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Hinweise zum Lernen mit dem $kri

Liebe Leserin, lieber Leser,

mit diesem Skript erhalten Sie die Grundlage Ihres Lermen§achat 8 & OKA A4 OKS 9 NJ NI y
wS KI 6 A I &digéntieh yhochte ich Ihnen einige Hinweise geben, wie die Verwendung des Skripts
gedacht ist.

Neben den Texten sehen Sie blaue und rote Striche. Abschnitte, die

blau markiertsind, enthalten Inhalte, bei denen es vor allem um das Verstandnis der Inhalte (Kon:zepte,
Modelle, Annahmen, Begriffe, Zusammenhange usw.) geht. Hier besteht das Lerneiuigbe, Uber

das Gelesene nachzudenken und zu Uberlegen, die Inhalte zu Uberdenken und dem Verstandfis nach
nachzuvollziehen, wéahrend Abschnitte, die

rot markiert sind, eher Fakten liefern, die neben dem Verstehen auch insbesondere kdhkret
abzuspeichernsind. Hier besteht die Lernaufgabe die Informationen nach den wesentlighen
Informationen herauszufiltern und diese aus dem Gedachtnis abrufen zu kénnen.f&agedruckte
Worter sind besonders relevante Fachbegriffe, deren Bedeutung Ihnen gelaufigktindibrufbar sei
sollte.

Verschiedenen Abschnitten in diesem Skript sind Fragen vorangestellt, anhand derer Sie sich mit Ihrer
eigenen Sicht auf bestimmte Themen beschatftigen sollen und so in der Lage sind, die Ausflihrungen im
Skript mit kritischem £ A O I dz¥9 Mz SiRSSFiagencsind griin hinterlegt. Bitte nehmen Sie
sich vor Lektire der Ausfuhrungen jeweils einige Minuten Zeit, um sich mit diesen vorangestellten Fragen
zu beschaftigen.

'Y 9YyRS SAySa ¢KS WRefigoohs2yINKIT dFiEeR/&pntefleyt Sindulit Hilfe

dieser Anregungen mdchte ich Ihnen Impulse geben, tUber das Gelesene nachzudenken und die Inhalte
fir sich selbst einordnen und mit ihrem vorhandenen Wissen verknipfen zu kdnnen. Diese
Reflexionsanregungennsl nicht als prifungsrelevant zu verstehen. Sie lernen hier fiir's Ueben

Am Ende jede&apiteh T A y R.&ryfraggidh de lila hinterlegt sind. Die Art der Fragen sollen Ihnen
einerseits dazu dienen zu prifen, ob Sie wesentliche Inhalte der jewellgreinheit erfasst haben.
Dariiber hinaus geben Ihnen die Fragen einen Eindruck davon, welche Verarbeitungstiefe fur die Klausur
erwartet wird und welche Art von Fragen Sie in der Klausur erwarten kénnen. Erarbeiten Sie die
Antworten bitte in Lerngruppen injeweils mindestens 3 Personen und senden mir die Antworten-als 1

bis 2seitiges Dokument per-Hail und unter Angabe der an der Ausarbeitung beteiligten Personen bis

zu den jeweils angegebenen Terminen zu. Die Ausarbeitungen werden nicht benotet.

In Hauen Kasterfinden Sie Lernhinweise, die lhnen dazu dienen sollen, den Umgang mit dem darauf
¥2f 3SYyRSyYy ¢SE(G 0SaaSNI SAyaOKNGTI Sy 1dz 11 yySyo 94
AOK RIF& FffS&a FdzagSyRAI f SINNBSyAKG|ZK 6oz Nd-2d20NK-(dZFS aY oigdh
0842y RSNAE F OKGSYKda®

In manchen dieser Kasten finden Sie Zusammenfassungen oder eine Herausstellung wesentlicher Punkte,
die fur ein grundlegendes Verstéandnis des weiteren Textes von besonderer Bedeutung sine oder di
Erfahrung nach, den Studierenden eher schwer zuganglich sind.

Ich winsche Ihnen viel Freude und Erfolg bei der Anndherung an das Thema der psychischen Stérungen
und der Rehabilitation!

Herzliche Grilie,
Mirko Kuhn
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1. Einfihrung

1.1 Lernziele des Units

51 & !PgyshischeaErkrankungen und Rehabilitation K I G T dzy %A St X {AS Ay |
al dZFFNf £ A3Sad 2FKNYSKYSyYyX 58Sy Syendndh BezB8N&Kfldield Sy
Dimension Krankheiesundheit einzuordnen. Durch die Vermittlung spezifischer Terminologie kénnen

Sie sich mit Kooperationspartner_innen fachlich austauschen. In den verschielapgaeén werden

Ihnen die unterschiedlicherStérungsgruppen bzw. spezifische Stérungen vorgestellt, denen Sie
entsprechende Symptome zuordnen kénnen. Die Entstehung (Atiologie) psychischer Stérungen als auch
den medizinischen, psychotherapeutischen und sozialpadagogischen Umgang mit betroffermaei®Pers

lernen Sie anhand verschiedener Paradigmen kennen und konnen hinsichtlich der
Behandlungsmal3nahmen eine eigene fachliche und ethische Bewertung vornehmen.

1.2 Grundlagenliteratur

Zur Wiederholung und vertiefenden Bearbeitung der Inhalte dieses Wigten sich verschiedene
deutschsprachige Blcher an. Diese ndhern sich dem Themengebiet teilweise aus psychologischer

t SNELIS{TGABS 6. NOKSNI T dzNJ a Y Ay A & Oriefiginischér ®edsigektive 3 A S ¢
(Berger):

Berger, M. (Hrsg.). (@5).Psychische Erkrankungen. Klinik und Therépiéuflage)Minchen: Urban &
Fischer 936 Seiten
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2 9AYFNKNHzyd Ay Rl & ¢ KS®dschichte &imdOK A
Grundbegriffe

2.1 Uberblick tiber dakapitel

In diesemKapitel3 SKG S& dzyY SAYyS ! yYNKSNUHzy3a Iy RIFA ¢KSYI
das Fundament zum Verstandnis ibmgang mit dem Thema und den Betroffenen. In einem
geschichtlichen Uberblick, auf dessen Grundlage Sie Ihre eigene Haltung zum Umgang mit betroffenen
Menschen weiterentwickeln kdnnen. An die geschichtliche Einordnung anschliel3end werden die Begriffe
Krankeit und Gesundheit voneinander abgegrenzt und vor diesem Hintergrund das Konzept der
alldae@OKAAOKSY { Gl Ndzy3ad RSTFAYASNI @

Im Weiteren erhalten Sie einen kurzen Uberblick tiber wesentliche psychotherapeutische Zugange bzw.
Schulen, die auch in den weiter&aptelen zu den verschiedenen immer wieder angesprochen werden.
9AYSYy 6SaSyilftAOKSyYy lpsgdhdat2d A& i Bf ({{i | ANHLYSIH YRIRS d a4 R
allgemein anerkannten, integrativen Erklarungsansatz zur Entstehung und Aufrechterhalfahipsgiser
Stérungen bildet.

Im zweiten Teil diesesKapiteks erfolgt eine Einfihrung in das Thema der psychiatrisch
psychotherapeutischen Diagnostik. Wesentliche Themen stellen dabei die psychopathologische
Befunderhebung sowie die klassifikatorische Damgik dar, bei der es darum geht, bestimmten
Y2YyadSttlIaAaz2ySy @2y {@YLWi2YSy olftaz2 {@yRNRBYSYyO:
a. ALREFNB {G]I Ndzy3as a! y3adad!l Ndzy3a dzag o

DieseKapitelfuhrt zahlreiche fir das Feld relevante Grundbegriffe ein, aufrdden weitererKapiteen
regelmafig Bezug genommen Kenntnis wird. Sie bilden dartiber hinaus in der Berufspraxis die Grundlage
flr den interdisziplindren Austausch.

22 1 AaG2NRAAOKS {AOKUO | dzF RFA ¢KSYI at &c¢

Einstieg

f Seitwann,denkenSidL3 St G RIFI& Y2y1 SLIi @2y at a@dOKAAOKSyYy {

1 Welche Auffélligkeiten wurden im Verlaufe der Geschichte wohl als psychische Stérung angesehen?

i Wie wurde lhrer Kenntnis nach im Verlauf der Geschichte mit psychisch kranken Menschen
umgegangen?

1 Wurden psychische Stérungen wohl im Verlauf der Geschichte und in verschiedenen Kulturen immer
als Krankheit betrachtet?

T 2F-a 11yyidS ldza t SNALIS]TIADS RSNIJ dzy i SNEOKASRf A OK
was konnte als Ursache angé&n worden sein?
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Bevor wir uns dem heutigen Verstandnis psychischer Stérungen und
Entstehung zuwenden, werfen wir einen Blick darauf, wie sich di
Verstandnis im Laufe der Geschichte entwickelt hat. Auch heute
existieren viele verschiedene Perspektiven auf Bereich der psychisch
Stérungen und wie mit ihnen umzugehen ist. In der Geschichte
Psychiatrie sind all diese Perspektiven schon mehr oder weBli
ausgepragt vertreten gewesen. Um sich eine eigene Meinung dartb
bilden, wie man psychischen Sty 3 Sy FNNJ aA OK aS$
Y2NXI 3 gFa Aad OSNNNO|GKav dzyF
betroffen sind (Wegsperren? Partizipieren lassen? Aktivieren? Aus
oder Akzeptieren?), ist dieser geschichtliche Blick grundlegend. Im

diesesKapitek ist natlrlich nur ein kleiner Einblick méglich, der ledig
Abbildungl: Paul Richer einen Bruchteil darstellt und ausschlie3lich subjektiv relevante Beispi
Attaque demoniaqueumisso) - n 4 perspnlichkeiten einbezieht.

Als psychische Stérungen werden heutzutage Zustande von Mensehgianden, bei denen sich d
Erleben, Denken und Verhalten dieser Personen weit aul3erhalb gegenwartig geltenden Normen
Beschreibungen solcher Zusténde finden wir schon seit der friihen Antike. Bereits im antiken
alsoim2.und 3. Jahdad Sy R @2 NJ / KNX a i dza > g (BdiardigdZ014Pie Refinkigh
von Wahnsinn muss hier nattrlich im zeitgentssischen Kontext gesehen werden, d.h., dass in ei
in der Geister, Gotter und DaAmonen als rexsistierende Wesen galten, Phdnomene wie Totengespr
und visuelle und auditive Halluzinationen nicht als Irrsinn verstanden wurde. Eine recht weite, a
RFa FYGA1S £SNBUNYRYAA @2y a2l Kyaiyya a&afNiDa
einzige allgemeine Merkmal der Verriicktheit ist der Verlust des Gemeinsosegs (s communé, und
der dagegen eintretende logische Eigensosesus privatus (Kant, 1798)Er meint dabei Phanomen
dieimGegea | G1T 1T dzNJ a! £t £t 3SYSAYy Sy +SNYydzyFia aidSKS
adaldl Nl OJSNNYRSNISYy +SNRGFYRa 3ISaLINROKSyYy d
Entschluss fassen kodnnte, dass er bzw. sie sich unkontrolliert oder adggéaddere und sic
gegebenenfalls daran nicht erinnern kénne. Es wurden auch weitere Symptome beschrieben,
Babylonier selbst allerdings nicht als Wahnsinn bezeichneten, StBlaflosigkeit, Panikattacke
Niedergeschlagenheit, unverstandliches uadverstandiges VesichHinreden, Schweigen, ziellos
Herumlaufen, in die Luft oder auf bestimmte Stellen Starren, sich Ausziehen, bestandiges
Selbstverletzungen usw., all dies auch immer wieder gemischt mit kérperlichen (8Sicteudig, 2014)

Wie alle Krankheiten wurden psychischen Beeintrachtigungen in diesem kulturellen Kontext grund$a
einem Fehlverhalten der betroffenen Menschen zugeschrieben, wodurch sie sich schuldig gemach
und ihnen die Krankheitis1Strafe durch Damonen und Gotter auferlegt worden(Sehaudig, 2014)

In der griechischen Mythologie, so wie Homer sie um 800 vor Christus sie beschrieb, wimmelt
Wahnsinnigen: Herkules, von Hera in den Wahnsinn geaneldtet seine Kinder, Ajax totet ein
Widder, in dem er halluzinierend seinen Widersacher Odysseus sah und anschlieend aus Sc
selbst.Iphinog IphianassaindLysippeA NNIi Sy 2F KNBf I y3 g+ KYaAyyAIJ Ay
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In denhippokratischen Schrifterdie um ca. 400 v. Chr. entstanden

sind, wurden Geistesstorungen bereits im medizinisch ,‘,ﬁ,«},
Zusammenhang verstanden und entsprechende atiologisdbe,die ,ﬁ

o Y
Entstehung betreffende, Hypothesen vorgeschlagen, Verlal ey N

dargestellt, Prognosen gegeben und Interventionen dokumentit
(Matentzoglu, 2011)Die psychischen Beeintrachtigungen werden
diesen Schriften allerdingsmimer in wechselseitiger Verbindung mi
bzw. als Folge korperlicher Funktionsstorungenmnamlich eines
Ungleichgewichts in der Mischung der Koérperséafte Blut, Schleim, ge
und schwarze Galle gesehen. Auch wenn diese Hypothesen z
Entstehung nicht zutréénd sind, so stellen die hippokratischel
Schriften doch den Beginn wissenschaftiishdizinischen Denkens s+

dar. Die beschriebenen Symptomatiken entsprechen auch in vieIeA'gk;ildungz: Die Statue des
Hinsicht aktuellen Beschreibungen psychischer Stérungen. So firHippokrates vor der

sich Beschreilmgen von Angstzustanden, wo es nichts zu beflirchtStaatsbibilothek in Minchen

gibt, oder eine ausgepragte Melancholie, wo eigentlich kein Grund 1ui

schlechte Laune ist. Interessant ist, dass in den hippokratischen

Schriften Korper und Seele als unmittelbar zusammengehorig aufgetasden, eine ganzheitlich
Betrachtung, dem sich ein Teil der Wissenschaft, namlich die Neurobiologie, wieder anré
Dementsprechend folgte auch die Therapie seelischer Stérungen in diesen Schriften aussc

organischen Anséatzen und erfolgte $ 4 2 Y RSNBE RdzZNOK S5ANGSY dzy Rl YI NJ
O2NLIR2NB &aly2a0d w%dzy ¢SAt SNF2ft30GS RASAS A RS
a! a1t SLIASA2Ya | dzZF Y2ao®
Der romische Medizischriftsteller Celsushat sich dann um Christi Geburt herum erstmals it
psychotherapeutischen Zugangen zu seelischen Leiden im engeren Sinne befasst. Er beschreibt Ndethoden
der Aufmerksamkeitslenkung, Ruhe und Anregung, freundliche Zuwendung, das einfiihlende Ggsprach
und dieerschreckende Drohungd®chrenk, 1973Allerdings stand auch hier ditumoralpathologiedie
ViersafteLehre, im Vordergrund.
Wahrend im Mittelalter im mittleren Osten die ersten psychiatrischen Krankenhauser eingerfchtet
wurden, in denen die Patientinnen und Patienten human behandelt wurden, gab es in Europa zwlischen
500 und 1500 n. Chr., wie in so vielen Bereichen, aundidhitlich seelischer Stérungen einen Riickschitt,
der durch das voéllige Fehlen eines wissenschatftlichen Ansatzes gekennzeichnet war. Der Fokus infUmgang
mit betroffenen Personen bestand fortan weniger in der Heilling
oder Linderung der Symptome, sonderndier Verwahrung de
Betroffenen. Die Umgangsweise mit den Betroffenen wiedefim
war stark abhéangig vom sozi&konomischen Status von der
Familien. Wahrend Kranke, die aus einer Familie mit eiflem
héheren sozialen bzw. finanziellen Status stammten, fdie
Madglichkeit hatten, in ihren Familien gepflegt und versorgtfzu
werden, wurden Betroffene aus drmeren Schichten im bessdren
Fall verbannt und sich selbst tberlassen, im schlechterenFall
wurden sie z.B. in Stadttirme eingesperrt oder Rin
abl NNBEyYy { Nai &y duch | diea 8r&teni &xplizite
psychiatrischen Einrichtungen Europas, z.B. das berifmt
0 SNNOKGATGS a. SGKESY 1 2aLAJIf a

Abbildung3: William Noris in Bethlem, lag wurdg, und |n_ de_ne.n Persoren mit psychlschen Storupg
bis 1841 12 Jahre in Ket gemeinsam mit Kriminellen und Armen eingesperrt e, sind
im Mittelalter eingerichtet worden. Allerdings wurde hier ni
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therapeutisch gearbeitet. Im Gegenteil, das Bethlem Hospital ist ein Beispiel menschenunwi
brutaler Verwahrung gewesen, bei der Menschen in Ketten gelegt wurden, bis ese#iders 19.
Jahrhundert zu einer modernen, fortschrittlichen therapeutischen Einrichtung entwickelt hat.

Vor allem im spateren Mittelalter war das Konzept der psychischen Erkrankung teilweise auch
Konzept der Besessenheit vom Teufel assoziiertasddeelischen Erkrankungen in einem gewi
Umfang auch mit Exorzismus begegnet wurde und dieser in bestimmten Kreisen bis heute eine
Rolle spielt.

Mit Ausklingen des Mittelalters und dem Aufkommen der Renaissance wurden aberglaupi
Uberzeugugen fortschreitend durch eine wieder eher wissenschaftliche Perspektive ersetzt
schweizerische ArzZParacelsug14901541) war einer der ersten, die Kritik an der Annahme e
a. SASaaSYyKSAGa GSNKIfGSyal dzF FNE £ A Hi€ Ndinea Anyfahrae
ausmachte, war die, dass er psychische Beeintrachtigungen wieder als Krankheiten verstand, wa
in den vorangegangenen Jahrhunderten als mutwilliges Verhalten oder Besessenheit der Betrdlffenen
interpretiert wurden.

AuchJohann Weer, ein deutscher Arzt, der von 1515 bis 1588 lebte, fihrte Untersuchungen durch, die

zeigten, dass Betroffene nicht vom Teufel besessen waren, sondern unter einer Krankheit littel. Und
obwohl er sich auf dem Gebiet der psychischen Stdérungen spezialjsidigse wissenschaftlic
untersuchte und einen gro3en Erfahrungsschatz anhaufte, blieben seine Blicher durch die katholische

Kirche bis ins 20. Jahrhundert verboten, sein Einfluss also begrenzt. Trotzdem wird er heufzutage
manchmal als Begrinder einer maden Psychopathologie bezeichn@utcher, Mineka, & Hoole
2009)

Ein entscheidendechritt wurde vonPhilippe Pinel
vollzogen, der 1792 die Leitung eines dies

a¢2fft KNdzaSNB o1 6d ol NNI KY:Z R
TN YTl 8Aa0KSy YNIylSyKl dzy R F
RFENYdzZF KAYSAN] GSZI RIAa Sy a@:

YSGGSyYy oS TndBnen BreingidzNgestande
wurde. Der erfolgreiche Verlauf dieses Experimentd
in dem sich zeigte, dass sich mit besserer Behandl
der Betroffenen auch deren Symptome besserte
hatte zur Folge, dass Menschen mit seelisch G e
Stérungen nicht mehr al$Gefangene, sondern al e B TE
Kranke betrachtet und entsprechend mit ihnelAbbildung4: Pinelbefreit angeblich 1795 psychisch
umgegangen wurde. Pinel gilt heute als Begriinder ch‘:r;e von ihren Ketten (Gemélde Jamy Robert
wissenschaftlichen Psychiatrie. Zu grundlegend

Verédnderungen im Umgang mit psychisch kranken

Menschen und zur Aufnahme des Psychediiereichs in die Medizin fuhrte seine Aufstellung eiger
Systematik psychischer Krankheiten einschlie3lich der genauen Beschreibung der Krankheitss
und der Beschreibung der Krankheitsverlaufe. Naturlich darf man bei der Betrachtung nicht ver
dass auch Pinel noch weit von unserer heutigen Auffassung einer angemessenen Behandlung fentfernt
war. Auch bei ihm waren entwirdigende Methoden wie die Drehstuhlbehandlung, Hungerkuref§ und
Tauchbé&der noch tbliche Behandlungsmethoden.

Gleichzeitig leitete Rel einen Paradigmenwechsel ein, indem er psychische Krankheimders al
zuvor wahrend der Epoche der Aufklaruggiicht unmittelbar mit einer Stérung des Verstandesfin
Verbindung brachte. Er beschrieb Stérungen, die bei Menschen auftraten, dieioffiéinh Uber einen

normal funktionierenden Verstand (Vermdgen von Begriffsbildung, Vorstellung durch Denkverni
Abstraktionsvermogen, Urteilen, Erkennen von UrsadfikungsFolgen, Wahrscheinlichkeite
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verfugten, und die wir heute z.B. als DepressipnAngststérungen, Zwange, Personlichkeitsstorunfen
usw. bezeichnen wirden.

Ein ahnliche Entwicklung setzte ab der Mitte des 18. Jahrhunderts auch in England ein, Wilisra.
Battie dafur bekannt wurde, in dem von ihm 1751 gegriindeten St. Luke’s thlosicht nur auf
axSNBI KNHzy3aX &2yRSNY | dzOK | dzF al SAf dzy3a
Angestellten das wohl erste psychiatrische Lehrbuch schrieb.

In der Folge entwickelten sich ab Beginn des 19. Jahrhunderts zunelusyprtdatrische Krankenhéus
die sich wissenschaftlich mit psychischen Krankheiten auseinander setzten, die mit hufanen
Behandlungsmethoden experimentierten und die die Kranken mehr oder weniger wirdig pflegten

Ab der zweiten Halfte des 19. Jahrhundevtsirde zunehmend nach Zusammenhdngen zwischien
physiologischen Stérungen, etwa Defekten des Gehirns, und psychischen Stérungen gesucht, wodgurch die
Verbindung der Psychiatrie zu anderen medizinischen Fachgebieten verstarkt wurde.

Eine aulerst erwdhnenswerte Personlichkeit war zu dieser Zeit der deutsche PsytMiliteim
GriesingeE RSNJ Ay aSAYySY mynp SNBOKASYSYSyYy | |sdhed
YNI Y1 KSAGSYda RI@2y ALINAOKGX RIFIaa Sa o0SA Llkc
einzige specifische Ursache, sondern ein Complex mehrerer, zum Theil sehr vieler und ve
vorbereitender und mehr gelegentlicher schadlictMomente war, unter deren Zusammenwirken
YN}yl KSAG SyRtAOK Tdz {dGFyRS 1FYdad 9N 6Sa0OKNBAOGI

RSNJ Sy 3f wd @K SEeweguiigesetzte er sich fiir eifeform der Psychiatrie ein, die ei
Behandlung ohne Zwang und soziale Teilhabe der Kranken vorsieht und eine Normalisier
LA OKAAOKSY Cdzy1dA2ySy Rd2NOK al yaSySKYS { A
LRSS a23Syly§qi&NRaSHYyENI BEXBY I KSy wSAy({iSaNI

er seine viele seiner Vorstellungen als Direktor der Berliner Charité klimmsclseine umfassendere
Reformbestrebungen jedoch unterlagen dem damaligen Zeitgeist und wurden erst wieder im Rah
PsychiatrieEnquete in den 1970er wieder aufgenommen, sodass weitere 100 Jahre isdlierte,
kasernenartige GroRanstalten die psychiathis Versorgung in Deutschland charakterisielfdiemann,
2009)

AbbildungsY o tHzg Rt t Tt SISt yadltda 2SAt YNyadSN

Entsprechend der fehlenden Therapien und damit ausbleibender Entlassungen stieg die
Belegungszahlen stetig an, sodass die Anstalten bei der seinerzeit statkieenden Bevolkerung we

uberfullt waren. Nicht zuletzt dies war ein Grund, aus dem wahrend der Zeit des ersten Weltkrie@es die
Klinikleitungen strenge Rationierungen des bereits aufgrund der Knappheit begrehzten
Nahrungsangebotes anordneten. Dies und giifgrund mangelnden Personals schlechte Pflegesitugtion
FNKNISY 1Tdz tTnnnn ¢2GS8Sy dzy i SN RS y191& imy\Vergleich &®h A vy & |
deutschlandweit insgesamt 424000 Hungertot&iaulstich, 1998)
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Wahrend des Bdes des 19. Jahrhunderts machte allerdings ein anderer deutscher Psychiater
aufmerksam, Emil Kraepelin der durch einen experimentalpsychologischen Ansatz zu nduen
Erkenntnissen kam, die die bisherige, z.B. auch von Griesinger, angenommene Existesogenannte
Einheitspsychose widerlegen konnte. Diese besagt, dass alle psychischen Krankheit
unterschiedliche Stadien ein und derselben Grunderkrankung seien, sozusagen einen Punkt a
psychotischen Kontinuum darstellen. Kraeplin kiggn veroffentlichte 1896 in seinem Lehrbuch

psychiatrisches Klassifikationssystem, das Krankheiten weniger nach ihrer &uReren Symptomatik,
mehr nach ihren Ursachen, Verlaufen und Endzustédnden zusammenfasste, eine Vorgehensweis
uns haitzutage selbstverstandlich erscheint. Darauf aufbauend postulierte Kraepelin in seinem Le
@2y mMydd RAS 1fFraaraldOKS %gSAGSAft dzy3a | depasbike

LNNBaSAyas ¢gla KSdziS RAS DNIHHIRIS RESIN pORFX

darstellt. Dies war eine bahnbrechende Feststellung, die sich ab Beginn des 20. Jahrhunderts we
durchgesetzt hat.

Kraepelins Ansichten waren allerdings auch durch darwinistische und somatische Grundannahm
durch die Entartungstheorie beeinflusst, die ihn aus Sorge um die psychische Volkshygiene z
Beflrworter praventiver eugenischer MalRnahmen machi@feber, Burgmair, & Engstrom, 200Bjese
Ansichten, die Kraepelin mit végl anderen verband, sowie das bereits im Ersten Weltkrieg angest

Nachdenken Uber den Lebenswert psychisch kranker Menschen flihrte dazu, das im Rahnfen von
af{ LI N¥YFOGYyFrKYSyad No6o6SNJ RSy ! Y3Iry3da YAG &az23asyl G4Sy
das wohl dunkelste Kapitel der deutschen Psychiatriegeschichte wahrend der Zei§jl des
Nationalsozialismus. Die zynische Diskussion um Kosten und Nutzen psychisch kranker Mensch@n wurde
durch die Nationalsozialisten aufgegriffen und trug schlie3lich dazwu&&s,im Rahmen der Euthanaske,

@2y RSY blLiAz2ylfaz2i AlftAaGSy OSNEOGlFI YRSy |t & AS ¢
psychisch kranke Menschen ermordet worden sind, etwa 400.000 wurden zwangsste(ilsiatsche
GegelIschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde A&i®Yurch

die bekannte Aktion T4, bei der psychisch kranke Personen in Tétungsanstalten durch Gas umgebracht

wurden, starben Uber 70.000 Menschen in den Jaht®40/1941, viele weitere durch Vergiftun
Erschiel3en oder andere Methoden in organisierter oder

agAf RSN C2N¥O®
Eine offentliche Auseinandersetzung mit der Rolle d
Psychiatrie im Nationalsozialismus fand wie in den meist
anderen  Bereichen nur sehr zbogernd stat
wissenschaftliche Untersuchungen hierzu wurde erst
den 1980 konsequent durchgefihrt.

In der Zeit nach dem zweiten Weltkrieg wurden kein
neuen Psychiatriekonzepte entwickelt, die Versorgu
psychisch kranker Menschen stellte, bis auf kleine
Versuche, wieder eher eine Verwahrung dar. Erst 19
wurde die psychiatrische Versorgung in Deutschidumdh Abbildungs: "Katatonikergruppe” aus dem
die Einrichtung derPsychiatrieEnquéte systematisch Lehrbuch Psychiatrie. Ein Lehrbuch fir Studirel

.. . " . . und Aerzte' von KrapElin
untersucht und gepruft. Ein 1975 veroffentlichter Berict
zeigte brutale Behandlungsformen in den Einrichtungen
und das Fehlen erganzender Therapien (wie Korpertherapien) auf und wies auf die |maéte:
Personalsituation (1:87 FacharZ®atientRelation), hohe Zahl an Zwangsbehandlungen (70%) fund
fehlende ambulante Versorgungsstrukturen (1200 niedergelassene Nervenarzte mit 15 min Behandlung
monatlich pro Patient) hin.

Durch die Arbeit der Kommissi wurden im Anschluss zahlreiche Reformationen angestof3en undfauch
dariiber hinaus wurde die psychiatrische Arbeit bis heute weiter entwickelt. Neben Dezentralisierufig und
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Verkleinerung der stationdren psychiatrischen Einrichtungen, Aufstockung und Mtdtpionalitéat der

Teams und dem Einbezug neuer Therapieverfahren, insbesondere der Psychotherapie (die bish@r in der
medizinisch gepragten Psychiatrie keine Rolle spielte), wurde vor allem auch der Prozess der
Enthospitalisierung angestoRen. Der Ausbau giemeindepsychiatrischen Systems und tagesklinisgher
Einrichtungen sowie die Betreuung durch niedergelassene Psychiaterinnen und Psychotherapefitinnen
und die Einrichtung betreuter Wohnformen ermdglichte es, die Verweildauern in den Kliniken drgstisch
zu reduzieren und die Patientinnen und Patienten wieder am gesellschaftlichen Leben teilhaben zuflassen.

Reflexionsanregungen

1 Was waren fir Sie ausschlaggebende Argumente, verhaltensauffallige Menschen auch gegen ihren
Willen therapeutisch zu behandeln und dafigfs. freiheitsentziehende MaRhahmen anzuwenden?

1 Was spricht fur Sie fur eine gemeindenahe Versorgung psychisch kranker Menschen? Fallen lhnen
auch Argumente ein, die fir eine zumindest teilweise Separation sprechen wirden?
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23 5STFAYAUIAZ2Y U0 NEX QKA &OKS

Einstieg
1 22 @GSNINdzZFi FNNI {AS RAS DNByiT S 1
Sie lhre Unterscheidung abhangig?

I Wie erklaren Sie sich die Entstehung psychischer Stérungen?

5AS 5STAYAIGABYhisehS Storungbrafasdt @hiere dspekte psychischen Erlebens find
Verhaltens. Relevant dabei sind die Dimensioggtistische Seltenheit, Verletzung sozialer Normen,
personliches Leid, Beeintrachtigung der Lebensfihrumgd unangemessenes VerhaltefDavison,
Neale, & Hautzinger, 2007, S. 6f)abei reicht es einerseits nicht aus, dass ein Merkmal in ¢iner
Dimension besonders ausgepragt ist, andererseits missen auch nicht alle Kriterien erfillt sein.

Unter statistischer Seltenheiverstelt man das sehr geringe Vorkommen eines Merkmals in [der
Bevolkerung. Um diese Seltenheit zu quantifizieren, wird haufig auf die sogenannte Normalverjeilung
zuriickgegriffen. Diese besagt, dass eine Vielzahl psychischer Merkmale wie Intelligenz, Temperament,
Verhaltensstile usw. normalverteilt sind. In Zahlen bedeutet das, dass das Merkmal bei etwa 68,2% aller
aSyaoOKSy SAYyS aRAINOKAOKYAGHE AOKSA ! dzi LINN3 dzy K
dem Mittelwert der Skala. In der Statistik wirddies & RSNJ . SNBAOK T 6Aa0KSy a$
unter (=M 0 dzy R aSAYSNI {{iGFyRIFENRIF0ogSAOKdzy3a NoOoSNJ 6T
SAYSNI {1Ffl SyGaLNAROKG 2SS yIFOK af 1l fASNYzy3 SAY
Abbildung7 abgebildete Normalverteilung hat einen Mittelwert von 0. Eine weitere haufig genutzte Hikala

ist die TSkala mit einem Mittelwert von 50. Fur den Intelligenzquotémhingegen ist der Mittelwert de
Verteilung auf 1Q=100 skaliert, eine Standardabweichung entspricht -Puh®@en. Bei der Intellige

spricht man davon, dass 68,2% aller Menschen einen Intelligenzquotienten (1Q) zwischem 85((= [{dzy’ R
Mmp o6 MZyYR REXFIYI oRAZINOKAOKYAGGHIEAOK AyidSt-bzaw3 Sy ia
NOSNRAZNOKAOKYAGGE AOK Ay (St tAISybiw otefdirechseiittlichs NB
AyiaSttAaSyilaoe 9Ay aSftiaSySa +2N] ayenSpfichtSakso/ énbd 9 A 3 €
+2N] 2YYSY FdziSNKFfo RSN aYAGOGE SNBYd cyIw:r:o
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Ein seltenes Vorkommen allein reicht allerdings als Kriterium zur Bezeichnung als St6rung ni¢ht aus.
Uberragende sportliche oder kiinstlerische Fahigkeiten bspw. werden nicht als Stérung angesehen,

SUNA LI ot 38 OKAAOKS 9 NJANI vy 1 Dip)-Fsfcl. Midey Ruhrw S K 618¢ A G | G A



seltene Erlebensoder Verhaltenswisen wie Halluzinationen oder standige Schlaflosigkeit schorl Es
bedarf demnach weiterer Kriterien.

Ein weiterer Anhaltspunkt flr das Vorliegen einer psychischen Storung stelVetéetzen soziale
Normendar, also ob Mitmenschen verletzt werden oderhsiedroht fihlen. Hier sieht man schon, dess

die jeweilige aktuelle kulturelle Norm eine maf3gebliche Rolle bei der Definition psychischer Stéfungen
spielt, es sich also um einen relativen Begriff handelt. Rituale zwangsgestorter Menschen ocer die
Unterhaltung mit imaginaren Stimmen oder das mutwillige Verletzen anderer Menschen widerspricht
sicherlich unseren sozialen Normen und weist somit auf das Vorliegen einer psychischen Stériing hin.
Kriminalitat verletzt jedoch auch uns gangige Normen, ist aber Im mallen Fallen ein Hinweis auf dfis
Vorliegen einer psychischen Stérung (obwohl tatsachlicBOP@ der verurteilten Straftater die Kriterien
FNN) SAYyS oa!yidAraziaAlftS tSNEIYyfAOK|ISAGa&al!I NHzr3a ¢
klinischen Pgchologie eine grol3e Rolle spielt, verstof3t hingegen selten gegen soziale Normen. Au¢h diese
Dimension kann also Hinweis auf das Vorliegen einer psychischen Stérung sein, es missen jedpch noch
weitere Kriterien erfillt sein.

Eine wichtige Rolle bei der Dmfion spielt dagpersonliche Leider betroffenen Person. Menschen niit

einer Depression oder einer Angststorung leiden sicherlich sehr. Es gibt allerdings auch Stérunjjen, bei
denen dies nicht im Vordergrund steht oder auch gar keine Rolle spielt, wie.@icbei der Psychopath'e

der Fall ist, bei der durch das Fehlen von Reue und Schuldgefiihl auch das eigene Wohlbefindén kaum
beeintrachtigt ist.

Die Beeintrachtigung der Lebensfihrukgnn ebenfalls Kennzeichen einer psychischen Stérung seil. Bei
funktionalen Stérungen wie der Demenz, der Sexualstdrung oder der geistigen Behinderung stelt diese
Dimension ein Hauptmerkmal der jeweiligen Storung dar. Bei anderen Stérungen wie Depresfiionen,
Angsten oder Substanzmissbrauch hat die Stérung die Beeintrachtédner mittelbar zur Folge. So ist [*s
beispielsweise schwierig oder unmdéglich infolge der Stérungssymptome arbeiten zu geher, oder
personliche Beziehungen aufrecht zu erhalten. Wieder andere Beeintrachtigungen der Lebensfihrung,
wie z.B. kdrperliche Einsémkungen, gehdren nicht in den Bereich der klinischen Psychologie, shdass
auch dies nicht als alleiniges Kriterium gelten kann.

SchlieBlich kann noch die Angemessenheit bzwangemessenheit des Verhalteals Kennzeicher
herangezogen werden. Die Angst \nem z&ahnefletschend auf mich zu rennenden Tiger ist durclaus
als gesunde Reaktion zu interpretieren, diejenige vor der grauen Maus, die ich im Keller entdecke| jedoch
nicht, ist also unangemessen. Auch der regelméRige Konsum von Alkohol zur vernegirBietaltigung
negativer Erfahrungen stellt solch ein unangemessenes Verhalten dar.

All diese aufgefuihrten Dimensionen konnen allein keine zufriedenstellende Definition des B@:griffs
at a8 OKAAOKS {01 Ndzy3a fASTFSNY @ Ly eddcK ldemMhitAiénheis A y a
Rahmen fir diese Definition.
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2Syy 0SA SAYSNI t SNEA2Y @2y SAYSN alLlaeOKAaoOKYy {1

5SFAYAGAZ2Y RSNJ 21 h KSNIyTASKGZ &2 Aald DSadzyRKSA
a21 AL ESy 22KftoSFTFAYRSya dzyR yAOKG ydz2NJ RAS

Gesundheit als Endpunkt auf einem Kontinuum befindet wir uns in unserem Zustand einmal n&
daran, einmal weiter davon entfernt befinden. Dies sollte uns immer bewusst sein, wenn wir
ALINBOKSYX RIFaa 6ANJ alNXyla 2RSNJ adSadzyRa &ahi

Definition aus, die im Rahmen des biopsychosozialen Krankheitsmodells aufgestell{agmee, 2005)

dm biopsychosozialen Modell bedeut®esundheitdie ausreichendy 2 YLIS G Sy T RSa ({
beliebige Stérungen auf beliebigen Systemebenen autoregulativbewaltigen. Nicht das Fehlen v@n
pathogenen KeimeiViren, Bakterien etc.) oder das Nichtvorhandensein Stirtungen/Auffalligkeite
auf der psychesozialen Ebenbedeuten demnach Gesundheit, sondern die Fahigkeit, gafisogenen
Faktoren ausreichend wirksam zu kontrolliein.
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2.5 Krankheitsmodelle

Beim geschichtlichen Uberblick wurde bereits erwéhnt, wie in den verschiedenen Epbchen
unterschiedliche stérungsubergreifendéitiologiemodelle zur Entstehung psychischer Stérun
entworfen wurden. Galten zunachst Gotter und D&amonen als Verursacher psychischer
Beeintrachtigungen, wurden spater unausgeglichene Korpersafte und dann wieder Bakédsi
ursachlich angesehen. Auch in moderneren Zeiten gab es immer wieder verschiedene Erklarungsfhodelle,
sogenannte Paradigmen. Im Folgenden fasse ich die Kernaussagen (naturlich sehr grob) zusanfmen. Im
Rahmen der Darstellung der verschiedenen Stérungerdan wir auf die verschiedenen Paradig
0a5S8y1Ydzaidi SN 2RSNJ adINd¥zyRaNidGl t AOKS {AOKGS
zuriickkommen.

Nach wie vor, und in den vergangenen Jahren wieder mit steigender Bedeutung, isioltmgsche

angenommen, dass psychopathologischen Phanomenen organische Ursachen zugrunde liege. Hierzu

zahlen erblich bedingte Faktoren (z.B. Gene, die fir schizophrene Erkgankypradisponieren)

Nervensystem (die z.B. die Erregungsschwelle senken und so Angstzustande wahrscheinlicher
oder Gehirnschaden (die z.B. durch Demenzastehen kénnen).

Zu den im vergangenen Jahrhundert und auch heute noch

gangigen Paradigmen zahlt dagsychoanalytische bzw. /jBERIC&

psychodynamische Paradigmalas die Ursache psychHise
Stérungen maR3geblich in unbewussten Konflikten zwischen ein
triebgesteuerten Es, einem Ich, das die Bedirfnisse des Es mif
realen Welt als Kontrollinstanz abgleicht, und einem Uberich,
dem moralische, gesellschaftliche Normen und Werte hiatgrl ;
sind, siethtCNNK g dzZNRS RASAaS a2y Ftrrunznn<SvoarasnnsSg { AOK
o A A A P N A _ A - _Abbildung8: Freuds "Strukturmodell ¢ A IR .
RAS t SNRLISTUAYS RSNJ ahoeST U Cpgyche SAUSNIC
psychoanalytische Theorien fokussieren auf die frih

Beziehungserfahrungen zwischen Kindern und ihren Bezugspersordiasém Kontext stellt auch di
hieraus entstandene Bindungsforschung wichtige Impulse zum Verstandnis und zur Therapie psyghischer

Stdrungen zur Verfigung.

ES

15snMmaquUN

In der Weiterentwicklung des psychoanalytischen Ansatzes werden noch weitere, z.T.
Schwerpunte gesetzt, wie z.B. die Fokussierung auf interaktionale Prozesse, bei denen im Fok
wie ein Mensch soziale Beziehungen vor dem Hintergrund seiner biografischen Erfahrungen erl@bt und
gestaltet.

Im lerntheoretischen(oder synonym behavioristischenParadigma ist die Annahme zentral, da
menschliches Verhalten durch die Lernerfahrungen definiert ist, die ein Mensch wéahrend seines f ebens
macht. In diesem Paradigma wird der Rolle unterbewusster Dynamiken keine Bedeutung beigeriessen,
es wird lediglichdamit gearbeitet, was beobachtet werden kann. Dabei sind verschiedene Mod} des
Lernens moglich: so kann z.B. gelernt werden, einen Umweltreiz mit einer bestimmten Reakfon zu
verbinden. Oder durch eine Belohnung oder Bestrafung, die auf ein bestimmtealtéarbrfolgt, wird
diese verstarkt oder unterdriickt. Schlie3lich kann auch Lernen durch einfaches Beobachten geschehen.
5A54Sa tFNFRAIYIE 6dz2NRS & LING SNY A Fy RENIESwtErrSSiek B S/d S
kommt der Mensch als verarbeitend&esen hinzu, der eine Situation vor dem Hintergrund sefper
Erfahrungen reflektiert, interpretiert und bewertet. Es bilden sich so mit der Zeit Filter, Bewertungsnjuster

und Denkmuster, anhand der der Mensch sein Verhalten steuert. Im kognitiven Ansatzn
Menschen also mehr aktive Gestaltungsmoglichkeiten zugestanden.
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5SNJ 23Syl yyiSy oRNAGGSY 2SftfSa RSN £+SNKIf{
der Therapie wird jedoch mehr in Richtung der Akzeptanz und Relativierung der &itssyiptome
gearbeitet.

Das systemische Paradigmdegt den Fokus auf die sich gegenseitig

beeinflussende Dynamik des Verhaltens unterschiedlick [
Systembestandteile. Insbesondere wird die Funktion eines Symptc T [ | i
hinsichtlich einer Problemldsung betracht&o kann z.B. das Suchtverhalte _ | [ @ L

einer Person diese dazu beitragen, eine zweite Person davon abzuhalten ‘E @ | [

von ihr abzuwenden, wie es bei der-8bhangigkeit der Fall ist. Oder ein Kin @
konnte z.B. depressive Symptome entwickeln, um den Fokus aufzgic @

lenken und eine Trennung der Eltern zu vermeiden. In dieser Betrachtung

steht also der soziale Aspekt einer Storung im Vordergrund.

£ f3ASYSAY FYSNlFyyd dzyR FYYNKSNYR dzoAljdzi 4N
anzunehmen) ist heutschlie3lich die ganzheitliche, integrierende Sichtweise ldepsychaesozialen
Paradigmasin diesem wird von einer Korp&eeleEinheit und einer Gleichzeitigkeit psychologischer
LIKeaA2f 23Aa0KSN) t NeT S&a4S I dza3aS3l y3i6 ydep Lagey mi
Risikofaktoren (z.B. Bakterien, Viren, belastenden psychischen oder sozialen Lebensum
I dZNBOK(GT dzZ1l 2YYSy o LalG 2SR20K RIFa o{e&&aidSvya Id
man krank(Egger2015)

oKrankheitstellt sich dann ein, wenn der Organismus die autoreguldtvapetenz zur Bewaltigung v
auftretenden Stérungeh dzF 06 St AS6A3ISYy 906SySy RSa {zé ¥eif&uha
stellen kann und relevante Regelkref&edie Funktionstuchtigkeit des Individuums tberfordgirid bzw.
ausfallen. Wegen der parallelen Verschaltung 8gstemebenen ist es nicht so bedeutsam, auf wel
Ebeneoder an welchem Ort eine Stérung generiert oder augenscheiwiich sondern welcheschaden
diese auf derjeweiligen Systemebene, aber auch auf den untefer Gbergeordneten Systemen
bewirken imstande istAufgrund der Komplexitdt psychischer Konstellationen und meist fehle
objektiver Kriterien unterliegt es der klinischen Beolacdy und Bewertung, einen Zustand
ald K2t 23Aa0Ka Tdz AYGSNILINBGASNBY 2RSN) So6Sy
Bewertungen gegebenenfalls von anderen Personen, die ebenfalls tber eine Expertise verfiigen
SAy3SaOKN {Hgger, Z065NR Sy da

So wird bei vielen psychischen Stérungen heutzutage entsprechend dpsylmioesozialen Paradigm
davon ausgegangen, dass diese durch die Wechselwirkung einer vorliedgisgesition(z.B. genetisch
Dispositbn oder traumatische Kindheitserfahrungen) mkuten Stressfaktorerausgeldst werden kan
und z.B. durclsoziale Faktoreraufrechterhalten wird. Wir sprechen hier auch von deninerabilitats
bzw.DiatheseStressModell (Vulnerabilitat und Diathese werdehier synonym verwendet).

