Psychopatholoqgischer Befund

Anamneseerhebung und Untersuchung
e zu unterscheiden ist die ,,duBere Lebensgeschichte* (Daten zum Lebenslauf) und die ,,innere
Lebensgeschichte* (Infos zur Entwicklung in der Kindheit, Partnerschaft, Familie,....)
o die Anamnese ist als freies Gesprach mit dem Patienten zu gestalten
zuerst Erfragung der aktuellen Beschwerden
e danach Erfragung folgender Sachhalte:
o Eigenanamnese: friihere Erkrankungen korperlicher und psychischer Art mit Beginn,
Behandlung und Verlauf
o0 Familienanamnese: korperliche und seelische Erkrankungen in der Familie,
Charaktereigenschaften der Eltern
0 Sozialanamnese: Sozialstatus, schulischer Werdegang, Berufsausbildung und derzeitige
berufliche Stellung, soziale und kulturelle Interessen, Freizeitgestaltung,
Lebensgewohnheiten
0 Sexualanamnese: Sexualitét, Partnerschaft und Ehe, sexuelle Entwicklung und Erfahrungen
nur den Erstkontakt in Anwesenheit von begleitenden Angehdérigen; weitere Untersuchung allein!!
immer zusétzlich kérperliche Untersuchung mit neurologisch-internistischen Aspekten
danach kommt die Erhebung des psychopathologischen Befundes (s.u.)
psychometrische Instrumente:
o0 Erfassung des Intelligenzniveaus und die Untersuchung spezieller kognitiver und
psychomotorischer Leistungen
o missen folgenden Kriterien geniigen: Objektivitat, Reliabilitat, Validitét
0 Unterteilung in drei Bereiche:
e Leistungs- und Intelligenztests: Bsp. HAWIE
o Personlichkeitsfrageb6gen/Persdnlichkeitstests
e projektive Tests
Bewusstseinsstdrungen und Stérungen der Vigilanz
Bewusstseinsstorungen:
o Einschrankung der Aufmerksamkeit, Fixierung auf innere oder dulere Reize und verminderte
Ansprechbarkeit auf AulRenreize
o Differenzierung zwischen qualitativen und quantitativen Bewusstseinsstérungen
e qualitative Bewusstseinsstorung: verédnderte Klarheit des Bewusstseins; zu unterscheiden sind hier
Qualitaten der Einschrankung wie Delir, Dammerzustand oder einfache Verwirrtheitszustédnde
e (uantitative Bewusstseinsstorungen: Verminderung der Wachheit
Vigilanz:
e bezeichnet den Grad der Wachheit
e Benommenheit: leichte Beeintrachtigung der Vigilanz bei Bewusstseinsklarheit
e Schlafrigkeit: durch Ansprache oder Anfassen ist der Patient leicht weckbar und tiberwiegend gut
orientiert; Reflexe und Muskeltonus sind unverandert; Erschwerung der Auffassung, des
Denkablaufes und der Ansprechbarkeit
e Somnolenz: Patient ist apathisch, schlafrig und nur durch lautes Ansprechen oder Anfassen weckbar;
er schlift immer wieder ein; erhaltene Orientierung, keine spontansprachlichen AuBerungen; etwas
verminderter Muskeltonus; gezielte Reaktion auf Schmerzreize
e Stupor: Wachheit ist deutlich eingeschrankt; Patient nur durch starke Weckreize weckbar, nicht
orientiert, keine sprachlichen AuRerungen; Reflexe erhalten, Muskeltonus herabgesetzt
e Sopor: der Patient ist zu keinen spontanen Aktionen mehr fahig und lasst sich nur durch starkste
Reize aus der Schlafrigkeit erwecken
o Koma: tiefe Bewusstlosigkeit; Patient nicht erweckbar; auf stirkere Schmerzreize nur unkoordinierte
Abwehrbewegungen maoglich; Auftreten pathologischer Reflexe und Stérung zentraler vegetativer
Funktionen wie Atmung, Kreislauf und Tempregulation




Storungen von Aufmerksamkeit, Auffassung, Gedéchtnis und Orientierung
Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Auffassungsstérungen:
o Aufmerksamkeitsstorungen: Betroffener kann sein Hinwendung auf einen VVorgang oder Gegenstand
nicht tber einen langeren Zeitraum hinweg aufrechterhalten; v.a. bei Schizophrenie + Hirnverletzung
e Konzentrationsstérungen: Unféhigkeit zur Sammlung und Hinordnung der Aufmerksamkeit auf einen
Gegenstand
e Auffassungsstérung: Stérungen der Fahigkeit, Wahrnehmungen und deren Sinn und Bedeutung zur
Kenntnis zu nehmen
Gedéachtnisstérungen: Beeintréchtigung, frische oder alte Erfahrungen wiederzugeben
o Merkfahigkeitsstorung: Unféhigkeit/Herabsetzung der Fahigkeit frische Eindriicke Uber eine Zeit von
ca. 10 Minuten zu behalten; Uberpriifung mittels Zahlen oder Benennen von 3 Gegenstanden
Stérungen des Altgedéchtnis: Abfragen von Heirat, Krieg, Schulzeit, etc.
Konfabulationen: Fillen von Erinnerungsliicken mit Einféllen; nicht konsistent in der Wiederholung
Paramnesien: Erinnerungen werden im Sinne eines Wahns umgeéndert
Hypermnesie: gesteigerte Klarheit der Erinnerungen
o Hypomnesie: Stdrung der Erinnerungsfahigkeit schon langer zurlickliegender Gedéchtnisinhalte
Amnesien:
e inhaltlich oder zeitlich begrenzte Erinnerungsliicken
e je nach zeitlichem Aspekt: retrograd, anterograd, kongrad
Orientierungsstorungen:
zeitliche Desorientiertheit

e Ortliche Desorientiertheit
e situative Desorientiertheit: Unsicherheit Gber aktuelle Situation
o Desorientiertheit zur eigenen Person

