eigene Verhalten hat. Zentral kann man von einem Bestehen abnormer

Erlebnis- und Empfindungswelten sprechen. Die Realitdt wird uminterpretiert.

10.1.1 Atiologie

Welche Ursachen eine Schizophrenie hat, ist noch nicht endgltig geklart. Es wird eine multifaktorielle endogene
(korperliche) Ursache vermutet, was allerdings immer noch nicht bewiesen ist. Eine familidare Haufung von
Schizophrenien lasst zumindest als einen moglichen Faktor flr einige Erkrankungen eine genetische Pradisposition
vermuten. Ausgeldst wird dieser Erkrankungskomplex vermutlich nach dem Vulnerabilitat-Stress-Modell, das besagt,
dass durch genetische oder entwicklungsbiologische und pragende Faktoren in der Familie (zum Beispiel durch eine
schlechte Familienatmosphire mit Feindseligkeit, Kritik, Uberbehiitung und widerspriichlichen Zeichen verbaler und
non-verbaler Art in der Kommunikation) eine erhéhte ,Verletzlichkeit”, also Vulnerabilitdt, entsteht. Durch
Umweltfaktoren (Stress) wird quasi ein Schalter betatigt, der die Krankheit auslost. Es folgen Veranderungen im

Neurotransmittersystem (Dopamin, Glutamat, Serotonin), die verschiedene psychische Symptome auslésen.
Zugleich geht man von einer Art neuronalen ,,Netzwerkstorung” aus.

lhr Vorkommen ist fir die Betroffenen fatal. Bis zu zehn Prozent bleiben behindert, Giber 80 % sind nicht mehr in der

Lage, vollstandig ihrem Beruf nachzugehen. Zudem ist die Suizidrate unter den Patienten hoch.
Ein Prozent der Bevolkerung hat das Risiko mindestens einmal in ihrem Leben an einer Schizophrenie zu erkranken.
Meist liegt die Erstmanifestation zwischen der Pubertédt und dem 30. Lebensjahr (50 %). Frauen und Manner sind dabei

gleichermalien betroffen, wobei Frauen durchschnittlich spater erkranken und eine bessere Langzeitprognose haben.

Haufig tritt eine Schizophrenie mit anderen Stérungen, wie einer Suchterkrankung auf.
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10.1.2 Definitionen

Historisch baut sich die heutige Definition der Schizophrenie auf die Erkenntnisse der Psychiater Bleuler (1857 — 1939)
und Schneider (1887 — 1967) auf.

Eugen Bleuler teilte die Symptome in Grundsysteme (die vier groRen As) und akzessorische Symptome, die

vorkommen kdénnen, aber nicht missen.

Grundsymptome:
¢ Assoziationslockerung (formale Denkstérungen, bei denen zum Beispiel Neologismen (neue Worter)
erfunden/gebildet werden)
e Affektstérung (zum Beispiel Parathymie (der Ausdruck eines Gefiihls ist ganz anders als das Gefiihlte selbst))
e Autismus (Selbstausschluss aus der Gemeinschaft bis hin zu Mutismus oder Stupor)

*  Ambivalenz

Akzessorische Symptome:
¢ Wahrnehmungsstérungen (Halluzinationen)
¢ Inhaltliche Denkstérungen (Wahn)
e Katatone Stérungen (Storungen des Antriebs und der Motorik — zum Beispiel starker Bewegungsdrang,
Unruhe, Selbst- und Fremdaggression, Manierismen oder auch Stupor, Negativismus, Katalepsie,

Haltungsstereotypen)

Kurt Schneider teilte in Symptome ersten und zweiten Ranges ein, wobei er eher den Blick auf die abnormen

Erlebniswelten der Schizophrenie richtete.

Symptome ersten Ranges
e  Stimmen (dialogisch oder kommentierend)
*  Gedankenlautwerden
* Leibliche Beeinflussungserlebnisse (das Gefiihl, gegen den eigenen Willen zum Beispiel berihrt, bestrahlt
oder verdndert zu werden)
¢ Gedankeneingebungen, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung, Willensbeeinflussung (Ich-Stérungen)

¢ Wahnwahrnehmungen (realen Wahrnehmungen wird eine wahnhafte Bedeutung beigemessen)

Symptome zweiten Ranges

* Sonstige Halluzinationen (optisch, gustatoris