Nach dem Diathes8&tressModell kann die Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen St
folgendermalen dargestellt werdeAl§bildung9):
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DiatheseStressModell
(VulnerabilitatsStressModell)

Biologische

Pradisposition: Schutzfaktoren:

z.B. Gene, pra pert, z.B. soziales NetEamilie,

postnatale Traumata Arbeit, Geld, Therapie
+ > Vulnerabilitéat + Belastungen ———| Stdrung

Psychesoziale Risikofaktoren:

Pradisposition: 2.B. Niedriger

z.B. chronlsche Bildungsstandard, Alter,

Belastungen in der Risikoverhalten

friihen Kindheit

Abbildung9: DiatheseStressModell

Das Modell besagt, dass einer psychischen Stérung zunachst eine gewisse Diathese (Vulnerabilitat)
zugrunde liegt. Dies setzt sich aus biologischen Faktoren (biolodisihesition) und psychesozialen
Faktoren (psychsoziale Disposition) zusammen. Beidpiveise kann eine Diathese / Vulnerabilitatfin

einer familiaren  genetischen  Vorbelastung und dazu kommenden  frihkindlithen
Missbrauchserfahrungen bestehen. Die Faktoren kénnen auch sehr unterschiedlich ausgepragt s:in, z.B.
eine geringe biologischeigpostion, aber starke emotionale Verwahrlosung. Diese Vulnerabilitéat kann
auch sehr gering ausgepragt und trotzdem spater fiir die Ausbildung einer Stérung bei entspreclienden
Auslésern hinreichend sein. Kommt nun zu dieser Vulnerabilitdt eine mehr oder wexniggepragt
Belastungssituation hinzu, steigt das Risiko der Entwicklung einer psychischen Stérung. Je nach Jorliegen
weiterer Schutz und Risikofaktoren wird nun eine Storung ausgebildet oder die Entstehung fhoch
verhindert @bbildungl0).
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hoch

Psychopathologisches Risiko

niedrig
niedrig hoch
Stresslevel

keine Disposition =schwache Disposition estarke Disposition

Abbildung 10: Auswirkung von Stress auf das psychopathologische Risiko entsprech:
DiatheseStressModells

Manchmal kommt es zu Irritationen, St OKSNJ . ST A S Kpayghaa 2/1dkyl RS at oNd-ARA 3
RIFd o+dzf Wohebsh a REAGKHIEdzSAY I YRSNI 8GSKSyd 51 KSNJ KA ST
51 & -meyhe22T AFfS tFNFYRAIYFa A&d SAYyS INHzyRsched i € A O
{G1 NHzy3Sy o {AS yAYY(O 3Lyl ff3ASYSAY SAYyS aYdzZ GAJ
dass biologische, psychologische und soziale Faktoren zur Entstehung der Stdrung beigetragen haben. Das
stérungsiibergreifenda + dzf y S NStresda 2 ARSIt #uf wie diese biologischen, psychologischen

und sozialen Faktoregrundsatzlichzusammenwirken und zur Entstehung von Stérungen beitragen.
Dariiber hinaus gibt es noclstérungsspezifische Atiologiemodellelie fiir einzelne Stérungen
beschreiben, wie biologische, psychologische und soziale Faktoren (im Sinne gsgchiesoziale
Paradigmas) ganz konkret zur Entstehung einer spezifischen Stérung zusammenwirken (im Sinne eines
VulnerabilitatsStressModells).

54 KASNI 0S payhdi®K S\VFE Sa a A 2RdtskeAuAgYHdsyhisdRes Sibrungenlite
NOoNA3ISya y A OKpdychasdzialen RISA€ll deBekiierung A Yy ICH#$ Bitdchationale
Klassifikation der Funktiorféhigkeiten, Behinderung und Geslheitt 0 @SNB SOKa St i 6SN
Modellen ist gemein, dass sie eine erweiterte Perspektive in Bezug auf den kdrperlichen und seelischen
Zustand von Menschen einnehmen. Es hat sich gezeigt, dass die Studierenden diese beiden Modelle mit
den dazugehdreneh Begrifflichkeiten nicht selten verwechseln. Vergegenwartigen Sie sich also bitte bei

der Beschaftigung mKapitel8 (Rehabilitation) den Unterschied!
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nach Perrez und Baumaf@011l)a YA G LA @ OKA A OKSyYy { (I Ndzy3ISy dzy
Stérungen/Krankheiten befasst. Dazu gehéren u.a. die Them¢iologie/Bedingungsanalys

DSadzyRKSAGaOSNE2NHdzyI3s 9@t fdzZ A2y 0 da
5SNJ . SANARTFT ot a80KAFGNRSG Aald KAyY3S Ihén/StoRiAg

{G1 Ndzy3Sy a2Kys$ YNI V]I KSAGASSNT G 61T . &t
psychosomatischen Stérungen umfasst. Auch wenn ebdigchdisziplinen heutzutage psychisghe
Stérungen vor dem Hintergrund eines fasychaesozialen Modells verstehen, ist die psychiatrisghe
Perspektive doch eher somatisch akzentuiert. Hinsichtlich der Behandlungsansétze sind Psychiaflerinnen
befugt, Medikamate zu verschreiben.

Reflexionsanregungen

1 WelchesParadigma oder welche Paradigmen stellt fir Sie am ehesten ein annehmbares Modell fir
die Entstehung psychischer Stérungen dar?

T 2AS 0S6SNISysychaa @1 RId Sad AN RAIYE aK
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3 Der diagnostischBrozess

Einstieg

1 Welche Schritte, denken Sie, passieren zwischen der erstmaligen Vorstellung eines Patienten / einer
Patientin und der Vergabe einer konkreten Diagnose? Das heil3t, wie stellen Sie sich die Schritte des
diagnostischen Prozesses vor?

1 Welchepsychischen Stérungen sind Ihnen bereits bekannt?

Der diagnostische ProzesgAbbildung 11) stellt ein stufenweises Vorgehemur Feststellung un
Bestimmung von Krankhen dar. Zunachst erfolgt die Erhebung danamnese6 a + 2 NHS 3JOKA Of
Langsschnitterhebung) und des psychopathologischen (und im psychiatrischen Kontext auth des

a2Yl GA&0KSyYyD . STdzyRS&azx RSNJ RAS al 1 GdzSt ¢
(Querschnittsenebung). UnterSymptomenversteht man einzelne beobachtbare oder beschreib
Krankheitsanzeichen. Diese Symptome werdenSymdromen also typischen Konstellationen v
Symptomen, zusammengefasst. Im letzten Schritt werden die Symptome bzw. Syndrosieen
alftlFraaATFA{lIG2NRAAOKSY 5AF3Iy2a0GA1a AYyGSNLINBGA
1ryy RIEYyYy T®. & aYAGGESEINIRAIS RSLINBAAADS 9lIAAEA2F
Entsprechend der gestellten Diagnose karflis8lich didndikationsentscheidungalso die Auswahl d
therapeutischen Malinahmen, getroffen werden. Der Schritt der Diagnose eines Syndroms ka
Ubersprungen werden, sodass direkt durch die Feststellung bestimmter Symptome eine Diagnos

werden kann.

auch
rstellt

Symptome
v

Syndrome

'v'

1, Diagnose

Abbildungll: Der diagnostische Prozess
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3.1 Befunderhebung

Zu Beginn eines Klinikaufenthaltes oder bei der Vorstellung bei einem niedergelassenen Psjchiater
werden in 13 Gesprachen Informationen z.B. zur Kranldsiamnese, Biografi
Personlichkeitsaspekten, aktuellen Lebenssituation und somatischen Faktoren der vorgestellten Person
erhoben (Berger, 2015) Von besonderer Bedeutung ist dabei die Erhebung des psychisciien /
psychopathologéchen Befundes Fir die streng deskriptive, also nicht wertende Erfassung digses

. S ¥ dzy R S aArbKitsgémeRdclsaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP IS A y
strukturierendes, diagnostisches Hilfssystem, das AMBRERem, entwickeltdas in Deutschland we
verbreitet angewandt wird. ImTabellel sind die AMDMMerkmalsbereiche mit den entsprechend
Symptomen und Beispielen aufgefuhrt.

Tabellel: Merkmalsbereiche des AMESystems

Merkmalsbereich  Symptom Beispiele
Bewusstseins Bewusstseinsverminderung, Benommenheit, Somnolenz (starke
storungen tribung,-einengung; Schléafrigkeit), mangelnde Klarheit des
verschiebung Erlebens, verminderte Ansprechbarke
intensiviertes Raurund Zeitempfinden
Zeitlich, ortlich, situativ & tiber  Kennt Wochentag, Aufenthaltsort,
storungen die eigene Person eigenen Namen, Beruf
AllgEiEEnlGlE Y Auffassungs Konzentrations Verstandnisschwierigkeiten z.B. bei
und Gedéchtnis Merkfahigkeits, Fragen, Rickwarts zahlen nicht moglic
stérungen Gedachtnisstérungen, Schwierigkeiten Bildgeschichten zu
Konfabulationen, Paramnesien begreifen, Speicherungon Daten nicht
6acCl f a0OKS 9 NA y\y moglich, Auffullen von
Erinnerungsliicken durch Einfalle,
falsches Wiedererkennen,

Wiedererleben
Formale Gehemmt, verlangsamt, Von einem Gedanken zum anderen
Denkstorungen umstandlich, eingeengt, ohne nachvollziehbaren
perseverierend, Gribeln, Zusammenhang, flichtige Gedanken,
Gedankendréngen, Ideenfliichtic nicht-Eingehen auf Fragen, Abbruch v
Vorbeireden, gesgrrt, Gedanken, zerrissene Gedanken,

Gedankenabrei3en, inkoharent, Wortneubildungen
zerfahren, Neologismen
=lsiitlgedanitiple[slgiitialel Misstrauen, Hypochondrie, Angst vor Raumen, Menschenmenger

Phobien, Zwangsdenken, Tieren; wiederkehrender Drang sich zt
Zwangsimpulse, kratzen oder einen Korperteil zu
Zwangshandlungen berthren
Wahnstimmung;wahrnehmung, Fehlbeurteilung der Realitat,
-einfall,-gedanken, Widerspruch zur Wahrnehmung
Systematisierter Wahn, anderer Menschen, Unzuganglichkeit
Wahndynamik, Beziehungs fur Argurrente anderer,
Beintrachtigungs Verfolgungs a2 | Ky 3SoNdzRSax | F
Eifersuchts Schuld, Hineinsteigerung

Verarmungwahn,

hypochondrischer Wahn,

GréRRenwahn
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SThgesiellseaitipel=l lllusionen, Stimmenhoren, ander Wahrnehmungen ohne entsprechendle
akustische Halluzinationen, AuRenreiz, verkennende Wahrnehmur
optische Halluzinationen, von Realem

Korperhalluzinationen, Geruchs

und Geschmackshalluzinationen

Ich-Stérungen Derealisation, Depersonalisation Umwelt unwirklich, Kérper fremdartig,
Gedankenausbreitungentzug,- Gefuhl des Gedankenraubs, Gefiihl de
eingebung, andere Aul3ersteuerung
Fremdbeeinflussungserlebnisse

Stérung der Ratlos, Gefihl der Gleichgultigkeit gegenliber vergangen

Affektivitat Gefuhlslosigkeit, affektarm, oder zukinftigen Geschehnissen,
Storung der Vitalgefiihle, fehlende Hemmung, Verlust der
deprimiert, hoffnungslos, Schwingungsfahigkeit

angstlich, euphorisch,
dysphorisch, gereizt, innerlich
unruhig, klagsam/jammrig,
Insuffizienzgefiihle, gesteigertes
Selbswertgefuihl, Schuldgeftihle,
Verarmungsgefihle, ambivalent,
Parathymie, affektlabil,
affektkontinent, affektstar
Antriebs- und Antriebsarm, antriebsgehemmt, Erhohte Energie, Schwerfélligkeit bein
oS eplelgleiteliislegl=n antriebsgesteigert, motorisch Handeln, Ubersteigerte
Stérungen unruhig, Parakinesen, Unternehmungslust, Echoloa)
manieriert/bizarr, theatralisch, = Bewegungslosigkeit
mutistisch, logorrhoisch
Circadiane Morgens schlechter, abends aa2NBESY(GASTasx a! o
Besonderheiten schlechter, abends besser
Aleleersitlitiplesiis Sozialer Riickzug, soziale Verlust des Kontaktes zu Mitmenschel
Umtriebigkeit, Aggressivitat, Gedanken an und Planung von
Suizidalitat, Selbstbeschadigung Selbstmord, Widerstreben gegen
Mangel an Krankhesgefihl, Medikation
Mangel an Krankheitseinsicht,
Ablehnung der Behandlung,
Pflegebediirftigkeit
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AMDP-System Psychischer Befund

Angaben zur Person

Patient: Untersucher: Untersuchungsdatum: jDDDDD

Alter: Geburtsdatum: :E]EEDDD Geschlecht: H m ; w

Beurteilungszeitraum: D] (in Tagen) Diagnosen: Y
Befund Befund

Symptom Symptom

eicht

23. vorbeire
24,

25. inkoharent/zerfahren
26. Neologismen

T F
2. Bewusstseinstribung F
3. Bewusstseinseinengung SF
4. s

— -

71| | @ [ | Datenaueten

O{01 0100|0000 O OO OO O O O CHOH OO CHCH CI C1] £ nieht vorhanden

Befirchtungen und Zwénge
27. Mi

28

29, Phobien

30.

31. Zwangsimpulse

32. Zwangshandlungen

»
bl

5. zeitliche Orientierungsstor. s
6. Grtliche Orientierungsstar. s
7. situative Orientierungsstor. s

s

CHOICHCHONCT (OO O ieisiscepriar

CHONCHCN  (CHCHCIC]
CHOHCHCN  ICHC A

olo|o|o|lo

8. 0.-Stor. iiber die eigene Person

Aufmerksamkeits- und
Gedéchtnisstérungen

Wahn

9 ssungsstorungen SF [} 33.
10. SF ] 34. Wahnwal
L] 35. Wahnein
12 Achtnisstdrungen SE [ ] 36.
13. i = ] a7. Wahn

14. Paramnesien S
Formale Denkstérungen
15. gehemmt

16. verlangsamt

17.
18. eingeengt

38. Wahndynamik

OICHOIONCICICHEROIDICHOCNO) (CHOHCHOCHC] - (CHOCC ] e

SiCCCCICICO:oICICIcIo0

40. Beeintrécht -/Verfoigungswahn
M.
42
43. Verarmungswahn

44, ischer Wahn
45.

46. andere

19. perseverierend
20. grilbeln

21. Gedankendréngen
22. i Gichti

DCD!UWlﬂ!—fﬂ;ﬁﬂﬂ!—lﬂﬂDT\WT]\?FDDDUDKWMW@

@
8
ololo|o|o|o|o|oif|o|o|o|v|o

000000001 O OOj0{0{0] 0O 00000 CHCHCHC | keine Aussage

CHCHCHONCHO OO (CHCICHONCIC

() mi | ] )

n|o|o(nin| "o @
) {72

Auf der Grundlage der Beurteilung in den verschiedemgrkmalsbereichen wird schlieBlich d@r

LA OK2LJI 6K2f 23AA0KSY %dzalGlyR RSa tlFIdASydSy (2K
SFTdzy Ra R21dzYSydASNI o

Hier dasBeispiel eines psychopathologischen BefuralesMdller, Laux & Deistef2013) wobei die rot

hervorgehobenen Worte mdgliche Hinweise auf eine Stérung darstellen:

a. SA 1 dFYyl KYS 1 BewdbstseiaskladedblseitdoyientieiteOdiéhiNn Kontakt ist er u
freundliche Zuwendung bemuht, daleenig misstrauischPsychopathologisch imponierend ist das fut
systematisierte Wahngebaude hoh@rahndynamikmit multiplen Beziehungsund Verfolgungsidee
Wahnwahrnehmunaund illusionarer VerkennundgSinnestauschungeoder psychotischéch-Stérungen

sind im Gesprach nicht eruierbar. Subjektiv beklagt der PatientégigstlickbesorgteGrundhaltung mit
deutlicher Herabgestimmtheitaber gut erhaltenerSchwingungsféhigkeit Formal fallen deutlich
Antwortlatenzen auf, der Gedankenduktusscheint zah, teilweisesprunghaft Kognitiv sin
Konzentrationsschwierigkeiteerkennbar, die Uberpriifung devierkfahigkeit bleibt ohne auffallige

Befund, dieAuffassungscheint beeintrachtigt. In der Uberprifung débstraktionsfahigkeitmittels
Sprichverten zeigen sich deutli¢tonkretistische Antworttendenzemit thematischem Bezug auf das v
tFGASYdSy 0SAOKNASOSYS 4 KYyKFEFFGS 9NI SoSy o { S NJ
dass das naturgemald so sei, auller der Baum habe sehaufigid Verastelungen. Nochmals darguf
hingewiesen, dass nach der Ubertragenen Bedeutung des Sprichwortes gefragt sei, antwortet derfPatient,
bei dem Apfel konne es sich mdglicherweise um den Nebenverdachtigen, beim Stamm §m den
Hauptverdachtigen handeln.nterschiedsfragen werden prompt und konkret beantwortet. Yfemd-

oder selbstaggressivenTendenzen kann sich der Patient zur Zeit glaubhaft distanzieren.§Eine
Krankheitseinsictd S& G F yR y A OKG da

Weitere Formulierungen fir den psychopathologischen Befuind keispielhaft inTabelle2 aufgefihrt
(RichartzSalzburger, Wormstall, & Morawetz, 2006)
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Lernhinweis

Die folgende Tabelle sollten Sikerblickt haben um einen Eindruck zu erhalten, auf welche Merkmale in
den jeweiligen Kategorien geachtet wird. Sie werden im Klinischen Kontext immer wieder auf die

Begrifflichkeiten stof3en. Aktiv reproduzieren mussen Sie sie nicht konnen.

Tabelle2: Auswahl von Formulierungéiir den psychopathologischen Befund

1. AuReres Erscheinungsbild

Kleidung:Besonderheiten, dezent, elegant, geordnet, geschmackvoll, konservativ, modisch, 9
sportlich, unauffalligprovokativ,schlicht, unangepasst, ungepflegt, unkonventionell, verwahrlg
Haar:gepflegt, schitter, strahnig, ungepflegt, zerzaust
Kdrperpflege:gepflegt, auffallig geschminkt, parfimiert
Statur und Koérperhaltungaufrecht, geldst, locker, stattlich, stammgraff, ungezwungen, zierlick
drohend, gebeugt, gespannt, manieriert, schlaff, steif, unscheinbar, verkrampft
bewusstseinsklar, ungestoért, wach
ablenkbar, benommen, bewusstlos, delirant, eingeengt, eingetribt, fluktuierend, sghl
somnolent, sopords, verhangen
oOrtlich, zeitlich, zur eigenen Person, zur Situation
eingeschrankt, nicht partiell, unscharf orientiert
Antrieb: aktiv, energisch, schwungvoll, spontamgitiert, apathisch, entschlussunfahig, gehemi
gesteigert, reduziert, schwunglos, umtriebig, unruhig, verarmt, vermindert
Gangart:elastisch, energisch, federnd, kraftvoll, schwungvoll, erschopft, kleinschrittig, schlep
schlurfend, trippelnd, unsier, verspannt

Ausdrucksverhalten:adaquat, angepasst, ausgeglichen, ausgewogen, lebhaft, locker, mi
moduliert, mitschwingend, nichtern, rund, ausdrucksarm, ausfahrend, bizarr, eckig, eing
erregt, expansiv, flach, gebunden, gesperrt, grimassiér inadaquat, kiihl, maskenhaft, mit T
oder Parakinesen, mide, mutistisch, sparlich, sparsam, starr, stumpf, teilnahmslos, Uberex
unangepasst, ungesteuert, unmoduliert, verkniffen, verschroben

Sprache, Stimmlageartikuliert, betont, deutlich,Dialekt, differenziert, Hochsprache, klar, la
flusternd, geklnstelt, hauchend, heiser, leise, monoton, polternd, undeutlich, unverstan
verwaschen

Benehmen und Umgangsformeneinfihlsam, gewandt, hoflich, korrekt, natirlich, sich
unbefangen, apathisch, aufdringlich, befangen, burschikos, devot, distanzlos, gekdr|
gleichgultig, herablassend, leutselig, ratlos, scheu, schiichtern, steif, unsicher, unterwrfig
Wille: ausdauernd, beharrlich, beherrscht, durchsetzungsfahig, konsequent, urdoay
Zielstrebig, gleichgultig, negativistisch, unentschlossen, verbissen, willensschwach, wurstig
Kontaktverhalten, Kommunikationsstil, = Beziehungsgestaltung:Blickkontakt anhaltend
detailreich, differenziert, farbig schildernd, mitteilungsbereit, offesachlich, warmherzig
zugewandt, abweisend, Blickkontakt vermeidend, feindselig, hilfesuchend, kuhl, leu
misstrauisch, verschlossen, zuriickhaltend

5. Denken

Formales Denken (Denkablaufpbstrakt, anschaulich, gefuhlsbetont, stringent, intuitklar,
logisch, nichtern, praktisch, sachlich, konkretistisch, assoziativ, gelockert, danebenr
einfallsarm, eingeengt, Gedankenabreissen, Gedankendrangen, Gedankenleere, ge
gesperrt, haftend, ideenflichtig, inkoharent, kreisend, Neologismensgyarierend, sprunghaft
umstandlich, ungenau, unzusammenhdngend, verlangsamt, verworren, vorbeire
weitschweifend, widerspruchlich, zerfahren, ziellos

Inhaltliches Denkentiberwertige Ideen
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Wahn: Beeintrachtigungs Beziehungs Eifersuchts hypoctondrischer, Gréssen nihilistischer,
Verarmungs Verfolgungswahn-einfall, -erinnerung, -gedanken, -stimmung, -wahrnehmung,
Schuldwahn, Zwangsgedanken, Zwangserinnergeglanken;gribeln,

Phobien:Agora, Dysmorphe, Erythra, Klaustre, soziale Phaie etc.

Déjavu, Halluzinationen (akustisch, optisch, taktil, olfaktorisch), lllusionen, Pareid
Personenverkennungen, Pseudohalluzinationen

Depersonalisation, Derealisation, Gedankestareitung, Gedankeneingebung, Gedankenentz
Ich-Aktivitat, IchBewusstsein, IcHdentitat, IchKonsistenz, IclVitalitat
angepasst, ausgeglichen, einfuhlsam, empfindsam, euphorisch, fréhlich, gemutvoll, gut
heiter, herzlich, hoffnungsvoll, mitschwingend, optimistisch, sentimental, situationsangep
unbeschwert, weich, zuversichtlich, affektarm, affektlabil, affektstarr, aggressiv, ambiv
angstlich, angstvoll, depressiv, distanziert, dysphorisch, ernst, erregt, expélash, gedrickt
gereizt, hoffnungslos, hyperthym, hypoman, jammernd, kalt, klagsam, kuhl, ma
missbefindlich, moros, verstimmt, mutlos, niedergeschlagen, nuchtern, parathym, pessimi
ratlos, sensitiv, skeptisch, starr, Stérung der Vitalgkfiilsubdepressiv, teilnahmslos traur
uberempfindlich, verzagt, verzweifelt

9. Mnestische Funktionen

Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit: anhaltend, gut, rasch, sicher, stetig abschweife
eingeschrankt, ermidbar, erschwert, gespannt, im Gesprachsverdabhiassend, verlangsamt
Gedachtnisleistungen: altersentsprechend, intakt, schwerbesinnlich, ungestoért, Amne
(anterograd, kongrad, retrograd), Erinnerungsstérungen, Gedachtnisliicken, Hypermr
Konfabulationen, Kurzund Langzeitgedachtnisstorunge Merkfahigkeitsstorung, Paramnesie
Zeitgitterstorungen
10. Psychische Werkzeugstérungen

11. Einschatzung der Intelligenz

durchschnittlich, Uber unterdurchschnittlich

12. Suizidalitat

Aus den verschiedenen im Befund erhobenen Symptomkonstellationen lassen sich Gr@ppen
zusammenfassen, die regelmafig im klinischen Alltag in dieser Zusammenstellung zu beobachgen sind.
5ASaS {@YLWi2YANUzZLIISY HSNRSyYy -8systamy RadRny Beispiel@& ¥ I vy
entsprechend der Ublichen klinischen Bezeichnungen folgende Syndrome benannt:

Lernhinweis

Auch die Symptome der folgenden Tabelle miissen Sie nicht aktiv den Syndromen zuordnen kdnnen. Sie
sollten aber eine Vorstellung davon entwickeln, wie sich diejigen Syndrome ausdriicken.
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Tabelle3: Syndrome im AMDBystem

Depressives Syndrom

Symptome: z.B. depressive Stimmung, Verlust von Interesse und Freude, erh6hte Ermid
Konzentrationsund Aufmerksamkeitsdefizite, verndertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertraug
Schuldgefihle und Gefiihle von Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspe
psychomotorische Unruhe oder Gehemmtheit, Suizidgedanken, Selbstverletzungen
Suizidhandlungen, Schlafstérungererminderter Appetit

Assoziierte Stérungen: z.B. Unipolare Depression, Zwangsstérungen, Angststérungen, Alkoh
verschiedene Personlichkeitsstérungen und Psychosen

Apathisches Syndrom

Symptome: z.B. Interessensmangel, Antriebslosigkethargie
Assoziierte Storungen: z.B. Depression, Schizophrenie
Psychoorganisches Syndrom

Symptome: z.B. Bewusstseinsstorung, Verwirrtheit, Storung der Integration und Wag
Orientierungsstérung, verminderte  Merkfahigkeit, erschwerte Auffassung,geraktine
Verlangsamung aller Denkprozesse, Inkoharenz, Angst, inaddquate Affekte, Aggre
traumhafte Erlebnisse mit Wahnbildungen, Sinnestduschungen, psychomotorische U
ausgepragte vegetative Stérungen

Assoziierte Stérungen: z.B. organischibgte Psychosen
Manisches Syndrom

Symptome: z.B. Euphorie, Dysphorie, Antriebssteigerung, Mangel an Erschdpfbarkeit, redl
Schlafbedirfnis, gehobenes Selbstwertgefuhl bis GréRenwahn, schneller Denkablauf, Idee
Rededrang, soziale Distanzlgisiit, sexuell bis Promiskuitat, mangelnde Selbstkritik, unrealisti
Planungen

Assoziierte Stérungen: z.B. endogene Manie, exogene Psychosen
Paranoidhalluzinatorisches Syndrom
Symptome: z.B. Wahn, Halluzinationen

Assoziierte Stérungen: z.&ndogene und exogenen Psychosen
Hostilitatssyndrom

Symptome: z.B. Gereiztheit, Aggressivitdt, Feindseligkeit, Negativismus, Mangg
Krankheitseinsicht, Mangel an Krankheitsgeftihl, Ablehnung der Behandlung, motorisch unrt

Assoziierte  Storungen:  z.B. BorderlinePersdnlichkeitsstérung, Psychosen, Mar
Substanzmissbrauch, organische Hirnschadigung

Katatones Syndrom

Symptome: z.B. Stupor, katatone Erregung, Mutismus, Bewegungs Haltungsstereotypie
Echolalie, Echopraxie, Automatismen, NegativisnMianierismen

Assoziierte Stérungen: z.B. schizophrene Erkrankungen, exogene Psychosen

Zwangssyndrom

Symptome: z.B. Ubertriebene Wiederholung von Handlungen, Widerstand gegen Zwangsge
und ¢handlungen

Assoziierte Stérungen: z.B. Zwangsstor@ahizophrenie

Im oben zitierten Beispiel finden sich zahlreiche Symptome aus dem Bereich des pafanoid
halluzinatorischen Syndroms sowie Symptome aus den Bereichen der Affektivitatsstorung und f@drmaler
Denkstorungen.
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Wer sich aus personlichem im psychdpalbgischen Wissen fit machen méchte kann den Onrliraner
der AMDP nutzerhttp://www.amdp.de/onlinetest/

Aufgrund der Entwicklungsgeschichte des ABB§Btems, das urspriinglich insbesondere fjzu
Forschungszweken in psychopharmakologischen Bereich entstand ist, bildet das System allerdirfys nur
bestimmte, insbesondere psychiatrisch relevante Stdrungsfelder ab. Besonders differenziert lerden
Symptome der schizophrenen und der affektiven Psychose, der Deprddsioie, und bipolaren Stérun

sowie der ZwangsstorungiedergegebenSymptomeaus den BereicheAngststdrungen, EsStorungen,
Personlichkeitsstérungespmatoforme Stérungennd Suchterkrankungewerden weniger differenzie

erhoben. Fir diese Stérungeniednsbesondere fur den psychotherapeutischen Bereich von Bedeltung
AAYRZ SEAAGASNBY |yYRSNB LyadNdzySyiS-LaskSoRNVABO{ &R
aDiagnostischénterviewbeiLJa & OK A & O K S (DIPS)(iir DidipybskSefluingeach dem ICRO.
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http://www.amdp.de/onlinetest/

3.2 Kilassifikation psychischer Stoérungen

la)Va

58y fSGT GSy {OKNRGG RS& RAIl 3y 2 kdsdifisafdiséhgn DiatidselS & & S
dar. Hierbei geht es nicht mehr um eine Beschreibung des Stérungsbildes, sondernduardigung de
Befundes zu einer (oder mehreren) bestimmten Stérung(en).

Durch die klassifikatorische Diagnostik werden verschiedene Ziele verfolgt:

Tabelled: Ziele klassifikatorischer Diagnostik

Forschungsrelevante Ziele Klinisch relevante Ziele

Charakterisierung von Patientengruppen Bericksichtigung von interindividuell ahnlich

Studien Charakteristika psychischer Erkrankungen

Fallidentifikation in epidemiologischen Studit Vereinfachung der Kommunikation zwisch
klinischtatigen Personen

Grundlage fur Untersuchungen zur Athiolo¢ Grundlage der verschiedener Ausbildungen

und Verlauf von Stérungen

Grundlage fur Interventionsstudien Grundlage fur Indikationsstellung

Vereinfacht Kommunikation vo Grundlage fiir Uberpriifung des Therapieerfolge
Forschungsergebnissen

Grundlage fir Prognoseerstellung
Bedarfsplanung fur Versorgungseinrichtungen

Um psychische Stérungen nach einem mdglichst logischen System einzuteilen, wurden vers
Klassifikationssysteme entwickela der Wissensstand zur Atiologie, dem Verlauf oder spezifi
Symptomen bei vielen Stérungen noch sehr unzureichend ist und bisher keine klar abgrenzbaren
konzeptualisiert werden konnen, existiert auch kein einheitliches Einteilungsprinzip em
unterschiedlichen Klassifikationssystemen. Von internationaler Bedeutung sind vor alle
YElLadaAFAlFGA2yaacdaidsSY RSNI ! YSNAOIY t a2 OKAL
2F aSyidlf 5Aa2NRSNE O605{ ayBRKS20A8NRF¥ AR AAEY
{GFOGAEGAOLE [/ tFraaATAOLIGAR2Y 2F 5AaSlkasSasx Lye
Beide Systeme sind als operationalisierte Diagnostikinstrumente konzipiert. Dies bedeutet, dass §i
Storung explizite SymptomZeit, und Verlaufskriterien vorgegeben werden sowie deren Verknip
untereinander. Wahrend das DSM, das mittlerweile als BBIMseiner flnften Uberarbeitung vorlie
international und insbesondere in den USA von groRer Bedeutung ist, dominiert klirdechen Praxi
in Deutschland deutlich die I€ID, also die zehnte Uberarbeitung der ICD, da diese auch die vo
Krankenkassen geforderte Verschlisselung von Krankheiten und Stérungen darstellt. Daldlefi
das deutsche Versorgungssystem vagitaus hoherer Relevanz ist, gehen wir im Folgenden nur hi
ein.
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Die psychischen und Verhaltensstérungen sind in derl@D Kapitel V klassifiziert. Daher beginnzn
diese Storungen jeweils mit einem F. Die Storungen hier sind in 10 diagnostisap&grdppen
untergliedert:

Lernhinweis
Die folgende Tabelle sollten Sie auswendig kédnen

Tabelle5: Gliederung Stérungsgruppénder ICBLO

FO Organische, einschlief3lich symptomatische psychische Stérungen

F1 Psychische undlerhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 Affektive Stérungen

F4 Neurotische, Belastungand somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit korperlichen Storungeer Faktoren
F6 Personlichkeitsund Verhaltensstérungen

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
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Die ICBLO liegt in verschiedenen Versionen mit unterschiedlichen Operationalisierungsniveaus v@r, z.B.
RAS oaVRAAXAVANREAK A AaO0OKSY [SAGEAYASYasS RAS oaS5AF3aAF2adA
SAYSY ac¢l azir KCEYOKMNLKIkRLdG pychischer Stérungen® 5AS&a 060SRSda Sax
unterschiedlichen Versionen die Stérungen unterschiedlich konkret durch ihre jeweiligen Symptorfe z.B.
hinsichtlich notwendiger Anzahl, Genauigkeit der Symptombeschreibung, Symptomkonstellationgh usw.
beschieben werden. Hier ein Beispiel der Diagnosekriterien des-1CDn der Version de

ForschungskriteriefDilling, Mombour, Schmidt & SchuttéMarkwort, 2006)

F43.0 akute Belastungsreaktion

A. Erleben einer auBergewd&hnlichen psychischen oder physischen Belastung.

B. Der auRergewdhnlichen Belastung folgt unmittelbar der Beginn der Symptome (innerhalb einer Stunde).

C. Es gibt zwei Symptomgruppen. Die akute Belastungsreaktion wird unterteilt in:

F43.00 leicht nur Symptome aus Gruppe 1.
F43.01 mittelgradig  Symptome aus Gruppe 1. und zwei Symptome aus Gruppe 2.
F43.02 schwer Symptome aus Gruppe 1. und vier Symptome aus Gruppe 2. oder dissoziativer Stupor (F44.2)

1. Die Kriterien B, C und D der generalisierten Angststérung (F41.1)
2. a.Rickzug von erwarteten sozialen Interaktionen
b. Einengung der Aufmerksamkeit
c. offensichtliche Desorientierung
d. Arger oder verbale Aggression
e. Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit
f. unangemessene oder sinnlose Uberaktivitat
g. unkontrollierbare und auRBergewdhnliche Trauer (zu beurteilen nach den jeweiligen kulturellen Normen).
D. Wenn die Belastung voriibergehend ist oder gemildert werden kann, beginnen die Symptome nach spatestens acht Stunden abzuklingen.
Halt die Belastung an, beginnen die Symptome nach spatestens 48 Stunden nachzulassen.
E. Ausschlussvorbehalt: Derzeitig darf keine andere psychische oder Verhaltensstérung der ICD-10 vorliegen (auRer F41.1 generalisierte
Angststorung und F60 Personlichkeitsstérungen. Das Ende einer Krankheitsepisode oder einer anderen psychischen oder Verhaltensstérung
muss mehr als drei Monate zuriickliegen.

Abbildung12: Beispiel der Diagnosekriterien fir eine Stérung hach5 6+ SNEA2Y a YNR G SNR S

DielClmn Ay RSNJ +BNBAZFAGNEOKSAPDEAGE AYASYyd F2N¥dzd A€

F43.0 akute Belastungsreaktion

Es muR ein unmittelbarer und klarer zeitlicher Zusammenhang zwischen einer ungewthnlichen Belastung und dem Beginn der
Symptome vorliegen. Die Reaktion beginnt innerhalb weniger Minuten, wenn nicht sofort.

1. Estritt ein gemischtes und gewohnlich wechselndes Bild auf; nach dem anfinglichen Zustand von "Betdubung" werden
Depression, Angst, Arger, Verzweiflung, Uberaktivitat und Riickzug beobachtet. Kein Symptom ist lingere Zeit vorherrschend.

2. Die Symptome sind rasch riickldufig, 1angstens innerhalb von wenigen Stunden, wenn eine Entfernung aus der belastenden
Umgebung moglich ist. In den Féllen, in denen die Belastung weiter besteht, oder in denen sie naturgemaR nicht reversibel ist,
beginnen die Symptome in der Regel nach 24 bis 48 Stunden abzuklingen und sind gewd&hnlich nach 3 Tagen nur noch minimal
vorhanden.

Abbildungl3:Beispiel der Diagnosekriterien fiir eine Stéroagh ICD (Version "Klinisdlagnostische Leitlinien")
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Je nach Schweregrad und Verlauf einer Stérung kénnen in ddid®B zu insgesamter Ebenerkodiert
werden. Hier ein Beispiel fir die Codierung einer mittelgradigen depressiven Episode:

Tabelle6: Beispiel von Codierungsmdglichkeiten in derliCD

Codierung Bezeichnung

F3 Affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode
F32.11 Mit somatischen Symptomen

Problematisch bei eindbiagnosestellung ist es allerdings, dass die vergebene Diagnose Studien
stark von den Kriterien abhéngt, die die jeweilige untersuchende Person anwendet und davon,
Informationen die untersuchende Person erhélt. Je freier eine Untersuchituggsn gestaltet ist, ums
héher ist die Wahrscheinlichkeit, dass zwei diagnostizierende Personen bei ein und de
untersuchten Person zu unterschiedlichen diagnostischen Einschatzungen gelangen (Int
Reabilitat). Um diesen Fehler zu vermindemurden diagnostische Hilfsmittel wie Checklist
strukturierte Interviews und Fragebdgen entwickelt.

In den Internationalen Diagnosechecklisten (ICDL) sind beispielsweise jeweils die einzelnen Sym
die alle in der IC20 aufgefuhrten Storungeaufgelistet, sodass die untersuchende Person diese im f
Interview Uberprifen kann.

Strukturierte Interviews geben der diagnostizierenden Person eine systematische Gliederu
Interviewprozesses vor, wobei die Bewertung der Antworten der untersuddrerPerson uberlass
GANR® 9AY . SAALIASE FTNNJ SAYy 6SAG OSNDONBAGS
t a8 OKAAOKSY { Gl NUzy3Sy o5Lt{oax ¢St OKSa @2NJ
fokussiert (Affektive Stdmgen, Angststérungen, Essstérungen).

Genau festgelegt ist das Vorgehen schlief3lich bei standardisierten Interviews und bei computerb
Ansatzen. Hier werden Symptome einzeln abgefragt und nach ihrer klinischen Relevanz bewe
Beispiel fireim G I Y RF NRAAASNISa LYGSNWASs Aad REa «a
Mit dem DIAX-System wird das diagnostische Gesprach schlie3lich computergesteuert durchgefi
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Am Ende des diagnostischen Prozesses wird schlie3lich die Diagmerspsychischen Stérung gestell

Hier ein Beispiel dazu, wie die drei oben genannten diagnostischen Ebenen Symptom, Syndrpm und
Diagnose zusammenhangen:

Symptom Verfolgungswahn Fremdbeeinflussung Stimmenhdren
Syndrom Paranoidhalluzinatorisches Syndrom
Diagnose Schizophrenie Substanzmissbrauch Hirnerkrankung

Abbildungl4: Beispiel des Zusammenhangs der Eb&ynptom, Syndrom und Diagnose
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3.3 Ubersicht der Pravalenz psychischer Stérungen

Ly R SliiXucGgsindheit Erwachsener in Deutdehd (DEG$)des RoberKochinstituts wurden im
Rahmen des Gesundheitsmonitorings fur die Gesundheitspolitik der Bundesrepublik Deutschlandlin den
Jahren 2008 bis 2011 Interviews mit 5317 Teilnehmenden im Alter von 189bdahren zu dere
psychischen Gesundheitszustand durchgefiacobi, et al., 2014 Tabelle7 sind die entsprechende
12-Monats-Pravalenzerfir das Auftreten der verschiedenen Stérungen aufgelistet.

Die 12MonatsPréavalenz ist der Anteil der Personen einer untersuchten Population (Stichprobdl, die
mindestens einmal in den letzten 12 Monaten an einer bestimmten Stéedkrgnkt sind.

Wenn also von 100 im Zeitraum von Mai 2019 bis April 2020 untersuchten Personen zwei Persorgen (Karl
einmal im August 2019 und einmal im Februar 2020 und Marietta einmal Mal im Juni 2019) Schihupfen
hat, dann liegt fiir diese Stichprobe (n=1@@)e 12Monats-Pravalenz fir Schnupfen von 2% vor. Angers
gesagt: 2 von 100 Personen hatten in diesem Jahr Schnupfen.

Um einen Uberblick tiber das Auftreten der verschiedenen psychischen Stérungen zu haben ist es sinnvoll,
sich die rot markierten Werte gefahr zu merken.

Tabelle7: JahresPravalenz psychischer Stérungen in Deutsch{dadobi, et al., 2014)

Storung bzw. SIOrNgSarUppe
(ICD10-Code) . :

Prozent(95%Konfidenzintervall)

Psychische Stérung aufgrund 1,2 (0,&1,9) 1,2 (0,&1,8) 1,2 (0,21,6)
medizinischem Krankheitsfaktor

oder substanzinduzierte Storung

(FO6)

Stérung durclubstanzgebrauch 13,9 (12,415,6) 19,4 (17,521,3) 16,6(15,4¢17,9)
(F1)

Stérung durclbubstanzgebrauch 3,5 (2,&4,5) 7,9 (6,%9,4) 5,7(5,0¢6,6)
(ohne Nikadinabhangigkeit)

¢ Alkoholmissbrauch 0,4 (0,Z0,9) 3,1(2,44,1) 1,8 (1,42,3)
¢ Alkoholabhangigkeit 1,6 (1,X2,2) 4,4 (3,%5,5) 3,0 (2,%3,6)
¢ Medikamentenmissbrauch 1,7 (1,X2,4) 1,5(1,&2,2) 1,6 (1,22,0)
¢ Medikamentenabhangigkeit 0,7 (0,41,2) 0,3 (0,X0,6) 0,5 (0,%0,8)

¢ Nikotinabh&ngigkeit

Mdoglichepsychotische Storun@2 3,1 (2,34,1) 2,1(1,%2,8) 2,6(2,1¢3,2)
und andere Gruppen psychotisch

Stérungen)

Affektive StorungeiF3) 12,4 (10,214,1) 6,1 (5,X7,2) 9,3(8,3%10,3)
¢ Unipolare Depression 10,6 (9,212,2) 4,8 (4,@5,7) 7,7 (6,%,8,6)
¢ Major-Depression 8,4 (7,29,9) 3,4 (2,&4,3) 6,0 (5,2,6,8)
¢ Dysthyme Storung 2,5(1,%3,2) 1,4 (1,&2,0) 2,0(1,62,4)
¢ Bipolare Stérung 1,7 (1,22,5) 1,3 (0,&2,0) 1,5(1,%2,0)
¢ Bipolar | 1,1 (0,%1,6) 0,9 (0,%1,5) 1,0 (0,%41,4)
¢ Bipolar Il 0,7 (0,41,3) 0,5(0,21,1) 0,6 (0,41,0)
AngststorungF40,F41) 21,3 (19,423,2) 9,3 (8,&10,8) 15,3(14,Z16,6)

S| NJ LG

at a8 OKA aOKS

11,7 (10,313,3)

14,6 (13,016,3)

13,1 (12,£14,3)
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¢ Panikstérung 2,8 (2,23,6) 1,2 (0,&1,8) 2,0 (1,&2,5)
¢ Agoraphobie 5,6 (4,€,6,8) 2,3(1,%3,1) 4,0 (3,44,7)
¢ Soziale Phobie 3,6 (2,44,8) 1,9 (1,£2,5) 2,7 (2,23,4)
¢ GeneralisiertéAngststorung 2,9 (2,24,0) 1,5(1,x2,2) 2,2 (1,&2,8)
¢ Spezifische Phobien 15,4 (13,817,2) 5,1 (4,26,2) 10,3 (9,811,3)
Zwangsstorung 4.0 (3,%5,1) 3,3 (2,&4,3) 3,6(3,1¢4,4)
Posttraumatische 3,6 (2,&4,6) 0,9 (0,&1,5) 2,3(1,8¢2,8)
Belastungsstérung

Somatoforme Storun{fF45) 5,2 (4,36,4) 1,7 (1,%2,4) 3,5(2,%4,1)
¢SSl 4,6 0,9 (0,&1,6) 0,6 (0,£1,0) 0,8 (0,%1,1)
¢ Schmerzstdrung 5,0 (4,X6,2) 1,3 (0,21,8) 3,2 (2,&3,8)
EssstorungF50) 1,4 (0,%2,1) 0,5 (0,%0,9 0,9(0,7¢1,3)
¢ Anorexia nervosa 1,1 (0,%1,8) 0,3 (0,%0,8) 0,7 (0,%1,1)
¢ Bulimia Nervosa 0,3 (0,20,5) 0,1 (0,@0,3) 0,2 (0,£0,3)
¢ Bingeeating-Storung 0,1 (0,&0,4) 0,1 (0,@0,2) 0,1 (0,@0,2)

Irgendeineder genannten (ohne

Nikotinabh&ngigkeit)

Reflexionsanregungen

33,3 (31,235,5)

22,0 (20,24,1)

27,7(26,%29,2)

1 EinigeDiagnosen haben einen I&Idde mit z.B. zwei Ziffern, manche mit vier. Woher kommt der

Unterschied?

f 21 a dzyiSNAOKSARSG RIFI&d a5SLINBaargs
! Eint a2O0OKAFGSNI 3OKNBAOGGSE RIFaa RSNItlFdASyd
zeige und Krankheitssymptome verleugne. Was tut der Psychiater gerade?

{@YRNRYG @2y
SAySy
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4 Lernfragen
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Kapitel 2
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
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5 Uberblick Gber dakapitel

Im vorliegenderKapitel2 erhalten Sie einen Einblick in eine Gruppe von Stdérungen, die allgemein als

at 38 0OK2aSya o0ST1 SA OKofiSniit dig BireRsEey FodnérR psyBhiséher &torungen
darstellen. Sie sind durch ein extremes Erleben der betroffenen Personen gekennzeichnet, das weit vom
RSY SyGFSNyid Aadas o6Fa bAOKGOSUNRFFSYS fa awSlh f 2
ebenso extreme Verhaltensweisen entwickeln. In dieséapitelerhalten Sie einen Uberblick tiber die
Storungsgruppe und lernen die mit den entsprechenden Stérungen verbundenen spezifischen Begriffe
1SyySyo ! dzZiSNRSY 6ANR RAS rteste Wetizgtein diesed Grippe2rilfeNS y A
vorgestellt.

Wichtig bei der Erarbeitung diesd€apitebs ist mir vor allem, dass Sie eine Vorstellung Uber die
a9NBOKSAYdzy3agSAaSa LIAGOK2GAAOKSNI {1 Ndzy3Sy SNXK!
verlauft de Krankheit? Wer ist betroffen? Was ist wichtig im Umgang mit Menschen, die psychotische
Erfahrungen gemacht haben oder in einer akuten Phase sind?

Um einen Eindruck vom Erleben eines Schizophreniebetroffenen und seiner sozialen Umwelt zu erhalten,
empfed S AOK RSYy &aSKNJ 3dziSy CAftY ao5Fa ¢SAGS wl dza OK!
a! o0SdziAFdzZ YAYRa YAl wdzaaSt / NRPoS> psych®ighen RA S
Medikamenten) anschaulich dargestellt werden und die ethés€lmiage nach dem Umgang mit der
Stérung aufgegriffen wird.

6 Einfihrung in die Stérungsgruppe F2: Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Storungen

Einstieg
1 Was stellen Sie sich unter Schizophrenie vor? Was unter einer Psychose?
1 Ist es normal, Stimmen héren? Oder zu denken, dass man verfolgt wird?

Fallbeispiel F20.0: paranoide Schizophrenie

In der Ambulanz einer psychiatrischen Klinik wird eifd®Biger Mann vorgestellt, der von der Polizei
verwirrt und zusammenhanglos redend in der FuRgangerzorgegtiffen und wegen seines aggressiven

und nicht zuganglichen Verhaltens in die Psychiatrie gebracht wurde. Das Gesprach findet gemeinsam mit
dem herbeigerufenen Vater des Mannes statt.

Der Vater berichtet, der Sohn zeige bereits seit etwa zwei Monatesedin auffalliges Verhalten. Der
{2KYy KIF6S AYYSNI 6ASRSNI RI g2y SNINKfids RIFIaa AKY 13
allerdings nie in Erfahrung bringen kénnen, wer das sagen wirde und wovor der Sohn sich hiiten solle.
Der Vater habe danimmer versucht den Sohn davon zu Uberzeugen, dass keine Gefahr bestehe und er
sich diese Stimmen wohl nur einbilde. Der Sohn sei dann aber zunehmend aggressiv geworden und habe
3Sal 3G RIFaa AKY I dzOK | dza 3SNA OK (i §ldubes SoleREejferhia S A >
KIFoS RSNJ { 2Ky @2y (SOKYyAaOKSYy DSNNGSYy dzyR a{ OKd:
nicht habe nachvollziehen kénnen.

Im Gesprach mit dem Sohn selbst stellt die Arztin fest, dass der junge Mann nicht auf ihre Frgget ein
sondern zusammenhanglose Antworten gibt. Er sagt, dass es ihm auch nicht mehr gestattet sei zu
schlafen, sodass er dies seit drei Tagen nicht getan habe, sondern zur Sicherheit die StralRen beobachtet
habe. Nun hatten sich die Warnungen bestatigtseraufgegriffen und verschleppt worden.
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SchlieBlich berichtet der Vater, dass der Sohn seiner Kenntnis nach nie Drogen konsumiert habe und nicht
davon gesprochen habe, dass er sich etwas antun wollen wirde. Allerdings habe er sich seit etwa einem
Jahr, sé& Beginn seiner Ausbildung, sozial zunehmend zuriickgezogen. Die Ausbildungsfirma habe
aufgrund der stark nachlassenden vor einem Monat bereits eine Prifung angekindigt, ob er das
Ausbildungsverhdltnis weiterfiihren kdnne.

In Kapitel F2 der ICDD werden de sogenannten psychotischen Stérungen bzw. Psychosen aufgellihrt,

die nicht organischen Ursprungs sind. Unter Psychosen versteht man psychische Erkrankungen von
SNKSof AOKSY {OKgSNBIANIRZ 06SA RSYSy oRSNJI grdemMlyy 6 SN
Realitatskontrolle, Kommunikation, Wahrnehmung, desdcNI So6 Sy & dzy R (Zauslig, etald NK | £
2006)

Nach der ICRO stellen Wahn, Halluzinationen und katatone Symptomatik die wesentlichen Merldnale
psychotischert®rungen dar. Diese Hauptmerkmale sind wie folgt definiert:

Tabelle8: Hauptmerkmale von Psychosen

Halluzinationen Wahrnehmungen ohne entsprechende Reizung der Sinne.

Wahn Uberzeugungen, die trotz gegenteiliger Beweisérechterhalten werden.
Katatone Extreme Bewegungsstorungen im Rahmen einer psychischen Erkranku
Symptomatik vermehrter Erregung oder stark eingeschrankter Beweglichkeit.

Eine scharfe Definition des Begriffs der Psychose existiert nicht. Dieonizmischen (also nicht durgh
korperliche Erkrankungen oder Verletzungen hervorgerufenen) Psychosen werden unterteilt fn die
Psychosen des schizophrenen FormenkreisesI0CB2), affektive Psychosen (einige Formen bipolfirer
Stérungen und schwerer Demsionen; ICELO: F3) und die Mischform schizoaffektiven Stérungen-(ICD
10: F25). Daruiber kénnen sich organische Psychosen (z.B. bei Demelix; FGpund substanzinduzierfz
Psychosen (IGDO: F1) ausbilden. Diese sind also nicht Bestandteil vorK&piel F2. Aufgegliedert sinf

die Stérungen in F2 wie folgt:

Tabelle9: Die Stérungsgruppe F2

F20 Schizophrenie

F21 Schizotype Stérung

F22 Anhaltende wahnhafte Stérung

F23 Akute voribergehende psychotische Stérung
F24 Induziertepsychotische Stérung

F25 Schizoaffektive Stérung
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7 F20 Schizophrenie

Einstieg

=

Kennen Sie Menschen, die von einer Psychose betroffen waren oder sind?

=)

Was wissen Sie Uber die auslésenden Umstande einer Psychose?

YEYY YIFYy YAG SAYSNItaeoKz2asS ay2NXIfa fSoSyKkK

Was ist wohl im Umgang mit schizophrenen Menschen hilfreich?

5SNJ . SANRATFFT oaf OKAT 2LIKNBYASa adlyvYd FdzaA RSY] DNA
| SNE LI f GSys T SNELX AGGESNY G dzyR aDSAadGz {SSwiélt DSY
sich durch eine uneinheitliche Wahrnehmung z.B. mit Wahn und Halluzinationen auszeichnet.

== =

7.1 Geschichte

Aufgrund genauer Beobachtung und Beschreibung verschiedener Verlaufe von Psychosen untgrschied
Kraepelin(1899)ind SAy SY [ SKNb dzOK RA S a5 S YRSLINGE 410MISS/C 2L NGNS
der Dementia praecox beschreibt er das Krankheitshild, unter dem wir heute die Schizophrenie verjtehen.

' YOSNBOKSARzy 34T NAGSNAdzY TFTNNI YNIGALEE AYY 6 b 8IS R I3
aYlyREOKBE&aADBSY LNNBaASAYya Noft AOKSNBSAAS 1 6/haoOKSs
manifestiere und durch einen fortschreitenden und unglinstigen Verlauf auszeichne. AuRerdem befichrieb

er intellektuelle Beeintrachtigungen, &kin, Halluzinationen, psychomotorische Auffalligkeiten, affekiive
Abstumpfung, Antriebsminderung und soziale Isolation als kennzeichnende Merkmale. Er stellte| damit
zum ersten Mal die Dichotomie auf, die auch sich heute noch in der Unterscheidung zvaffetkémen

und nichtaffektiven Stérungen wiederfindet.

Fiur die von Kraepelin beschriebene Gruppe psychischer Stdrungen schlug Eugen (B®duleim
o[ SKNDb dzOK RSNJt a8 O0OKAIFIGNARS RSY bl YSYy o{ OKAT 2 JKNBY

7.2 Symptomatikund Diagnhose

Lernhinweis

In diesem Kapitel geht es darum, Sie mit den unterschiedlichen, fiir schizophrene Erkrankungen typischen
Symptomen vertraut zu machen. Da sie im professionellen Umgang (je nach Bereich) recht haufig
gebraucht werden, ist es sinnvotlie genannten Symptome zu kennen (z.B.: Was ist Denkzerfahrenheit?

A nicht nachvollziehbare Gedankengange, die sich zusammenhangloses Sprechen ausdriicken) und den
YFEG0S3A2NASY all2aAiiArAogSaa o6l 6 ayS3aAFiAgSa {@dYLWi2Ya
Die schizophrenen Stangen sind im Allgemeinen durch grundlegende und charakteristische Storifhgen
von Denken und Wahrnehmung sowie inadaquate oder verflachte Affekte gekennzeichnel. Die
Bewusstseinsklarheit und intellektuellen Fahigkeiten sind in der Regel nicht beeintrachtigthl sich

im Laufe der Zeit gewisse kognitive Defizite entwickeln konnen.

. SA RSNJ al yATSadl ( pifivedR SIWG/RE 8 | fNIzF S dustSmIREay 2siets
Tabelle10). In der Akutphase einer Schizophrenie dominiert die Positivsymptomatik. Dies sind golche
Verhaltens oder Erlebensweisen, die normalerweise nicht vorkommen, also Wahnvorstellufgen,
Halluzinationen, bizarres Verhalten, positive formale Denkstdrur(@amger, 2015, S. 311paneben
existieren die Negativsymptome, also Verhaltenad Erlebensweisen, die normalerweise vorhanden
sind, bei der betroffenen Person aber fehlen. Hierzu gehéren Affektverflachung, Sprachverafimung,
Apathie, sozialer Riickzug und Aufmerksamkeitsstérungen (ebd.).
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Tabellel0: Positive und negative der Schizophrenie

Positive Symptome Negative Symptome
Wahnvorstellungen Affektverflachung
Halluzinationen Apathie
FormaleDenkstérungen Alogie (Sprachverarmung)
Bizarre Verhaltensweisen Anhedonie
Ich-Stérungen Aufmerksamkeitsstorung
AuRerhalb der Kategorien
Katatonie
Inadaquater Affekt

Einige der Symptome mdchte ich ndher erlautéBerger, 2015, S. 305ff.)
Bei mehr als der Halfte der Schizophreniebetroffenen stelatiuzinationenein charakteristische

Phanomen psychotischer Stoérungen dar. Halluzinationen sind Storungen der Wahrnehmung, bef denen
der / die Betroffene Reiz&ahrnimmt, die objektiv nicht vorhanden sind.

Den weitaus grof3ten Teil der Halluzinationen stellt 8ammenhorerdar (mehr als 50%). Die Stimmgn

koénnen laut oder leise, angenehm oder unangenehm, verschwommen oder klar, aus der Nahe ofler der
Ferne, aus @iser Welt oder einer anderen sein. Es werden normalerweise kurze Satze oder efhzelne
Worter gehdrt. Beispiele hierflr sind:

a{AS tNdZFlid® {SKNJ a0OKySftftda o0Y2YYSYGASNBY RSNI SA:Z
a5dz RFNFald R2N&S5KWEAOKGI REY SKENOIENS NR AAGBKA yasLING GIKaS yaH«
a2l & az2ft AOK KASNI GdzyK 2Syy AOK RIFa . NBGi 2 OK K
Optische Halluzinationefz.B. Ubergrol3e, entfremdete Tiere) ukaktile Halluzinationer(die fir eine
S5AF3Ay23aS aereugt sdindmiisghdwie das Spiiren von aufgesetzten Apparaturen) kofimen
seltener vor.

Wahn tritt bei der Mehrheit (mehr als 90%) der schizophren erkrankten Menschen auf. Unter Wahn
werden krankhafte Vorstellungen verstanden, die von der objektiven Reéalgd wie sie ander
Menschen wahrnehmen, abweichen.

DieWahnstimmungd S& OKNBA GG RFa DSTNKf RSNI OSUNRFTFSESYy 't
erscheint seltsam, Handlungen und Ereignissen wird eine besondere Bedeutung zugeschrieben, wbbei der
Patient bzw. die Patientin im Fokus aller Geschehnisse steht und alles auf sich bezieht, was grofile Angst
bis zur Suizidalitat auslost.

Nimmt die betroffene Person reale Ereignisse wahr und schreibt ihr eine unangemessene, guf sich
bezogene Bedeutung zu, gt man vorlWWahnwahrnehmungefz.B. wenn der oder die Betroffene ei
rickwartslaufende Uhr sieht denkt er z.B., dass diese wegen ihm bzw. ihr riickwarts laufe und ddimit zur
Beeilung antreiben soll).

Verfolgung, Vergiftung, hypochondrische Befiirchtungenjf3@nideen, besondere Fahigkeiten ufld
politische oder religiose Berufung stellen typische ThemenWahneinfallerdar.

Im Bereich derformalen DenkstorungenA &G RA S  aDer&kZyahrghifeit S K N dzF A dzy F
verschiedenen Auspragungen zu beobachtemlrskt sich durch zusammenhangloses Sprechen aus) das
durch die wie zufallig aneinandergereihten Worte oder Satzstiicke nicht mehr verstandligh ist

(dissoziiertes Denken).
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.SA RSN f SAORa8yBY GSANXD GRS KNI §J RS NI, geKSatzhau iFS Ay S
SN y20K yIOK@2tt1T ASKolFNI 61 &. & a5AS +1 38t 2] 5S¢ (
dafir gesorgt, dass der Container in seiner hintersten Ecke Uberstromt wurde von feiner
Geschmacksvertikalitat, die wir in diesen Jahteryl3S y A OKiG 3SaSKSy KIoJyod C
a OK ¢ S NBrhgayimatismus A &40 F dzOK RSNJ {F{dT o6ldz &1 ftA3fdzy1 S
a&A 0K | dzOK 2 2 NIy SdzoNebleyryelt Sy RAS52 3 BWWY i $ da SA gSa
eineNJ 8 OKAT 2 LIKNBYSYy {G1 Ndzy3 &aAyR® . SAY a5FySoJyNBR
zur gestellten Frage passen.

94 1Fyy GedadkénaRa@fNIIASa (1 NI aSAy> gl a aAA0K Ay S K NJ

Sprache bis hin zuMutismus( = psychogenes Schweigen) ausdriicken kann.
5 I &edankenabreiReén 4 OKf ASGf AOKZ SAYyS aSKNJ KNdzFA3IS JJC2 NY

Gedankengang und damit auch die Sprache fir mehrere Sekunden unterbrochen wird und nichtfvieder
aufgenommen werde kann, empfindet die betroffene Person als sehr belastend.
Beilch-Storungenerleben die Betroffenen, dass ihre seelischen Vorgange von anderen gemacht, delenkt
und kontrolliert werden, ihr Ich in eigen und fremd gespalten ist. Typisch hierfir gsind
Gedanleneingebungen (Gedanken werden von anderen eingegeben), Gedankenentzug (Geflanken
werden weggenommen), Gedankenausbreitung (andere wissen, was die betroffene Person denkt) und
Willensbeeinflussung (Steuerung durch andere). Zusammen mit dem Stimmenhdren ikl Ich
Storungen die Schizophrer®ymptome ersten Ranges, nach den laut Schneid®67) eine
Schizophrenidiagnose sehr wahrscheinlich ist.

Katatone Symptomestelle Anomalien, die durch eine Ub@der Untererregung der Motorik auffalle

Diese wird von 7% der Schizophreniepatientinnen geZ&gtger, 2015, S. 308A\m haufigsten sin
Manierismen Bizarre, verzerrte, versclimkelte Bewegungen, Stereotypien (wiederholte
gleichbleibende Bewegungen), Negativismus (Verweigerung von Bewegung oder sich bewegen z@llassen),

Stupor (vdllige Regungslosigkeit) und Echopraxie (Nachahmen von vorgezeigten Bewegungen).

DieStdrungen der Kektivitat stellen eine typische Negativsymptomatik der Schizophrenie dar. Vergpirt
die betroffene Person eine Geflhlsleere odeabstumpfung, Gleichglltigkeit oder geminde
emotionale Ansprechbarkeit, wird vakifektverflachungyesprochen.

Auch derinadaquate Affektozw. dieParathymie bei der der Geflihlsausdruck und die aktuelle Situajon
nicht tbereinstimmen, sowie die Paramimik, bei der sich Mimik bzw. Gestik und Situation widerspr:chen,
sind typische negative Symptome.

Erst in jungerer Zeit wird ah dieAnhedonigUnfahigkeit, Lust zu empfinden) in Bezug auf Freizeit, |5ex,
Intimitat und soziale Kontakte starker beachtet. Wichtig fur die Prognose hinsichtlich der Suizidgefenr sind
ausgepragtedepressive Symptomeje in der Akutphase bei mehr als @0der Betroffenen auftreter
(Berger, 2015, S. 306)

Kurt Schneider unterschied in seinem Lehrb@t867) Symptome ersten und zweiten Rangégsiehe
Tabellell). Symptome ersten Ranges erlauben nach dieser Unterscheidung mit hoher Wahrscheirfichkeit
die Diagnose einer Schizophrenie (differentialdiagnostisch missen organische Erkranku und
Intoxinationausgeschlossen werden). Die Symptome ersten Ranges treten allerdings auch regelmf3ig bei
dissoziativen Identitatsstorungen auf. Die Unterscheidung wird trotzdem heute noch h&ufig angetpffen.
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Tabellell: Symptome ersten und ziten Ranges der Schizophrenie

Dialogische Stimmen Sonstige akustische Halluzinationen
Kommentierende Stimmen Halluzinationen auf anderen Sinnesgebieten
Gedankenlautwerden Wahneinfélle
LeiblicheBeeinflussungserlebnisse Ratlosigkeit

Gedankeneingebung Depressive und frohe Verstimmung
Gedankenentzug Erlebte Gefuhlsverarmung

Gedankenausbreitung
Geflihl des Gemachten
Wahnwahrnehmungen

Eine Diagnose wird auf der Grundlage der-10@2nhandolgender Symptome gestellt: I
Lernhinweis

Sie sollten in der Lage sein aus einem Fallbeispiel das mdgliche Vorliegen eine Schizophrenie zu erkennen.
Dies qilt allerdings nur fur die Stdrungen von F20. Die anderen Stérungen aus Kapitel F2 missen Sie nicht

erkennen kdnnen bzw. von der Schizophrenie unterscheiden kénnen. Naturlich sollten Sie ungeféhr eine
Vorstellung davon haben, worum es sich bei den anderen Stérungen handelt.

Tabellel2: Diagnosekriterien der Schizophrenie

1.) Gealankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug oder
Gedankenausbreitung

2.) Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten, deutlich bezogen aui
Korper und Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder
EmpfindungenWahnwahrnehmungen

mind. 1

3.) Kommentierende oder dialogische Stimmen, die Uber die Patienten reden, oder ai
Stimmen, die aus bestimmten Koérperteilen kommen

4.) Anhaltender kulturell unangemessener, bizarrer Wahn wie der, das Wetter
kontrollieren zu kénnemder mit aulRerirdischen in Verbindung zu stehen

od
er
5.) Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitét, taglich wahrend mindestens ei
Monats, begleitet von fliichtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ol
deutliche affektiveBeteiligung oder begleitet von lang anhaltenden tberwertigen
Ideen

6.) Neologismen, Gedankenabreil3en oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, wi
Zerfahrenheit oder Danebenreden fihrt

mind. 2

7.) Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypier wachserne Biegsamkeit
Negativismus, Mutismus und Stupor

8) abS3IGAPSa {&YLW2YS H6AS I dzZFFNEEAIS |
inadaquate Affekte

Fur die Diagnose ist erforderlich, dass aus den Gruppendl).)entweder ein Symptom deutlich (odd@r
mehrere, wenn weniger eindeutig) oder aus den Grupperm B.) mindestens zwei Symptome wahrefld
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mindestens eines Monats zumindest fast standig vorgeldwgren. Bei kirzeren Manifestationen gs
SAYSYy az2ylid 12YYG RAS 5AF3y2aS ao! {dzi$s ééK)\TiLJKNJ@
Liegen depressive und manische Symptome gleichzeitig und in etwa gleicher Starke vor, kahn eine
af{ OKAT 2 iT N BRNORAL Ay2aGAT ASNI 6SNRSyd ¢NBGSYy Lk
Perioden mit einer affektiven Stérung auf, wird eher eine depressive oder manische Episofle mit
psychotischen Symptomen (11D F3) gestellt, es sei denn, schizophrene Symptaéaren der affektiver,

Stérung vorausgegangen.

Abgegrenzt werden mussen Schizophrenien gegen andere Erkrankungen mit schizophrenfformen
Symptomen (symptomatische Schizophrenien). Diese umfassen ein breites Spektrum somgtischer
Krankheiten (z.B. Epilepsi€yumor, SchaddHirn-Trauma, ZN$fektion, Autoimmunerkrankungen unfl
Intoxikationen) sowie Substanzmissbrauch (insbesondere Alkoholhalluzinose sowie durch Hod#éein
Amphetamine hervorgerufene Zustéande). Eine Schizophrenie ist daher bei eindeutigerc@ehitkung,
wéhrend einer Intoxikation oder wahrend eines Entzugssyndroms nicht zu diagnostizieren.

Bizarre Vorstellungen, magisches Denken und affektive Indifferenz zeigen auch Personen njit (v.a.
schizotypen, schizioden und paranoiden) Personlichkeitssgin, hier fehlen allerdings Halluzinationen,
Wahn und grob desorganisiertes Verhalten.

Bei der Schizophrenie werden in der 0D folgende Subtypen fir eine Differenzialdiagng@se
unterschieden:

Tabellel3: Subtypen der Schizagmie (F20.x)

F20.0 Paranoide Die paranoide Schizophrenie ist durch bestandige, h&ufig parar
Schizophrenie Wahnvorstellungen gekennzeichnet, meist begleitet von akustisc
Halluzinationen und Wahrnehmungsstorungen. Stérungen der Stimm
des Antriebsuind der Sprache, katatone Symptome fehlen entweder o

sind wenig auffallend.

F20.1 Hebephrene Eine Form der Schizophrenie, bei der die affektiven Veranderunge
Schizophrenie Vordergrund stehen, Wahnvorstellungen und Halluzinationen fllichtig
bruchstiickhaft auftreten, das Verhalten verantwortungslos
unvorhersehbar ist und Manierismen haufig sind. Die Stimmung ist
und unangemessen. Das Denken ist desorganisiert, die Sprache zerf
Der Kranke neigt dazu, sich sozial zu isolierengaiteder schneller
Entwicklung der Minussymptomatik, besonders von Affektverflach
und Antriebsverlust, ist die Prognose zumeist schlecht. Eine Hebeplr
soll in aller Regel nur bei Jugendlichen oder jungen Erwachs
diagnostiziert werden.

F20.2 Kataone Gekennzeichnet von den im Vordergrund stehenden psychomotoris
Schizophrenie Storungen, die zwischen Extremen wie Erregung und Stupor <
Befehlsautomatismus  und  Negativismus  alternieren  kénr
Zwangshaltungen undgtellungen kénnen lange Zeieibbehalten werden.
Episodenhafte schwere Erregungszustande kdnnen ein Charakteris
dieses Krankheitsbildes sein. Die katatonen Ph&dnomene kdnnen mit €
traumdahnlichen (oneiroiden) Zustand mit lebhaften szenisc
Halluzinationen verbunden sein.

F203 Undifferenzierte Soll fur psychotische Zustandsbilder verwendet werden, welche
Schizophrenie allgemeinen diagnostischen Kriterien der Schizophrenie (F20) erfi
ohne einer der Unterformen von F20H20.2 zu entsprechen, oder d
Merkmale von mehrals einer aufweisen, ohne dass bestimn
diagnostische Charakteristika eindeutig iberwiegen.
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F20.4 Postschizophrene Eine unter Umstanden langer anhaltende depressive Episode, di
Depression Anschluss an eine schizophrene Krankheit auftritt. Eitpgsitive" oder
"negative" schizophrene Symptome missen noch vorhanden
beherrschen aber das klinische Bild nicht mehr. Diese depres
Zustande sind mit einem erhodhten Suizidrisiko verbunden.
F20.5 Schizophrenes  Chronisches Stadium in d&ntwicklung einer schizophrenen Krankhe
Residuum bei welchem eine eindeutige Verschlechterung von einem frilhen zu e
spateren Stadium vorliegt und das durch langandauernde, jedoch
unbedingt irreversible "negative” Symptome charakterisiert ist. Hie
gehdren psychomotorische Verlangsamung, verminderte Aktiv
Affektverflachung, Passivitat und Initiativemangel, qualitative 1
quantitative Sprachverarmung, geringe nonverbale Kommunikation d
Gesichtsausdruck, Blickkontakt, Modulation der Stimme
Korperhaltung, Vernachlassigung der Koérperpflege und nachlass
soziale Leistungsfahigkeit.
F20.6 Schizophrenia Eine Stérung mit schleichender Progredienz von merkwurdi
simplex Verhalten, mit einer Einschrankung, gesellschaftliche Anforderunge
erflllen und mit Verschlechterung der allgemeinen Leistungsfahigkeit
charakteristische Negativsymptomatik des schizophrenen Residl
(Affektverflachung und Antriebsminderung) entwickelt sich ot
vorhergehende produktive psychotische Symptome.
F20.8 Sonstige
Schizophrenie

Fallbeispiel F20.5: schizophrenes Residuum

In Ihrer Einrichtung wird ein neuer, 28hriger Bewohner aufgenommen, von dem Sie sich vorab die
Akten durchlesen. Es wird berichtet, dass der Mann in seinem 19. und seinesb2Bsjahr jeweils unter

einer paranoiden Schizophrenie litt und in diesem Zusammenhang stationdre behandelt wurde. Die
Akutphasen seien von Stimmenhéren und bizarren Wahnvorstellungen gekennzeichnet gewesen. Die
medikamentose Einstellung mit dem Neuroligpim Haloperidol hatte zwar gut gegen die psychotischen
Symptome gewirkt. Allerdings habe der Mann stark unter den als Nebenwirkung auftretenden
unwillkdrlichen Muskelkontraktionen (Parkinsonoid) gelitten. Das in der zweiten Phase verabreichte
Zyprexa habsviederum zu einer starken Gewichtszunahme gefiihrt. Beide Medikamente habe der Mann
deswegen ohne arztliche Ricksprache abgesetzt. Seine Arbeit habe der Mann aufgrund der im Rahmen
der Erkrankung aufgetretenen Konzentrationsstérungen nicht fortfhren konsedass er seit langerer

Zeit arbeitslos sei und sozial zuriickgezogen lebe.

Ihr Teamleiter berichtet lThnen weiter vom Aufnahmegespréach mit dem Mann. Er erscheine aufRerlich
etwas ungepflegt, etwas verlangsamt und schléafrig. Er habe sich nicht gut aeésiasich konzentrieren
konnen und habe immer wieder Verstandnisfragen gestellt. Sein Freizeitverhalten habe in der letzten Zeit
vor allem aus Fernsehschauen und Computerspielen bestanden. Er empfinde allerdings daran, wie auch
an allen anderen Dingen inisem Leben, keine richtige Freude. Zu seinen Eltern habe er nur noch sehr
selten Kontakt. Eine Partnerin habe er nicht. Da er es nicht geschafft habe, von sich aus eine Arbeitsstelle
zu erhalten, habe das Arbeitsamt nun diese IntegrationsmafRnahme bevHligtabe wenig Hoffnung,

dass diese wirklich eine Losung bringt, aber er habe auch sonst keine andere Idee flir seine weitere
Perspektive.

Reflexionsanregungen
I Was macht, lhrem Verstandnis nach, eine Psychose aus?
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I Warum muss ein Mensch mit psychotischemBiomen vor der Diagnose einer £52hizophrenie
1 dzyNOK&A(G 3INNYRfAOK aad2YlFGA&a0Ka o011 NLISNI A OKO dzy
I Sollten Menschen mit akuten psychotischen Symptomen in eine Klinik eingewiesen werden?
T 2AS S6NNRSY &AS 2SYI yRSY RAS dzoydiF (SWS FryHA G SyAaca OfKe
Schizophrenie erklaren?

7.3 Epidemiologie

Einstieg
1 Meinen Sie, dass die Schizophrenie eine haufige Erkrankung darstellt?

9 Sind wohl mehr M&nner oder Frauen betroffen?

'y i SNJ 9 LIA RéugherkindedhA 3 SANG (i Baknilich-xeitlighe YRekteflung von Krankheitef],

ihre physischen, sozialen und verhaltensbedingten EntsteRuAgsbreitungsedingungen (Schutzind
Risikofaktoren) sowie die Entwicklung von Krankheitsfolgen. Folgende Begriffe geben in unterschigdlichen
BST N3ISy Fys 6AS KNdzZFA3 SAyS {1 Ndzy3a Ay RSNJI apy G SN

Tabellel4: Unterschiedliche Arten der Pravalenz nach Henga(g2ts7)

Pravalenz\Vorhandensein einer Stérung Uber einen definierten Beobachtungszeitraum l
Punktpravalenzvorhandensein einer Stérung zum Erhebungszeitpunkt
12-Monatspravalenz:Vorhandensein einer Stoérung in den letzten 12 Monaten bis und
Erhebungszeitpunkt

LebenszeitpravalenAuftreten einer Stérung im Lebensverlauf bis und mit Erhebungszeitpunl
LebenszeitrisikoHochrechnung der Lebenszeitpravalenz auf die gesamte Lebenszeit (i.d
durchschnittliche Lebenserwartung)

Retrospektive Lebenszeitpramak:Erkrankungen im Lebensverlauf werden in einer reprasenta
{ GAOKLINRPOGS O6ADPROPWD 9ONBIF OKaSyS x My WFKNBCU
Prospektive Lebenszeitpravaleriztkrankungen im Lebensverlauf werden durch langzeitli
Nachverfolgereiner Stichprobe und wiederholte Erfassung defM@natspravalenz bestimmt.

| IPENIVN PSS W PoN-PoN
(S s L R A AT

Uber die Haufigkeit von Schizophrenien gibt es sehr unterschiedliche Angaben. Es reicht, wenn Sie sich
merken, dass die Haufigkeit bei weniger als 1% pro Jahr\liégitiger ist, sich die Besonderheiten beim
Vorkommen zu merken (z.B. Verteilung und Besonderheiten des Verlaufs nach Geschlecht).

Sie sollten in der Lage sein aus einem Fallbeispiel das mdgliche Vorliegen eine Schizophrenie zu ¢rkennen.
Dies gilt allerdigs nur fur die Stérungen von F20. Die anderen Stdrungen aus Kapitel F2

Die zahlreichen unterschiedlichen Studien zu den Jahresinzidenzen (= Haufigkeit pro Jahr) der
Schizophrenie weisen sehr unterschiedliche Raten zwischen 1/10.000 und 15/10.000 (ats6,03%)

auf. Die lang tradierte Auffassung, dass Schizophrenie weltweit in unterschiedlichen Landern, Klinfazonen
und Kulturen ahnlich sei, wurde inzwischen widerl@grger, 2015, S. 3Q2per MeridiarDurchschnitt

fur die Lebenszeitpravalenz (Anteil der Personen, die einmal in ihrem Leben an Schizophrenie|leiden)
verschiedener Studien liegt bei ca. 1,%% und ist vom Geschlecht unabhangig.

Das Alter der Ersterkrankung bei Mannern zeigt einen Gipfel zwischen 15 dadr2s. Frauen erkrank
durchschnittlich etwa 4 Jahre spater als Man(eerrez & Baumann, 2011, S. 819)
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Abbildungl5: Alter der Ersterkrankungen an einer Schizophrenie nach Hafner (1991)

Schizophrene Erkrankungen zeichnen sich durch eine hohe Komorbiditatsrate aus. Sehr haufig finllet man
korperliche Erkrankungen (von schlechtem Zahnstatus tiber haufige Infektionen mit HIV und Hepétitis bis
Tdzy G1 Rt AOKSY YSil 02t A¥CKSP |1 {8y RRBXI 95 8& §| de B ¢
gefahrdendes Verhalten der Betroffenen, das direkt durch die Symptomatik der Schizophrenie bedngt ist,

zu erklaren, zum Teil handelt es um Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente.

Schizophrenie geht auch nmeinem stark erhohten Risiko von Suchterkrankungen einher. So zeigt eine
Studie Alkoholmissbrauch bei 57% der mannlichen Schizophreniepatienten aiif%2der Betroffene
wiesen Drogenmissbrauch auf.

SchlieBlich ergab sich in einer Metastudie ein Suigdsrisiko von etwa 5% bei Schizophrenieerkranktn.

7.4 Verlauf

Einstieg

1 Sind schizophrene Menschen im Laufe ihres Lebens immer gleichermalRen von Halluzinationen,
Wahnsymptomen, Ick G | Ndzy 3Sy dzyR | yRSNBY alLINRRdzl ADBSya 6

1 Geraken Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung unerwartet in sogenannte akute Phasen?

Der Verlauf der schizophrenen Stérungen kann entweder kontinuierlich episodisch mit zunehnfenden
oder stabilen Defiziten sein oder es kdnnen eine oder mehrere Episodervaiitandiger ode
unvollstandiger Remission auftreten.
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Die ICBL0 unterscheidet 6 Verlaufsbilder: I

Tabellel5: ICDKlassifizierung der unterschiedlichen Verlaufe der Schizophrenie

F20.x0  Kontinuierlich

F20.x1  Episodisch, miéunehmenden Residuum
F20.x2  Episodisch, mit stabilem Residuum
F20.x3 Episodisch remittierend

F20.x4  Unvollstandige Remission

F20.x8 Andere

Diese Verlaufsformen kdnnen so dargestellt werden: I

F20.x0 Kontinuierlich

»
»

F20.x1 Episodisch, mitunehmenden Residuum

»
»

F20.x2 Episodisch, mit stabilem Residuum

Symptomatik

F20.x3 Episodisch remittierend

AWAWAY

F20.x4 Unvollstdndige Remission

\

Zeit

Abbildungl6: Grafische Darstellung der unterschiedlichen Verlaufsfoeeischizophrenie
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Fur die klinische Praxis ist eine Unterteilung in Bi@domalphase aktive Krankheitsphaseund
Residualphasainnvoll und ausreichend.

Die Prodromalphase (Vorerkrankungsphase) kann einige Monate bis zu vielen Jahren andau:rn. Sie
zeichnet sich durch schwindendes Engagement in Schule oder Beruf, vernachlassigte Korperhygene und
Kleidung, Launenhatftigkeit, Wutausbriiche oder sozialem Rickzug aus. 70% der Schizophrenien peginnen
laut einer Studie mit negativen, 20% mit negativen undifiven und 10% nur mit positiven Symptomen.

Die Positivsymptomatik setzt mit deutlicher zeitlicher Verzogerung ein. In der aktiven Erkrankungfiphase
wechseln sich haufig psychotische Symptome mit Residualsymptomatik, haufig als Negativsymptpmatik,
ab.

Fur eine mogliche Riuckfallvermeidung oder zumindestblinderung ist es von herausragendgr
Bedeutung, die Frihwarnzeichen (siehabellel6) einer nahenden Akutphase zu erkennen. Interesgant
dabei ist sicher, dass z.B. typisch psychotischen Symptome wie Halluzinationen eher seltenfauf die
Annéherung eines Schubs hindeuten. Die Friihwarnzeichen sind in Reihenfolge ihrer Auftretenshgufigkeit
(Berger, 2015, S. 324)

Lernhinweis

Die konkreten Zahlen missen Sie sich nicht merken. Sie sollten aber wohl wissen, worauf Sie bei den
Menschen achten sollten, mit denen Sie spater ggfs. zu tun haben.

Tabellel6: Frihwarnzeichen der Schizophrenie

Warnzeichen Rang Haufigkeit % ‘
Ruhelosigkeit 1 72
Schlafstérungen 2 64
Nervositat 3 62
Schwierigkeiten bei der Arbeit 4 60
Die anderen verstehen mich nicht 5 56
Sich Uberfordert fuhlen 6 54
WenigerFreude empfinden 7 52
Weniger Kontakt mit Freunden 7 52
Sehr aufgeregt sein 9 48
Die anderen reden Uber mich / lachen mich aus 10 40
Weniger aktiv sein als gewohnlich 10 40
Angst vor der Zukunft 10 40
Konzentrationsschwierigkeiten 13 38
Gedachtnisschwierigkeiten 14 36
Mehr religiose Gedanken haben 14 36
Beschaftigung nur mit einer Sache 16 34
Die Kontrolle Uber sich selbst verlieren 16 34
Halluzinationen 19 30
Beeinflussungsgedanken 23 28

Etwa 22% der Betroffenen wiesen in einer Studiéuber, Gross, & Schittler, 1979n der
Krankheitsentwicklung nach mehr als 20 Jahren nach dem Erstauftreten untersucht wurde] eine
Vollremission auf (das bedeutet, es wurdemAké S { @ YLIi2YS YSKNI FSadFHSads
uncharakteristisches Residuum (z.B. Affektverflachung, Aktivitatsminderung, kognitive Insuffizieriz) und
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35% ein charakteristisches Residuum (z.B. Denkzerfahrenheit, Parathymie, Autismus einschli
LA OK2GAAaO0OKSN) {@YLIi2YS0®d | NdZFA 3 & A NR DiRtalSgeld
3SAaLINRPOKSYY SAYy S5NAGGSE 3ISadzyRSG ol dzrAyRSa
adOKgSNBENB G

Bezuglich der langfristigen sozialEnlgen waren nach einer Studie 56% der Betroffenen 2 Jahrzghnte
nach Krankheitsausbruch voll erwerbstatig (38% auf dem friheren Niveau, 18% darunter), 19% waren
eingeschrankt erwerbsfahig, 17% erwerbad 8% arbeitsunfahig.

Ein uncharakteristisches Resioln geht mit einer besseren Prognose einher als ein charakteristigches
(typisch psychotische Symptome). Einige weitere Pradiktoren fiir den weiteren glnstigenbiau z
mittelfristigen Verlauf sind Ehe und weibliches Geschlecht, gute soziale Kontakte, [kuter
Krankheitsbeginn, wenige und kurze vorherige Krankheitsepisoden, eine kontinuierliche Antipsychotika
¢CKSNILAS &a26AS SBxpfesstdBhietodcIESYAaL A2V Vi al dZFIASE| RSy ¢
Familie: Feindseligkeit, tiberzogene Kritik, Uberbesaigjthin der Familie, die ebenfalls therapeutis:h
entwickelt werden kdénnen. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten bzw. Patientinnzn, die
AY SAYSNI CILYAEtAS YAlG SAySY yASRNARAISY 2S8SNI +Fy a9l
10%innerhalb von neun Monaten erlitten, wahrend Patienten bzw. Patientinnen aus Familie mit ¢inem
K2KSY 28Nl |y o9ELINBaaSR 9vyz2idAzyaa SAyS wNO[ T €f
die Halfte der schizophren Erkrankten innerhalb von 2 Jam@ch der ersten Klinikaufnahme ein¢n
Ruckfall.

Reflexionsanregungen

I Worauf sollten Sie bei Menschen achten, von denen Sie wissen, dass sie bereits unter psychotischen
Symptomen litten?

I Wenn Sie mit einem Menschen sprechen, der sich Sorgen macht, weil 2wei Jahren einmal eine
psychotische Episode erlebt hat, wiirden Sie ihm die Angst nehmen indem sie ihm erkléaren, dass viele
Menschen mit Psychosen geheilt werden?

7.5 Atiologie

Einstieg
1 Denken Sie, Psychosen sind angeboren?

Eine malRgebliche genetische Beteiligung steht auler Frage.l| Das
Lebenszeitrisiko bei eineiigen Zwillingen betrégt 48%, bei zweiejgen
13% (&hnlich wie bei Eltern mit zwei bzw. einem erkrankten Elternjzil).
Neuere Studien weisendarauf hin, dass eine komplexef=
Wechselwirkung mehrerer Gene zur Ausbildung einer schizophrgnen
Erkrankung pradisponiert (polygene Vererbung).

Daneben spielen offensichtlich auch Schwangerschaftsd
Abbildungl7: DNADoppelhelix  Geburtskomplikationen haufig eine Rolle. So haben Isispielsweise
Hinweise darauf gefunden, dass ein grippaler Infekt der schwangzaren
Mutter zu einem erhdhten Risiko der Ausbildung einer Schizophrenie fiihren kann.

Auch das familidre Umfeld, in dem ein Kind aufwéchst, spielt eine malgebliche Roll¢l Das
Erleankungsrisiko von Kindern Schizophreeikrankter Eltern steigt erheblich, wenn diese in ein¢m
konfliktreichen Erziehungsmilieu aufwachsen, was auf nochmals auf die Bedeutung der Untersclieidung
zwischen Genotyp und Phéanotyp hinweist, was bedeutet, das @énetische Anlage nicht unmittelbar

zur Ausbildung einer Krankheit beim Individuum fiihren muss (aber durchaus kann!).
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Durch die Untersuchung der Wirkweise von Neuroleptika (Medikamente, die bei schizophrenen P
und Patientinnen eingesetzt werden) wurde auf die Bedeutung des Neurotransmitepamin
(chemischer Botenstoff zur Ubertragung vin
I e e ¥ A Nervensignalen) bei deEntstehung von Psychos
N geschlossen. Da die Wirkstoffe der Medikamente

\44 Dopaminrezeptoren (DRezeptoren) blockieren, so
Synspuc tarminsis die dopaminergen Nervenlbertragung einschrénkzn

|/ Siill und zur Reduktion psychotischer Symptome flihrenist
Encopiinic \?V__f"”“'a"”a'a'“ der Schluss zu ziehen, dagdie Symptome durch ei
oo L N Ubermé&Rige Aktivitat dopaminreicher Nervenbahnin
RN e ausgelost werden. Auch die Beobachtung, dass dijrch
Amphetamine verstarkt Dopamin ausgeschittet wird
Abbildung18: Nervenzelle (Neuron) und dadurch Psychosen ausgelost werden konfen

bestétigt indirekt diese Theorien lweiteren Studie
ergaben sich Befunde, die auf eine prasynaptische Stérung und eventuell eine erhdhte Anz
52L) YAYNBT SLIi2NBy o0S8SA . SGNRTFTFSySy KAysASa
entsprechenden Nervenbahnen wurde ursachlich mit dasbildung positiver Schizophreniesympto
in Zusammenhang gebracht. Dies entspricht den Beobachtungen, dass Amphetamine positive S
verschlimmern, wahrend sie negative verbessern. Neuroleptika hingegen bessern positive Sy
wahrend ihre Wirkag auf die negativen Symptome nicht eindeutig ist. Insgesamt kommt Dopami
wichtige Rolle im Zusammenhang mit der Entstehung schizophrener Stérungen zu. Allerdings
Dopamintheorie nicht alle Befunde und Verlaufe erklaren. Vielmehr scheintrBioggne wichtige Roll
in einem komplizierten Wechselwirkungssystem zu spielen.

Ein weiterer Forschungsbereich, der bereits seit Kraepelin zentral fur die Schizophrenieforschung
die Hirnforschung dar. Durch moderne bildgebende Untersuchungsmethoden wurden versch
anatomische Auffalligkeiten bei Schizophreniebetroffenen gefunden, insbesondere die Vergro
(z.B. Seitenventrikel, Ligorraume) und Verkleinerung (Hippocamgasporallappen, limbisches Systeln)
einiger Hirnbereiche.

Lateral ventricles

Interventricular foramen
Third ventricle
Cerebral aqueduct

Fourth ventricle

Central canal

(lateral view) (anterior view)

Abbildungl9: Gehirn mit Ventrikeln

Die psychophysiologischen Befunde kdnnen allerdings nicht das Auftreten der Schizophrenie alleine
erklaren, deren Wechselwirkung mit psychosozialen Faktoren spielt im Sinne eines Vulner&titiss

Modells eine ebenso grol3e Rolle. Insbesondere ist der Einfluss von kritischen Lebensereignissen {nd einer
belastenden familiaren Kommunikation in der Prodromalphase einer Schizophrenie relevant. Be| deren
Vorliegen erhoht sich die Wahrscheinlichkeiasd durch diese belastenden Einfliisse Copingstratejien

der Betroffenen eingeschrankt werden und sich so ein Teufelskreis entwickeln kann, der zu einer
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Manifestierung der Symptomatik fihren kann. Insgesamt ist die Befundlage zur Wechselwirkung
biologischemund psychischer Einflussfaktoren allerdings noch sehr uneindeutig.

Reflexionsanregungen
I Wie wirden Sie einer fachfremden Person die Ursachen einer Schizophrenie beschreiben?

7.6 Therapie

Einstieg
1 Denken Sie, der Verlauf von Psychosen ist beeinflussbar?
Die efektvollste Behandlung der Schizophrenie besteht aus drei Anséatzen: I

Pharmakotherapie

Psychosoziale
Behandlungs
mal3inahmen

Einbezug der
Angehdrigen

Abbildung20: Behandlungstriade der Schizophrenie

SUNA LI ot 38 OKAAOKS 9 NJANI vy 1 Rip)-Fsfcl. Midey Ruhrw S K I 65VE A G I G A



Durch das sehr breite Spektrum der Symptome, Behinderungen und Probleme im Verlafif der
schizophrenen Erkrankung ergeben sich sehr unterschiedliche Interventionsansatze. Wenn n das
VulnerabilitatsStressModell in Betracht zieht, kommen folgende Mal3nahnieinage:

Interventionsmaoglichkeiten  entsprechend  de:
DiatheseStressModells

Pharamakotherapie: Berufliche Rehabilitation,

Selbsthilfegruppe,

Neuroleptkia .
P Psychoedukation zu

Autonome ¥ i

o : Frihwarnzejchen
Hypererregung Familientherapie unwe =
Dopamin) Verhaltenstherapie

Arbeit, Freunde
Training soz. Fertigkei

+ — Vulnerabilitat | Stress >T> Svymtpome
e ———

Risikoverhalten

v

Psychoedukation,

—

Desorganisierte
Bindung

Psychotherapie Training soz. Fertigkeiten

Abbildung21: Interventionsmdglichkeiten nach dem DiatheteessModell

Neben den klassischen therapeutischen MalBnahmen (Psyahd Pharmakotherapie) kommt d
Unterstitzung durch die soziale Arbeit bei Bewéltigung der Krankheitsfolgen eine erhebliche Bed :utung
bei der Vermeidung von Rickfallen akuter Phasen zu. Diese Interventionen werden in itel
beschrieben.

7.6.1 Psychopharmakotherapie
Die Medikation mitNeuroleptika stellt nach wie vor die Standardmafinahme bei der Behandlun¢ der
LJA2OK2GAa0KSY {@YLIi2YS RINE Ayao0Sa2yRSNB dz
teilweise aggressiven Verhaltensweisen Zu kontrollieren DarUber hinaus s'eeIIBeh'andIung mi

S L.

Kl-oéyz 1 dzy 9)\)[éI-GTZ Ffa | dzOK bSdzNBtSLJﬂ)\lI- RENJ al

beeintrachtigende Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Angstzustande, Schlafstérungen usw.
hat haufig eine schlechte Compliance zur Folge.
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7.6.2 Training sozialer Fertigkeite

[ABER ICH BEKAM KEIN -WORT HER-
AUS ICH STAND EINFACH DA UND

WAR GANZ VERLEGEN. SO RCHIIG Durch ein Training sozialer Fertigkeiten wird ¢ie

VERWIRRT UND BEFANGEN

betroffene Person darin geschult, wie e
unterschiedliche soziale Situationen bewaltigin
kann, z.B. die Besprechung der Medikation it
den Arztlnnen, das Verhalten beim Einkauisn
oder Essen gehen, das Ilabnen von
Drogenangeboten usw.

ICH WUSSTE NICHT MEHR, WAS ICH
L7;UN SOLLTE .DA HABE ICH SIE

7.6.3 Familientherapie

Da familiare Kritik, Feindseligkeit und tbermaffge
Besorgtheit (s.0.: Expressed Emotions) in ejige
Verbindung mit Ruckfallen in die Psychosef in
Verbindung gebracht werden(Brakemeier & Jacobi, 2017) ist auch eine therapeutisch
Familienintervention zur Vermittlung stdrungsbezogener Informationen sowie zur Bearbeitung far|liarer
Konflikte und Belastungen sowie Problemléged Kommunikationstrainings sind zur Rickfallprophylfixe
indiziert und haben eine ausgesprochen hohe Wirkung.

7.6.4 Kognitive Verhaltenstherapie

In der kognitiven Verhaltenstherapie lernen Betroffene, wie sie Warnzeichen {ines
drohenden Rickfalls erkennen kdnnen, wie sie besser mit im Leben unvermeidichen
Enttauschunge zurechtkommen, wie sie sich besser entspannen und ihre Emotifinen
regulieren kdnnen sowie ihrer Krankheit mit etwas Akzeptanz begegnen kdnnej. Ein
weiterer sehr wichtiger Bestandteil stellt die Entwicklung einer Compliance dar, da die
kontinuierliche Einahme der Erhaltungsdosis der Neuroleptika mafgeblich fvor
Ruckfallen schitzt bzw. diese abmildern.

Reflexionsanregungen
1 Welchen Wert wiirden Sie der medikamentésen Behandlung einer Schizophrenie beimessen?
1 In welchem Verhéltnis stehen andere TherapieformmanPharmakotherapie?
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7.7 Umgang mit Betroffenen

Die Diagnose wird haufig von den Betroffenen nicht akzeptiert. Dies muss ernst genommen werd2n und
dem Umstand mit Verstandnis begegnet werden. So sollten Wahniberzeugungen nicht zu friih [nfrage
gestellt werden, um den oder die Betroffene nicht in eine Verteidigungsposition zu bringen. Es solle mit
Gelassenheit agiert werden und eine Haltung gezeigt werden die zulasst, dass die betroffene P{rson in
ihren Annahmen auch Recht haben kénnte. Hilfreich ist es &texistandnis flir emotionale Reaktionen

auf wahnhafte Erlebnisse zu zeigen. Hilfreich kann es allerdings sein, die Aufmerksamkeit du'ch das
Einbringen anderer Themen z.B. von akuten Wahnvorstellungen abzulenken.

Fur den Umgang mit Betroffenen ist sowohl diefihlsmaRige Erfassung der Situation als auch pine
eigenen psychische Stabilitat wichtig, um mit den oft abrupten Geflihlsschwankungen schizopghrener
Menschen umgehen zu kénnen. In der Kommunikation sollte auf einen sehr klaren Stil geachtet Vi erden,
der Arspielungen, Ironie, Fllstern etc. vermeidet.

In der Beziehungsgestaltung sollte auf eine ausgeglichene-Nit@nzRegulierung geachtet werden, ¢a
Menschen mit psychotischen Erfahrungen in diesem Bereich sehr sensibel reagieren. So sollte e nerseits
auf de haufig unterschwelligen Signale der Betroffenen geachtet und reagiert werden, andererseits sollte
durch ein mdglichst gleichférmiges und unaufdringliches Verhalten Distanz gewahrt werde}) und

insbesondere emotionale Reaktionen sehr bedacht eingesetRvey 06 &4 A SKS a9 ELINIJ&aa SR

Der Beziehungsaufbau kann durch die Negativsymptomatik erschwert sein. Dieser Umstand sollte
thematisiert werden und gemeinsam mit dem oder der Betroffenen nach Lésungen gesucht werden. Z.B.
sollten kurze, dafir haufiger®itzungen mit Pausen geplant werden und das Setting angenehm gestaltet
werden.

Die Betroffenen sollten in inren gesunden Anteilen geférdert und unterstitzt werden, was z.B. dut:h ein
ausreichend aktives Arbeitand Freizeitangebot geschehen kann. Da f&hzeitig vor einem Rickfe |
durch zu groRRe Aktivierung geschiitzt werden sollten, muss insgesamt auf eine Vermeidung vomdll|er
Unterforderung geachtet werden. So ist beispielsweise eine Unterstitzung bei der Arbeds
Wohnungssuche sinnvoll, di@tRoffenen sollten dabei jedoch weiterhin aktiv beteiligt werden. Auch [die
Ausfiihrung verschiedenster Tatigkeit sollte entsprechend des aktuellen Krankheitsstadiums beib¢halten
oder wieder entwickelt werden, wobei jedoch durch eine klare Tagesstruktugeeime Uberforderung
vermieden werden sollte. Weitere Hinweise zum Umgang mit Betroffenen der verschiecenen
Schizophrenieformen finden sich bei Vet{2017)

8 Weitere psychotische Stdérungen

5AS adOKAT 2 (& diéSm DS uNtbizdi@RersinlChkeitsstorungen fallt, zeichnet sich difch
aSET SYyiNRaOKSa +SNKIFftdGSya dzyR SAyS alyz2yYlFLfhsS R
{eYLIWi2YS 6SNRSY oAyl RNIldzZ GSNI 9FFS1Gazx oaginBafieR Sy |
dzy R YI3A&A0KS A 5Sy1Syax aaAaaidNy dSSy dzy R W NJ Yy
aP2NNOSNHSKSYRS ljdzr aALJA@OK2GAA0OKS 9LIAaA2RSY 3Sy
diagnostiziert.

5AS alyKIFf 0SYRS ¢ Ky KI T &Stretenieinesyghn aderd\@hnsystems @ar R dzl
mindestens drei Monate bei weitgehendem Ausbleiben anderer Symptome wie z.B. Halluzingiionen
gekennzeichnet.

5A8 al1dzid G2NNOSNESKSYRS LBA&OK20AA0KS {1 Nizy3d
akut innerhalb von 2 Wochen auftretenden psychotischen Symptomatik mit vollstandiger Remission nach

1-3 Monaten.
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.SA RSNJ aAyYyRdd ASNISY 61 KyKFEFidSy {01 Ndzy3a ofcuno
gelegentlich drei Personen, die meist in einem emudiosehr nahen Verhdltnis zueinander steh¢n,
3SGSAtaD Ly ft8y C2N¥Sy fSARSG SAyS tSNE2YV| Iy
passive Partner oder Partnerin die Wahninhalte Gbernimmt.

5AS DNHzLILIS RSNJ aaOKAIl sstgakéndzeidhheddbingh dasipleithbeifige dyftce erd C  +
von affektiven und psychotischen Symptomen. Zur Diagnosestellung sollte das Verhaltnis zwischer beiden
Symptomkomplexen in etwa ausgeglichen sein.

9 Weitere Materialien

Die Deutsche Gesellschaft fur Psattié und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) hat fur die verschiedenen psychischen Erkrankungen Leitlinien zur Diagnose und Therapie
herausgegeben. Falls Sie Interesse an einer Vertiefung haben, finden Sie die entsprechendem Leitlini
hier:

als Kurzfassung:

https://www.dgppn.de/ Resources/Persistent/43ca38d4b003b8150b856df48211df68e412d9¢9/038
009k S3 Schizophrenie 2008.pdf

und als Langfassung:

https://www.dgppn.de/ Resources/Persistent/88074695aeb16cfa00f4ac2d7174cd068d0658be/038
009l S3 Schizophrenie 2008.pdf

Den Erfahrungsbericht einer Betroffenen, in dem sie besonders die psychosozialen Auswirkungen der
Krankheitbeschreibt, gibt es hier:

https://www.deutschlandfunkkultur.de/psychiatriebenmit-
psychosen.1076.de.html?dram:article id=270692
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https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/43ca38d4b003b8150b856df48211df68e412d9c9/038-009k_S3_Schizophrenie_2019-03.pdf
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/43ca38d4b003b8150b856df48211df68e412d9c9/038-009k_S3_Schizophrenie_2019-03.pdf
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/88074695aeb16cfa00f4ac2d7174cd068d0658be/038-009l_S3_Schizophrenie_2019-03.pdf
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/88074695aeb16cfa00f4ac2d7174cd068d0658be/038-009l_S3_Schizophrenie_2019-03.pdf
https://www.deutschlandfunkkultur.de/psychiatrie-leben-mit-psychosen.1076.de.html?dram:article_id=270692
https://www.deutschlandfunkkultur.de/psychiatrie-leben-mit-psychosen.1076.de.html?dram:article_id=270692

10 Lanfragen

1.) Ein Klient von lhnen schildert, dass er seit etwa zwei Monaten standig die Stimme seiner vor einem
Jahr verstorbenen GroRmutter hére. Kénnte man daraufhin eine Schizophrenie diagnostizieren?

2.) Beschreiben Sie jeweils die Symptomatik eines Menschén paranoider, hebephrener und
katatonen Schizophrenie.

3.) Nennen Sie 5 der 10 wichtigsten Frihwarnzeichen fir die Anndherung einer Akutphase der
Schizophrenie.

4.) Bei wem beginnen Schizophrenien durchschnittlich friiher: bei Mannern oder bei Frauen?
5.) Wasverstehy I 'y dzy i SNJ RSNJ ot dzy { G LINNGI £ Sy T aK
6)2 & OSNBGSKO YIy dzyiSNJ al Fffdd AyriA2ySyaK Yz2YY.

7.) Warum ist es wichtig mit den Familien psychotischer Patienten zu arbeiten? Wie lautet der
Fachbegriff, der das haufig in Fasmili schizophren erkrankter Menschen vorzufindende Klima
beschreibt?

8)2 1 &4 OSNRGOSKG YIFy dzyGiSNJ abS2t23AaYSyak
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Kapitel 3
Affektive Storungen und Suizidalitat
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Uberblick tiber dakapitel

Im vorliegenderKapitel3 lernen Sie die Gruppe der affektiven Stérungen kennen, die durch Stéringen
RSN { GAYYdzy3atl 3S 06RS& a! FFS1daa0 3IS1Syyil SAPDKyYy S
Depression bis zur Ubersteigerten Hochstimmung bei der Manie. Als sefigalertreterin diese
DNHzLILIS &aGStfS AOK LKyYySy RAS 5SLINBaairzy o612y]1NBi
werden Sie einen Uberblick tber die bipolaren Stérungen erhalten, die mit der manischen Auspiagung
gewissermalien den Gegenpol dezfddession darstellen. In einem weiteren Teil beschéaftigen wir funs
schlieB3lich mit dem Thema des Suizides. Suizidgedanlibsichten,-plane, -versuche und erfolgt

Suizide, die natirlich auch regelméaRig im Rahmen anderer psychischer Stérungen vorkoimeinsst

2F0 o.SAT SAGSNEOKSAYdzydSyda RSLINBaaA@SNI {1 Npzy3ISy
dieses Bereichs und ein entsprechendes Wissen im Umgang damit ein hoher Stellenwert im Umgang mit
depressiven Menschen darstellt.

11 EinfUhrung irdie Stérungsgruppe F3: Affektive Storungen

Lernhinweis

ahl RASaAaSy SNARGSYyZ SAYTNKNBYRSYy !o6aNii Sy azttSy
LRSSa @2y RASASNI { G NUzy 3a3INHzLILIS SNXKI f G Sy dver{f AS 0o
S6Sy 2SyS aLRSSa SyilisAa01Sty dzyR yI iGNNI AOK SNBGS

Die Gruppe der affektiven Stérungen beschreibt Stérungen, ddren
Hauptsymptomatik in einer Veranderung der Stimmung entwederthin
zur niedergeschlagenen oder zur gehobenStimmung besteht
Meist wird der Stimmungswechsel von einer Veranderung Hes
allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet, die wiederum weitdre
Folgesymptome wie soziale Isolation, Schlafstérungen oder duch
Suizidalitat mit sich bringen.

dzy i SNEOKASRf AOKS ¢SYLISNIYSyGatelLsSyszs @2y RS
@2y RSNJ . ST SAOKydzy3d aVYSt | yOK2deridiesem TyR Sdidneta

awl aSNBAGEX RSN aYlFyAlLas SAy>S RSy I NRaAG20GS¢ AY
ein affektives Kontinuum auf Grundlage neurobiologischer Zusammenhange beschdettamit die
. SAO0OKNBAOGdzyd @2y Y NBSULUER AyA OSNY SIANNSVISK AV EGK [zy  WI

(Boerner, 2015)
9YAEf YNISLISEtAY 3INBYIT (S-REYWPAENDEY LNANBASEYEE DLy
a0 dzyR RSTAYASNI ST RIdaa SNBEGSNB yAOKG Ay a5 )
Dichotomie findet sich bis heute in den Klassifikationssystemen.

Kleist, Leonhard, Perris und Angst stellten ab den 50er Jahren des 20. Jh. fedigdassepelinsch
Konzeption weiter ausdifferenziert werden muss und grenzten unipolare von bipolaren Stérungerjab. In
der weiteren Forschung bestatigte sich, dass beide Formen unterschiedliche epidemiologische M¢rkmale
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wie Geschlechterverteilung, Ersteskikungsalter und Episodenzahl aufwiesen. Auch der Ahteil
genetischer Einflisse wird deutlich unterschiedlich eingeschatzt.

.Ad AY RAS mMbdpdpnSNI WFEKNB 6dz2NRS (1fladaAa0KSNBSAasS
2RSNJ aNBI 1 (A JS detschi@dénlLIDdni dolitehyDepfessidmény die eher in genetisither
Veranlagung begrindet sind, von Depressionen abgegrenzt werden, die auf Traumen oder fandere
Belastungen und das damit einhergehende psychische Erleben der betroffenen Person beruhent Dieses
Kaonzept wurde in den letzten Jahrzehnten aufgegeben, da (siehpdyichesoziales Krankheitsmodel)

auch fur die affektiven Stérungen mittlerweile sowohl eine Pradisposition als auch auslésende Fiktoren
angenommen wird und in Studien nachgewiesen wurden aadeine systematischen Unterschiefle
hinsichtlich Symptomatologie, Epidemiologie, Verlauf und Therapie gibt.

11.2 Subtypen

Die Gruppe der affektiven Stérungen wird in folgende Stérungen unterteilt:

Tabellel7: Unterteilung der affelkten Stérungen

F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F35 Andere affektive Stérungen

F36 Nicht néher bezeichnete affektive Storung

Eine weitere, neben der ICDNnd DSMKategorisierung der unipolaren Depressionen haufig im klinischen
Alltag anzutreffende Klassifikation stammt von McCullough e{28D3) In der ICD sind einige der hi:r
genannten Fanen der Stérung unter einer anderen Nummer kodiert, siehe Kahitel

Tabellel8: Klassifikation der unipolaren Depresginmach McCullough et. al. (2003)

Krankheitsverlauf Mild Moderat bis schwer

Akut Minore depressive Episode | Majore depressive Episode

Chronisch Dysthymie Double Depression MD ohne vollstandi
zwischenzeitliche Remission

Im Folgenden werden die ihf Ay A& OKSy ! ffdF3 N

f Sy { G0l NXzy :
5SLINBaaAz2yd 2RSNI adzyALRt I NB 5SLINB a0

a2BAS F
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12 F30 Depressive Episode

Lernhinweis

Im Kapitel12 geht es vor allem darum, dass Sie das Erscheinungsbild einer Depression (besser:
depressiven Episode) genauer kennenlernen. Da es sich um eine sehr haufige Stérung handelt, werden
Sie in Ihrem Bersfeben haufig damit zu tun haben. Daher ist es mir wichtig, dass Sie sich gut mit den
Symptomen auskennen und einen guten Uberblick tber spezifische, besondere Eigenschaften dieser
Storung im Verlauf und der Verbreitung haben (z.B.: Gibt es Risikogru@ebtn@ie Depression von allein
wieder weg? Was sind typische Verlaufe?), die grundlegenden Therapieanséatze im Uberblick und die am
haufigsten Therapieverfahren etwas genauer kennen und natirlich konkretes Wissen Uber den
professionellen Umgang mit Betroffen erhalten.

Einstieg

1 Wie wirden Sie die Unterscheidung zwischen einer traurigen und einer depressiven Person treffen?
I Haben sie schon Kontakt zu einer depressiven Person gehabt? Wie wirkte diese Person auf Sie?

I Meinen Sie, eine Depression zu haberTigisache?

I Wie lange miussen Symptome wohl bestehen, damit man von einer Depression sprechen kann?

Fallbeispiel F32.2 schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Ein 36jahriger Mann berichtet wahrend einer Beratung bei Ihnen davon, dass eresictvga eineinhalb
Monaten morgens kaum aufraffen kénne zur Arbeit zu gehen. Haufig komme er dort entsprechend
verspatet an und habe daher auch schon mehrfach eine mundliche Verwarnung durch seinen
Vorgesetzten erhalten. Um weitere unangenehme Situatiom@wvermeiden, sei er auch in den letzten
beiden Wochen schon dreimal gar nicht zur Arbeit gegangen. Aktuell befiirchte er eine Abmahnung aus
diesem Grunde. Er denke haufig, dass dies wohl wieder eine Arbeitsstelle sei, die er nicht werde behalten
konnen, @ er einfach nicht fir’s Arbeiten geschaffen sei. Er sehe kaum die Méglichkeit, im Anschluss eine
Arbeit zu erhalten, die er langfristig werde ausiiben kénnen und mache sich deswegen grof3e Sorgen und
gerate dartiber immer wieder ins Grubeln.

Friher habe er iel Sport getrieben, vor allem Ballsportarten in der Mannschaft hatten im viel Spald
bereitet. Inzwischen habe er jedoch das Interesse daran wie auch an anderen Beschéaftigungen und
seinem sozialen Umfeld verloren und verbringe viel Zeit vor dem FernsabserDaufe dann haufig bis

in die Nacht hinein, obwohl ihn die Sendungen nicht wirklich interessierten. Ubermiidet gehe er dann ins
Bett und schlafe schnell ein. Allerdings erwache er meist schon frih morgens nach vier oder funf Stunden
Schlaf, ohne sichriolt zu flhlen. Bis vor einem Monat habe er sich noch mit Kreuzwortratseln abgelenkt.
Er habe sich dann aber nicht mehr gut konzentrieren kénnen und dies daher auch unterlassen. Appetit
habe er kaum noch.

5SNJ) alyy FNKfS &aAOK &dKkinfe das@ai®eRIedo®dRauntnzehr lardils Méran.NB S
Fast schon sei es ihm egal. Neben dem Verlust seiner Partnerin, die vor zwei Monaten unerwartet die
Beziehung beendet habe, spiele das keine groRe Rolle mehr.

Bei dem ganzen Gesprach kommt lhnen der Mann &binoseiner Motorik als auch in seinen Gedanken
Sigla GSNI|I IASNI O2NE &aSAYS 1 dzaaddNF Kfdzyd gNNRSy {
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Das Vorliegen einer Depression fallt insbesondere durch eine veranderte Stimmungslagp (v.a.
Niedergeschlagenheit und Tnagkeit), durch ein verandertes Selbstbild und Einschrénkungen in Frizude
und Interesse, Antrieb, kognitiven Vermdgen usw. auf. Folgende Aussageéelle 19) waren fir
depressive Patient_innen typisch und sollten bei Professionellen als ein Hinweis auf das Vorliejjen der
Stérungen wahrgenommen werden:

Tabellel9: Typische Aussagen bei Vorliegen einer depressiven Episode

12Y1T SYGNRASNBY da

a L OKNIodgNR Fidd a5Fa YIFEOKG YANI 1{SAyS
aLOK KIFo 1SAYS [daAlGP aLOK I NASI YAOK yAOK
a5AS YfSARdzy3d Aaild YA|laaAN FSKfEdG SAyTFlFOK R
aLOK 0AYy &2 YNRS®a a%dzNJ ! NdbSAG 3ISKS AOK
aLOK 1Fyy YAOK yAOKG|la9yGalOKdzZ RAISys AOK

YSKNJ F2f 3Sy da

aLOK o0AYy yAOK(G&a ¢SNI|a5Fla ({Fyy AOK yAOK(GO®
a5F 0AYy AOK &StoSN){|a5Fa&a 6ANR yAOK:{H {f LJ
aLOK ¢SAG 3IFNI YyAOKGZ|aLOK 1 yysSyviraQKK SyAAREKUd
a5Fla KIFIGd R20K 1SAYySy|laYSAYS | Kydzy3aoa

aLOK 0AY GASRSN)I a2 F|aLOK KFo6S {SAySy | dzy

Depressive Stérungen zahlen laut WHO zu den wichtigsten Volkskrankheiten und werden an Befleutung
noch zunehmen. Beziglich dBumme der Lebensjahre, die durch Behinderung oder Tod aufgrunf| der
ONJ NI yldzyd OSNIZ2NRLIASBRY [0FSDA§ISaNBAEE 51 [, A0
aktuell weltweit den dritten Rang ein, bis 2030 wird vom ersten Rang (vor Herzerkrankungen
Demenzen) ausgegangen.

y !

12.1 Klassifikation

Die ICD unterscheidet folgende Subtypen der depressiven Episode: I
Lernhinweis

Die Nummer der HKapitel missen Sie nicht auswendig kennen. Welche Formen der Depression
unterschieden werden aber schdn

Tabelle20: Subtypen der depressiven Episode

F 32 depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode
F32.00 ohne somatische Symptome
F32.01 mit somatischen Symptomen
F32.1 mittelgradige depressive Episode
F32.10 ohnesomatische Symptome
F32.11 mit somatischen Symptomen
F32.2 schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F32.3 schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F32.8 andere
F32.9 nicht naher bezeichnete
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12.2 Symptomatik und Diagnose

Im Folgenden werden die Symptome entsprechend def SBA it A YA S «o! yADBPPNINBE 5
2015)vorgestellt.

Um depressive, gedrickte Stimmung zu beschreiben sprechen die Betroffenen haufig vol ganz
unterschiedlicherEmpfindungen. Sehr oft wird Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Verzwegflung
und das Gefiihl der Geflhllosigkeit genannt. Sie freuen sich weder Uber positive Ereignisge noch
empfinden sie Trauer. Dabei wird ausgedrtickt, dass diese Geflihle unvergteidhbnderen Zustéande
seelischen oder korperlichen Leidens erlebt werden und mit einem grof3en Leiden einhergehen. ZUsatzlich
kommen bei 7680 % der Betroffenen Angstgefiihle als Ausdruck starker Unsicherheit und Zukunftgangst
hinzu. Sie fuhlen sich durcjegliche Anforderung Uberfordert. Bei Uber mehrere Tage insgegamt
gleichbleibender gedrickter Stimmung erleben sie trotzdem tageszeitliche Schwankungen ("Morgdntief",
a! 6SYRUASTaU O

Das Hauptsymptom Interessenverlust und Freudlosigkeit hat zur Folgedaagstivitatsniveau enor
sinkt und weder Alltagsaufgaben (Haushalt, Korperpflege, Berufstatigkeit) wahrgenommen werd
bisher als erfreulich und anregend empfundene Hobbies und Freizeitaktivitaten.

noch

Die von den Betroffenen empfundene Erschépfung kirdech in dem Symptom der Energielosigkeit
Ermudbarkeit aus und bezieht sich ebenfalls auf alle Lebensbereiche. Haufig ziehen sich die Betfoffenen
z. B. ins Bett zurlck.

Durch das Zusatzsymptom der verminderten Konzentration und Aufmerksamkeit sewidadhit
einhergehenden Einschrankung im Denkvermégen und Entscheidungsschwierigkeitenf bzw.
Entscheidungslosigkeit sind die Betroffenen nicht mehr in der Lage, eigentlich selbstverstafidliche
Alltagsaufgaben unehktivitaten zu bewadltigen, da ihnen die nawdige Konzentration hierfiir nicht z
Verfligung steht.

Die Betroffenen weisen sich haufig selbst Schuld zu und fiihlen sich insgesamt wertlos. Auch das
in ihre Fahigkeiten, Probleme und Aufgaben zu I6sen kann eingeschrankt sein.

rtrauen

uch
nd die

Die Zukunftspersgktiven sind haufig unrealistisch negativ und pessimistisch verzerrt. Dies betrifft
die eigene Gesundungsprognose. Mit dieser Perspektive wird jeder neue Tag als Belastung
Zukunft als aussichtslos erlebt.

Sehr haufig treten Gedanken an einanz®l mit dem Ziel, der aussichtlosen Situation zu entgehen.

Wahrend Einschlafstérungen bei Betroffenen seltener sind, tritt Schlaflosigkeit in For
Durchschlafstérungen und Fritherwachen regelmafig auf.

Durch einen verminderten Appetit mussen sich Betroffenen zum Essen regelrecht zwingen. Dad
ist auch ein erheblicher Gewichtsverlust moglich.

Subtypisierung: Somatisches Syndrom und psychotische Symptome

Die somatischen Symptome Interessenverlust, Verlust der Freude, mangelnde emotionale Rég
frithmorgendliches Erwachen, Morgentief, psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit, deu
Appetit- und Gewichtsverlust sowie ein deutlicher Libidoverlust kdnnen als somatisches Syndrom
werden, sofern vier dieser Symptome vorliegen.
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Die §mptome kénnen auch entsprechend ihrer Funktionsbereiche eingeteilt wemne{le21).

Tabelle21: Einteilung depressiveri@ptomatik nach Funktionsbereichen

Emotionale/affektive Geflhle der Niedergeschlagenheit, Hilflosigkeit, Trauer,

Symptome Hoffnungslosigkeit, Einsamkeit, Wertlosigkeit, Uberfordertsein, Schulc
Feindseligkeit, Angst, Anspannung, Selbstunsicherheit, Gefiihl d
Gefuhllosigkeit, Verlust von Freude

Motivationale Antriebslosigkeit, Interessensverlust, Vermeidung/Riickzug,
Symptome Misserfolgsorientierung, Idee der Sinnlosigkeit, Suizidgedanken

Kognitive Symptome Negative Einschatzung der eigenen Per&wmibstkritik, negative
Interpretation &uRerer Ereignisse, pessimistische oder fehlende
Zukunftsperspektive, langsames, milhseliges Denken, zirkulares Griik
Einfallsarmut, Konzentrationand Entscheidungsschwierigkeiten,
erschwerter Zugriff auf positierinnerungen, unspezifischer Zugriff auf
autobiographische Erinnerungen, absolutistisches Denken, Erwartung
Strafen/Katastrophen, wahnhafte Verarmungsler Versiindigungsideen

Psychovegetative Innere Unruhe, Erregbarkeit und Reizbarkeit, Miiéit, Schwache und

Symptome Energieverlust, Einschiafnd Durchschlafstérungen, frihmorgendliches
Erwachen, Hypersomnie, tageszeitliche Schwankungen im Befinden
(Morgentief), Appetitilosigkeit/Gewichtsverlust oder auch Ubermafiges
Bedurfnis zu essen, Libidand/oder Potenzverlust, vegetative
Beschwerden (z.B. Kopfdruck, Magenbeschwerden)

Verhaltenssymptome Kraftlose, gebeugte Korperhaltung, verlangsamte Bewegungen oder ¢
Agitiertheit, leise, monotone Sprache, erstarrte oder angespannte Min
Weinen, Aktivitéisverminderung, Schwierigkeiten bei der Bewaltigung
alltaglicher Anforderungen

Merkmale der Verringerte Bandbreite sozialer Kontakte, sozialer Riickzug,
sozialen Interaktion  Zuriickweisung von Hilfe, fehlende Fahigkeit oder Bereitschaft, soziale
Verstarkungzu erlangen
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Um eineDiagnose nach der ICiu erstellen, werden folgende Kriterien angewandt:

Tabelle22: ICDDiagnosekriterien fur die Stérungsgruppe "depressive Episode F32

Kern und Zusatzsymptome der Depressiven Epide82 nach IGO0

G1 Die depressive Episode sollte mindestens zwei Wochen dauern.

G2 Inder Anamnese keine manischen oder hypomanischen Symptome, die schwer genug
die Kriterien fur eine manische oder hypomanische Episode (F30) zu erfillen.

G3 Ausschlussvorbehalt: Die Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper Subg
(F1) oder auf eine organische psychische Stdrung zurtickzufihren.

1. gedrickte oder traurige Stimmung, z.T. auch als vermehrte Reizbarkeit
2. Interessenverlust oder Freudlosigkeit
3. verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

vermindertes Selbstwertgefiihl uriselbstvertrauen

Geflhle von Schuld und Wertlosigkeit

negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken / erfolgte Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen
Schlafstérungen

10. verminderter Appetit

e

EXKURS

In der ICD werden die Kriteriehinsichtlich ihrer Stellung innerhalb einer Hierarchie untand
Ubergeordneter Symptome gekennzeichnet. Allgemeine Kriterien, die bei allen Stérungen einer
SNFNEfG aSAYy YNaaSys gSNRSY YAl SAySY apbéRE§
sind dies z.B. G1, G2 und G3). Fir einzelne Stérungen obligatorische Kriterien werden mit Gro3bu
3S1Syyi SAOKYySi 006SA Condn 3IA00G S&YNII SINIRSYSH
' YRSNBY o DNER 006 dzO rssen 2wingeyd]eNilt SenNMitSZghien wridkleinen Buchsts

sruppe

Y Ro 8 &
hstaben
Y NER&L

ben

sind weitere Kriterien gekennzeichnet, von denen nur einige, ggfs. entsprechend der Ausfihrungen unter

den GroRbuchstabeKriterien, erfullt sein missen.
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Eine etwas andere Darstellung der {DIdgnosekriterien in Form eines Ablaufschemas finden S

Abbildung22.
Hauptsymptomea =2 =2 =3
« Gedruckte, depressive Stimmung
» Inferessenverlust, Freudiosigkedt
« Antriebsmangel, efmohte Ermidbarkeit + + +
Zusatzsymptome =2 =34 =4
« Verminderte Konzeniration und
Aufmerksambeit
« Varmindertes Selbstwertgaefihl und
Selbstverrauen urd urd und
» Gefuhle von Schuld und Wertlosigkeit
« Megative und pessimistische
Zukunftsperspektiven Symptome = 2 Wochen
» Suizidgedanken'-handiungen
« Schlafstorengen
= erminderter Appetit
Schweregrad lgichte mit‘t?l- schwere
gradige
v
Paycha-
Waeitera Symptome Seematische tischa
ymp Symptame? Sympsoma?
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L4 L
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¥ ¥ L
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fin

Abbildung22: ICBDiagnosestruktudepressive Episode

Reflexionsanregungen
I Geben Sie die Schritte der klassifikatorischen Diagnose einer Depression wieder.

i Erklaren Sie anhand des Fallbeispiels am Anfang, warum hier eine schwere depressive Episode
diagnostiziert wurde.
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12.3Epidemiologie

Lernhinweis

Dieses Kapil enthélt sehr viele Zahlen. Verschaffen Sie sich einen Uberblick tber die Verbreitung der
Symptome und der Stdrung/en. Merken missen Sie sich nur die epidemiologischen Zahlen zur
Jahrespravalenz, die iKdapitel 1 rot hervorgehoben waren und in diesem I€ap die von Berger
geschatzte Lebenszeitpravalenz der Major Depression. AuRerdem sollten Sie sich aus den Angaben eine
Vorstellung davon erarbeiten, welche Personen in welchem ungefahren Altersbereich besonders
gefahrdet sind.

Epidemiologische Studien zikepression zeigen eine sehr breite Streuung bezilglich der Haufigke't der
Stoérung (d.h. die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien fallen doch auch recht unterschiedli¢h aus).
Uber alle Studien hinweg zeigt sich jedoch, dass die Depression nach dest@nggen die haufigste
psychische Erkrankung darstellt, wobei Frauen etwa doppelt so haufig betroffen sind wie Manner.

5AS t NNGIFf Syl RSNIFTFFS]UAGSY {{il NUzy3Sy 6dz2NRSY AY
ONB I OKaSYSNI Ay 5 BedziRabOrKdchinstRuts @rfnigtel {Takielle 23). In dieser
Aufstellung ist zu beachten, dass der Studie die Kategorisierung des DSMKégéhH ) aigrunde gelegt

wurde.

Tabelle23: 12-Monats-Pravalenzen psychischer Stérungen (B%WVIR) in der erwachsenen Allgemeinbevdélkerdagobi, et al.,
2014)

Diagnose Frauen Manner Gesamt Anzahl Betroffene
in Mio.
Affektive Storungen (F3) | 12,4 (10,914,1)| 6,1 (5,%7,2) | 9,3 (8,310,3) | 6,0
Unipolare Depression 10,6 (9,212,2) | 4,8 (4,@5,7) | 7,7 (6,%48,6) | 4,9
- Major-Depression 8,4 (7,29,9) 34(2,843) |6,0(526,8) |39
- Dysthyme Stdrung 2,5(1,%3,2) 1,4 (1,@2,0) | 20(1.€2,4) |13
Bipolare Stérung 1,7 (1,22,5) 1,3(0,&2,0) | 1,5(1,%2,0) 1,0
- Bipolar | 1,1 (0,%1,6) 0,9(0%15) [1,0(0,%14) |06
- Bipolar Il 0,7 (0,41,3) 0,5(0,21,1) (0,6(0,410) |04

Die aktuell in einer untersuchten Stichprobe bestehenden depressiven Symptome wurden ebentalls im
wk KYSY RSNJ a{ (GdzRAS 1T dzNJ DSadzy RKSA (G 9 (BissthOMask& Ryi NJ Ay
Schlack, & Hapke, 201®)ieSymptome wurden anhand des Patient Health Questionnaire diagnostifiert.

Tabelle24: Pravalenz aktueller depressiver Symptome @HQxmn t dzy 1 S0 y I OK DS&aOKf SOK{ dzyR
181 29 301 39 401 49 501 59 601 69 70179 Total
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen 11.8 10.5 9.9 10.4 9.8 7.7 10.2
(9.0i115.3) | (7.3114.7) | (7.6i12.8) | (8.1113.3) | (7.1i13.4) | (5.1i11.4) | (8.9i11.5)
Méanner 8.0 5.3 7.0 6.1 4.5 4.2 6.1
(55i111.5) | (2.9i9.5) (5.0i 9.7) (4.5i 8.3) (2.9 6.9) (2.6 7.0) (5.2i7.2)
Total 9.9 7.9 8.4 8.2 7.2 6.1 8.1
(7.8112.3) | (5.7110.8) | (6.7i10.5) | (6.7110.1) | (5.619.2) (4.3 8.6) (7.319.1)
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Die Entwicklung einer unipolaren depressiven Stérung kommt in jedem Altersbereich vor, die Prévalenz
ist unter den 18 bis 29jahrigen jedoch am héchsten und nimmt mit steigendem Alter ab. 50% [aller
Betroffenen erkranken vor dem 31. Lebensjahr. Frauen eme&nen signifikant friiheren Beginn, eile
langere Episodendauer und eine hohere Ruckfallquote auf als MgRr@PPN, 2015, S. 1&ir die
Lebenszeitpravalenz ergaben sich in dieser Studie folgende Werte:

Tabelle25: Lebenszeitpravalenz fur diagnostizierte Depressionen nach Geschlecht und Altersgruppe in %; N=7912

187 29 30i 39 401 49 50i 59 601 69 701 79 Total
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen 8.5 12.4 16.0 19.4 22.9 14.0 15.4
(5.8112.2) (9.1116.7) (13.0119.4) | (16.5122.6) | (18.8i127.5) | (10.8i117.9) | (14.0i17.0)
Manner 4.2 7.5 6.8 10.1 11.6 7.9 7.8
(2.517.0) (5.2110.9) (4.819.6) (7.7113.1) (8.91 14.8) (5.2i11.9) (6.719.0)
Total 6.3 9.9 11.3 14.7 17.3 11.2 11.6
(4.6i 8.5) (7.9112.5) (9.3113.7) (12.7117.0) | (14.7i20.2) | (9.0i 14.0) (10.7112.6)

Fur das Lebenszeitrisiko einer Depression finden sich in der Literatur verschiedene Studfen mit
verschiedenen Ergebnissen. Ber@@2015, S. 361hennt flr die Major Depression ein angenommerges
Lebenszeitrisiko von 186 %.

Personen mit einem héheren soziobkonomischen Status und héherem Bildungsniveau zeigen ni¢drigere
Depressionsraten (z.B. doppelt so hohe Raten bei Menschen aus unteren socidéres im Vergleick

zu hohen sozialen Schichten). Menschen aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern weisen ¢benfalls
fast doppelt so hohe Depressionsrate wie Menschen aus Stadten mit weniger als 20.000 Einwohrern auf
(DGPR, 2015, S. 19)

Sehr haufig besteht eine Komorbiditat mit weiteren psychischen Stérungen, bei 56% der Patienfan mit
einer Depressionsdiagnose besteht eine weitere Stérung. Bad20der Patienten und Patientinnen wild

eine Angstund Panikstérungediagnostiziert, wobei die Entscheidung der Primarkrankheit schwierig ist.
Haufiger gehen Angststérungen einer Depression voraus als umgekehrt. Weitere haufige kon orbide
psychische  Stérungen  sind  Alkohol und  Drogenmissbrauch, Essstorungen  sojvie
Personlichkitsstérungen. Die Komorbiditat stellt ebenfalls einen hohen Risikofaktor fiir chronifiz erte
Verlaufe dar. Schlie3lich geht jede depressive Episode mit einem nicht unerheblichen Suizidrisika|einher.
40-70% aller Suizide erfolgen im Rahmen einer Depres2¥60% (je nach Patientengruppt)
unternehmen Suizidversuche, die entweder zum Tod oder haufig auch zu schweren Dauerschader flihren.
Das Suizidrisiko ist etwa #0al hoher als in der AllgemeinbevolkeruigGPPN, 2015, S. 4®ie
Suizidmortalitat betragt etwa 2,2%, bei mindestens einmal stationar Behandeltgi@dfger, 2015, S

363) Die Suizidrate steigt mit dem Alter deutlich an und ist bei Hochbetagten am ho¢B€EPN, 2015

S. 19)

Reflexionsanregungen

i Welche Zahlen, welche Verteilungen und welche Besonderheiten fallen lhnen in den
epidemiologischen Befunden zur Depression auf?
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12.4Verlauf

Lernhinweis
Wenn Sie die im Folgenden vorgestellten Begmffedererkennen und einordnen kdnnen, ist das Ziel
dieses Kapitels erreicht.

Der Verlauf von Depressionen kann sehr unterschiedlich sein. So gibt es Menschen, die in einer Zeit ihres
Lebens an einer niedergeschlagenen Stimmung leiden, die sich aber nicht tiefgreifend auf ihr alltégliches
Leben auswirkt und die sich auch nach einigeit wieder ohne therapeutische Unterstiitzung zurick
entwickelt. Je nach Symptomatik kdnnte hier eine leichte depressive Episode diagnostiziert wearden.
Andere Menschen leiden einmalig sehr heftig unter affektiver Niedergeschlagenheit, aber bei ihber blei

es vielleicht bei dieser einen umgrenzten Episode. Bei anderen wiederum kehren diese Episodel immer
wieder, mal starker, mal schwacher ausgepragt. Wieder andere Menschen sind tber Jahre hinvieg von
einer etwas gedrickten Stimmung begleitet Abbildung23 sehen Sie unterschiedliche Verlaufsform

Rezidivierende Depression ohne vorangegangene
Dysthymie ohne vollstandige Remission zwischen
Einzelepisode ohne vorangegangene Dysthymie den Episoden

Rezidivierende Depression mit vorangegangener
Dysthymie mit vollstdndiger Remission zwischen

Stimmungslage

Einzelepisode mit vorangegangener Dysthymie den Episoden
0 — * 0 ,_v —
N N _\m
-2+ 2+
Rezidivierende Depression ohne vorangegangene Rezidivierende Depression mit vorangegangener
Dysthymie mit vollstandiger Remission zwischen Dysthymie ohne vollstdndige Remission zwischen
den Episoden den Episoden

\V . AT Y o

Zeit

Abbildung23: Verlaufsdarstellung verschiedener depressiver Stérungen

Bei der Mehrzahl der Patienten und Patientinnen treten Depressionen als Episoden auf und kling¢n auch
ohne therapeutische MalRRnahmen wieder ab. Allerdings haben psychotherapeutische || und
pharmakologische Therapien die Verlaufe abgemildert und verkirzt. Studien vor Einfuhru der
Psychopharmakobehandlung belegen durchschnittliche Episodendauern-&avidhaten, de mittlere
Episodendauer von behandelten unipolaren Depressionen betragt etwa 16 Wochen.

Behandelte Patienten und Patientinnen wiesen nach sechs Monaten eine Remissionsrate von 5% auf,
nach 2 Jahren weisen noch 21 % eine Diagnose rechtfertigende Symgabdme

Mehrere Studien fanden fur etwa 1% der Betroffenen nach zwei Jahren einen chronifizierten Ve|lauf

vor (DGPPN, 2015, S. 26)

Ruckfalle sind jedoch haufig: 50 bis 85% erleben mehrere Episoden. Durchschnittlieh werdbis sech
Episoden beobachtdDGPPN, 2015, S. 2K)it jedem Wiederauftreten der Symptomatik steigt das Ris ko
einer Wiedererkrankung um 16%. Je starker die Symptomatik ausgepréagt ist, umso héher ist dgs Risiko
der Wiedererkrankung. Im Gegensatz zu schizophrenen Erkrankungen verkirzen sich die Zykluslahgen mit
zunehmenden Alter eher, es kommt also schneller zu Rickfallen.
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Von den Betroffenen, die im Erwachsenenalter zum ersten Mal an einer Depression erkrankeéckednt
10% einen chronischen Verlauf. Einschliel3lich der Betroffenen, die in der Jugend oder Addeszenz
erstmalig erkranken, unterliegen 33% einem chronischen VefBerrger, 2015, S. 365)

Risikofaktoren fir einen chnischen Verlauf stellen ein friher Krankheitsbeginn (Early Onset, vorfdem
21. Lebensjahr), eine familiare genetische Belastung, fehlende soziale Unterstiitzung, eine sdnlechte
soziale Anpassung, chronische zwischenmenschliche Konflikte sowie vor allenortiagelN von
Residualsymptomen nach Entlassung aus der Klifac{breduzierte Zykluslange) dar.

12.5 Atiologie

Lernhinweis

Die folgenden Ausfuhrungen sollten Ihnen ein Bild davon vermitteln, welche Einflussfaktoren fir die
Entstehung einer Depression in Fedgommen. Sie mussen sich keine Zahlen merken, aber jemandem die
9y iaiSKdzyd SAYSNI 5SLINBaairzy GSNX¥YAGGStYy 11yySyo
Sozialen Arbeit und stellt haufig die groRte initiale Entlastung fur die Betroffenen dar. Die
Erklarungsansatze von Seligman und Beck sind so grundlegend und gut nachvollziehbar, dass ich sie rot
markiert habe. Gut, die wiedergeben zu kénnen.

Auch fiir den Bereich der affektiven Stérungen ist das Wissen der Entstehung der Stérungen ncch sehr
luckenhdt. Das biepsychesoziale Modell stellt auch hier die Grundlage des Krankheitsverstandrsses
dar. In Zwillingstudien konnte gezeigt werden, dass die Vulnerabilitat fir eine affektive Stérung gejjetisch
vererbt wird, somatische oder psychosoziale Faktogardings als Ausloser den Ausbruch der Stdérling
bedingen und insgesamt ein sehr komplexes Bedingungsgeflige besteht.

Ausgehend von einer Lebenszeitpravalenz von 10% in der Allgemeinbevdlkerung erhéht sich des Risiko
Angehdriger von unipolar Erkrankten au$%. Bei einem durchschnittlichen Erkrankungsrisiko fftr
bipolare Stérungen von-2% erhdht sich das Risiko von Erstgradverwandten fir eine affektive Stfirung

auf 1520%. Das Risiko fur Kinder zweier affektiv erkrankter Eltern steigt auf 55%. Die Konkaedahzra

fur unipolare Erkrankungen liegen fir eineiige Zwillinge bei ca. 50%, bei zweieiigen Zwillingen b2i etwa
15-20%. Die beteiligten Gene konnten bisher allerdings nicht identifiziert werden. Aktuelle Forschungen
fokussieren vor allem auf die Rolle der GémweltInteraktion, die zu epigenetischen Veranderung:=n

fuhrt. Darunter versteht man, dass Umwelteinflisse wie frihe Traumata einen Einfluss aff die
aSiKef ASNHzy3 RSNJIS5b! | dzaANOSY I &2RkaZ REANS 203 da=arRsMR
werden (Berger, 2015, S. 378)

Auch der Einfluss neurobiologischer Vorgénge bei der Entstehung affektiver Stérungen wurde eifideutig
nachgewiesen. Es wurde belegt, dass Medikamente, die auf die Regulierung noradrenerg:r und
serotoniner Funktionssysteme wirken, eine antidepressive Wirkung aufweisen.

5AS o{ Ayt sSAGSNI SAlGdzy3ad Ay dzyaSNByYy YI NLIGNY ¢
bSNBSYyT1 SttSy O6abSdNBySav ¢SAGSNBHSE SAGSTH ndeBINRSY ¢
verschaltet und verzweigt. An diesen Schaltstellen, an denen ein Neuron an ein anderes angrer zt, wird
der elektrische Impuls in einen neurobiologischen Vorgang umgewandelt. Am Ende der Nervénzelle,
RdzZNOK RAS RIFa {A3dylf FYyRPFFYHIDT HOONTBNR 18y FYy 2 R
sogenannten synaptischen Spalt aus. Auf der anderen Seite des Spaltes wird der Botenstoff [yon der
weiterleitenden Nervenzelle aufgenommen und wieder in einen elektrischen Impuls umgewandet und
weitergeleitet. Ubeschiissige Anteile des Botenstoffes im synaptischen Spalt, die nicht gebfaucht
wurden, werden von der ersten Nervenzelle wieder aufgenommen. Psychopharmaka wirken hacfig auf
RAS 2SAaSz RIFHaa aAiAsS So0Sy RASaAaS 2ASRSNI dzF ElyKYS
verhindern bzw. minimieren, sodass stdndig ein etwas hodherer Spiegel der Neurotransnitters
(Botenstoffs) im Spalt verbleibt und Signale so schneller ausgeltst oder weitergeleitet werden kdnnen
(dies war auch schon Kapitel2 Thema).
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Abbildung 24. Synaptische Ausschittung von Neurotransmittern und Blockierung
Wiederaufnahme durch Medikamente (aDavison, Neale, & Hautzinger, 2007

DepressiondMedikamente der Gruppe SerotoriWiederaufnahmehemmer (SSRI) wirkadlerdings erst

nach 7 bis 14 Tagen, zu einem Zeitpunkt, an dem sich der Serotoninspiegel bereits schon wieler sein
urspringliches Niveau erreicht hat. Die urspringliche Hypothese, dass ein Neurotransmitterriangel
unikausal mit der Entstehung einer Depresszusammenhangt, wurde daher wieder aufgegeben £nd
durch die Vorstellung komplexer, kaskadenhafter neurobiologischer Prozesse zur Regulierung der
Aktivitdt bestimmter Gene ersetzt. Besonders die Stressregulation der Hypothatdypophysen
Nebennierenring-Achse scheint von einer dysfunktionalen neurobiologischen Regulation betrofféin zu
sein.

% Psychologische Modelle der Entstehung affektiver Stérungen stellenfiden
Einfluss belastender Lebensereignisse in den Mittelpunkt. Diese tragenniit 58
67% zum Depressisrisiko be(Perrez & Baumann, 2011, S. 868Jch eine
Haufung von belastenden Ereignissen erhdht das Risiko einer Ersterkrar kung,
wobei eine Studie einen Schwellenwert von drei oder mehr Ereignissen im
letzten Jahr fetgestellt hat. Als kritisch werden dabei insbesondere sol:he
Ereignisse betrachtet, die die individuellen Lebensziele und [das
Selbstwertgefiuhl existentiell bedrohen, wie z.B. Trennung vom Lebenspe tner

/ von der Lebenspartnerin, Arbeitsplatznd andere ¥rluste, interpersonelle
Konflikte, Uberforderung oder ein Unfall.

Neben belastenden Ereignissen konnte auch eine charakteristische Personlichkeit ausgemacht [verden,
RAS FNNJ RAS 1 dzaoAf Rdzy3d SAYSNI dzyALRt I NBYy [5SLINI
mSt I yOK2f A0dzad>X RSNJ aAO0OK RdzZNOK SAyS 3INRGS | 9YLIF
Uberschaubarkeit sowie ein hohes Anspruchsniveau an sich selbst und eine hohe Leistungsmdtivation
auszeichne{Perrez & Baumann, 2Q01S. 867)

In Bezug auf den individuellen Entwicklungsprozess wurden elterliche Interaktionsstile als Risikoffiktoren
zur Entstehung einer Depression ausgemacht, die von mangelnder Reagibilitdt, Vernachlassigutig und /
oder feindseligintrusiver Ubersimulation gepragt sind. Andere Forscher beschreiben die Kombinétion
von mangelnder Firsorge und ausgepragtem Schutz bzw. starker Kontrolle als kritisch hinsichtich der
Entwicklung von Depressionen, wobei diese Bedingungen uber negative selbstbezogeit®rieogh
vermittelt wirksam werden. Besonders gravierend ist die Erfahrung korperlichen oder sextiellen
Missbrauchs.

Unter einer lerntheoretischen Perspektive stellt das Fehlen oder der Verlust sozialer Verstarkef| einen
weiteren pradisponierenden Faktor dein eher zuriickgezogener Lebensstil fordert einen sich sp:lbst
verstarkenden Kreislauf, in dem die betroffene Person sich immer weniger Situationen aussetzt, injder sie
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sozial belohnt (verstarkt) wird. Durch einen Rickzug aus sozialen Situationen neheneazidilen
Fahigkeiten einer betroffenen Person ab, sodass die Wahrscheinlichkeit weiterer erfolg
Interaktionen und sozialer Unterstiitzung wiederum verringert wird. Dieses Muster gilt sowo
auslosender als auch als aufrechterhaltender Faktor@epressionen.

Die bereits im Rahmen der schizophrenen Stérun
besprochenen Expressed Emotions zeigen bei Depress
sogar schon bei einer geringeren Haufigkeit feindsel
AuRerungen naher Bezugspersonen als bei schizophr
Storungen eine deutliee Korrelation mit der Prognose d
Erkrankungsverlaufs.

Einen starken Einfluss auf Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven Stérung hab
verschiedene kognitive Prozesse. Als empirisch bestatigt gilt die Hoffnungslosigkeitstheoriegroarg
nach der Personen mit einem depressiven Attributionsschema dazu neigen, nach kri
Lebensereignissen eine Depression auszubilden. Sie beziehen die Ursachen von Misserfolge
selbst (intern), sehen dies als unveranderbar an (stabil) inedtiagen dies auf andere Bereiche (glob
haben die klare Erwartung, dass wiunschenswerte Ereignisse nicht eintreten bzwemidnischte
eintreten und werten sich hierfir selbst ab.

Beck, ein anderer beriihmter Depressionsforscher, stellte die Bedeutysfagnktionaler Gedanken fi
die Entstehung depressiver Stérungen heraus. Er postuliert friih erworbene kognitive Schematal
Themen Verlust, Zurickweisung, Versagen, Wertlosigkeit, die durch aktuelle Ereignisse aktiviert
kénnen. Durch diese Akterung wendet die betroffene Person ihre Aufmerksamkeit auf kongru
Situationsmerkmale und es werden automatische Gedanken mit kognitiven Verzerr
(Ubergeneralisierungen, willkiirliche Folgerungen, Personalisierungen usw.) ausgelost.

Schliel3lich ist es auch bei der Depression wieder so, wie bei allen anderen psychischen Stérungen:
nicht nur die eine Ursaeh Zur Erklarung muss ein Modell herangezogen werden, dass
unterschiedliche Einflisse (natrlich im Rahmen despbywhesozialen Paradigmas!) mit einbezogi:n
werden. Perrez und Baumanf201l, S. 875yersucten die bisherigen Erkl&rungsansatze in ei
integrativen, multifaktoriellen Modell wie folgt zusammen zu fasg&nb{ldung25):

Psychobiologische
Soziodemographische Faktoren / . - - e .
P X Genetische / biologische Faktoren Kognitive Faktoren Sozial-interaktive Faktoren
bisheriger Krankheitsverlauf
i I 1

Ereignisse/Belastungen
schwerwiegend, mit einschneidenden Veranderungen, wiederholt in kiirzeren Zeitrdumen; inhaltl.: Verlust, Ziele und selbstwertrelevante ,Doménen” betreffend

Reaktionsmuster auf solche Ereignisse von vulnerablen Personen

Bsp. aus biolog. Perspektive Bsp. aus kognitiver Perspektive Bsp. aus sozial-interaktiver Perspektive
+ Uberforderung der *  Pessimistischer Explanantionsstil * Sozialer Riickzug
Regulationsprozesse der HPA-Achse |+  Dysfunktionale Einstellungen * Soziale Anklammerung
*  Funktionaler Noradrenalin-Mangel +  Selektiver Zugriff auf negative Schemata *  Reduzierung sozialer Verstirker
*  Verminderter Zugriff auf positive Inhalte * Mangelnde Initiative / Fertigkeiten, um
*  Persistenz negativ-selbstbezogener Gedanken den Verstirkermangel auszugleichen

Depressives Syndrom als ,Final Common Pathway*
Verminderte Aktivierbarkeit des Anndherungssystems bei gleichzeitiger hoher Aktivierung des Verhaltenshemmsystems

Reaktionsmuster auf solche Ereignisse von vulnerablen Personen

Bsp. aus biolog. Perspektive Bsp. aus kognitiver Perspektive Bsp. aus sozial-interaktiver Perspektive
+ Zellatrophien im Hippocampus *  Stérung affektgeleiteter Erwartungsprozesse und *  Weiterer Verstirkerverlust und Verlust
*  Unter- oder Uberaktivierung in Teilen kontextangepasster emotionaler Reaktionen sozialer Unterstiitzung
des Anterior Cingulate Kortex *  Schwierigkeiten bei konkurrierenden Reaktionsoptionen und * Zunahme emotional-feindseliger
Willensprozessen AuRerungen von Bezugspersonen

Mit Angst, Dysphorie, Reizbarkeit assoziierte Verarbeitungsprozesse

Abbildung25: Integratives, multifaktorielles Atiologiemodell der Depression nach Perrez & Baumann (2011)

Reflexionsanregungen

1 Wiewdrden Sie einer betroffenen Person die Entstehung von Depressionen erklaren. Formulieren Sie
ruhig mal einen kleinen Vortrag!
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12.6 Therapie

Lernhinweis

Als Sozialarbeiter_innen sollten Sie einen Uberblick dartiber haben, was mit den Betroffen passiert, wenn
sie diese oder jene Therapie erhalten.

In den SRichtlinien zur Behandlung der unipolaren DepresgidBPPN, 2015, S. 68)yd empfohlen,

bei andauernden leichten Depressionen sowie bei mittelgradigen Depression derzEingadepressivel
Medikamente gegen den Einsatz von Psychotherapie abzuwégen, bei schweren Depressionen solfzn beide
Therapieformen parallel eingesetzt werden. Zum Einsatz kommen vor allem Trizyklia (Hemmung der
Noradrenalin und Serotoninwiederaufnahme), Serotonin
Wiederaufnahmeemmer (weniger Nebenwirkungen) urd
Monoaminoxidase (MAGHemmer (schnelle Wirksamkeit). A's

af{ GAYXd/dARt AaASNBNHX 12YYQd IdzOK |
auch neben einer Ruckfatophylaktischen auch eing
antisuizidale Wirksamkezugeschrieben wird.

Bei leichten Depressionen konnte in verschiedenen Studien fein
Unterschied zu der Gabe eines Placebos gemessen werden. Aufgrund des unginstigerRIsikaen
Verhaltnisses wird bei leichten Depressionen auch normalerweise auBehmndlung mit Antidepressiva
verzichtet.

Mit ausgepragterer Symptomatik nimmt der Unterschied zwischen der Wirkung eines Placebos Und der
Wirkung eines Antidepressivums jedoch zu (Responserate mit Medikament 30% hdher bei Betr¢lffenen
mit schwersten Depressonen im Vergleich zum Placebo). Bei mittelgradigen Depressionen sollte [laher
die Behandlung mit Antidepressiva alternativ zur Psychotherapie angeboten werden, bei schweren
Episoden sollte eine Kombination von Psychotherapie und Psychopharmakotheragiegefihrt
werden.

Die Wirkung der Antidepressiva setzt innerhalb der ersten beiden Behandlungswochen ein. Set:t nach
drei Wochen keine Besserung ein, liegt die Wahrscheinlichkeit eines therapeutischen Ansprech:ns nur
noch bei 10%. Spatestens nach vier Wasthollte die Behandlung modifiziert werden.

Bei der psychotherapeutischen Behandlung stehen entsprechend der unterschiedichen

¢ KSNI LIASNRAROKGdzy3Sy OSNBEOKASRSYS a! NDSAGAGKISYSY®S
Verhaltenstherapie angewendet, in des darum geht, dysfunktionale Attributionsmuster zu erfassen find

zu verandern. Sie wird meist kombiniert mit klassischen verhaltenstherapeutischen MalRnahmen
angeboten, bei denen die Betroffenen darin unterstiitzt werden, depressionsfordernde Muster wi: z.B.
sozialen Rickzug aufzugeben und stattdessen soziale Fertigkeiten und Problemldsestrategien eirfzutiben.

In der Weiterentwicklung der Kognitiven Therapie kommen vermehrt achtsamkeitsd
akzeptanzbasierte Interventionen zum Einsatz.

Die psychodynamischen &tapieformen fokussieren auf zurtickliegende, teilweise fruhkindliche, {ber
auch aktuelle interund intrapersonale Konflikte. Der Rahmen einer einfihlsamen und verstandnisyollen
therapeutischen Beziehung soll den Betroffenen ermdglichen, Einsicht inKiiedkkte zu erhalten unc

sie eher zu bewaltigen.

Als eklektische Sonderform Ubernimmt die Interpersonale Psychotherapie Annahmen| der
psychodynamischen Therapien z.B. hinsichtlich der Entstehung zwischenmenschlicher Konflifite und
kombiniert dies mit kogni¥ verhaltenstherapeutischen Techniken wie dem Rollenspiel oder dem Eirjliben
von Konfliktlosestrategien.

Auch familien und paartherapeutische Ansétze konnten Evidenz in der Behandlung depressiver
Storungen nachweisen. Diese fokussieren auf wechselseitiggpgychische sowie auf interpersonele
Aspekte und finden haufig in einem Mehrpersonensetting statt.
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12.7Umgang mit Betroffenen

Lernhinweis

Augen auf und handeln! Diese Devise gilt immer im professionellen Umgang mit Menschen im sozialen
Bereich. Daher isteewichtig, dass Sie die Hinweiszeichen flr eine Depression kennen und sicher im
Umgang mit (méglicherweise) Betroffenen sind. Da kann man auch einiges auswendig wissen.

Da depressive Symptome selten spontan von den Betroffenen berichtet werden ist dasitigén
Erkennen mdglicher Symptomreprasentationen wichtig. FolgeBdschwerden kbénnen auf da
Vorliegen einer Stérung hindeuten:

Tabelle26: Mégliche Beschwerden bei Vorliegen einer depressiven Stérung nach RGPRI$. 36)

Allgemeine korperliche Abgeschlagenheit

Schlafstoérungen (Eimnd Durchschlafstérungen)

Appetitstérungen, Magendruck, Gewichtsverlust, Obstipation (Verstopfung), Diarrhde
Diffuser Kopfschmerz

Druckgefihl in Hals whBrust, Globusgefuhl (Fremdkdrpergefiihl im Hals)
Funktionelle Stérungen von Herz und Kreislauf, Atmung, Magen und Darm
Schwindelgeftuihle, Augenflimmern, Sehstérungen

Muskelverspannungen, diffuse Nervenschmerzen

Libidoverlust, Ausbleiben der Menstruatidmpotenz, sexuelle Funktionsstérungen

=A =4 =4 =4 -4 -4 -4 -4 4

Im Kontakt mit Betroffenen kdnnen Merkmale des aulei€rscheinungsbildesEinschatzung d
psychischen Befindens und das interaktionelle Verhaltens (wie verhalt sich die Person i
zwischenmenschlichen Kontakt?) alafs Vorliegen einer depressiven Stérung hindeuten. Hinweise eghalt
man haufig durch:

Tabelle27: Mdgliche Hinweiszeichen auf das Vorliegen einer Depression

1 Korperpflege, Kleidung, Gestik, Mimik, kérperlicher Allgemeinzustand

1 Klarg, Tempo, Modulation der Sprache sowie Ausdrucksvermogen und
Sprachverstandnis

1 Psychomotorische Verlangsamung

I Eingeschrankte Strategien zum Umgang mit Belastungen

Fir ein sehr schnelléScreeningg RPK ® « 6 SNBR A OKG X { O Kyadehtt SiadapPNl K I G
2015, S. 37gtabliert. Mit den beiden Fragen

1.) Flhlten Sie sich im letzten Monat niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungslos?
2.) Hatten Sie im lzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne t@n?

werden depressive Menschen ganz gut identifiziert. Natlrlich kann anhand der Fragen jlkeine
Depressionsdiagnose gestellt werden. Man kann sie aber gut in ein Gesprach eiréistsm Werde
0SARS CNY3ISYy YAG aWra o0SFHYGe2NISGz Aad A RS
Depressionssymptome durch einen Arzt / Arztin oder Psychotherapeut_in erforderlich.
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Grundsatzlich sollte Betroffenen verstéandnisvoll (nicht bemitleifetvegegnet werden, sie sollten
ihren Starken und Schwachen anerkannt werden. Es ist wichtig, ihnen aufmerksam zuzuhdren, sie
Befinden anzunehmen und Verstandnis zu signalisieren.

Im taglichen Umgang sollten Alltagsanforderung weiterhin gkstedrden, wobei Ziele klar erarbeit
und in Uberschaubare und bewaéltigbare Schritte gegliedert werden. Soweit nétig sollten die Betro

sowohl bei der Planung als auch der Bewaltigung der Anforderungen unterstutzt werden. Auch Aktlita

sollten aufechterhalten bzw. wieder aufgenommen werden.

Depressive Menschen sehen die Zukunft auf3erst pessimistisch. Es ist ihnen kaum moglich, an

dzy R SAy 9yRS RSN . StlaldzyaSy 1dz RSy1Syoe 'Y
Hoffnung zu geén, dass die schwierige Zeit Gberwunden wird. Dabei sollten keine Versprech
gemacht werden, die ggfs. nicht einzuhalten sind. Ankindigungen, dass aber die schwieri
Uberwunden werden kann und dass man sie dabei unterstitzen werde sind jedochhitfesich,
eventuell sogar lebensrettend.

Haufig wird man als unterstitzende Person durch die Dramatik der Situation unter Druck g
Losungen finden zu wollen. Auch die Betroffenen selbst haben haufig das Gefunhl,
Entscheidungen sofort odesehr schnell treffen zu missen. Wichtig in dieser Situation ist diesen
von allen Beteiligten zu nehmen. Wenn irgend maoglich sollten in einer akuten schwierigen Phas
mehr oder weniger wichtigen Entscheidungen getroffen werden, sondern diesgtarerden. Natdirlic
sollte auf die Betroffenen auch kein Druck durch Entscheidungszwang ausgelibt werden. Dies
11 yyaGsS GFrGaNOKf AOK RIF&a aClaa 1dzY «6SNILFdzFSy
Aufgrund der hohen Suizidrate bei Betroffenen ist eine Suizidabklarung drimgéwedndig, bei schwe
depressiven Patienten und Patientinnen sollte diese Abklarung taglich erfolgen. Hierzu finden Sie
Informationen in Kapitel5.

Reflexionsanregungen
T {GSttSy {AS FTNNJ AAOK aStoaid SAYySy aCl KNLX I
die Idee komme, dass die Person vor mir eine Depression haben kdnnte.
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13 Bipolare Stérungen

Lernhinweis

In diesem Kapitel geht es darum, eine Vorstellung tUber das Stérungshbild der Manie und der bipolaren

Stérungen zu entwickeln und sich mit den entsprechenden Begrifflichkeiten vertraut zu machen. Sie

mussen keinerlei Zahlen auswendig lernen (auch hier: mshahme der Jahrespravalenzen &agpitel

1), sollten aber schon wissen, welche Besonderheiten bzw. Unterschiede sich im Vergleich zu unipolaren
Stérungen hinsichtlich Epidemiologie und Atiologie zeigen.

Neben den unipolaren Stérungen, zu denen die olen
beschriebene Depressive Episode gehort, enthalt diellp
auch eine weitere Diagnose fir Storungen, die neben ¢em
Hauptsymptom der gedrickten Stimmung auch durch fie
gegenteilige, eine auflergewothnlich gehobene Stimmjing
gekennzeichnet ist. Koénnen Episodemit beiden
Stimmungslagen anamnestisch identifiziert werden, spricht
man von bipolaren Stérungen.

Tabelle28: ICDKIlassifikation der bipolaren affektiven Stérungen

F31 Bipolare affektive Stérung

F31.0 gegenwartig hypomanischepisode

F31.1 gegenwartig manische Episode ohne psychotische Symptome
F31.2 gegenwartig manische Episode mit psychotischen Symptomen
F31.3 gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive Episode

F31.4 gegenwartig schwere depressive Episode opsychotische Symptome
F31.5 gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptome
F31.6 gegenwartig gemischte Episode

F31.7 gegenwartig remittiert

F31.8 Sonstige bipolare affektive Stérungen

F31.9 Bipolare affektive Stérung, nicht nahieezeichnet

13.1 Symptomatik und Diagnose

Eine bipolare Storung wird nach der ICD diagnostiziert, wenn mindestens zwei affektive Efisoden
vorliegen, wobei mindestens eine hypomanische, manische oder gemischte Episode vorlieger| muss.
Wichtig zu beachten ishierbei, dass in der ICD (wenig intuitiv nachvollziehbar) auch bei Vorlizgen
mehrerer affektiven Episoden, von denen alle (p@mnisch ausgepragt waren bzw. sind, eine bipolare
Stérung angenommen und diagnostiziert wird. Das gilt nicht fur das DSMmnedesprechend des

22Nl aAyyada adoALREFINB Syid3s3asSy3asasSiaiasS {dAayydzr3at

9AYS alyAS Conom ol faz2 SAYyS dzyALRfINBZI YIyAaAaoKs
FFFSTAOABSY {01 Ndzy 33> 3IS3Sy datahd] xeBhneY bighi Mnackd) He® 1AD LIA & 2 F
(Forschungskriterien) durch folgende Symptome aus:
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Tabelle29: ICBDiagnosekriterien einer manischen Episode

Vorwiegend gehobene, expansive oder gereizte Stimmung in deutlich abnoAusmal3, die

A mindestens eine Woche anhalt
Mind. 3 der folgenden Symptome; Symptomatik insgesamt so ausgepragt, dass sie zu sc
Beeintrachtigungen in der persoénlichen Lebensfuhrung fihrt
1. Gesteigerte Aktivitat, motorische Ruhelosigkeit
Rededrang, gesteigerte Gesprachigkeit
Ideenflucht, subjektives Geflihl des Gedankenjagens
5 +SNIdzad y2NXIFESNI a2T At SN 1 SYYdzy3aSy

Schlafbedirfnis vermindert

GroRRenideen, Uberhdhte Selbsteinschatzung

starke Ablenkbarkeit, Sprunghigkeit

leichtsinniges Verhalten bei Negation von Risiken (z.B. Lokalrunden ausgeben,
térichte Unternehmungen, riicksichtsloses Fahren

9. gesteigerte Libido oder sexuelle Taktlosigkeiten

00 =len @i s 00 Y

In der ICBLO findet sich im
Anhang noch die Bipoldk
Stérung, bei der im Verlauf der
Erkrankung mindestens eine
hypomanische und zusatzlich eine
depressive Episode aufgetreten
ist, jedoch (im Gegensatizu einer
Bipolarl-Stérung des DSNW)
keine manische Phase.

Normaischwankung

Ein besonders episodenreicher
Verlauf mit mindestens vier

voneinander abgrenzbaren
Episoden innerhalb eines Jahres “’l'll'-t-sﬁﬁ'lllg
g A NR Lt a awl L

bezeichnet (DGPPN und DGBS abbildung 26: Grafische Veranschaulichung der Phasen einer Bipb
eV, 2012) Storuna

13.2 Epidemiologie

Unterschiede des Auftretens der Stérung zwischen den Geschlechtern. Das Lebenszeitrisi
Erkrankung liegt bei-2%. 50% der Patientinnen und Patienten entwickeln psychotische Sym
bestehen haufige Komorbiditaten, z.B. komplizierte Alkghiaogen und Medikamentensucht. Auch d
Suizidrate ist hoch. Unipolare Manien stellen nur 5% der affektiven StérungéBetger, 2015, S. 364
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13.3 Atiologe

Die genetische Vererbung hat einen starkeren Einfluss auf die Entwicklung einer bipolaren Stérunjj als bei
unipolaren Stérungen. Die Konkordanzrate eineiiger Zwillinge betragt 72%, bei zweieiigen Zwillingzn 14%
(Davison, Neal, & Hautzinger, 2007, S. 327)

13.4Verlauf

Der Verlauf bipolarer Stérungen ist unginstiger als der unipolarer Stérungen. Es treten im Mittel 8
manische bzw. depressive Episoden im LebenszeitverlagBarger, 2015, S. 364)

Die sozialen Folgen des risikoreichen, manischen Verhaltens tragen zu komplizierten Verlau'en der
Storung bei. Gefahrdende Verhaltensweisen, die dazu beitragen, sind z.B.:

Fremdgehen

finanzieller Ruin

distanzloses, ruheloses oder auffalligéerhalten im Rahmen einer Manie
Berufsunfahigkeit

Wegfall partnerschaftliclunterstiitzender Verhaltensweisen in Phasen der Depressifn
Drogen und Alkoholmissbrauch

=a =4 —a —a —a -9

13.5Therapie

Fur die meisten akut manischen Patienten und Patientinnen ist ein stationarer tAafemdiziert, da
ansonsten eine kontinuierliche Medikation kaum maoglich ist. Durch Seibdt~Fremdgeféahrdung ist ein®
Einweisung nach dem Unterbringungsgesetzt héaufig unumganglich. In diesem Rahmen ifit eine
Psychopharmakotherapie tblich, um die Symnmpgoabzumildern. Eingesetzt werden vor allem Lithidm,
das allerdings erst nach etwa einer Woche wirkt, und, besonders zu Therapiebeginn, Antipsy:hotika
(klassisch: Haloperidol, atypisch: Risperidon).

13.6 Umgang mit Betroffenen

Betroffene besitzen meist keine ed nur eine geringe Krankheitseinsicht. Es ist daher dine
Herausforderung, sie zur Aufnahme einer entsprechenden Therapie zu bewegen.

Manische Patienten und Patientinnen sind trotz ihres Gefiihls der Uberlegenheit und Unverletzlfhkeit
leicht krankbar und & einer Begrenzung hoch sensibel. Ein autoritares Auftreten ist daher nicht sirfhvoll,
eher sollte den Betroffenen mit einem freundlizierstandnisvollen Auftreten und unaufgeregter, alger
konsequenter Begrenzung begegnet werden. Auch missen haufig Korspeogeischlossen werden,

die Beziehung zu den Betroffenen nicht zu gefahrden.

Reflexionsanregungen

I Ein neuer Klient erzahlt lhnen, dass er gestern mit der Bank einen Spitzendeal gemacht habe und
einen Kredit fur seine Geschéftsidee erhalten habe, mitdetorhabe, den Markt der erneuerbaren
Energien in Deutschland zu revolutionieren. Begrinden Sie, warum Sie den Gesprachsverlauf in der
Folge auf die Familie des Klienten lenken!
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14 Weitere affektive Stérungen

Lernhinweis
Sie sollten sich unter den iFblgenden vorgestellten Stdrungen etwas vorstellen kdnnen.

F30: Manische Episode

Alle Untergruppen dieser Kategorie diurfen nur fir eine einzelne Episode verwendet werden.
Hypomanische oder manische Episoden bei Betroffenen, die friher eine oder mediffekdive
(depressive, hypomanische, manische oder gemischte) Episoden hatten, sind unter bipolarer afiektiver
Storung (F31) zu klassifizieren.

F33: Rezidivierende depressive Stérung

Storung, die durch wiederholte depressive Episoden (F8Barakterigrt ist. In der Anamnese findeh

sich dabei keine unabhangigen Episoden mit gehobener Stimmung und vermehrtem Antrieb (Manie).
Kurze Episoden von leicht gehobener Stimmung und Uberaktivitat (Hypomanie) kénnen allerdings
unmittelbar nach einer depressiven iBpde, manchmal durch eine antidepressive Behandlfing
mitbedingt, aufgetreten sein. Die schwereren Formen der rezidivierenden depressiven Stérung (F33.2 und
.3) haben viel mit den friiheren Konzepten der manidepressiven Krankheit, der Melancholie, dar
vitalen Depression und der endogenen Depression gemeinsam. Die erste Episode kann in jedem Alter
zwischen Kindheit und Senium auftreten, der Beginn kann akut oder schleichend sein, die Dauer reicht
von wenigen Wochen bis zu vielen Monaten. Das Risiko, dagatent mit rezidivierender depressiv{ir
Stdrung eine manische Episode entwickelt, wird niemals vollstandig aufgehoben, gleichgultig, w2 viele
depressive Episoden aufgetreten sind. Bei Auftreten einer manischen Episode ist die Diagnose in|bipolare
affektive Stérung zu andern (F31)

F34: Anhaltende affektive Stérungen

Anhaltende und meist fluktuierende Stimmungsstérungen, bei denen die Mehrzahl der einZzlnen
Episoden nicht ausreichend schwer genug sind, um als hypomanische oder auch nur leichte depressive
Episoden gelten zu kénnen. Da sie jahrelang, manchmal den groBeren Teil des Erwachsenenlebens,
andauern, ziehen sie betrachtliches subjektives Leiden und Beeintrachtigungen nach sich. Gelejyentlich
konnen rezidivierende oder einzelne manische oder depreskpisoden eine anhaltende affektiye
Storung Uberlagern.

F34.0: Zyklothymia

Andauernde Instabilitdt der Stimmung mit zahlreichen Perioden von Depression und leicht geh{bener
Stimmung (Hypomanie), von denen aber keine ausreichend schwer und anhaltend igenug die
Kriterien fur eine bipolare affektive Stoérung (F3loder rezidivierende depressive Storung (F33u

erfullen. Diese Storung kommt haufig bei Verwandten von Patienten mit bipolarer affektiver Storurig vor.
Einige Patienten mit Zyklothymia avitkeln schliel3lich selbst eine bipolare affektive Storung.

F34.1: Dysthymia

Chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung, die weder schw:r noch
hinsichtlich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schwettetgradigen oder
leichten rezilivierenden depressiven Storung (F32u erfillen.
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Abbildung27: Veranschaulichung unterschiedlicher Verlaufe affektiver Stérungen

SNALI at 32 0KA&OKS 9 NJGNT v | Dipf-Pheck. Midey Ruhrw S K 686¢ A G I G A



15 Suizidalitat

Lernhinweis

In diesem Kapitel erwarten Sjede Menge Zahlen. Doch bitte keine Angslie Zahlen sollen lhnen
lediglich einen Eindruck dartiber verschaffen, wie grof3 das Ausmal’ von Suiziden ist. Dies aus der Tatsache
heraus, dass es sich doch um ein Tabuthema handelt, tiber das nicht sehr vngitbskand das aber fur

unsere Arbeit doch so wichtig ist. Mit diesem Kapitel soll auch eine gegebenenfalls vorhandene Scham
abgebaut werden, das Thema im Umgang mit moéglicherweise Betroffenen anzusprechen. Wichtig also fur
das Lernen: einen Eindruck eftem, wie haufig Suizidgedankenplane, -versuche und Suizide
vorkommen und sich das Vorgehen in diesem Bereich klarzumachen und gegebenenfalls richtig handeln
zu kénnen.

Das Thema Suizidalitat wird an dieser Stelle angesprochen, da Suizidgedatim,-versuche un
Suizide haufig mit einer affektiven Stdrung einhergehen.

Suizidalitdt ist keine diagnostizierbare Krankheit, sondern
lebensbedrohlicher Zustand der Erleberi3enk und Verhaltensweise vo
Menschen, die sich in zugespitzten,sknhaften Situationen befinde
Betroffene sind in ihren Handlungsmadglichkeiten durch subjektive
objektive Not eingeschrankt. Es ist wichtig zu verstehen, dass Mensc
einer suizidalen Phase keine frédahimdéglichkeit haben. Es kdnnte se
dass die betroffene Person morgen oder in naher Zukunft ganz a
entscheiden wiirde. Nur ist es dann haufig zu spat. Die Suizidalitat h

psychosozialen KrisensituatiQBerger, 2015, S. 722)

Im Bereich der Suizidalitat gibt es verschiedene Begriffe, die hier
definiert werden sollen:

Suizidale Handlungen: Begonnene, vadiete, abgebrochene oder durchgefiihrte Versuche, sich [das
Leben zu nehmen.

Suizid: Handlungen, die zum Tode gefuhrt haben.
Suizidversuch: Uberlebter Suizid, unabhangig von den Griinden des Scheiterns.

Parasuizid: Nicht tédlich verlaufende suizidale Hamgun mit hohem sozialen Kommunikationswert
6al Af FSNHZFaL P

SUNA LI ot 38 OKAAOKS 9 NJANI y | Dip)-Fsfcl. Midey Ruhrw S K I 686¢ A G I G A



15.1 Epidemiologie

Einstieg

I Wie viele Menschen pro 100.000 bringen sich wohl pro Jahr in Deutschland um?
1 Welche Personen wiirden Sie als Risikogruppe einschéatzen?

 Was konnten die Grunde flr eine Suiziddlsein?

Suizidale Handlungen kommen weitaus haufiger vor, als dies in den meisten Teilen der Bevd kerung
angenommen wird. Daher folgen nun einige Statistiken.

szt | © 020

Drogen [} 1.226

Verkehr _ 3.578

Mord/Totschlag . 777

HIV/Aids ] 371

Abbildung28: Todesursachen im Vergleich: BRD 2015. Queldesursachenstatistik, Statistisches Bundes
www.gbebund.de, Zugriff Februar 2017

Suizid ist als Todesursache haufiger als Todesfélle durch Drogen, Verkehrsunfélle, Mord d Aids
zusammen. Er gehdrt zu den zehn haufigsten Todesursachen.

SUNA LI ot 38 OKAAOKS 9 NJANI vy 1 Dip)-Fsfcl. Midey Ruhrw S K I 68vE A G I G A



Die Suizidraten, also die gelungenen Suizide pro Einwohnerzahl, sind international sehr untersch edlich.
Die Griunde hierfur werden sehr kontrovers diskutiert.

Tabelle30: Suizidraten je 100.000 Einwohner weltweit bei Frauen (nach;WHO
http://apps.who.int/gho/data/node.main.MHSUICIDE?lang=en; Abruf: 02.04.2019)

2000 2005 2010 2015' 2016
Lesotho 21,2 215 23,2 24,1 24,4
Republic of Korea 9,3 17,8 23,1 16,5] 15,4
India 16 17,1 15,2 14,9 14,7
Guyana 12,3 12,8 13,6 14,5) 144
Belgium 14 12,1 13,6 13,4] 13,9
Switzerland 14,2 14,8 11,4 12,3 12,4
France 14,4 13,5 13 11,9] 11,7
Japan 13,9 13,6 14,1 11,9 11,4
Suriname 10,4 10,7 13 11,3 10,9
Sweden 10,8 11,2 9,5 10,5] 10,5]
Sierra Leone 9,1 8,2 7,7 7.9 8,1f
Croatia 10,4 10,1 94 94 7.9
Nepal 14 12 10,2 8,3 7,91
Austria 10,5 8,6 7,5 7,5 7,7
Equatorial Guinea 6 6,1 7 7,6 7,7
Germany 7,7 7,2 7 7,8 7,7
Kazakhstan 10,4 12,4 11,2 8,4 7.6
Eswatini 6,1 5,6 6 7,2 7,5
Cameroon 8,8 7,3 6,9 7,3 7,4
Chad 7,2 7,8 7,9 7,5 7.4
Latvia 12,9 10,2 6 8,2 7,3
Panama 1,6 1,8 15 1,3 1,2
Azerbaijan 0,9 1,3 1,2 1,1 1,1
Venezuela 2,2 2,1 1,5 1,2 1,1
Jamaica 0,8 0,8 0,9 1 1
Qatar 1,1 0,8 0,9 0,9 0,91
Syrian Arab Republic 0,6 0,6 0,8 0,91 0,9I
Oman 1,2 0,9 0,8 0,8 0,8
United Arab Emirates 1,1 1 0,7 0,7 0,7
Bahamas 0,7 0,7 0,6 0,5 0,5
Barbados 0,6 3,4 1,3 0,5 0,5
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Tabelle31: Suizidraten je 100.000 Einwohner weltweit bei Mannern (nach WHO,;
http://apps.who.int/gho/data/node.main.MHSUICIDE?lang=en; Abruf: 02.04.2019)

2000 2005 2010 2015 I 2016

Lithuania 87,2 77,6 66,1 61,7 58,1]
Russian Federation 93,5 92,5 71,7 57,9 55,9]
Belarus 76,6 80 68,1 47 46,9
Guyana 34,6 35,9 39,9 43,4 43,7
Ukraine 65,1 62 48,9 42 41,1
Republic of Korea 20,3 35,7 45,1 39,94 38,4
Kazakhstan 59,5 68,4 55,7 42,5| 38,3
Latvia 60,4 46,2 42,3 37,4 37.6|
Suriname 36,4 42,1 40,9 36,3| 34,7
Estonia 48,7 39 31,7 27,6 30,6}
Portugal 12,2 17,4 21,1 22' 22,2
Cuba 24,7 19,4 22,7 21,8| 22,1
Switzerland 29,7 27 21,1 22| 22
Czechia 27,5 27,6 26 22,6| 21,4
Coted'lvoire 13,7 16,3 18,3 20,5| 20,61
Germany 22,1 20,4 20,6 19,9 19,7
Australia 20,4 18,6 18,6 20,4| 19,54
Nicaragua 26,2 21,8 19,3 19,3| 19,3
Sweden 20,5 21,6 21 20,91 19,1
South Africa 17,7 18,2 19,2 19 18,7
Luxembourg 23,4 21,7 18,2 21,4 18,6]
United Arab Emiratey 4.2 4.1 3.8 3,6 3,6
Irag 3,4 3,1 3,3 3,5 3,4
Jamaica 3,8 3 3,1 3,3 3.3
Bahamas 3,4 3,8 3,4 3 3
Maldives 5,4 43 4.1 3,5 3
Sao Tome an

Principe 2,7 2.4 2,7 3 3
Syrian Arab Republi 2,1 2,5 3 2,91 2,9
Kuwait 2,1 2,9 2,2 2,8 2,8
Pakistan 2,9 3 2,8 2,8 2,7
Morocco 5,8 4,2 2,7 2,3 2,3

Die Suizidrate betrug 2016 in Deutschland 13,6 pro 100.000 Einwohner_innen.
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Die absoluten Zahlen der Suizidsterbefalle sind folgender Abbildung bzw. Tabelle zu entnehmen:l

20000

18000 L7\ Anzahl an Suizidsterbefallen |
in Deutschland 1980-2011

16000 - (Quelle: www.gbe-bund.de, 5.1.2013)
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Abbildung29: Anzahl Suizidsterbefélle in Deutschland

Tabelle32: Suizidfalle in Deutschland (Quelle: www dpoed.de, Abruf 02.04.2019)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Weiblic
h 3.077 2.934 2.968 3.057 2971 2.794 2.737 2.540 2.393 2.412 2.388 2.556 2.498 2.603 2.627 2.585 2.681 2.464
Méannli
ch 8.080 8.131 8.188 8.106 8.179 7.939 7.523 7.225 7.009 7.039 7.228 7.465 7.646 7.287 7.449 7.624 7.397 7.374

Summe 11.157 11.065 11.156 11.163 11.150 10.733 10.260 9.765 9.402 9451 9.616 10.021 10.144 9.890 10.076 10.209 10.078 9.838

Als Grunde flir den zwischenzeitlich starken Riickgang werden eine verbesserte facharztliche Verflorgung,
die Enttabuisierungsychischer Erkrankungen und Probleme der methodischen Erfassung diskutiirt. Zu
beachten ist bei allen Statistiken in diesem Bereich, dass die Dunkelziffern vermutlich wesentlick hdher
liegen.
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Abbildung 30: Suizidfalle inDeutschland. Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bund
Suizidfalle in Deutschland; www.gband.de, Abruf 02.04.2019
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Abbildung31: Todesfalle durch Suizid nach Altersgruppen. Quelle: Todesursachenstatatstjsche
Bundesamt; Suizidfélle in Deutschland; www-bbed.de, Abruf 02.04.2019
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Abbildung32: Suizidrate nach Alter und Geschlecht. Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt;
in Deutschlad; www.gbebund.de, Abruf 02.04.2019

Tabelle33: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt; Suizidfélle in Deutschland; wiwwndlzke, Abruf 02.04.2019

Region Sterbefélle

je 100.000
Deutschland 11,9
BadenWairttemberg 12,3
Bayern 13,5
Berlin 10,8
Brandenburg 12,1
Bremen 8,7
Hamburg 13,6
Hessen 12,2
MecklenburgVorpommern 10,6
Niedersachsen 10,7
NordrheinWestfalen 9,4
RheinlandPfalz 12,5
Saarland 12,3
Sachsen 15,7
SachserAnhalt 14,3
SchleswigHolstein 14,2
Tharingen 14,3

Die Suizidversuchsrate kann nur geschétzt werden, sie liegt Schatzungen nach zufolge in Deutschland bei
81 je 100.000 M&@nnern und bei 112 je 100.000 Frauen bei den Ugéhtigen.
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In einer Studie wiesen 98% von 15.629 Suizidfédiee psychiatrische Diagnose auf: 30 % affekiive
Storung, 18 % Abhéangigkeitserkrankung, 14% Schizophrenie, 13% Personlichkeit¢B@érgelg 2015,
S.723)

Die Lebenszeibuizidmortalitat lag in einer Studie in statioad Patientengruppe mit schwereji
Depressionen bei 15%, bei schwer erkrankten schizophrenen PatientengruppetQiéi 5

Auf einen Suizidversuch folgen haufig weitere Wiederholungsversuche im weiteren Lebensverlguf. Die
RAS&06ST NIt AOKS gtwnf 101 FeisehKhializDar BghSphnktddieseriz&hl liegt im erilten
Jahr nach dem ersten Versuch.

Folgende Risikofaktoren konnten fiir Suizide ermittelt werden: I

Tabelle34: Risikofaktoren fiir Suizide

Mannliches Geschlecht

HoheresAlter und zwischen 45 und 60 Jahren
Menschen in Krisen / in Entwicklungsiibergéngen
Menschen mit psychischen Stérungen, v.a. Depression
Suchtkranke

Personen mit vorangegangenem Suizidversuch

Allein lebende

15.2 Atiologie

Zur Erklarung einer Suizidalitdinnen Modelle aus verschiedenen Perspektiven genutzt werden. Sirtnvoll

ist wahrscheinlich auch hier ein komplexes, integratives Modell. Im psychodynamischen Modell wrd auf
RAS 9y (igAO1tdzyd ayl NI A&dadAraOKSNI Y Nigewsieben, wAIENGD K S A
f SNYIKS2NBIAAOKS a2RStftS | dzF RAS +#2NDBAf RGANI dzy 3
2 SNIKSNlr @2y D2SGKS0U®d xSNAGNN] SYR 6ANJ G | dzCK RA
Nachahmereffekt ist groR (Haufung v&uiziden nach Suiziden von beriihmten Persénlichkeiten:{|z.B.
Marilyn Monroe, Robin Williams, Robert Enke). Im Rahmen eines biologischen Modells wurle die
a{ SNRIGRIYAYKSAS RSNI {dzAT ARI f A (-DNefizit imlp@fioitaleh KBStz t R 3
impulsiven und autoaggressiven Verhaltensweisen pradisponiert. Dies kénnte in akuten Krisensitufitionen
zu Suizidalitat fuhren. Schliel3lich wird in soziologischen Modellen Suizidalitat vor dem Hinte grund
gesellschaftlicher Normen und Werte betrachtet (auReligion).

Eine auRergewohnliche Belastungssituation, z.B. ein plotzlicher Partnerverlust, eine Kriegssituaton, die
Diagnose einer lebensverkiirzenden ogbeeintrachtigenden Krankheit, das Verlassen des Elternhat ses,

eine Schwangerschaft oder Berentukann bei Vorliegen pradisponierender Faktoren dazu fuhren, [lass
Suizid dann als Mdoglichkeit erscheint, der wahrgenommenen Ausweglosigkeit dieser schwerigen
Situation zu entgehen.
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15.3 Stadien der suizidalen Entwicklung

Prasuizidales Syndrom: Verlust vonaren und auf3eren Verhaltensmdglichkeiten und Ressourcen: die
teilweise selbst herbeigefiihrt oder z.B. durch sozialen Rickzug erlitten werden. Beispiele hierfiir sind
Hoffnungslosigkeit, dysfunktionale Kognitionen, paranoides Denken, &ngstliche Gestimnitiesié
Entwicklung findet sich bei depressiven Menschen, Arbeitslosen, Menschen mit Migrationshinterfjrund,
isoliert lebenden Menschen, kranken Menschen, alten Menschen.

Die suzidale Entwicklung wird nach Polding@868)in folgende Phasen aufgeteilt:

l. Erwdgung Il. Ambivalenz lll: Entschluss

\

Psychodynamische

Faktoren \

: . . Handlung
Aggressionshemmung, Direkte Suizid- i .
soziale Isolierung ankiindigungen, Indirekte Suizid-

Hilferufe, Kontaktsuche ankindigungen,
Vorbereitungen,
Suggestive Elemente: Ruhe vor dem Sturm
Suizide in Familie,
Filmen,
Literatur

Abbildung33: Suizidphasen nach Példinger (1968)

15.4 Suizidpravention

Einstieg
1 Welche Hinweiszeichen auf eine vorliegende Suizidalitat fallen Ihnen ein?

1 Wie wirden Sie vorgehen, wenn lhnen d&rdacht aufkommt, eine Person kdnnte sich etwas antun
wollen?

15.4.1 Hinweise auf Vorliegen einer Suizidalitat

Der wichtigste Punkt ist es zuné&chst, eine Suizidalitdt Gberhaupt zu erkennen. Neben den Anzeichen, die
auf eine Depression hinweisen (siehe dort), smuman bei allen Aussagen sensibilisiert sein, | die
Hoffnungslosigkeit ausdricken, z.B.:

aLOK gAfftx RIFaa RlFIa FfftSa FdZFKI NIda
aLOK 1+Fyy SAYyFlIOK yAOK{ YSKNXa

aLOK YIFIOKS RFra yAOKOG YSKNI YAl ®da
aLOK 60AY SK Iy IttSY alOKdzZ Roa

a5la tNaad aA0K yAOKG NYRSNYyo®a
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Auch aus dem Gesprach mit einer Person oder aus Berichten Uber eine Person k¢nnen

psychopathologische Faktoren erkannt werden, die auf ein erhéhtes Suizidrisiko hindeuten kbnnen

(Berger, 2015, S. 729)

- Hoffnungslosigkeit, fehler@lZukunftsperspektive

- Gedanken von jetziger und zukunftiger Wertlosigkeit, fur sich, Umfeld, Familie, Partner

- Erleben der eigenen Person als Belastung, Schande fir andere (z.B. Familie, Kinder) und siclf selbst
(sich nicht mehr ertragen/aushalten kénnengegudoaltruistischer Suizidmotive (Erlésung ander
g2y aAO0OKI 9AYOST ASKdzy3 OyNT S NiRINO TAOYUNZE IS fylomdi (i

- Depressiver Wahn, starke Einengung im Denken mit Versagetergangs Schulé,
Selbstbestrafungsideen

(V)]
Q)¢
(&)

- Imperative Smmen (akustische Halluzinationen) mit Aufforderung zum suizid, zur Nachfolge i
Grab

- Paranoide Beziehungsideen vom Charakter existenzieller Bedrohtheit, drohender Verfolgung, Qual
u.a.

- Aktuell erlebte Geflihle von Gekranktsein, nicht gemocht zu werdegrflassig / eine Belastung z
sein

- Geflhle von Uberwaéltigender Hilflosigkeit, Nichis-Konnen, Ausgeliefertsein

- Ausgepragte innere Spannunrgsid Druckgefuhle

- Qualende Unruhe, Getriebenheit

- Deutliche, imponierende Weglaufind Fluchtimpulse

- Angst vorKontrollverlust Uber eigene Suizidimpulse

- Ausgepragte, langanhaltende Schlafstdrungen

- Allgemein schwere Depression

15.4.2 Umgang mit vermuteter oder vorhandener Suizidalitat

Sollten die Hinweiszeichen auf eine Suizidalitat vorliegen, muss unbedingt, aber mibtdemdigen
Sensibilitdt das Gesprach auf dieses Thema gebracht werden. Folgende Punkte sollen in dem Gesprach
beachtet werden:

- Suizidalitat offen und direkt ansprechen!
0 Todeswunsch
0 Intensitat
0 Suizidgedanken
0 Suizidabsichten ungblane
- Situation als voruibgehende Krisenzeit beschreiben.
- Ernst nehmen! Nicht beschdnigen, aber auch nicht dramatisieren.
- Bindungen im Leben ansprechen (z.B. Familie, Beruf, religiose Bindungen, Partnerschaft)
- Abklarung in psychiatrischer Klinik veranlassen
- Begleitung organisieren
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Haufig wird auch eine vorhandene Suizidalitat nicht thematisiert, weil in der Gesellschaft verschiedene
'Y RASaS 1Ijjdz

aaeiKSya NoSNI RASaS SEA&aGASNByo

Annahmen irTabelle35 aufgefuhrt.

Tabelle35: Mythen Uber Suizidalitdt und Suizid (Davison, Neale, & Hautzinger, 2007)

Mythos

Wer darlber redet, tut es nicht.

Es gibt keine Vorwarnung.

Nur Angeldrige einer bestimmten Klasse begehen Selbstmord.

Religionszugehdorigkeit verringert Suizidwahrscheinlichkeit.

Wer sich umbringt ist depressiv.

Unheilbar kranke Menschen begehen keinen Selbstmord.

Wer Selbstmord begeht ist verriickt.

Suizid wird durckosmische Faktoren beeinflusst.

Wenn es einem Menschen besser geht, verringert sich die Gefahr.

Selbstmord ist eine einsame Angelegenheit.

Wer einen Suizidversuch begeht, will sterben.

Gedanken an Selbstmord sind selten.

Durch das Fragen danach brimgan jemanden erst auf die Idee, einen Suizid zu begeh

Menschen, die kaum todliche Mittel verwenden, wollen sich nicht wirklich toten.

Menschen mit Suizidgedanken wollen nicht darauf angesprochen werden.

Reflexionsanregungen

- Wie erklaren Sie sich, dass die Kurvé\bbildung31Y S K NB NB

al 20Kad

YAl

at¢CASTFaa KI G ¢ NiNBg3Rmitlken Altersdrupdersiyimek gfoRer werden?
- Lauft man nicht Gefahr, dass sich jemand umbringt, wenn ich ihn darauf anspreche?

- a! dzOK {dAT AR A&l Rd2NOK RIa w3 G yladelN KRHS 3S FBNS

- Wie stehen Sie der Aussage gegeniber?
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16 Lernfragen

9.) Nennen SiediedreiKerdzy R 6 SAGSNB RNBA %dzal 41 a8YLIi2YS RSNJ
9LAAaAZ2RSG®

0Ly 6StOKSY . SNBAOK tAS30 RILINK SSHOASYVAAKSA G NR a A 2

11.)Was versteht man unter kognitiven Verzerrungen?

12.)Die Person vor Ihnen zeigt deutliche Hinweise auf das Vorliegen einer Depression auf. Auch die beiden
Yy 2NISY I-HaBerRSY U o B3t Sy LIR2AAGAD dzad Al a YN
haben, bevor die Person Sie verlasst? Bitte formulieren Sie einen vor dem Hintergrund der
psychischen Situation der betreffenden Person moglichst hilfreichen, zielfiihrenden Text.

13.)Welche Bedeutung hat die genetische Veranlagung auf die Entstehung giakrén Stérung?
14.)Welche Phasen einer Suizidalitat kbnnen unterschieden werden?

15.)Welche Gefahren sehen Sie fur Menschen in der akuten Phase einer Manie?
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Kapiteld:
Angststorungen
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17 Uberblick tber dakKapitel

In dem vorliegendeapitel3 SKG S&a dzy RAS oa! y3abad 5AS !ty3afdadl
mit weiteren Stérungen zusammengefasst: mit den Zwarigslastungsund somatoformen Stdérunge

Zu diesen anderen Storungen kommen wir aber erst in den folgeKdpiteen. In disemKapitel4 geht

dzY RAS '!'y3adaidl NdzyISy aAY SyaSNBy {AyyayY o/SINBy
Angststorungen.

In den ersten Kapiteln werden sie generelle Aspekte (Konzepte, allgemeine Symptomel| usw.)
kennenlernen, die allen Angststorungeongrundliegen. In Kapitel 4 und 5 werden Sie die spezifis{lhen
Erscheinungsformen einzelner Stérungen genauer kennenlernen, bevor die darauffolgenden [Kapitel
wieder Informationen zu Atiologie und Umgang mit den Stérungen vermitteln, die fir alle Angstgarin

gelten.

In diesemKapitelliegt der Schwerpunkt darin, dass Sie die unterschiedlichen Erscheinungsformen von
Angsterkrankungen, die ja die Gruppe der am weitesten verbreiteten psychischen Erkrankungen daurstellt,
kennenlernen und verstehen lernen, weickntstehungsund vor allem Erhaltungsmechanismen diefer
Stérung zugrunde liegen. Hierin liegt ndmlich die Quintessenz im Umgang mit der Angst. Sie drickt sich
I dzZa Ay RSY { ImidsY layD SSiSg1 d yEdERLD

18 Einfihrung in die Storungsgruppe F4: Neucbis Belastungaund
somatoforme Stérungen

Unter die Obergruppe F4 des KIDfallen Stérungen, die mit unangemessenen Angstzustanden ass(ziiert
sind: Phobien, sonstige Angststorungen, Zwangsstorungen und Reaktionen auf schwere Belasturrgen und
Anpassungsérungen. Bis auf die Anpassungsstorungen wurden diese imIB3R ebenfalls unter de
Angststérungen zusammengefasst, im neuen EBSMerden die Zwangsstdérung und verwancie
Storungen, Trauma und belastungsbezogene Stérungen, dissoziative Stdrungen,
Belastungsstérung und verwandte Stérungen jeweils in einem eigenen Kapitel aufgefihrt.
58N . SANAFT abSdNRP&aSax RSN {Syyil SAOKYSyYyR
Urspriingen der Psychotherapie, aus der Psychoanalyse. Es handelt siid kiassische Bezeichnu
fur (im Vergleich) eher leichtgradige psychische Stérungen und bildet den Gegenbegriff zur Psychbpse. Die
Psychoanalyse hat die Neurose als eine durch einen psychischen Konflikt (z.B. verdrangte Beg irfnisse)
ausgebildete Storundpeschrieben. Der Begriff wurde in den Klassifikationssystemen (auf3er il der
Uberschrift der Stérungsgruppe F4) zugunsten einer differenzierteren Aufteilung in verschitdene
Storungsgruppen aufgegeben. Im Bereich der psychodynamischen Therapien (Psychoandlys
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) spielt er jedoch weiterhin eine wichtige Roll
Verstandnis der Stérungsentstehung.

Tabelle36 gibt Innen einen Berblick tber alle Storungen, die im Kapitel F4 derl@Rusammengefas
sind. Im vorliegenderKapitel 4 geht es nur um die Angststorungen im engeren Sinne: Phopien,
Panikstorung und generalisierte Angststérung (F40, F41).

NNJ R

Zum
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Tabelle36: Stérungen der IGD (i | NXzy 3 & 3 NHzLILIS

a Cn - daySRIZNRAIVAIATCRKTSZNY. &S € {1 (&l iNgyaEHS v &

S| NR& LJi

at a8 OKA aOKS

F40 Phobische Stérungen F44 Dissoziative Stérungen [Konversionsstdrungen]
F40.0 |Agoraphobie F44.0 |Dissoziative Amnesie
F40.00 | Agoraphobie: Ohne Angalainer F44.1 |Dissoziative Fugue
Panikstorung
F40.01 | Agoraphobie: Mit Panikstérung FA44.2 | Dissoziativer Stupor
F40.1 |Soziale Phobien FA44.3 | Trance und Besessenheitszustéande
F40.2 |Spezifische (isolierte) Phobien F44.4 |Dissoziative Bewegungsstorungen
F40.8 |Sonstige phobische Stérungen F44.5 |Dissoziative Krampfanfalle
F40.9 |Phobische Stdrung, nicht néher bezeich| |F44.6 |Dissoziative Sensibilitétand
Empfindungsstérungen
F41 Andere Angststérungen F44.7 |Dissoziative Stérunggionversionsstérungen],
gemischt
F41.0 |Panikstorung [episodisch paroxysmale F44.8 |Sonstige dissoziative Stérungen
Angst] [Konversionsstorungen]
F41.1 |Generalisierte Angststérung F44.80 | GansefSyndrom
F41.2 |Angst und depressive Storung, gemisch| |F44.81 | Multiple Persénlichkeit(sstorung)
F41.3 |Andere gemischte Angststérungen F44.82 | Transitorische dissoziative Storungen
[Konversionsstorungen] in Kindheit und Jugend
F41.8 |Sonstige spezifische Angststorungen F44.88 | Sonstige dissoziative Stdrungen
[Konversionsstérungen]
F41.9 |Angststorung, nicht ndher bezeichnet F44.9 |Dissoziative Stoérung [Konversionsstérung], nich
naher bezeichnet
F42 Zwangsstorung F45 Somatoforme Stérungen
F42.0 |Vorwiegend Zwangsgedanken oder F45.0 |Somatisierungsstoérung
Griubelzwang
F42.1 |Vorwiegend Zwangshandlungen F45.1 |Undifferenzierte Somatisierungsstérung
[Zwangsrituale]
F42.2 |Zwangsgedanken untiandlungen, F45.2 |Hypochondrische Stérung
gemischt
F42.8 |Sonstige Zwangsstérungen FA45.3 | Somatoformeautonome Funktionsstérung
F42.9 |Zwangsstorung, nicht ndher bezeichnet| |F45.30 | Som. aut. Funktionsst.: Nicht nédher bez. Organ
oder System
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen urj |F45.31 | Som. aut. Funktionsst.: Herz uKdeislaufsystem
Anpassungsstorungen
F43.0 |Akute Belastungsreaktion F45.32 | Som. aut. Funktionsst.: Oberes Verdauungssys
F43.1 |Posttraumatische Belastungsstorung F45.33 | Som. aut. Funktionsst.: Unterer Verdauungssys
F43.2 | Anpassungsstorungen F45.34 | Som. autFunktionsst.: Atmungssystem
F43.8 |Sonstige Reaktionen auf schwere F45.35 | Som. aut. Funktionsst.: Urogenitalsystem
Belastung
F43.9 |Reaktion auf schwere Belastung, nicht | |F45.38 | Som. aut. Funktionsst.: Sonstige Organe und
naher bezeichnet Systeme
F45.39 | Som. aut. Funktionsst.: Mehrere Organe und
Systeme
FA45.4 | Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
FA45.8 | Sonstige somatoforme Stérungen
F45.9 |Somatoforme Stdrung, nicht ndher bezeichnet
F48 Andere neurotische Stérungen
F48.0 |Neurasthenie
F48.1 |Depersonalisationaund Derealisationssyndrom
F48.8 | Sonstige neurotische Stérungen
F48.9 |Neurotische Stérung, nicht nédher bezeichnet
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19 Allgemeines zu den Angststorungen (F40 & F41)

Einstieg

- Ist Angst gut oder schlecht?

- Was fur einen Nutzekonnte Sie haben?

- Ab wann hat man nicht nur Angst, sondern eine Stérung?
- Gibt es haufig Angststorungen?

- Was passiert alles, wenn man Angst hat?

Eine anschauliche literarische Darstellung des Angstgefiihls findet sich bei Heller (196Bawiacim,
Neale & Hautzinger, 2007

a2AS 6NNRS Sa LKySy 3SFLftSyx: 6SYyy {AS SAy S
zuriickhaltender kleiner Junge von neun Jahren wéren, etwas kleinerund schméchtiger als die meisten,
und wenn Sie dreimal in der Woche, jeden Montd@twoch und Freitag, so regelmaRig und unerbittlich

wie die Sonne untergeht und der Himmel sich verdunkelt, und die Welt schwarz und tot und gespenstisch
wird¢ohne die erwdrmende Hoffnung, dass irgendjemand irgendwo jemals wieder aufwaater
dusteren eisernen Obhut eines Menschen namens Forgione Ubergeben wirden, eines Menschen, der
alter, breiter und viel groR3er ist als Sie, eines bedrohlichen, machtigen, breitschultrigen Mannes mit einer
Menge Haaren, harten Muskeln und einem Nacken wie ein Fasende, fleckenlos weiReShirts tragt,

die ebenso fest und mitleidlos aussehen wie die Figur aus Fleisch und Knochen, die sie wie eine zweite
Haut umhillen, indessen wilde und dunkle Augen Sie sich niemals zu schauen trauen, und der einen
Gehilfen hathach dessen Namen Sie nicht gefragt haben oder den Sie nicht behalten konnten, und der
nicht den Anschein erweckt, als ob er Sie mag oder lhr Verhalten billigt? Er kénnte mit Ihnen ganz nach
Belieben verfahren. Er konnte mit mir ganz nach Belieben verjabré

19.1 Funktion der Angst

Lernhinweis

Wenn Sie nach dem Lesen dieses und der folgenden Unterkapitel (Ihren Kommilitoninnen, mir, einem
YEASYGSYyX0 SNy ENNBy 11yySys:r 621dz Sa NoSNKIF dzLJG
zusammenhangend) allgemeiisdriickt, ist das Ziel erreicht.

Grundlegend wichtig fir das Verstandnis von Angst und fur die psychoedukative Vermittlung geg :ntiber
den Patient_innen ist ihre Funktionalitéat. Diese ist von existenzieller evolutionarer Bedeutun¢, wie
Abbildung34 veranschaulicht.
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ANGSE (166 Smvell hd MeEYEhERT alS cac

Abbildung34: bgdeutung der Angst fiir das Uberleben

Die Angst stellt einerSchutzmechanismugei vielen héher entwickelten Lebewesen dar, derfjin
Gefahrensituationen dafiir sorgt, Energien zu mobilisieren, Aufmerksamkeit zu fokussieren unfl viele
andere Prozesse in Gang zu bringen, das Uberleben zu schiitzen. Durch Angst wird der so5aianfite
Or-FlightModus ausgeldst Abbildung35).

Angstauslosende

Situation

N

Abbildung35: Angst als Ausldser des FigintFlightModus

19.2Wann wird Angst zur Stérung?

Neben dersinnvollen, mobilisierenden Funktionen der Angst gibt es auch eine Auspragung der Angst, die
ein pathologisches Ausmalf} erreicht. Dies ist an folgenden Merkmalen zu erk@nagemeier & Jacob
2017)

A

> >

>\

Die Betroffenererlebenihre Angstreaktion und ihr Vermeidungsverhalten als eigentlidiegrindet
bzw. unangemesseatark und unangemessen haufig.

Die Betroffenervermeidenstark und verlieren die Kontrolle tiber die Angst.
Die Angstreaktionen tretekonsistentund Uberdauerndauf.
Betroffene erleben ausgepragtégidenund eine deutlichdBeeintréchtigung der Lebensqualitat

SINALI at 82 0KA&OKS 9 NJGNT v | Rip-PBecl. Midey Ruhrw S K I @02t A G F G A



19.34-EbenenModell der Angstreaktion

Im 4EbenenModell der Angst wird beschrieben, wie sich die Angstreaktion in vier verschiedgenen
Modalitaten ausdrickt:

GefiihlsmaRig
Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein,
Furcht, Resignation

I

Korperlich/physiologisch Verhaltensbezogen
Herzrasen, Schwitzen, Atemnot, ———p <4——p Flichten, Hilfe suchen, Vermeiden,
Zittern, weiche Knie etc. I Medikamente nehmen

Gedanklich/interpretierend
lch bekomme einen Herzinfarkt”
»lch falle in Ohnmacht”

»Ich mache vor anderen eine Szene”

Ich verliere die Kontrolle” nach Berger 2015

Abbildung36: 4-EbenerAModell der Angstreaktion

19.4Physiologische Vorgange wahrend der Angstreaktion

Eine Angstreaktion dient, wie beschrieben, dem Lebewesen dazu, in Notsituationen zusdzliche
Kraftreserven, zu mobilisieredije Sinne zu scharfen und die Aufmerksamkeit auszurichten. Dazu 16§t der
Korper innerhalb kirzester eine Art Notfallprogramm aus.

In Abbildung37 wird dargestellt, weloe physiologischen Prozesse durch die Angstreaktion ausg:lost
werden.

Gehirn setzt Adrenalin frei

Sympathikus wird aktiviert
_.-——7-'--"'"7‘—"'“1-'.:.':;-.__ .

Erweiterung Blutdruck Erhéhung Erweiterung Durchblutung
Pupillen steigt Herzfrequenz Bronchien Muskulaturerhéht

Abbildung37: Physiologische FluehtKampfreaktion
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195! y3adaeYLi2YS 60a3dSySNBfttS !yaadaeyYL

In den Kklinisckdiagnostischen Leitlinien der ICMilling, Mombour, Schmidt, Schulkarkwort, &
Remschmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen:10CHRapitel V (F) Klinise
diagnostische Leitlinien, 2015jnd in F40.0 und F41.0 korperliche und psychische Angstsymg
aufgezahlt, die fur alle Angststérungen in F40 & F41 giiltig sind:

Lernhinweis

Von diesen Symptomen sollten Sie einige beispielhaft nennen kdnnen. Aber das kann man ja, wenn man
Yt !y3ad KFEGdSX

A Korperliche Symptome
Bewusste Wahrnehmung déterzschlage, Herzklopfen, erhdhte Herzfrequenz, SchweiRausbriche,
Zittern, Mundtrockenheit, Atembeschwerden, Beklemmungsgefiihl, Schmerzen und
Missempfindungen im Brustkorb, Brechreiz, Missempfindungen im Bauch, Hitzewallungen,
Kalteschauer, GeflihllosigkeKribbelgefiihle

A Psychische Symptome
Geflhl von Schwindel, Unsicherheit, Schwache, Benommenheit, Gefuhl, Dinge sind unwirklic
O5SNBIFfAaFGA2Y 0 2RSNI YIY A&l ayAOKG ¢AN]f )OK
davor verriickt zu werden odeuszuflippen, Angst zu sterben

Reflexionsanregungen

- Formulieren Sie einen Text, den Sie im Rahmen der Psychoedukation einem Klientin oder einer
YEASYGAY @2NINF3ISYy (11yyidiSys RIYAG RASaAaS @GSNmGS
viele derSymptome haben und wie sich eine pathologische Angst hiervon unterscheidet.
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Lernhinweis

In den folgenden beiden Kapiteln 4 und 5 werden Sie die unterschiedlichen Stérungsbilder von F40 und
F41 kennenlernen, die wir dort getrennt betrachten. Ab Kapiteéfiehen sich die Ausfihrungen wieder

auf beide Stérungsgruppen gemeinsam.

Lernziel ist es, dass Sie die unterschiedlichen Arten der Angststorungen differenzieren kdnnen (das
bedeutet, dass Sie sie beispielsweise erkennen kdnnen sollten, wenn lhnen giesEhildert wird).

20 Phobische Stérungen

Einstieg

- 28t O0OKS I NISy @2y !y3a3adadl Ndzy3aSy {1SyySy {AS o6SN
ly3ad ©@2N {LAYYySy>S 11 KSTS CtAS3ISYyI tNNFdzy3ISYy dz
Angste?

- Wie stellensich die unterschiedlichen Stérungsbilder der Angststérungen, die Sie kennen, dar?

Py GSN) alIK26AaO0OKSY { i1 Ndzy3Syda 2RSNJ {dzNJ at K2pA Sy
Situationen oder Objekten verstanden, die eigentlich ungefahrlich sireseDAngste sind eng
entsprechendem Vermeidungsverhalten verbunden, was auch als obligatorisches Diagnosekriteriim und
Merkmal der Angststorungen gilt.

Tabelle37: ICD10-Klassifikation der Phobischen Stérungen

PhobischeStérungen
=210 Agoraphobie

22010108 Agoraphobie: Ohne Panikstérung

=010k Agoraphobie: Mit Panikstérung

Soziale Phobien

Spezifische (isolierte) Phobien

Sonstige phobische Stérungen

Phobische Stdrung, nicht ndher bezeichnet

20.1F40.0 Agoraphobie

Fallbeispiel Agoraphobie mit Panikstérung F40.01

Eine 25ahrige Frau schildert, sie sei gestern zum dritten Mal kollabiert. Sie habe sich zuhause befunden
Ffa aldzA KSAGSNBY 1 AYYSEa AYYSNKIf o seiSihisgi8dI ary
Schweild ausgebrochen, sie habe furchtbare Angst verspirt und sich gefurchtet in Ohnmacht zu fallen und
zu sterben. Ihr Hals sei wie zugezogen gewesen. Einen richtigen Grund kdnne sie gar nicht beschreiben.
Die Attacke habe etwa 20 Minutemgehalten, das Abklingen habe weitere 3 Stunden gedauert.
.SNBAGa 0SA SAYSY SNRGSY a%dzZl YYSYOoNHzOKda @2NJ Sig
geworden und sie habe Hitzewallungen gehabt. Durch die Begleitung ihrer Freundin habe siersich ab
schnell wieder gefangen. Beim zweiten Mal in einem Bus sei sie aber unbegleitet gewesen, sie habe aus
RSY .dza oFff NOKiSya YNaaSyo
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Seitdem gehe sie vor lauter Angst, ihr Herz kénne bei einem Anfall aussetzen, eigentlich nur noch mit
Freundinnen aus dem Mg, die Einkdufe lasse sie von ihrer Mitbewohnerin erledigen. Doch auch das
Alleinsein in der Wohnung bereite ihr grof3e Angst, sodass sie standig Besuch haben miusse. Ihr Arzt habe
sie aktuell krankgeschrieben, sodass sie nicht mehr zur Arbeit gehen musse.

Py GSN) SAYSNI ! 32NILK26AS odatfldlFy3ada @2Y [ INRS

entsprechend der ICDiagnosekriterien eine

A Furcht vor bzw. Vermeidung von Orten und Situationeaus denen maachlecht fliehen kann
bzw. an denen sich der / digetroffenefremd fuhlt z.B. Furcht das Haus zu verlassen, Geschaftdlzu
betreten, in Menschenmengen und auf 6ffentlichen Platzen zu sein sowie alleine mit Bahn, BUs oder
Flugzeug zu reisen. Angst vor dem Alleinsein ist ebenfalls haufig. Die Anwesenheit von
Begleitpersonen redueit die Angst.

A Fir eine Diagnose mussen in den gefiirchteten Situationen generelle Angstsymptome (siehe [Lapitel
19.5 aufgetreten sein.

A Die Agoraphobie tritt haufig dza I YYSyY YA G NB ISt NBOK I

t

GSy tlFyARFGGl
tFyAladl Ndzy3aY Cnndnm O0&aASKS CIfftoSA
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¢edLAaoOK FTNNJ RASaS !'y3adaidl Ndzy3a A&
Betroffenen trauen sich nicht mehr das Haus#8 NI | 4 a Sy > 4 SAf
bekommen.

Bei einer Agoraphobie ohne Panikstorung (F40.00) steht die Angst im Vordergrund, das Haus zu vperlassen.
Es kommt dann in der Vorstellung zu panikartigen Symptomen. Als Konsequenz wBdudi#on
vermieden. Durch diese Vermeidung kommt es dann entsprechend nicht zur Ausbildung einer
Panikstorung.

20.2F40.1 Sozialphobie

Fallbeispiel soziale Phobie F 40.1

P. erinnert sich, dass er bereits wahrend der Abschlussjahre seiner Schulzeit enorfemPiuditte, vor

seinen Mitschiler_innen zu sprechen. Wurde er, natirlich ohne sich gemeldet zu haben, von seinen
Lehrern nach einer Antwort gefragt, sei er rot angelaufen und habe leise etwas vor sich hingesagt.
Referate seien ihm erlassen worden, die neisLeistungen habe er schriftlich nachweisen dirfen. Im
Studium sei ihm dies nicht gestattet worden, er habe mindliche Vortréage halten missen. Er habe immer
wieder Wege gefunden, diese Situationen zu vermeiden, was allerdings dazu gefuihrt habe, dass er se
Studium schlief3lich habe abbrechen mussen. Er arbeite nun als Verkaufer.

Vor Kolleg_innen gehe es ihm &hnlich. Auch dort meide er jegliche Situationen, in denen er sich blamieren
konnte, wie z.B. gemeinsame Teamausflige oder gemeinsame Feiern. Solttazeskommen,
verabschiede er sich immer friihzeitig, wodurch er sich bei den Kolleg_innen mittlerweile unbeliebt
gemacht habe und meist nicht mehr eingeladen werde.

Fur eine Diagnose nach der ICD miussen folgende Kriterien erfillt sein:
A Entweder
muss eing-urcht vor bzw. Vermeidung vawischenmenschlichen Situationeim
denen sich die betroffenen Person im Mittelpunkt derfmerksamkeitoder Bewertung
erlebt (Schule, Restaurant, Vortrag halten, Parties, Unterschrift leisten...) bestehen
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oder
es muss eivermeidungsverhalten im beruflichen Kontext, in soziale Beziehungen oder an@eren
Aktivitaten vorliegen.

A Fir eine Diagnose dieser Storung miissen zumindest in einer der gefiirchteten
Situationen die generellen Angstsymptome aufgetreten sein sowie zusatzlich
Erroten/Zittern, Angst zu erbrechen oder Miktiofidefakationsdrang.

Hintergrund dieser Stérung ist die gro3e Angst vor negativer Bewertung, vor Unzulanglichkeit und!/ oder
vor Blamage.

20.3F40.2 Spezifische Phobien

Fallbeispiel spezifische Phobie F40.2

Ein 3@jahriger Mann berichtet, dass er bereits seit seiner Jugend einen starken Respekt vor Hohen und
Ausgesetztheit besessen habe. Schon als Kind habe er nicht mit seinen Freunden in Baumen
herumklettern wollen. Mit zunehmenden Alter hatte sich das Schwindéldedas ihm alleine bei der
Vorstellung, dass er sich nicht auf dem Erdboden beféande, Uberkéame, verstarkt. Miisse er etwa Treppen
hochsteigen, wirde ihm schon der Schweild ausbrechen und ein starker Magendruck einsetzen. Vor etwa
zwei Wochen sei er schligh in Ohnmacht gefallen, als er wegen eines wichtigen Termins nicht habe
vermeiden konnen, den 8. Stock eines mit einer Glasfassade versehenen Gebaudes zu betreten.

Fur die Diagnose nach ICD muss eine deutkahlreht vor bzw. Vermeidung von bestimmteBbjekten

oder Situationen(au3er Agoraphobie oder sozialer Phobie), z.B. Tiere, Hohen, Donner, Flige §kleine
geschlossene Raume, Blut, Verletzungen, Injektionen, Zahratet Krankenhausbesuche vorlieg
AulRerdem missen in mindestens einer der gefirtdneSituationen die generellen Angstsymptorfie
aufgetreten sein.

21 Andere Angststdrungen

Neben den Phobien, die sich auf bestimmte, beschreibbare Situationen oder Objekte richten, gibt ¢is noch
GSAGSNBE ! y3adGadl Ndzy3ISy:I RAS Kkfinékdie ArggsyniptBrie(® al o
erkennbaren Ausloser auftreten. Besonders wichtig sind hierbei die Panikstérung und die generélisierte
Angststorung. Der Umstand, dass man keine Ausldser fiir die Angste identifizieren kann, erschwrt eine
Therapie im Vergleicku einer Phobie.

Die Storungen sind unter F41 beschrieben und gliedern sich wie folgt auf:

Tabelle38: Ubersicht tiber die Stérungsgruppe F41

Panikstérung

Generalisierte Angststérung

Angst und depressive Stérung, gemischt
Andere gemischte Angststérungen

Sonstige spezifische Angststorungen

Angststoérung, nicht ndher bezeichnet
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21.1F41.0 Panikstorung

.SA RSNJ tlFyAladl Ndzy3 GNBGSy ®&AK immgioBef Settigkeit idr | vy 3
61 dziSNJ 6SA RSNJ ! 32NF LK20AS0 oaoldzda RSY bAOKGRh & | c
einmal in grolRer (Todegngst underleben heftige korperliche und psychische Symptome. Die[ICD
definiert die Stérung wie folgt:

A Wiederholte Panikattackendienicht auf spezifische Situation oder spezifisches Objekt
zurtickzufuhrersind und oft spontan auftreten. Die Attacken sind nichtowmden mit besonderer
Anstrengung oder gefahrlichen Situationen.

A Charakteristika:
A Episode intensiver Angst oder Unbehagen (s. generelle Angstsymptome)
A Abrupter Beginn

A Maximum wird innerhalb weniger (bis zu 10) Minuten erreicht, Dauer mind. einige Mintten
bis zu etwa 2 Stunden

A Mindestens vier der {iblichen Angstsymptome (Kagi&b)

Manche Betroffene erleben diese Attacken nahezu taglich, bei vielen Menschen treten sie allerdirfys nur
in Abstanden von einigen Monaten auf.

21.2F41.1 Generalisierte Angststorung

Fallbeispiel spezifische Phobie F40.2

Ihre 32jahrige, recht ruhig wirkend&lientin berichtet bei dem ersten Gesprach mit Ihnen davon, dass

Sie sich gerade mit der Entscheidung herumplage, ob sie zu ihrem Partner in ein anderes Bundesland
ziehen solle. Sie beflrchte, trotz ihrer Ausbildung und Berufserfahrung dort keine Arsédtsat

erhalten. Bei ihrer jetzigen Stelle habe sie auch das Gefuhl, dass der Chef eigentlich nur noch nach einer
Nachfolgerin suche, bevor sie eine Kiindigung erhalte. Bei einem Umzug kénne ihr Partner, mit dem sie
seit vier Jahren zusammen sei, zwar fiiziell auch fur beide aufkommen. Allerdings wisse man ja nicht,

ob die Beziehung Uberhaupt halte. Sie habe mit dem Partner auch schon oft Uber gemeinsame Kinder
nachgedacht, aber die Befurchtung, dass bei der Schwangerschaft Komplikationen auftretemkonnte
hatte sie bisher davon abgehalten, in diese Richtung weiterzudenken. Auf Ihr Nachfragen, warum sie
Komplikationen bei der Schwangerschaft befiirchte, antwortet die Klientin, dass sie, was ihren Kérper und
ihre Gesundheit betreffe, sehr unsicher sei.l&be schon seit Jahren immer mal wieder die Beflrchtung,

an einer schwerwiegenderen Krankheit zu leiden. Sie sei auch schon 6fters zum Arzt gegangen, da sie das
Gefuhl gehabt habe, ihr Herzrhythmus sei recht unregelméRig. Diese habe aber bei mehrfachen
UntS NB dzOKdzy 3Sy yAOKGa FSadtadSttSy 11yySyd ! 6SNI AN

Die generalisierte Angststérung driickt sich in einer stdndigen Atmosphére von Besorgnis und Arjjyst aus.
Im Gegensatz zur Panikstdrung tritt die Angst dabei nicht attaskignauf und ist, im Gegensatz zu di2n
Phobien, auch nicht an bestimmte Situationen oder Objekte gebunden sondern flottiert freifjiber
GSNEHOKASRSYS ¢KSYSyd 9a 3ISKG SKSNI dzy SAyS 3ISYySNE
Die ICD nennt folgende Diagnosekriterien:
A Anspannung, Besorgnis & Befiirchtungéinsichtlich alltdglicher Ereignisse und
Problemed RAF¥dzaSa ! y3IaG3ISTFNKE &
A Die Symptome miissen seit mindestens 6 Monaten bestehen

A Zusétzlich miissen mindestens vier der generellen Angstsymptome oder anderer
Anspannungssynip2 YS oadzi |1 St GSNRA LI yydzy3Is wdzKS: 2aA
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unspezifische Symptome (lbertriebene Reaktionen, Reizbarkeit,
Y2YT SYUNI G§A2Yya80KGASNRAITSAGSY X0 |dzZF3SGNB

Reflexionsanregungen

- ngches ,sind die Gfemein§amkeiten von Angststbrgngeﬁ]@ken Sie an Symptome,
wWSFE{lUA2yagSAasSyzZ (1 NLISNI AOKS +2NHNyYy3ISX

- Beschreiben Sie kurz die Erscheinungsformen der Angststorungen, die Sie kennengelernt haben,
in eigenen Worten.

22 Epidemiologie der Angststorungen

Lernhinweis

Wie schon in den andereapiteen: Verschaffen Sie sich einen Uberblick iber die Verbreitung der
Symptome und der Stérung/en. Merken missen Sie sich nur die epidemiologischen Zahlen zur
Jahrespréavalenz, die iKapitell rot hervorgehoben waren.

Einstieg
- Was schatzen Sie: wie haufig kommfergststérungen in Deutschland in etwa pro Jahr vor?

Mit einer 12Monats-Pravalenz von ca. 15% fir alle Angststérungen (F40, F41) ist diese Gruppe nach
dem Substanzmissbrauch die am haufigsten auftretende psychische S{dacafpiet al., 2014)

Tabelle39: 12-Monats-Pravalenzen von Angststérungen (nach BIBMR) (Jacobi, et al., 2014)

Agoraphobie 5,6 @) 2,3d) 4,0
(gesamt)
Soziale Phobie 3,6 @) 1,9 () 2,7
(gesamt)
Spezifische Phobien 15,4 51d) 10,3
(a) (gesamt)
Panikstorung (mit/ohne 2,8 @) 1,2 d) 2,0
Agoraph.) (gesamt)
Generalisierte Angststoérung 2,9 @) 1,5d) 2,2
(gesamt)

A Grund des Unterschiedes zwischen Mannern und Frauen ufBeager, 2015, S. 441)
A Kein Zusammenhang zwischen Auftreten und Stadt vs. Land, beruflichem Status oder soz alem
Status(Berger, 2015, S. 441)

Tabelled0: 12MonatsPrévalenzen voAngststérungen (nach DSM TR) nach Altersgruppen (Jacobi, et al., 2014)

Altersgruppe
1834 3549 50-64 65-79
Irgendeine Angststérung 18,0 16,2 15,3 11,0
Agoraphobie 4,1 4,1 4,1 3,5
Soziale Phobie 4,6 3,1 2,1 0,7
Spezifische Phobien 12,3 9,5 10,8 8,3
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Panikstérung (mit/ohne 1,5 2,9 2,5 0,8
Agoraph.)

Generalisierte Angststérung 3,3 2,0 2,3 1,3

23 Komorbiditat

Es bestehen haufig Komorbiditdten der verschiedenen Angststérungen untereinander, abe’ auch
haufig mit Depression, Substanzmissbraugid cabhangigkeit, PTBS, Personlichkeitsstérungen,
Zwangsstérungen und somatoformen Stérungen.
Im Einzelnen liegen weitere psychische Stérungen liegen komorbid vor bei

A 60 % der Personen mit spezifischen Phobien

A 79 % der Personen mit Agoraphobien

A 87 % deiPersonen mit sozialer Angst
Im 12Monats-Zeitraum liegt komorbid eine Depression vor bei

A 60 % der Patientinnen mit einer Panikstérung

A 80 % der Patientinnen mit einer Generalisierten Angststérung und

A 30-40 % der Patientinnen mit einer phobischen StoruagdBi et al. 2004).

24 Verlauf

Einstieg

- Was meinen Sie, horen Angste von selbst irgendwann auf?

'YOSKFEYRStEG f1 aSy aAaAOK !y3adadl Ndzy3ISy SKSIIJ ast
20% der Falle sind Spontanriickbildungen der Angststérungen habieien.

Die mittlere Dauer von der Erstmanifestation bis zur Diagnosestellung betréft Jahre. Dies
bedeutet, dass haufig Chronifizierungen auftreten (Berger 2015)!

Reflexionsanregungen
- Was ist lhrer Meinung nach der Grund dafiir, dassAiaststorungen chronifizieren?

25 Atiologie

Einstieg

- Wie ist, nach all dem, was Sie in den vorhergehendapiteen zur Entstehung psychischer
Storung erfahren haben, und unter Berticksichtigung, was Sie inzwischen tber Angst als Stérung
erfahren haben, Ihredee dazu, wie eine Angststérung entstehen kann?

Lernhinweis

Wie bisher bei den Psychosen und den affektiven Stérungen sollten Sie auch bei den Angststérungen
SAYS oaAyGSaANI GAPSa LRSS RI @2y SyldseAraOlStys oAS¢
benemen konnen, welche Einflussfaktoren eine Rolle spielen. Besonders plausibel fiir das
Verstandnis der Stérungen und damit auch gut einsetzbar fir die Vermittlung gegentiber Klient_innen
Add RlIa a¢SdzZFStai{NBAaY2RSt f RS MabenlsiidSieanidér Nagey 3 & @
anderen Menschen den Ablauf von Angstreaktionen zu erklaren und so einen grof3en Beitrag zur
Bewaltigung der Stérung zu leisten.
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Wie bei nahezu allen psychischen Stérungen kann durch die Annahme eipsyblmsozialen
Modells der Entstehung von Angststorungen am besten erklart werden. Die im Folg¢nden
dargestellten Faktoren spielen hierbei jeweils eine Rolle.

25.1.1 Biologische Disposition
Genetische Einflussfaktoren haben eine moderate bis hohe Bedeutung bei der Entstehuflg von
Angdstorungen im Sinne eines polygenen Einflusses. Dieser ist je nach Stérung unterschiedligh stark

ausgepragt:

Tabelle4l: Einflussder genetischen Disposition auf die Entstehung
Angststérungerks isteine ungiltige Quelle angegeben.

Panikstorung .41-54 %
Agoraphobie ‘67 % ‘
Generalisierte Angststérung |32 %
Soziale Phobie ‘51 % ‘
Blut- und Verletzungsphobie |59 %

Auch neurobiologische Einflisse wirken sich wohl auf die Entwicklung von Angststérungen aug, wobei
insbesondere Serotonin, Noradrenalin und GABA offensichtlich eine Rolle spielen. SchlieRlicti konnte
man bei Angstpatint_innen dysfunktionale Aktivitditen im Angstnetzwerk (limbischen Sysiem,
Hirnstamm, temporalen Gebieten, prafrontalen Kortex) feststellen.

 dZOK RAS oalLKeaAz2f23Aa0KS . SNBAGAOKEFTFaa KIEG SA
Lebewesen, die sich e (z.B. Spinnen und Schlangen) oder weniger (z.B. Lammer) als Angs objekt
eignen. Dies wurde in Experimenten nachgewiesen und hat wahrscheinlich eine evolutonére
Bedeutung.

25.1.2 Psychodynamische Erklarungen

In der psychodynamischen Sichtweise werden vor alapekte fiir die Entstehung einer

Angststérung diskutiert, die in der friihen Entwicklung der betroffenen Person liegen. Bereits vbn

Freud stammt die Theorie, dass die Angst das Ergebnis einer intrapsychischen Abwehr ist, mi| der

die Person angsterregende, SN 2 1 Sy Sa 61 &. @ aSEdzSttS 2RSNJI | 33
Objekte oder Situationen verschiebt und somit dem Konflikt der Auseinandersetzung mit dies

Impulsen entgeht.

9AYS ALINGSNB Y2yl SLIIA2Y 0 aaid NHz| ( enfbsSdd Frgud)i DSY
bezieht sich auf ein gestortes Selbstkonzept, das eine Bedrohung durch unzureichende

1 66 SKNYI It AOK]{ SAGSY 3838y dF12YYSYRS a@sSNB26S
RAS406ST NIt AOKS af{AIyrtlyIadas tdigschandhgSthusdick A & 2
Modernere psychodynamische Konzepte beziehen sich auf negative Beziehungserfahrungen find
unsichere Bindungsentwicklung, aus der heraus eine stete Angst vor Beziehungsverlusten enjwickelt
wird.

In den 90er Jahren des letzterhdaunderts wurden schlief3lich psychodynamische Theorien

fokussiert, die die Angstentstehung aus Defiziten in der Affektwahrnehmungstederung

erklaren(Shear, Cooper, Klerman, Busch, & Shapiro, 1993)

25.1.3 Lerntheoretische Pergktive
Lernhinweis
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Die Lerntheorie hat einige sehr eingangige, gut verstandliche Konzepte fur das Verstandnis der
ly3aGLI 6K2t23AS @2NBSt S3Gde {AS YNaaSy RASaS vz
Ideen sollten Sie verstanden haben und imd8im oder bei der Arbeit anderen vermitteln konnen.

Die Lerntheorie geht im Grunde davon aus, dass alle Angste erworbene Verhaltensweisen
RENEGSEESyd 9AYy FTNNKSA-Fdkibrbif K K ANSabaak&a &
ly3a0 al2VRAGASYYNSNEUY2YRAGAZ2YASNHzy3Id 6RASES
lerntheoretische Ansatze) kann auf zwei verschiedene Weisen geschehen:

1. 5AS 423SylyyiS alflraaralOKS Y2yRAGAZ2YyASNHYy3IayY
zusammen miteinem Y I 4G NN A OKSyd | yRSNBYy wSAT 3ISYSAyal
3f SAOKS wSF{GA2Y KSNU2NNHZFGZI 6AS RSNJ ay i NNI )
Beispiel einem Hund Futter gegeben, woraufhin bei diesem ein Speichelfluss ausgel6st werde.

Hat mannun bei der Futtergabe immer gleichzeitig eine Glocke gelautet, hat irgendwann dhs
Lauten der Glocke ausgereicht, um einen Speichelfluss auszulésen. Ubertragen auf die Afgst
bedeutet dies: Wenn eine Person in einer bestimmten Situation, einem bestimmegmis

oder beim Anblick eines bestimmten Objektes grof3e Angst oder Schmerz empfindet, wird [sie
auf diesen Reiz konditioniert, d.h. sie hat dann immer vor diesem Reiz Angst. Besonders ¢ut
vorstellbar ist das z.B. bei einem Sturz aus gro3erer Hohe. HisenRé@nnte aus diesem

Erlebnis heraus H6henangst entwickeln.

2. .SA RSNJ a2LISNIYyGSY Y2YRAGAZ2YASNHzyIa GSNEGNNJ I
Verhalten schwécht sich, wenn es bestraft / nicht belohnt wird. In Bezug auf die Angst kdnate
dies en zunehmendes Vermeidungsverhalten unterstitzen: durch die Vermeidung eines
angstbesetzen Objektes, eines Ereignisses oder einer Situation wird eine mdgliche Angst
unterdrlckt oder reduziert (das entspricht der Belohnung), was zu einer weiteren Vermeid({ing
fuhrt.

In der ZweiFaktorenTheorie wird eine Angst durch die klassische Konditionierung hervorgerufen

und das Vermeidungsverhalten durch die operante Konditionierung verstarkt.

Dieses Modell erklart insbesondere die immer starker werdende Vermeidungeneakit, ist aber
nicht hinreichend als umfangliche Atiologietheorie. In vielen Experimenten konnte es nicht repjiziert
werden. Weitere Prozesse spielen also bei der Angstentstehung eine Rolle.

Zum einen ist dies das Modelllernen. Es wurde herausgefuriiess, Angste auch von anderen

[ S6S6SaSyx T o. ® RSy 9t GiSNYy 2RSNI Dt SAOKItf GNAR3ISY
In der weiteren Entwicklung der lerntheoretischen Modelle sind zunehmend kognitive Aspektelin

den Fokus gekommen. So kdnnen kognitive VerzerrungenGeieralisierungen,

katastrophisieren) dazu beitragen, dass die Folgen von Verhalten oder die Entwicklung von Siuation
NOSNINRSOSY AYOISNIINBGIGASNIG 6SNRSY 6a2Syy AGK RA
werde keine Arbeit erhalten und werdaim Sozialfall, finde dann keine Partnerin, habe keine
CFYAfAS dzyR AG4SNBS Ittt SAyXaod ! dzOK SAyS @INI SN
Angststorung werden lassen, wenn man denkt, dass alle nur darauf warten, dass man einen Fehler
macht. SchlieRlitist es von Bedeutung, welche Kompetenzen man besitzt bzw. man sich zuschreibt.
Wenn man davon ausgeht, dass man in sozialen Kontexten kein adaquates Auftreten zeigen [lann

oder hier tatsachlich Defizite hat, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, entsprecHsgihastionen zu

vermeiden und z.B. eine soziale Phobie zu entwickeln.

9AY H6AOKGAITSE fSNYGKS2NBGAAOK Bhbildeng3d Dieder istaind RS N.
bekanntes und gut verstandliches (also auch vermittelbares) Modell zur Erklarung der Panikst®rung.

Es ist aber auch auf andere Angstbereiche Ubertragbar. Es besagt, dass durch einen inneren pder
aulleren Stressor eine korperliche Reakuaier kognitive Veranderung hervorgerufen wird. Typigch

ist z.B., dass der (normale, situationsangemessene) Herzschlag in einer Situation wahrgenongmen
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wird (wobei die Wahrnehmungsschwelle auf verschiedene Reize individuell unterschiedlich ist.
Dieser Her®Kf 3 gANR RIKAYISKSYR Ay dSNLINBGASNI RI
Shogla aOKEtAYYSa LI aaASNBys azyad oNNRS YSAyYy |
in Angst oder sogar Panik, was den Herzschlag wiederum erhéht undsgseehende

Verschlimmerung der Situation wahrgenommen wird. Bei all diesen Prozessen spielen individgelle
Dispositionen eine moderierende (= vermittelnde) Rolle, sie haben also je nach Auspragung dier
Dispositionen einen starkeren oder weniger starkenli&ssfauf den dynamischen, sich
aufschaukelnden Prozesse der Argftanikreaktion.

U ¢

Positive Riickkopplung (schnell)

| L,

Korperliche oder Ja Ja . ja
Interne oder " — Wahr- - Assoziation [~——* Angst/
—_ kognitive . s
externe Stressoren Verind 5 nehmung? - mitGefahr? -  Panik
€rancerungenrt  foain nein nein

[ I I

Negative Riickmeldung (langsam) oder erfolgreiche Bewdltigung

1T IT

Individuelle Pradispositionen | Situative Faktoren i

Abbildung38: Teufelskreismodell der Panikstérung: Modell nach Ehlers und Margraf (1989)

25.1.4 Bio-psychesoziales Modell

Natdrlich existiert aug fir die Angststérungen ein integratives fisychesoziales Stérungsmodel,

das die verschiedenen beschriebenen Ebenen der Atiologie mit einbdzbet(e42). Die dain

dargestellten Faktoren kénnen den Einfiis$t LIS1 0 SY a5A &L aA0GA2Yy K xidzf Yy S
SRAYy3Idzy3aISyov = a{ GNBaaa 6! dzat | aSyRS CHr{{#2NBYy

(Aufrechterhaltende Faktoren) eines DiatheSeessModells zugeordnet erden.

Tabelle42: Biopsychesoziales Modell der Angstentstehung uadfrechterhaltung

Verursachende Bedingungen Auslosende Faktoren Aufrechterhaltende Faktoren
Genetische Faktoren fur allg. Traumatische Lernerfahrungen Vermeidungsverhalten
erhdhte Angstlichkeit . L .
Akute / Chronische Unglinstiger Umgang mit
Verringerte Fahigkeit zur physiolog.  Uberforderungen / Stress Angstreaktionen
Habituation . ) )
Korperliche Erkrankungen / Entmutigung durch fehlende
Genetische Disposition flir gesundheitliche Bedrohungen Angstkontrolle
sychische & emotionale Probleme
- Konflikt-, Entscheidungs-, Intrapsychische Funktionen
Biological Preparedness fiir best. Amivalenzsituationen . .
Angststimuli o Interaktionelle Funktionen
Drogeneinfliisse . )
Lern- und Erziehungseinflisse Eigendynamik
Personlichkeitsfaktoren
Hier einige konkrete Beispiele fur die in der Tabelle genannten Bedingungen / Faktoren: l
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- Erhohte Vulnerabilitat z.B. genetische Faktorefiir allgemein erhohte Angstlichkeit oder
verringerte Fahigkeit zur physiologischen Habituation; genetische Disposition fir psychische und
emotionale Probleme

- Biological Preparednedsir bestimmte Angststimuli (eine Angst vor bestimmten Tieren, [1.B.
Spinnenist evolutionsmatig im Menschen angeledpgei manchen mehr, bei manchen weniger)

- Lern und Erziehungseinflissd: ®. ® o NOSNDPSKNGISYRSNIH 9 NI|A SKdz
Erziehungsstil, instabile familiare Verhaltnisse, Modelllernen, stellvertretendasiie

- Personlichkeitsfaktorerz.B. &ngstlictrermeidend, dependent, externale Kontrolliberzeugungzan

- Traumatische Lernerfahrungenit Angststimuli (klassisches Konditionieren)

- Stressz.B. Finanzielle Sorgen, unsichere Beschéaftigung, familidre Krise scheoKirankheit

- Korperliche Erkrankungerz.B. hormonelle Schwankungen, gesundheitliche Bedrohunjen,
bevorstehende medizinische Eingriffe

- Drogeneinflissez.B. Koffein, Alkohol, Nikotin, Cannabis, andere stimulierende Drogen
- Vermeidungsverhalte(operantesKonditionieren)

- Unginstiger Umgang mit AngstreaktionenB. forcierte Selbstbeobachtung, Erwartungsangte,
kognitive Verzerrungen

- Entmutigung durch fehlende Angstkontrolle

- Intrapsychische Funktionerz.B. Abwehrmechanismen, Aggressionshemmung, Ausdruekivo
Ambivalenzen

- Interaktionelle ~ Funktionena DS égAyya @2y ! dzZFYSNJal Y{SAGzZ v
a2aiGSYAA0KS Cdzy1iA2ySys Td. & tFGASYydG & af e

- Eigendynamik:z.B. durch eigene Zuschreibung einer Krankheit sozialer Rlckzug, ¢ligene
Wahmehmung £ & { Nl y1> {StoaldYAlft SARX®D

Reflexionsanregungen

- Formulieren Sie lhr eigenes hisychasoziales Diathes8tressModell der Entstehung einer
Angsterkrankung!
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26 Therapie

Lernhinweis

Mit den Informationen in diesem Kapitel sollen Sie einen Uberbkckalten, welche
Behandlungsmdglichkeiten es beziiglich der Angststérungen gibt. Es reicht aus, wenn Sie diesen
Uberblick haben und die entsprechenden Begriffe einordnen kdnnen, wenn Sie sie héren oder lesen.

Einstieg
- Uberlegen Sie bitte anhand der obenso&riebenen Atiologiemodelle, welche Ansatzpunkte fiir
eine Therapie infrage kamen.

26.1 Pharmakotherapie

Die Behandlung mit Psychopharmaka wird vor allem als Krisenintervention zur initialen
aeYLIi2YFGAAaOKSY Y2dzJA SNHzy 3 6 a Y IsiBsjdagtikraptenndt { LIA G 1
sofort verflgbar ist. Es werden insbesondere Serotdlirderaufnahmehemmer (SSRI),
MonoaminoxidaseA (MAG-A)}Hemmer, Betarezeptorenblocker und bei klarer Indikation und
Begrenzung punktuell Beruhigungsmittel oder Tranquilizer eegtgeDie Nachteile sind, dass die
Symptome nach Absetzen der Mediaktion zurtickkehren und die Medikamente starke
Nebenwirkungen haben.

26.2 Psychotherapie

Die Psychotherapie stellt die Therapie der Wahl bei Angsterkrankungen dar, da mit ihr langfristige
Verbesserungen der Symptomatik ohne oder mit geringen Nebenwirkungen zu erreichen sind
Haufig wird die kognitive Verhaltenstherapie angewandt, deren Hauptfokus auf der
Psychoedukation, der Reduktion des Vermeidungsverhaltens, der Korrektur der kognitiven
Fehlannahmen und der katastrophisierenden Phantasien sowie der Neubewertung situativer
Ausléser und physiologischer Kdrperreaktionen liegt.

Die klassische Verhaltenstherapie arbeitet mit der sogenannten Exposition, in der die Patient nnen
den Reizen meh(Flooding) oder weniger (systematische Desensibilisierung) stark den
angestbesetzten Reizen ausgesetzt werden. Die damit verbundenen Wirkmechanismen sind ¢ie
physiologische Gewdhnung, die Aufldsung der-RektiorAbhangigkeit und die Erfahrung des
NichtEintretens von Katastrophen. Auch Entspannungstraining sind typischer Bestandteil von
Verhaltenstherapien.

Psychodynamische Therapien arbeiten dagegen an einer Auflésung von der Stérung zugrund}:
liegenden Konflikten, an einer Aufarbeitung dysfunktion&lenkmuster und an der Bearbeitung
interpersoneller Konflikte.

27 Hinweise auf eine Angststorugdrriherkennung

In der sozialen Arbeit begegnet man haufig Menschen (Jahrespravalenz ca. 15%!) mit Angststhrungen
oder einem Verhalten, dass sich schnell zu eidagststorung entwickeln kann. Daher ist [2s
besonders wichtig, diesbeziiglich die Augen offen zu halten und Anhaltspunkte fur diese Gefdnhrdung
zu erkennen. Dazu kénnen folgende Beobachtungen hilfreich sein:

A Ist der raumliche Aktionsradius eingeschrankt?
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A Besehen Schwierigkeiten, Orte, Platze oder Situationen aufzusuchen, die friiher gern bestcht
wurden?

A Besteht Angst vor bestimmten Situationen und Orten (insbesondere Kaufhauser,
Menschenmengen, Warteschlangen)?

>

Werden 6ffentliche Verkehrsmittel, PKW, Falkitde oder geschlossene Raume gemieden?

>

Bestehen Befurchtungen, dass das Leben immer eingeengter, monotoner und kontaktarm r
wird?

A Wurde bereits eine Reise verschoben, konnte nicht wedder zuriickgereist werden, weil
Angst verspurt wurde?

A War die betrofene Person schon einmal nicht in der Lage, das Haus oder die Wohnung zu
verlassen?

A Besteht eine zunehmende Tendenz, diese Angste zu beobachten?

Wenn im Verlaufe eines Gespréchs diesbeziigliche Hinweise gegeben oder wahrgenommen \{rerden,
sollten vertiefendeFragen gestellt werden.

28 Umgang mit Betroffenen

Lernhinweis

Hier geht es einmal mehr darum, dass Sie die Richtung kennen, in die zu handeln ist. Sie sollten
verinnerlichen, welche Haltung im Umgang mit an starken Angsten leidenden Personen
eingenommen werde sollte. Wenn Sie die ein oder andere konkrete Handlungsweise benennen
konnen, ist das sicher hilfreich.

Sollten Sie bei lhrer Arbeit (oder natiirlich auch im Privaten) mit einem Menschen konfrontier sein,
der sich in einem akuten, starken Angstzustanfinoket, sind folgende Handlungsweisen hilfreich

A Beruhigen (z.B. darauf hinweisen, dass keine reale Gefatresondere fiir die Gesundheit
besteht)

Ablenken (z.B. Wasser trinken, Aufmerksamkeit auf Objekte imurdebdetzt lenken...)

Akzeptanz der AngstPanik foérdern

Anleiten zum Atmen

Optimismus ausdriicken

L dzZFYSNY] &l YT SAG FdzZF RAS 1 oylFKYS RSN !'y3ad €Sy
GANR aO0OK2y 6ASRSNI NUzKAISNHGL

Aulerhalb von akuten Angstzustéanden (insbesondere, wenn eine langeréshdaé@hung besteht)

ist es sinnvoll, die Person darin zu begleiten und zu unterstiitzen, Angstsituationen nicht verm:iden.

> > > > >

Reflexionsanregungen

- Fassen Sie fur sich zusammen, welche Dynamik bei der Entwicklung einer Angststérung entsteht
und welche MaBnahmé KA f FNBEAOK aAYRI | dzA RAS&ASNI 9y idsAO
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29 Mehr erfahren

Fur diejenigen von Ihnen, die noch ein wenig mehr oder auf anderen Wegen etwas Uuber
Angststérungen erfahren méchten, hier einige links:

Eine Ubersicht tiber die Storung, herausgegebamder Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde:

https://www.dgppn.de/presse/pessemitteilungen/pressemitteilunge?017/themendienst
angststoerungeri.html

Podcast mit einer Betroffenen:

https://www.deutschlandfunknova.de/beitrag/lebemit-angststoerungesich-sogarhatte-panik
vorm-u-bahnfahren

Ein Podcast zur Einfihrung in das Thema Angststorungen, aus psychiatrischer (also eher
medizinischer) / lerntheoretischer Perspektive:

https://juf.podigee.io/19-angsteinfuehrung

Das gleiche aus tiefenpsychologischer Sicht:
https://psychoanalyse.podigee.io/tangst

Und aus dem Ho6rfunk
https://www.swr.de/swr2/wissen/broadcastcontriswr-11078.html

Eine Fernsehdoku mit drei Falldarstellungen:
https://www.zdf.de/dokumentation/3#grad/37-gradnur-keine-panik100.html

30 Lernfragen

16.)Wie hoch ist 12Monats-Pravalenz aller Angststérungen insgesamt?
17.)Wie nennt man die evolutiondr bedingte Reaktion, die in Gefahrensituationen éssgerd?
18.)Welches Kernmerkmal unterscheidet eine Panikstérung von Phobie?

19.)Vor der Umsetzung einer Intervention sollte der spontane Verlauf einer Angsterkrankung
zunachst beobachtet werden. Richtig oder falsch? Begriinden Sie Ihre Antwort!
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https://www.dgppn.de/presse/pressemitteilungen/pressemitteilungen-2017/themendienst-angststoerungen-1.html
https://www.dgppn.de/presse/pressemitteilungen/pressemitteilungen-2017/themendienst-angststoerungen-1.html
https://www.deutschlandfunknova.de/beitrag/leben-mit-angststoerungen-ich-sogar-hatte-panik-vorm-u-bahnfahren
https://www.deutschlandfunknova.de/beitrag/leben-mit-angststoerungen-ich-sogar-hatte-panik-vorm-u-bahnfahren
https://juf.podigee.io/19-angst-einfuehrung
https://psychoanalyse.podigee.io/11-angst
https://www.swr.de/swr2/wissen/broadcastcontrib-swr-11078.html
https://www.zdf.de/dokumentation/37-grad/37-grad-nur-keine-panik-100.html

Kapitel 5:
Zwangs und somatoforme Stérungen

SUNAR LI ot a2 O0OKAaOKS 9 NJANI vy | Dip)-Psscl. Midgy Ruhrw S K |- @28t A G G A



31 Uberblick Gber dakapitel

Das vorliegend&apitel5 thematisiert die Zwangsstorung und die somatoformen Stérungen, die ngben
den Angststérungen im engeren Sinne und den Belastungsstérungen in Kapitel F4-teral@gefuhrt

werden. Der Grund, warum diese beiden Stérungen in dieses Kapitel mit aufgemowuméen, liegt im
klassischen psychoanalytischen Verstandnis, nach dem sie auf psychische Konflikte zurtickzufuhfen sind,
die in der frihen Kindheit entstanden und nicht adaquat geldst werden konnten. Die Psychoanalys§ nennt
RASa RAS aySdMBIRRCGKNS bSiUANEBEEYSE O6AY DSASyalal |1
findet sich auch in der Uberschrift des Kapitels F4 deM@DY o b S dzNP { A-&ir@d Eodhatofarngel | a G d
{41 Ndzy3Sya o

Sie werden in diesenKapitel viele Begriffe und Konzepte wiederfindedie Sie bereits in de
vorangegangeneKapiteen kennengelernt haben. Der Schwerpunkt bei der Vorstellung dieser Stérgngen
liegt daher auf der Vermittlung der Erscheinungsweisen und des spezifischen Umgangs mit ihne

32 F42: Zwangsstorung

Lernhinweis

DasSNYy 1T ASf RS& YFILAGSE A a%gly3aaaidl Ndzy3a o06SaidSKiG F
dzy R a%gl y3aKl yRfdzy3daSya SNJ SyySy (1yySy dzy R RAS
wissen, wie infolge dieser Dynamik mit den Betroffenen professiomeBereich der Sozialen Arbeit
umzugehen ist. AuRBerdem sollten Sie die epidemiologischen Besonderheiten hinsichtlich der
Ersterkrankung kennen.

Einstieg

- Haben Sie sich in Threm Leben schon einmal gefragt, ob Sie die Tur wirklich abgeschlossen haben,
obwoh Sie eigentlich erst vor zehn Sekunden den Schlissel aus dem Schloss gezogen haben? Und
haben Sie das dann auch schon einmal nachgepruft? Warum haben Sie das getan, wie ging es lhnen
in dann, als Sie nachgeschaut haben?

- Was kann alles zu einem Zwang werde

- Inwiefern hangen Zwangsstérungen wohl konzeptuell mit den Angststorungen zusammen? Denken
Sie dabei vor allem daran, wie Angststorungen aufrecht erhalten werden!

32.1Erscheinungsbild / Diagnose

Das wesentliche Kennzeichen von Zwangsstérungen sind Gedamk®erthaltensweisen, mit denen si

die Betroffenen immer wieder beschaftigen. Sicherlich kennen die meisten Menschen solche Ge@anken:
Habe ich die Tur abgeschlossen, habe ich den Herd wirklich ausgeschaltet? Manchmal flihrgh diese
Gedanken dann dazu, dassch einmal geprift wird. Man drickt die Klinke herunter und zieht anfder
Tir, man geht in die Kiiche und schaut noch einmal auf die Herdknopfe. Und natirlich: meist ist@lles in
Ordnung, man fuhlt sich sicher. Im Leistungssport werden solche HandlungeraioRituale eingesetz

Nur wenn ich den linken Schuh zuerst anziehe, aber den rechten zuerst binde, kann ich das fRennen
gewinnen! Solche Gedanken konnten als Aberglaube bezeichnet werden. Diese Gedankgn und
Handlungen sind also ganz normal fir den Ménes. Zu einer Stoérung werden sie, wenn sie sich stahdig
6ASRSNK2f Sy RAS . SUNRTFTFSYSY RINMHzyGSNI f SARYy= S
manchmal auch unmdglich wird.
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Fallbeispiel Zwangsgedanken umtiandlungen, gemischt (F42.2)

Eine2l-2 NKNA IS tFGASYylGAy aidStftd aAoOK Ay . S3tSAldzy3
sehr unangenehm, Uber ihre Beschwerden zu berichten. Zégerlich, mit leiser Stimme und den Blick auf
den Boden gerichtet, berichtet sie schlie3lich, slage seit ca. sechs Monaten kaum noch auf3er Haus
gehe, weil sie befiirchte, sich mit demWtus zu infizieren bzw. infiziert zu haben. Aus Angst vor AIDS
konne sie auch niemanden in die Wohnung hereinlassen und musse mehrmals taglich duschen, um sich
zureinigen. Sie wisse aber andererseits genau, dass diese Angst unbegriindet sei und ihre Handlungen
erscheinen ihr unsinnig. Sogar die Mutter misse sich duschen, wenn sie von auf3en kame. Wenn sie selbst
einmal drauf3en gewesen sei, misse sie sich grundlinohkepf bis Fuld desinfizieren, was bis zu zwei
Stunden in Anspruch nehme. Auch Gegenstande, die andere bertihrt haben, misse sie genauestens
reinigen. In den letzten zwei Monaten habe sie praktisch nur noch ihr eigenes Zimmer benutzt, das sie fur
einigermalRy’ o al dzo SN KI f §S® LKNB adziiSNJ KFoS aixs az ¢
Das Ganze habe vor drei Jahren begonnen, zunéchst mit Angsten, sich zu infizieren. Vor zwei Jahren habe
sie angefangen, sich zu waschen, seit einem Jahr sei es ginmscAusloser sei gewesen, dass sich ein
ehemaliger Schulkamerad mit HIV infiziert hatte.

Aus: Lieb, HeRlinger & Jac(@n06)

Als Kernsymptome von Zwangsstérungen kénnen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen
unterschie@n werden:

Zwangsgedanken

Es handelt sich hierbei um Ideen, Vorstellungen oder Impulse, die sich gegen den Willen aufdranfjen und
die betroffene Person standig beschéaftigen. Haufiges Thema bei diesen Gedanken ist die Gefghr einer
Ansteckung mit einer Krahkit sowie das Thema Schmutz. Auch aggressive Gedanken, wie didq| Idee,

nahestehende Menschen umbringen zu miissen, drangen sich haufig auf.

Zwangshandlungen

Dies sind stereotype (also immer wiederkehrende) Verhaltensweisen, um Anspannung und Afigst zu
reduzeren. Haufig kommen dabei Waschind Putzhandlungen vor sowie Kontrollhandlungen (Alles
ausgeschaltet? Alles abgeschlossen?)

Das Ziel von Zwangshandlungen ist es, Angste, Unwohlsein oder Ekel zu vermeiden. Ein problerfatischer
Verlauf ergibt sich dann hagfdadurch, dass die betroffenen Personen immer mehr Bereiche verm
Ay RSySy RASaS I SNBAGSY ol a!of SKydzy3d KSNIA2 NNUZ
einem vollstdndigen Rickzug in die eigene Wohnung und einem Abbruch sozialer Ké&otakten.
Hierin besteht auch ein deutlicher Zusammenhang zu den Angststérungen im engeren Sinn und dfe damit
verbundenen Vermeidungshandlungen: Zwangsgedanken machen Adgsingshandlungen minde
Angst.
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Entsprechend der IGE0 mussen fur die Diagnosiner Zwangsstorung folgenden Kriterien vorliegen

Tabelle43: ICD10 Diagnosekriterien fir Zwangsstérungen

A. Zwangsgedanken und/odehandlungen an den meisten Tagen seit mindestens zwei Wo
B. Zwangsgedanken-handlungen habeifolgende Merkmale:

sie werden als eigene Handlungen / Gedanken angesehen (im Unterschied zur Psy
sie wiederholen sich

sie werden als unangenehm empfunden

sie werden als Ubertrieben und unsinnig erkannt

es wird versucht, Widerstand zu leisten

Ausfuhrung an sich wird nicht als angenehm empfunden

C. Leid oder soziale Einschrankung (meist durch groRen Zeitaufwand fiir Zwangshandlung

E R ]

Nach der ICELOkdnnen folgende Stérungen differenziert werden: I

Tabelled4: Klassifizierung von Zwangsstérungen entsprechend det0CD

Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang

F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen
Zwangsgedanken und —handlungen gemischt

Sonstige Zwangsstorungen

Zwangsstérungen, nicht naher bezeichnet

Typisch fiir Zwangsstorungen ist, dass den Betroffenen die Irrationalitat und Ubertriebenheit] ihrer
Gedanken und ihres Verhaltens meistens bewusst ist. Sie kdnnen trotzdem nichts gegen den fstarken
DrangtunRA S | F yRf dzy3Sy 1T dzNJ { LI yydzy 3aNBRdzl GA2Y dza i d
meist gelingt. Wenn die Zwangsgedanken ghdndlungen bereits lange Zeit bestehen, kann eine JArt
aDSgl Kydzy3aSFFS|1ida SAYGNBGSYyd Ly RWMSAEISa AGIYSA G &
Verhaltens kaum mehr wahr, die Zwangshandlungen gehéren einfach zum Alltag.

Da die Betroffenen im Grunde um die Irrationalitat ihres Verhaltens wissen geht dies nicht seltgn mit
einem grofRen Schamempfinden einher. Dies ist auch derdzmess haufig erst spat therapeutiscfie

P VOSNEBEGNGT dzy3 Ay | yALINHZOK 3ISy2YYSYy G6ANRO® al & LIN
YN Y1 KSAGa®

32.2 Epidemiologie

Einstieg

- Was meinen Sie: kommen Zwangsstérungen im Vergleich zu anderen psychischenegt@hery
haufig oder eher selten vor?

9y GaLINBOKSYR RENHRNESDgNEBSa &PERKBAG 9INBIF OKA§Y SNI
die Zwangsstérungen eir2-Monats-Pravalenz von 4,0 % bei Frauen, von 3,3 % bei Mannern ung von

3,6 %insgesamt irDeutschlandJacobi, et al., 2014)
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Reflexionsanregungen
- Wie ist die Antwort auf die Einstiegsfrage?

Der Beginn der Stérung liegt meist in dedoleszenzbzw. demfriihen Erwachsenenalter95% der
Betroffenen entwickeln die Stérung vor dem 40. Lebensjahr, ein Beginn nach 50. Lebensjahr lie
vor. Das bedeutet, dass Zwangsstorungen durchschnittlich dhdrer als Depressionen un
Angststdrungereinsetzen.

Bei der Untersuchung der Risikind Schutzfaktoren von Zwangsstérungen zeigte sich, dass der
und der Bildungsstatus keinen Einfluss auf die Haufigkeit des Vorkommens der Stérungen h
Kindesalter sind mehr Jungen als Madchen betroffen, wahrend die Verteilung im Erwaddisemgleich
ist. Hinsichtlich des Verlaufs hat ein friiher Beginn der Stdrung eine schlechtere Genesungsprog
niedrigeren Therapieerfolg. Haufig verlaufen die Stérungen chronisch, es gibt kaum Spontanremi
ORD®PK® RAS { il NUpoH 0BSK G fyaR0 RdzNOEK2 SAYSF I OKS a
des oben erwdhnten Schamempfindens und der damit einhergehenden Zurtickhaltung, therape
Unterstitzung in Anspruch zu nehmen, vergehen statistisch durchschnittlich 11 Jahre zwdsc
Erstmanifestation der Stérung und der Aufnahme Theréarger, 2013)

Reflexionsanregungen
- Wie erklaren Sie sich, dass es kaum Spontanremissionen von Zwangsstérungen gibt?

Zwangsstérungen weisen hohe Komorbiditatsratard, sie treten also haufig zusammen mit ande
psychischen Erkrankungen auf. Sehr haufig gehen sie mit Personlichkeitsstdrungen einher: 6
Patient_innen mit Zwangsstérungen weisen eine Personlichkeitsstorung auf! Am haufigsten sind
die sellstunsichere Personlichkeitsstorung (15 %) und die dependente Persdnlichkeitsstorun
vertreten. Aber auch depressive Erkrankungen stehen im statistischen Zusammenha
Zwangsstoérungen. So entwickeln 30 % der Zwangspatient_innen eine sekundaresepfalso ein
Depression infolge der Zwangserkrankung. Weitere 30 % weisen eine Depression in der Vorg
auf. Weitere haufige Komorbiditdten bestehen mit der sozialen Phobie (45 %), mit we
Angststérungen, Suchterkrankungen, schizophrenenchi®Rgen, Anorexie und ADHS. Auffallig
aullerdem, dass 390% der Tourettéerkrankten zusétzlich an einer Zwangsstorung le{8enger, 2015)

32.3 Atiologie

Wie bei den anderen psychischen Stérungen wird auch fir die Zwangsstareirgbiopsychesoziales
Entstehungsmodell angenommen. Hinsichtlich der biologischen Faktoren spielen insbes
Dysfunktionen im Frontalhirn, in den Basalganglien und im limbischem System sowie Storun
serotonergen Systems (diejenigen Nervenj denen in der synaptischen Ubertragung Serotonin
Botenstoff ausgeschiittet wird) eine Rolle.

Die psychodynamischen Erklarungen (also diejenigen Modelle, die auf dem psychoanalytische
beruhen) gingen zunéchst (hier war vor allem Sigmund Freuddgengeber) von einer funktional
Bedeutung der Zwangsgedanken ugd I Yy Rt dzy 3Sy | dza> RdzZNOK RAS
unterdrickter sexueller und aggressiver Triebe kontrolliert werden sollten. Diese klassische Auf
der Psychoanalysewde in ihrer Weiterentwicklung um die Sichtweise erganzt und vertieft, das
Erziehungsstil, der den eigenen Willen und die Spontaneitdt des Kindes einschrankt, zu
Trennungsangsten und Abhéangigkeitskonflikten den Eltern gegentber flhrt underinFdige
entsprechende Sicherungsund Kontrollbedirfnisse (Zwange) ausgebildet werden. In weit
psychoanalytischen Ansatzen wird die schitzende Organisatiords Kontrollfunktion von Zwénge
KAYAAOKGE AOK SAySa oRSAAYAOEBI¥SNGEE| Y68 OK{
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Bewaltigung von unertraglichen Verlustangsten und Schuldgefiihlen in den Vordergrund gestell
der interpersonelle Aspekt von Zwéngen hinsichtlich ihrer Funktion zur Beziehungsgestaltung w
psychoanalyischen Modell konzeptualisiert. Diese Konzepte verlangen allerdings ein tiefergeh
Verstandnis des psychoanalytischen Ansatzes, sodass hier nicht naher darauf eingegangen wird.

die Psychoanalyse fihrt die Entstehung der Stérung auch haufigia@ Phase zuriick, in der d

d23SYlyyidS aYlF3IAaOKS 5Sy1Syd RSN YAYRSNI @2 S NNJ
hiLdh 3Said2NbSy Aaids RIFIFaa RSN 9tSTFlLyld YANI TdZl6Ay ]
eine groRe Ahnlichke#tu solch magischem Denken auf.

Ein gut verstdndliches lerntheoretisches Modell zur Entstehung und Chronifizierunglj von
Zwangsstorungen, das Sie bereits im vorhergehentapitel] Sy y Sy 3 St S NY (i -FéktorarSly = A ?
a 2 R Svori Klowrer. Dies geht davon audass im Rahmen der klassischen Konditionierungy ein
adzy 1 2YRAGA2YASNIGSNI wSAT & o1 d. o SAyS {GNBAfiaaild
Anspannung, Angst) fuhrt. Wenn nun gleichzeitig ein weiterer Reiz (z.B. Schmutz) in dieser Stuation
wahrgenommen wird, wird dieser mit der ersten Reaktion (hier: Anspannung) gekoppelt. r so
al2yYRAGA2YASNIS wSATa {OKyvydzil {lryy eSiaii ffSA
al2YRAGAZYASNISY wSAT & o6{ OKYdzil 0 rdgywRd i d¥giferenf RA G A
dadurch aufrechterhalten und verstéarkt, dass der konditionierte Reiz (hier: Schmutz) vermieder§ wird.
Dieses Vermeidungsverhalten wird durch das Ausbleiben von Anspannung belohnt und damit veystarkt,
zuklnftig also wiederholt und verfeégt (operante Konditionierung).

32.4Therapie

Die am haufigsten durchgefiihrte Psychotherapie zur Behandlungen von Zwangsstérungen ist hedtzutage
die kognitive Verhaltenstherapie. Neben der therapeutischen Auseinandersetzung mit§ den
Auslésebedingungen von Zwaggdanken undK | Yy Rf dzy 3Sy &26AS 1 ®. o -FA G F
bl OK3ISKSyad RSN %gly3aAayYLdzZ &S Aad SAYy | FdzZLlJigSal
werden die Betroffenen dazu motiviert, den Impulsen nicht zu folgen und sich den K

auszusetzen Ziel der Intervention ist es, dass die Betroffenen lernen, dass die schlimmen Konse uenzen,

ONB I Nldzy3aY RAS !y3ad adSA3d AYYSNI 6SAGSNE
notwendigerweise eintreten und sich daran gewdhnen kdnnen.

Aufrechterhaltung der Symptomatik Expositionstraining
Angst, X (subjektive Erwartung) Angst, (Habituation)
Erregung - Erregung t
Verlauf bei Ausfihrung
der Zwangshandlung
Erwartung  Reiz Zeit Erwartung  Reiz Zeit

Abbildung39: Verlauf der Erregung bei Zwangshandlungen und beim Expositionstraining

Begleitend wird mit den Patient_innen am sogenannten Reaktionsmanagement gearbeitet, dfh. sie
werden im Umgang mit den belastenden Emotionend uKognitionen unterstitzt. Die kogniti
Verhaltenstherapie hat eine Erfolgsrate von@®D%, wobei meist keine Symptomfreiheit erreicht wir
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Allerdings sprechen nicht alle Patient_innen auf die Interventionen der kognitiven Verhaltenstheragbie an
oder de Symptomatik stellt sich nach einer gewissen Zeit wieder ein. In diesen Fallen konnte eine
psychodynamische Therapie (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder Psychoanalyse) mit
einer vertiefenden Auseinandersetzung mit den Symptomen zugrundgenden Problematike
zielfihrend sein. In der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie geht es vor allem die
fokussierte Bearbeitung von Konfliktthemen wie der selbstverantwortlichen Normfindung, eine kdbens
und Berufsorientierung, um Versagenséatey sowie um den Umgang mit Emotionen. Die Psychoandlyse
geht noch etwas tiefer und zielt eher auf eine Aufarbeitung lange bestehender, intrapsychischer K@nflikte
und (personlichkeitdstruktureller Stérungen.

In allen Therapien sollten auch weitere, diaufrechterhaltung der Stérung betreffende Them@n
bearbeitet werden. Hier kann beispielsweise hinsichtlich interpersoneller oder intrafamiliarer Koifflikte
auf den Nutzen (die Funktionalitat) des Symptoms fokussiert werden. Durch die weitreichenden JFolgen
flr das alltagspraktische Leben ist haufig auch eine Férderung sozialer Fertigkeiten (z.B. eigene Wiinsche
aulRern, eigene Meinung vertreten, Abgrenzung von nahestehenden Personen) indiziert.

SchlieBlich wird bei mangelnder Bereitschaft flr eine Psychotherapidangen Wartezeiten oder v
allem bei komorbiden Stérungen eine Pharmakotherapie ausschlie3lich oder bei schweren Veglaufen
begleitend eingesetzt. Dabei kommen SeroteWiederaufnahmehemmer (SSRI) zum Einsatz.

32.5Umgang mit Betroffenen

Einstieg
- Wie widen Sie unter Einbezug dessen, was Sie bisher Uber Zwangserkrankungen erfahren haben, mit

den Betroffenen umgehen? Ansprechen? Wie? Helfen? Selbstbestimmt weiter machen lassen?
Sollten andere Menschen mit einbezogen werden?

Wie oben beschrieben schamen fsidie Betroffenen haufig wegen ihrer Zwanghaftigkeit und
verheimlichen ihre Beschwerden, da diese von ihnen selbst als unsinnig wahrgenommen wer@en. Im
Umgang mit ihnen sollte daher besonders darauf geachtet werden, Wertschatzung ausdriicken, ddss Uber
die Symptome berichtet wird. Auf3erdem sollten die Betroffenen aktiv beim Abbau fdes
Vermeidungsverhaltens und deren Familien bei der Distanzierung von Zwangshandlungen unt@rstitzt
werden.
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33 F45: Somatoforme Stérungen

Lernhinweis

In diesem Kapitel istesvbrf £t SY gAOKGAIEX RIFaa {AS Ayao
al L2 OK2YRNRARAOKS {01 Ndzy3a dzyR a! yKIf G4Sy
RASAS @2y ay2NXIFfSyd 11 NLISNI AOKSyYy . Samg¥soSmgEnSy | o
und den Zwangsstorungen sollten Sie aul3erdem das unten beschriebene atiologische Kreislaufmodell
nachvollziehen kdnnen.

Einstieg

- oa{2YlF4 A&0 DNASOKAAOK dzyR KSAOGG NoOoSNBSGTO avl
. STSAOKYdzy ¥Soa g A VNIg BSHNH a S A yJI0 abligelstetrsivd, demn KapiielSt C
fur psychische Stérungen?

- Welche Zusammenhéange zwischen Psyche und Korper sind lhnen bei sich selbst schon einmal
aufgefallen?

Der Begriff der somatoformen Stérungen ist nicht ganz einfach, umfasst eine gréf3ere Grupjle von
Stoérungsbildern und wird durchaus unterschiedlich interpretiert bzw. schnell missverstanden. Digs hat
schon allein mit dem Krankheitsverstéandnis zu tun, das g Sie irKapitell gelernt haben, mit de

Zeit sehr verandert hat. Wir sprechen heute von einempsgchesozialen Verstandnis von Krankheiten.

Darin wird deutlich, dass wir in unserer Zeit (wieder) einen starken Zusammenhang zwisch@n den
Vorgéangen inKorper und der Seele erkennen.

{2YFG2F2N¥YS {41 Ndzy3aSy 6SNRSyYy |dzOK Ffa aYSRATAY
bezeichnet. Sie werden definiert als dasrliegen korperlicher Beschwerden oder Symptome ohne efhe

hierfir (hinreichende) organischeGrunderkrankung sowie krankhafte Angste um korperlich
Gesundheitverstanden.

CNNJ RAS YSRATAYA&AOKS + SN& 2 NHdzy 3Psychbsonsatiadzii dry Ot R $ R.
oPsychosomatischen Stérungén SAy S 3INRBGS w2ff Sd | A& lerstliedich & dz!
I dza 3St S3G3 yaSTFILy3aSy o6SA RSNJI a[ SKNBE @2Y %dEl YYS
Tdz ALISTAFAAOKSY YNIYyl1KSAGSY YAlG @SNNdziSiGS aatr
{01 Ndzy3Syay !adKYlF X . f dzi Kakt@eK Rviside® {darunte Krahidgiteng & OK &
verstanden,bei denen psychologischen Prozessen eine wesentliche Rolle bei der Entstehungfibzw.
Aufrechterhaltung beigemessewird

Beide Stérungsgruppen (somatoforme und psychosomatische Stérungen) haben einen [frofRen
Uo SNI I LJLJdzy 3406 SNBEAOK dzyR @ASES YNIyYylKSAGAOAT RSNE
der ICDB10 finden, sind nicht klar einer der Gruppen zuzuordnen, z.B. Fibromyalgie, chronic fatigue
syndrom oder unklare Magewder Darmbeschwerden.

Reflexionsanregungen

- Versuchen Sie, die beiden genannten Stérungsgruppen mit eigenen Worten zu definieren und die
Begriffe voneinander abzugrenzen.

Die Verbindung zwischen kérperlichen und psychischen Vorgdngen wurde in der Medizingeschicfite sehr
unterschiedich eingeschatzt und hat immer wieder neue Konzepte und Begriffe hervorgebracht, @ie im
Folgenden vorgestellt und eingeordnet werden.

Bekannt und zwar veraltet, dennoch umgangssprachlich durchaus noch gebréuchlich ist der Begriff der
al & &0 SNRS Ge UrSpNihg Rl dér aliad@yptigchen Medizin, in der darunter Bewegungerfl der
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Gebarmutter (griechhystera)durch weite Teile des weiblichen Koérpers (bis zum Gehirn!) verstafiden

ONJ FTNKNIS 3t SAOKI SAGAT KASNFNNI | dzOK RSy

Hysteriekonzeptes ein. Heute wird der Begriff im wissenschadtiietlizinischen Bereich nur noch im
. ST SAOKYdzy3d al AaidNX2yA ardddet DieSNHuNgér, Hi® Rrgud inlsdirgii | N1z
Konversionskonzept beschrieben hat, finden sich heutzutage in detQGter F44 als dissoziati

Korperempfimungen und mangelnder Kontrolle Gber Kérperbewegungen.
Abgegrenzt von diesen koérperlichen Stérungen, fur die keine hinreichende somatische

Krankheitsagste mit entsprechender Fehlinterpretation kérperlicher Empfindungen (s:10CB45.2)
GSNARGIFYRSYZ 46l a RSY dzy3aly3aaaLiNI OKf A OKSy
Korperstérungen recht nahe kommt.

allae OK23SyS {G1 Ndzy3Sya = aFdzy1]GA2ySttS { GBI NXHzy :
Llae OK2a2YlFiAxaoOKSa {BYRNRBYGY - a¥a¢gRENAA2ZR[PAR (I &1
«0SNI I IASNHzyId o

In der ICELO werden folgende Stoérungsgruppen der somatoformen Stérungen unterschieden:

Tabelle45: Klassifizierung der somatoformen Stérungen in derliD
m Somatoforme Stérungen

mSOmatisierungsstbrung

m Undifferenzierte Somatisierungsstérung

m Hypochondrische Storung

mSomatoforme autonome Somatisierungsstorung

m Anhaltende Schmerzstérung

mSonstige somatoforme Stérungen
mSomatoforme Storung, nicht ndher bezeichnet

Diese Storungsgruppe wurde in Kapitel F4 der-1CD(also den angstbezogenen (siigen)
aufgenommen, da medizihistorisch die Angst vor einer Krankheit das vorherrschende Merkmal dieser
Stérungen darstellt.

5SN) SYyidaOKSARSYRS | yGSNBEOKASR RASASNI {0l NHzf3SY
bezuglich korperlicher Empfindungeliegt vor allem in derDauer und Auspragung in der dies
Beschwerden wahrgenommen werden.
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33.1 Storungsbilder

Im Kapitel F45 der ICID kdnnen vier klarer umschriebene Stérungsbilder voneinander abgegfienzt
werden. Diese werden im Folgenden ndher beschrieben.

33.1.1 Somatisierungsstorung (F45.0)

Bei der Somatisierungsstorung treten vielféltige und im Verlauf wechselnde Symptome wie Schrjierzen,
Ubelkeit, Blahungen, Atemnot oder Stérungen der Ausscheidungs Genitalfunktionen (schwerst

Form der somatoformen Stérungg auf. Diese Stérungen sind tatsachlich vorhanden, kdnnen abdr im

' YGSNBEOKASR Tdz a2NAIAYNNI LIKeaAaOKSy YNIy]lKSJGSya
somatische Ursache zurtickgefuhrt werden. Meist haben die Beschwerden auch zuhdautis
massiven sozialen Einschrankungen gefiihrt. Fir eine Diagnose nach-AémtCiBsen folgende Kriteri

erfullt sein:

Tabelle46: Diagnosekriterien fir Somatisierungsstérungen nachliCD

"8 Mindestens 2 Jahre Beschwerdelmeii multiple, wechselnde kérperliche Symptome, die nic
bzw. nicht im beschriebenen AuRmalf kdrperlich erklarbar sind

B ‘ Standige Sorge um Symptome fihrt zu andauerndem Leiden mit mehrfachen Arztbesucl
C ‘ Weigerung, medizinische Feststellungakazeptieren
BN Mind. 6 dieser Symptome aus mind. 2 Grupper(d)

@) Bauchschmerzen, Ubelkeit, Uberblahung, schlechter Mundgeschiiaokenbelag,
Erbrechen, Durchfall

(b) Atemlosigkeit, Brustschmerzen

(© gestorte Blasenentleerung, unangenehmegimdungen im Genitalbereich,
verstarkter vaginaler Ausfluss

(d) Hautveranderung, Gliedeoder Gelenkschmerzen, Taubheit / Kribbeln

5AS . SUNRTTSYySy KIFIoSy YSAad SAyS tly3aS ahReflasSsSa
Arztinnen (inbesondere auch Spezialist_innen) aufgesucht haben, die aber jeweils keine korpfrliche
Ursache finden konnten. Oft herrscht dann bei den Betroffenen eine grof3e Unzufriedenheit den
Arzt_innen vor und die Beschwerden werden als noch gravierender wahrgeeomda sie di
Schwierigkeit der Diagnose der besonderen Komplexitat und Problematik ihrer Leiden zuschreibeh. Es ist
ihnen kaum maglich, die Erklarung der Arzt_innen anzunehmen, dass sie nicht unter einer gravidrenden
Krankheit leiden, wodurch es dannhsell zum Arztwechsel kommt. Dort beginnt die Geschichte fyon
vorne. Da sie artzlicherseits haufig keine Medikation verschrieben bekommen, kommt es oft aukch zur
missbrauchlichen Selbstmedikation.

Reflexionsanregungen
- Worin besteht der Unterschied zwischeimer Somatisierungsstérung und einer Panikstérung?
- 2AS dzy U SNEOKSARSY A4AO0OK {2YFIGA&ASNHzy3Iaad!l Ndzy3ISy

33.1.2 Hypochondrische Stérung (F45.2)

Bei der Hypochondrischen Stérung sind im Unterschied zur Somatisierungsstérung keine sizatendi
korperlichen Symptome festzustellen. Bei den Betroffenen stehen allerdings ausgegyagte,
ungerechtfertigte Krankheitsdngste mit entsprechender Fehlinterpretation normaler korperlfcher
Empfindungen im Vordergrund.
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33.1.3 Somatoforme autonome Funktionsstorufig4s.3)

Die somatoforme autonome Funktionsstorung ahnelt der hypochondrischen Stérung. Auch hier h@rrscht
die Angst vor einer schweren Krankheit vor, jedoch mit dem Schwerpunkt auf Organsysteme, dle vom
vegetativen Nervensystem innerviert sind. Beisplakrfir sind autonome (vegetative) Funktionen wie

| SNI N aSy o6al SNI ySdiNRaSaos {OKgSAGl dzao NNOKJ=Z ad
Beschwerden betreffen folgende Bereiche:

- Herz und kardiovaskulares System (F45.30)

- oberer Gastrointestinaltrak{F45.31)

- unterer Gastrointestinaltrakt (F45.32)

- respiratorisches System (F45.33)

- Urogenitaltrakt (F45.34).

33.1.4 Anhaltende Schmerzstdrung (F45.4)

Bei der anhaltenden Schmerzstérung herrschen als Beschwerden anhaltende Schmerzen in irgefideinem
Korperteil vor, @& wiederum nicht ausreichend durch eine physiologische Ursache oder eine korpdrliche
Stérung erklart werden kénnen. Ubliche Symptome sind RiicBamich, Gelenkund Muskelschmerze
Definitionsgemal miissen die Beschwerden seit mindestens einem halreaultieten.

33.2 Differentialdiagnostik

Bevor die Diagnose einer somatoformen Stérung gestellt wird, missen zuvor unbedingt somfitische

psychologische Ursache abgestellt wird. Eine Psychopathologisierung ist daher dringend zu ver
Ha&ufig treten die von den Betroffenen beschriebenen somatischen SymptachBeschwerden auch i

im Zusammenhang mit diesen Storemgstehen, darf die Diagnose einer somatoformen Storung rfjcht
gestellt werden.

33.3Epidemiologie

Fur die somatoformen Stérungen insgesamt ergibt sich nach Jacobi et(2@l4) eine
12-Monatspravalenz von 5,2% bei Frauen dnt% bei Mannern3(5% gesanjt

Die Lebenszeitpravalenz von Somatisierungsstérungen liegt zwischen 0,03 % und 0,84 %. Diesefj niedrige
Wert wurde allerdings mit einem Erhebungsinstrument mit sehr strengen Kriterien gemessen, bdi dem
fur eine Diagnose mindtens 8 korperliche Symptome vorliegen mussten. Eine wese
Auftretenshaufigkeit von-49% in der Bevolkerung westlicher Industrienationen ergibt sich, wenn
CN}dzSyo o661 gd ¢ 0606SA aNYySNyYyo {2YIFGA&ASNUzfT
zugrunde gelegt werden.

Sehr hoch (schatzungsweise -23%) ist der Anteil aller Hausarztpatient _innen, bei denen

chronische Verlaufe mit gravienden sozialen Konsequenzen finden sich in 10 bis 30% der Falle.
liegt der Beginn haufig schon in Jugend oder der Adoleszenz. Die Stérungen finden sich eher bei
mit tendenziell niedrigerem Bildungsniveau, mit hispanischer und afroamerikemmidderkunft, bei
Alleinlebenden und Verwitweten.
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33.4Komorbiditat

Somatisierungssymptome treten, wie oben erwéahnt, haufig im Zusammenhang mit anderen psycliischen
Storungen auf. Allerdings liegen bei etwa 2/3 aller Personen mit somatoformen Stérungen§ auch
unabhangig davon weitere psychische Storungen vor. BE®O der Patient_innen einer klinisch@n
Stichprobe mit somatoformen Stdrungen liegen gleichzeitig depressive Stérungen und B @ine
Angststérung vor. Weitere Komorbiditdten bestehen mit Perstkédbstorungen un
Medikamentenmissbrauch unghbhangigkeit.

33.5Atiologie

Auch die Entstehung somatoformer Stérungen lasst sich am besten durch gesybimsoziale erklaren
Die verschiedenen Einflussdimensionen werden Ihnen im Folgenden vorgestellt.

33.5.1 Biolagische Aspekte

An der Entstehung der Stérungen ist die genetische Disposition beteiligt, was durch ein erfiéhtes
gemeinsames Auftreten somatoformer Stérungen bei monozygoten (eineiigen) Zwillingen nachgevi
wurde. Auch biochemische Einflisse missen aagenen werden, da ein besonders niedriger b
besonders hoher Cortis@piegel (Stresshormon) bei Somatisierungspatient_innen festgestellt wur

Anzeichen von hregelmafiigkeiten korperlicher Zustédnde. Neurophysiologische Untersuchungen

entsprechend auch Besonderheiten in der Funktion der rechten Hirnhemisphéare
Somatisierungspatient_innen auf, die zu gestérten Aufmerksamkeitsprozessen fiihren. Sbhiefdie
ein allgemein erhdhtes physiologisches Erregungsniveau, welches eine verzerrte Wahrn
korperlicher Signale zur Folge hat, bei vielen Betroffenen nachgewiesen.

33.5.2 Aspekte der Umwelt

Sozialisation: Krankheit als wichtiges Familienthema in der KinBktroffener (z.B. Vorliegen schwerpr
Krankheiten, schnelle und haufige Inanspruchnahme von Hilfesystemen, Fehlzeiten in Beruf und schule),
Entwicklung eines engen Gesundheitsbegriffs, Vermeidung korperlicher Belastung

Erhdhte Somatisierungsrate bei glmesondere durch Gewalttaten) traumatisierten Menschen (Kreg,
Missbrauch, Gewalttaten, Vergewaltigung)

33.5.3 Psychische Aspekte
Einstieg
- Die psychische Dynamik der Entwicklung von Somatisierungsstorungen kann in einem Kreislaufmodell

beschrieben werden. Uberleg Sie bitte, welche Faktoren in diesem Kreislauf eine Rolle spielen
konnten!

In psychischer Hinsicht kommt es bei Somatisierungspatient_innen haufig zu einer verzerrten BeWertung
korperlicher Wahrnehmungen. So werden beispielsweise Hitzewallungen blegst&efihlen nicht al

Teil der Emotion interpretiert, sondern als Krankheitssymptom gedeutet. Dies kann z.B. das Resultat
elterlicher Erziehung sein, sich entsprechend der angelegten Personlichkeit heraus entwickeln oder auch
ein gelerntes Verhalten entypS OKSY R RSa a&dS]1dzy RNNBY YNI Yyl K$AGAT
Funktion der Symptomatik beschrieben, durch welche die Betroffenen positive Konsequenzel ihrer
Storung erfahren, wie z.B. Aufmerksamkeit, den Schwerbehindertenstatus, soziale und fieanzie
Unterstiitzung, die Abwendung einer Kiindigung oder die Bindung des Partners.
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Auch das Vorliegen anderer psychischer Stérungen hat einen Einfluss auf die Entwicklung und del Verlauf
somatoformer Stérungen und anders herum ebenfalls. Angststérungen, Depressionen und somatoformen
Storungen beeinflussen sich als Risikofadtogegenseitig (sieh&bbildung40).

Somatisierung

Angst Depression

Abbildung40: Gegenseitige Beeinflussung von Depressionen, Angststérungen und somat
StorungenPerrez & Baumanr2011)

So schranken Patient_innen mit Depressionen z.B. ihren Bewegungsraum ein, woraufhin tatgachlich
korperliche Verdnderungen (z.B. rdh mangelnde Bewegung) stattfinden, diese aber sfark
wahrgenommen und als Krankheitssymptom fehlinterpretiert werden. Ein weiteres Schutzverljalten
schrankt die Betroffenen zunehmend ein und fuhrt z.B. zu einem negativeren Selbstbild, da besiimmte
Leistungerwartungen nicht mehr erfillt werden, sodass die Depression weiter geférdert wird. Murch
zunehmenden Ruckzug aus dem Alltagsleben und damit einhergehender eingeschrénkter Konfr@ntation
mit Herausforderungen kénnen die Betroffenen dann im weiteren Veraugfststorungen entwickel

die zu einem vdlligen sozialen Rickzug fihren mit der weiteren Fokussierung auf korperliche Syniptome.

33.5.4 Aufrechterhaltung

Die Entwicklung somatoformer Stdrungen entspricht einer negativen Spirale, sie erhalt sichfiselbst
aufrecht wnd verschlimmert mit Andauern der Stdrung. Die entsprechenden Vorgédnge konndn als
Kreislauf dargestellt werdem\bbildung41).

Verstirkte Wahrnehmung der

F Beschwerden <‘,ﬂ
Aufmerksamkeitsfokussierung
und erhdhtes Erregungsniveau

Schon- und
Vermeidungsverhalten

{ E Somatoforme Beschwerden 2 F

Abbildung4l: Kreislauf der Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen

Bewertung als krankhaft

Die Wahrnehmung somatoformer Beschwerden flihrt zu einem Salnaeh Vermeidungsverhalten d
Betroffenen. Dieser passiven Zustand filhrt zu schlechterer korperlicher Konstitution, infolgedessen
Belasungen durch die schlechtere Konstitution zu stérker wahrnehmbaren korperlichen Veranderfingen
fuhren. Gleichzeitig fuhrt die reizarme Umgebung zu verstarkter und verzerrter Wahrnehfnung
korperlicher Signale. Diese korperlichen Verdnderungen bestitigen daskheitskonzept de
Betroffenen. Ein weiteres Kontrelind Vermeidungsverhalten reduziert die korperbezogenen Angstefund
verstarkt sich damit selbst (siehe Angststorungen).
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33.5.5 Biopsychasoziales Modell

Zusammengefasst konnen die oben beschriebenen Faktoresinem biepsychesozialen Modell de

Entstehung somatoformer Stérungen dargestellt werdahbkildung4?2).

Modell nach Perrez & Baumann (2011)

Genetisch bedingtes
erhohtes Risiko

Erhohte psycho-
physiologische Reaktivitat

Neurophysiologische Risiken

Reduzierte externale
Stimulation

Depression, Angste

Modelle fir
Krankheitsverhalten

Verstarkung von
Krankheitsverhalten

Spezifische Einstellungen und

Gewalterfahrungen

Storungen der
Kérperwahrnehmung

Bewertungsmuster

~—

Verstarkte Wahrnehmung der

Aufmerksamkeitsfokussierung

}

Beschwerden

=

und erhohtes Erregungsniveau

Bewertung als krankhaft

Schon- und
Vermeidungsverhalten

\ \ Somatoforme Beschwerden Z }

Abbildung42: Biopsychesoziales Atiologiemodell somatoformer Stérungen

33.6 Therapie

Ein groR3es Problem des therapeutischen Zugangs zu Patient_innen mit somatoformen Erkra
besteht darin, dass die Betroffenen gegeniber psychologischen Aspekten ihrer Symptomati
zuganglich und offen sind. Ein wesentlicher Fortschritt und grof3er Teil der therapeutischen Arbeit
daher darin, die Betroffenen fir diese Aspekte zu gewinnen. Ihnen ist grundsatzlich mit Verstan
die Sorgen Uber die gezeigten Symptome zgdgmen. Wenn sich die Betroffenen angenommen und in

ungen
kaum
steht
is flr

ihrer Problematik gesehen flihlen, kénnen behutsam nidrhatische Symptomaspekte eingefllgrt

werden und damit eine Veranderung des Themas eingeleitet werden. Im ndchsten Schritt geht es

arum,

eine Verbinung zwischen kdrperlichen und psychischen Aspekten der Symptome herzustellen. Erft dann
kann in einem spéateren Stadium unmittelbar an diesen psychischen Aspekten psychotheraputisch
gearbeitet werden. Fur verschiedene somatoforme Stérungen haben sidnggspezifische kogniti
verhaltenstherapeutische und interpersonglychodynamische Ansatze als wirksam erwiesen.

Beispielhaft wird inrabelle47 die Struktur einer gezifischen kognitiverhaltenstherapeutischen
Therapie aufgezeigt.
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Tabelled7: Ablaufmodell fir eine kognitive Verhaltenstherapie bei somatoformen Stérungen nach BBy

Behandlungsmotivation
aufbauen

Erarbeitung von (Teil-)Zielen der Therapie

Unrealistische Ziele (z.B. Heilung) relativieren

Psychotherapeutische Méglichkeiten aufzeigen (Stressreduktion, Entspannung,
Probleml&sung...)

Somatopsychosomatisches
Krankheitsverstandnis entwickeln

Zusammenhange zwischen kérperlichen und psychischen Prozessen demonstrieren
(Verhaltensexperimente, Biofeedback...)

Somatomedizinische
MalRknahmen auf ein vertretbares
Minimum reduzieren

Vereinbarung der arztlichen Versorgung
Reduktion des Medikamentenkonsums
Vermeidung arztlicher Riickversicherung

Abbau von inaddaquatem Schon-
und Vermeidungsverhalten

Aufbau korperlicher und sportlicher Aktivitaten
Ubernahme beruflicher und familidrer Verantwortung

Umattribuierung von
Krankheitsiiberzeugungen

Krankheitsangste und —(iberzeugungen besprechen
Alternativerklarungen suchen und Gberpriifen

Verbesserung der Lebensqualitat

Forderung sozialer Kontakte, Freizeitunternehmungen, Hobbys, Interessen,
Genusstraining

33.7Umgang miBetroffenen

Im Umgang mit Betroffenen einer somatoformen Stdrung ist es zunachst von zentraler Bedeutungy ihnen
1SAYS oa{AYdzZ I GA2yd 2RSNJ a«0SNINBAOGdzyIa 1 dz dayy i SNE
zunachst wichtig, eine Vertrauensbasishestellen und die Betroffenen in ihrem Leiden ernst zu nehngen.

ISP Ay 338

Motivierung zur (WiedejAufnahme sozialer Kontakte, zu Freizeitaktivititen und zu sportli

Aktivitaten darstellen. Wenn es die Situation erlaubt sollten die Betroffenen auch unterstitzt werddhn, ihr
Kontrollverhalten zu Uberwinden, indem zum Beispiel Arztbesuche, sofern eine Notwendigkeit Bierfiir
ausgeschlossen werden kann, infrage gestellt ward

Aufgrund der hohen Komorbiditdtsraten sind auch schlieBlich Anzeichen insbesonde far

Angststorungen und affektive Storungen im Blick zu behalten. Neben der Behandlungsbedurftigkeill dieser

Storungen besteht hieriber auch gegebenenfalls ein Zugang zAsychotherapeutische
Unterstltzungssystem.
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34 Mehr erfahren

Fur diejenigen von lhnen, die noch ein wenig mehr oder auf anderen Wegen etwas Uber Angststorungen
erfahren méchten, hier einige links:

Kleiner Film zu Zwangsgedanken:

https://www.youtube.com/watch?v=skriY XJwdAM

5AS GKSNI LISdzirAaOKSYy [SAGEAYASY 1T dz2NJ . SKI yRt dzyd @2
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.htm|

l dzG SNRSY aLIAStd WrOl bAOK2fazy Ay RSNJ Y2YI RAS
Zwangsneurotiked

35 Lernfragen

20.)Nennen Sie jeweils funf Beispiele fir Zwangsgedanken und Zwangshandlungen.

21.)In welchem Altersbereiclegt der Schwerpunkt der Ersterkrankung bei Zwangsstérungen?

22.)Wie wirden Sie den Unterschied zwischen Wahngedanken und Zwangsgedanken beschreiben?

232 a4 dzy i SNEOKSARSG az2YFd2F2N¥YS { Gl Ndzy3Sy @2NJ | f

24.)Begrunden Sie, warum der Abbaines Schonverhaltens bei Somatisierungsstérungen von grof3er
therapeutischer Relevanz ist.
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https://www.youtube.com/watch?v=skriYXJwdAM
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html

Kapitel 6
Traumafolgeund Dissoziationsstdrungen
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36 Uberblick Uber dakKapitel

In diesemKapitellernen Sie die verbleibenden mafRgeblichen Stérungen de#teia F4 der IGO0
1SyySye® 9a KIFIyRSfd aAOK RIFI0SA dzy RAS2SyA3aSyQl{dal N
mit dem Erleben eines Traumas unmittelbar in Verbindung stehen, oder bei denen eine Traumatigierung
medizinischhistorisch zumindst als sehr naheliegend diskutiert wurde bzw. wird.

Abbildung 43 gibt einen Uberblick, wo die in dieseKapitel behandelten Stérungen im Kapitel
eingruppiert sind. Mit einem roten Rahmen sind diejenigen Stérungen gekennzeichnet, als
Folgestorungen indirektem Zusammenhang mit einem belastenden oder auch traumatisierefiden
Erlebnis stehen. Mit einer gelben Umrandung sind diejenigen Stérungen gekennzeichnet, flir die
traumatische Erfahrungen als auslésender Faktor regelmafiig diskutiert werden.

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F41 Andere

F40 Phobische F42 Zwangsstérung

Storungen

Angststorungen

S F40.0 Agoraphobie F41.0 Panikstérung
M  F40.1Soziale F41.1 Generalisierte
Phobien Angststérung

gemischt

[l F40.2 Spezifische F41.2 Angst und
Phobien

depressive Stérung,
F40.8 Sonstige

F43 Reaktionen auf
schwere Belastung
und Anpassungs-
storung

F43.0 Akute
Belastungsreaktion

Belastungsreaktion

F43.2 Anpassungs-
stérungen

phobische

F44 Dissoziative
Stérungen

|
FA44.0 Dissoziative
[ Amnesie
FA44.1 Dissoziative
Fugue

F44.2 Dissoziativer
Stupor
FA4.3 Trance — und
Bessenheitszustinde)

F44.4.Dissoziative

FA45 Somatoforme
Storungen

F45.1
Undifferenzierte
Somatisierungs-

storung

F45.2
i Hypochondrische
Storung

F45.3 Somatoforme
autonome
Funktionsstorung

F48 Andere
neurotische
Storungen

F48.0 Neurasthenie

F48.1
Depersonalisations-
und Derealisations-

syndrom

Bewegungs-
stérungen

Stérungen i F45.4 Anhaltende

Schmerzstorung

@ FA44.5 Dissoziative
Krampfanfalle

ve

F44.80 Ganser-
Syndrom

Abbildungd3: Kapitel F4 der IGIDD

Waéhrend auflie Posttraumatische Belastungsreaktion als sehr haufige Stérung, die auch einen segnr
besonderen Umgang mit den Betroffenen verlangt, und auf die dissoziative Identitatsstérung als sehr
aulRergewohnliche Stérung ausfuhrlicher eingegangen wird, sollemderen dissoziativen Stérunge

nur zur Vollstandigkeit kurz beschrieben werden.

Der Traumabegriff wird in dem einfilhrenden Kapitel zur Posttraumatischen Belastungsreaktion (R%3.1)
besprochen. Nachdem anschlieRend kurz die akute Belastungsreaktion (F#Bdg u

Anpassungsstorung (F43.2) von dieser Storung differenziert werden, wird die Dissoziative
Identitatsstérung (F44.81) wiederum etwas naher betrachtet. AbschlieRend erfolgt die Beschreibulg der
anderen dissoziativen Stérungen (F44044.6) in einemeparaten Kapitel.
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Einstieg

- Sind Ilhnen Menschen bekannt, denen schon ein traumatisches Erlebnis widerfahren ist? Wie war die
Reaktion? Hatten die Betroffenen Beschwerden? Wie lange? Was hat Ihnen geholfen?

- 2 NNRSYy {AS Ay . ST dz3 I jéder istskiNds Gaticke§ Schnicdl Nitbysgkomma | 3 &
darauf an, was man draus macht?

- Wenn Sie sich eine gefliichtete Person aus einem Kriegsgebiet vorstellen, die wahrscheinlich schlimme
Erfahrungen gemacht hat (vielleicht selbst aber nicht einmal von direkteafBbetroffen war), wie
wirden Sie mit Ihr umgehen?

37. F43.1: Posttraumatische Belastungsreaktion (PTBS)

Fallbeispiel Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Der Lehrer einer Berufsschule sucht die Sozialarbeiterin der Schule auf mit der Bitte, siciemitL8i

jahrigen Schiuler seiner Klasse zu unterhalten. Dieser sitze seit Schulbeginn vor drei Monaten auf seinem
Platz, beteilige sich kaum am Unterricht und wirke auf Ansprache irgendwie, als wiirde man ihn gerade
aus einer anderen Welt holen. Meist sitzesinfach da und schaue aus dem Fenster. Manchmal kiimmere

sich sogar ein Schulbegleiter, der eigentlich fir einen anderen Schiiler in der Klasse sei, auch um diesen
Schiler und versuche ihm den Unterrichtsstoff individuell zu vermitteln. Trotzdem der 6dbiil&toff

dann nachvollziehen kénne, wisse er in der nachsten Stunde schon nicht mehr, was besprochen worden
sei. Es sei auch bereits zweimal vorgekommen, dass er, wie aus dem Nichts, einfach aus der Klasse gerannt
sei und erst am nachsten Tag wiederdisoen sei.

In einem vertraulichen Gesprach, zu dem sich nach Unterrichtsschluss einmal die Gelegenheit ergeben
habe, habe der Schiiler davon berichtet, dass er starke Schlafprobleme habe. Abends rauche er manchmal
Marihuana, damit er nicht immer so viel éibsein Leben nachdenken musse. Er habe bei seiner Flucht
aus dem Irak vor einem Jahr seine Familie zurticklassen muissen. Seine Eltern hatten ihn fortgeschickt nach
Europa, als Soldaten in seine Heimatstadt gekommen seien. Nun mache er sich grof3e Saigaimdm

seine drei Bruder und Schwestern, die noch im Kriegsgebiet leben wiirden. Zwar stehe er per WhatsApp
in Kontakt mit ihnen. Er wisse aber nie, ob sie sicher sind.

Er kénne nach dem Rauchen dann meist einschlafen, allerdings wache er meist um wigmodéhr

schon wieder auf und kann dann nicht mehr einschlafen. Manchmal wache er auch schweil3gebadet und
mit Herzrasen auf. Wegen dieser Schlafprobleme habe er einen Allgemeinmediziner auch bereits um die
Verschreibung von Schlafmedikamenten gebeters digser aber abgelehnt habe.

37.1 Trauma: Definitionen

Lernhinweis

Die Entstehung einer direkten Traumafolgestorung wie der Posttraumatischen Belastungsstérung oder
der dissoziativen ldentitatsstorung setzt einen sehr spezifischen Prozess voraus. Ein Karnéieses
Prozesses ist die Dissoziation, die sich sowohl hirnphysiologisch als auch im Verhalten der betroffenen
Person beschreiben lasst. Ziel der folgenden Absétze ist es, dass Sie den Prozess der psychischen
Traumatisierung gut nachvollziehen konné&teben dem Verstdndnis des Prozesses, den Sie in eigenen
Worten zusammenfassen kdnnen sollten, habe ich wichtige Fachbegriffe hervorgehoben. Sie kénnen,
mussen aber nicht konkrete Definitionen auswendig lernen. Es reicht, wenn Sie die Begriffe richtig
einordnen und beschreiben kénnen.
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Der Begriff Trauma wird aktuell haufig benutzt, wobei er sehr unterschiedlich verstanden
YA y3aaLINI OKE AOK GANR &a0K2Yy YIFyYyOKY!I f a2y
FuR3ballclub unerwartet mit 4 Torebstand verloren hat. Manchmal wird z.B. die Trennung der E
fir ein Kind als Trauma verstanden. Arzte und Arztinnen wiederum reden bei einem Knochenbru
einer Prellung von einem Trauma. Und in den letzten Jahren war natirlich das Thema deint€teftii
sehr aktuell, wobei man annimmt, dass viele der Gefllichteten traumatisiert sind. Aber was ist
Trauma wirklich?

¢FGANOKE AOK FAYRSG RSNJ . SINATF a¢ NI dzYl & éé
Trauma eine Verletzung d€xrganismus verstanden, die unter Gewalteinwirkung entstanden is
Psychologie haben sich folgende Definitionen fir den BegiffNJ dhYfdhgesetzt:

a9AYy GAGEESE 5AaiNBLIyITI SNISoSy T1T6Aa0KSy o
Bewaltigungsmdglichkeiten, das mit dem Gefiihl von H|If|0$|gke|t und schutzloser Preisgabe eln
und so eine dauerhafte Erschitterung von Selisf R 2 St (i @S NA { (Rigthey & Riedds<e
2009)

51&a 22Nl de@diliy BEEISY %dzAl YYSYKIy3a af S6Sy
dass es um eine Wahrnehmung der Gefahrdung des Lebens oder zumindest der Unversehrtheit
psychischer Hinsicht besonders wichtig ist auch der Aspekt, dass von einemp@igerieben
gesprochen wird. Es wird also unterschieden, dass es nicht um darum geht, ob eine Person eine
objektiv bewaltigen kann, sondern ob diese Person sich im Moment subjektiv ausgeliefert und hilfl
Eine weitere Definition fUr eitraumatisches Ereignis ist in der KLO zu finden:

a9Ay 1d2NJ 2RSNJ fly3a |yKFEf{iSyRSa 9NBAIyArAa 2
katastrophalem Ausmal3, das nahezu bei jedem Betroffenen eine tief greifende psychische Ver
undHE F€ 2aA31SAG dzaftl A4Sy 6NNRS®A

2 NKNBYR AY RSNJI SNEGSY 5STFAYAGAZ2Y SAY a¢ NI dz
' dzZF RAS 9A3SYyaoKIFiSy SAySa 9ONBAIyArAaasSa SA
Ereignis begegnet maauch dem Begrifi t 2 § Sy G A St £ ¢ NI dzY | (i Digsd BIbdBiss
YNiEaSy o0SANARFTFEIAOK G2Y a¢NIdzYla>X YAl RSySy
unterschieden werden. Zu solchen Ereignissen wurden Studien durchgefiihgném dlie Haufigkei
solcher Ereignisse ermittelt wurde. In einer gro3en St@diees & OIff, 2009 den Niederlanden wurd
festgestellt, dass insgesamt 80,7% aller Menschen in den Niederlanden im Laufe ihres
entsprectende Ereignisse erleben. Konkret sind dies:

ebens

- Plétzlicher Tod einer nahestehenden Person (53,9%)

- Opfer von verletzenden oder schockierenden Ereignissen wie Verkehrsunféllen, Naturkatastr
Kriegen etc. (43,3%)

- Zeugen von verletzenden oder schockieren@geignissen (32,4%)

- Opfer physischer oder mentaler Gewalt (26,8%)

- Opfer von Vergewaltigung (4,1%)

hen,

Fur die Pravalenz psychischer Traumatisierungen ikohetheit und Jugend wurden in einer
reprasentativen Stichprobe der deutschen Bevolker(iguser, Schmutzer, Brahler, & Glaesmer, 20
folgende Ergebnisse ermittelfébelle4d):

Tabelle48: Pravalenz psychischer Traumatisierungen in Kindheit und Jugend

Insgesamt Schwere
Auspragung

Korperliche Misshandlung 12 % 2,8%
Sexueller Missbrauch 1,5% 1,9 %
Emotionale Misshandlung 14,9 % 1,6 %
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Reflexionsanregungen
- 22NAY dzyGSNEOKSARSG aAOK LKNBNJ aSAydzy3a yl OK SaA

37.2Psychische Prozesse einer Traumatisierung

Lernhinweis

Das nun beschriebene ¢ NJ y & |-Stréska2yRSItS ¢ A ad FNN aSKNJ @gASt S
grundlegend. Sie missen es nicht auswendig konnen, aber die Vorgange, die darin beschrieben sind,
nachvollziehen kdnnen.

Zur Erklarung dessen, was wahrend einer Traumatisierung geschieht, kann das Ereignis und| dessen
Verarbeitung zundchst im Rahmen einer Stressbelastungpdiget werden. Hierzu bietet sich d
a23SYylLyyaS a¢NFyalladA2ylt $198arRkRds inAbbifang44 daipge®Blafa a v |

ISt.

Verfugbarkeit kognitiver
Strategien

»HeilRes
System”

Emotion-fokussierte
‘ Bewiltigung

y

,Kaltes

ystem*“
Verfligbarkeit personlicher und

sozialer Ressourcen

N

Stressor / Primary Appraisal ._
Reiz Irrelevant, positiv oder '

Abbildung44: TransaktionaleStressmodell nach Lazaris ist eine ungultige Quelle angegeben.

‘ Secondary Appraisal
-' Kontrollméglichkeit?

Problem-fokussierte
Bewiltigung

In diesem Modell wird beschrieben, dass die psychische Belastung eines Ereignisses (in der
a{ GNB&aad2N Kk wSAT auv yYyAOKG ydzNJ g2y RSNI { Addz
Person verarbeitet werden kann. Im [eatiner Traumatisierung ist das Ereignis Uberwaltigend, tGibers

dasselbe Ereignis kann bei der einen Person ein Trauma auslésen kann, bei einem ardde.

Im Modell nach Lazarus wird davon ausgegangen, dass die Person (oder besser das Gehirn dies
I dzZF RAS SAY oaf{ GNB&aAa2Nh SAYSAN]JGEZ Ay SAYSNI SINE G S\

wie das eigene Wertesystem, Koérperkonzept, Ziele etc. eine Rolle, wie diese Bewertung aus
RAS&ASY t NRT S&a& ALINAOKG YIy | dzOK @2 ¥ kayktis destedigifl { & a
ist.
Ly SAySY 16SAGSy . S6SNIlidzy3aLINRT Saa 6aalSO2y R NE |
SAYSNI wNOTYSt Rdzyd RSa wSAT S& Ffa a6SRNBKE A =
geht dabei also um diadividuellen Ressourcen, mit einer Herausforderung umgehen zu kénnen.
t N2T S&34a 6ANR Ffa allfdSa {eadSya o0ST SAOKySi
nachgedacht, Plane entworfen und Mdglichkeiten tGberpruft werden.

Hirnphysologisch laufen diese beiden Prozesse miteinander abgestimmAlaliilung45). Sobald di
tiefergelegenen Hirnstrukturen (Hirnstamm, Hippocampus, Amygdala) im Rahenenstien Bewertun
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emotional vermittelt eine Gefahr melden, werden entsprechende Bewadltigungsmdoglichkeiten auyl dem
GroR3hirn (dem Neokortex) abgerufen, dem Gehirnteil, der z.B. fur die sortierte Speicheruny von
Informationen, motorische Steuerung und asstizes Denkerzustandig ist.

HeiRes und kaltes
System arbeiten
zusammen

Hippocampus

Hirnstamm

Abbildung45: Hirnphysiologische Prozesse in einer Stresssitt

In normalen Stresssituationen werdatann entsprechende Bewaltigungsméglichkeiten gefunden,fjdie
AA0OK LKeéef23S8SySiArAadOK oI aRAS {dFYyYySaasadimghafgisS «
flightd T dzZNNO]l FNKNByYy tlaasSyyY SyidsSRSNI Sa oSadrskli RAS
al dz 6 S6 Nt GA3ISY «kAbBiklungd®).KY dzYl dz3SKSya o

-

Abbildung46: Die Stressreaktionen "Fight" und "Flight"

In einer Stresssituation (bitte erinnern Sie sich auch an die physiologischen Angstreaktiok@pidel

4) wird eine physiologische Stressreaktion ausgeldst, die die nétigen Ressourcen im Kérper bergditstellt,
um mit dem bedrohlichen Reiz umgehen zu kénnen. Die-ldatz Atemfrequenz sowie der Muskelton
werden erhoht und es erfolgt eine Ausschittung verschieddtormone. Adrenalin, Noradrenalin u
Dopamin sind fur den Aufbau von Kdrperspannung zustandig, Kortisol verstarkt das Angstempfingeen und
Wachsamkeit, korpereigene Opiate scharfen schliellich die Wahrnehmung. So aktiviert wirfl eine
erfolgreiche Flucht ogr eine erfolgreiche Auseinandersetzung mit dem Stressor ermdglicht.

Reflexionsanregungen

- Bitte beschreiben Sie, was in einer belastenden Situation sowohl psychologisch als auch
hirnphysiologisch bei der betroffenen Person ablauft.
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In einer traumatisierenden Situation hingegen kann keine Bewaéltigungsméglichkeit mehr geffinden
SNRSy> S&a 12YYid 1 dz friBeref BoBilden@X.y FNASNByaX RSY| a

Potentiell / : :
traumatisie- —_’m
rendes Ereignis \

Abbildungd7: Traumareaktion "Freeze"

Hirnphysiologisch kommt es bei einer Traumatisierung zu einer Entkopplung rher
zusammenarbeitender Gehiragionen Abbildung 48). Insbesondere solche Regionen, die fur flie
Verarbeitung von emotionalen Informationen sind (wie Amygdala, Insula, medialer Temporallappgdin und
rechter visueller Kortex) sind aktiv, wahrend Aktivitaten im Bréceal, das Erlebnisse in Spraghe
dzvyaSaiT iz a26AS Ay DSKANYyNBIA2YySyI RAS FTNRI SA)
Abspeicherung von Erfahrungen zustandig sind, unterdriickt weBkes Ergebnis dieser Entkopplung t,

dass traumatische Erinnerungen von den Betroffenen h&ufig nur als emotional aufgelfdene
Erinnerungseindriicke ohne zeitliche Einordnung und nicht verbalisierungsfahig abgespeichert wegden.

Die Entkopplung dieser Bereichmit der einhergehenden Trennung von Wahrnehmungsd

Notfall Programm:

Traumatische Fight
Erfahrung Flight
Freeze

Hirnstamm

Abbildung48: Hirnphysiologische Reaktion bei einem traumatischen Ereignis

DSRNOKGYAAAYKFIEdSYy S6ANR Ffa oa5Araaz2ilildazyk 0 &
adlyT KSAGE AOKA 1 03SaLISAOKSNI 6SNRSys> faz A A KN
dazugehdigen Farben, Geriiche, Gerausche usw., werden in einem dissoziierten Zustand diese Efdriicke
TN IYSYGASNI dzyR dzy OSNI NbSAGSGE Ftftaz2 ta 12FG0SEG
S& | dzOK &ALINGSNI T dz RSy a2 3Syitisf ¢ini \Sigderariebénl darkealefO0 ] & a
NI dzY GAAASNBYRSY {AlGdza GA2y YAG Fff AKNBY SNa O
kann ausreichen, um die betroffene Person in ihrer Vorstellung wieder in die Situation einschlie3Iich der
Wahrnehmung vo z.B. Geriichen, Gerduschen und Bildern zuriickzuversetzen und die glgichen
physiologischen Reaktionen auszuldsen.

Reflexionsanregungen

- Fassen Sie in eigenen Worten den Unterschied zwischen einer Stressbelastung und einer
Traumatisierung unter Beriicksichtiigg der hirnphysiologischen Vorgange zusammen.
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Lernhinweis

Auch fir das nun dargestellte StreRessourceiModell gilt: Bitte verstehen, was dort wie

zusammenwirkt!

Nun wirken allerdings nicht alle Stressoren gleich auf jedes Individuum. Ob schlie3licl§ eine
Posttraumatische Belastungsstdrung infolge einer Situation ausgebildet wird, hangt sowohl von F@ktoren
der Situation als auch von individuellen Merkmalen der bié&reen Person ab. Dieser Zusammenhdng
wird im StressRessourcerModell (vgl. Abbildung49) dargestellt.

Art des
Ereignisses

4

Potentiell
traumatisierendes
Ereignis

Subjektive

Bewaltigung
Wahrnehmung /

und
Verarbeitung \

Abbildung49: Traumafolgen das Stres&kessourceiModell

Entsprechend des StreBessourceiModells kénnen Ereignisse also zunachst hinsichtlich ihrer§ Art
unterschieden werdenT(abelle49).

Tabelle49: Verschiedene Typen trmatisierender Ereignisse

Eine traumatische Situation kann erstens dahingehend unterschieden werden, ob es durch sogefannte
cakzidentelle Einflisse SN¥F 2f 3GS> I f 42 RdzNOK ! YaliNYyRS> AS vy
mehreren Menschen liegen bzw. die sich nicht gezielt auf dieoffetre Person beziehen, oder u
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