Denkstdrungen

formale Denkstdrungen: v.a. der Denkablauf ist gestort
e Denkverlangsamung: Gedankengang ist schleppend und lauft verzdgert ab
o Denkhemmung: der Betroffene erlebt sein Denken als zeitlich verzdgert, die Denkgeschwindigkeit ist
herabgesetzt; zudem ist eine Beibehaltung der Inhalte und Zielsetzung des Gedachten erschwert; v.a.
bei depressiven Storungen
o umstdndliches Denken: Nebensédchliches kann nicht von Wesentlichem getrennt werden; das Denken
ist weitschweifig; das Ziel wird nicht ganz verfehlt
eingeengtes Denken: Einschrankung des inhaltlichen Denkens, Verhaftetsein mit einem Thema
Perseveration: krankhaftes Haften an Worten und Gedanken
Verbigeration: sinnloses Wiederholen vorher gebrauchter Worte und Gedanken
Gribeln: stdndige Beschaftigung mit meist unangenehmen Gedankeninhalten
Gedankendrangen: Pat. leidet darunter, dass sich Gedanken, Einfélle oder Ideen unwillkirlich
aufdrangen, ohne dass es dies beeinflussen kann
Ideenflucht: das Denken wechselt oder verliert stdndig das Ziel; typisch fur Manie
e Inkohdrenz (Zerfahrenheit): v.a. bei schizophrenen Pat.; der Zusammenhang im Denkfluss ist gestort,
die Assoziationen sind gelockert; logische und assoziative Verkniipfungen fehlen
o Neologismen: Wortneubildungen
inhaltliche Denkstdrungen: Stérung des Gedachten; es treten Verzerrungen und Veranderungen des
inhaltlichen Ergebnisses des Denkprozesses auf; hierzu gehéren die Wahnformen und Zwangsideen

Zwangssymptome

e Gedanken, Vorstellungen und Handlungsimpulse dréngen sich, ohne unterdrlickt werden zu kénnen,
immer wieder auf; in vielerlei Lebenslagen u.a. bei schizophrenen Psychosen

e Zwangssymptome: standiges Aufdrangen von Gedanken oder Handlungsimpulsen; der Patient
erkennt allerdings, dass sie unsinnig sind; bei nicht Nachgeben - starke Angst

e Zwangshandlungen: meist aufgrund von Zwangsimpulsen oder —beflirchtungen vorgenommene
Handlungen mit Zwangscharakter; Angste treten in Zusammenhang mit bestimmten Situationen oder
Objekten auf und werden durch Rituale bekampft




Wahn:

Zwangsdenken/gedanken: auch als Zwangsideen bezeichnete Symptomatik, bei der es zu
anhaltenden, sich standig wiederholenden oder sich gegen den Willen aufdrangenden Denkinhalten
kommt; Ich-fremd

Zwangsimpulse: charakteristischerweise keine Ausfihrung der sich aufdrangenden Impulse;ich-fremd
Zwangszeremoniell: innerhalb einer Zwangshandlung erfolgt eine komplette Handlung, also eine
Zeremonie; Ablauf muss eingehalten werden, ansonsten schwere Angst

man unterscheidet die Art des Wahns (Wahninhalt) und die formale Struktur des Wahns

Wahnkriterien:

krankhaft falsche Beurteilung der Realitat
erfahrungsunabhdangig, unkorrigierbar und mit subjektiver Gewissheit
Uberzeugung steht im Widerspruch zur Wirklichkeit und Uberzeugung der Mitmenschen

Formen des Wahns:

Wahnstimmung: Stimmung des Unheimlichen oder der Vieldeutigkeit, aus der heraus Wahnideen
entstehen

Wahnwahrnehmung: reale Sinneswahrnehmung wird fehlinterpretiert

Wahnidee: ,kleinste geistige Einheit des Wahns*; im Inhalt verféalschte Vorstellungen
Wahneinfélle und Wahngedanken: bereits in der VVorstellungswelt des Betroffenen kommt es zu
abnormen Interpretationen, es muss also keine Szene umgedeutet werden

Wahnerinnerungen: zuriickliegende Ereignisse erhalten eine neue wahnhafte Bedeutung;
»psychotische Rickdatierung*

Wahnsystem: innerhalb der wahnhaften Erkrankung bildet der Betroffene weitere Wahnerlebnisse zu
einem komplexen Geb&ude aus, das dann in einem Erklarungswahn nach auRen dargestellt wird,
dabei handelt es sich um den Hauptbestandteil der sekundaren Bearbeitung, der Wahnarbeit
Wahndynamik: affektive Anteile am Wahn;

systematischer Wahn: Wahnwahrnehmung und Wahngedanken werden durch ein (ibergeordnetes
Erklarungssystem miteinander in Beziehung gesetzt

symbiontischer Wahn (Folie & deux): induzierter Wahn bei nahen Bezugspersonen
Beeintréchtigungswahn: alle Dinge um den Betroffenen werden als feindlich interpretiert
Verfolgungswahn: Steigerung des Beeintrachtigungswahns

Eifersuchtswahn: v.a. bei Mannern; geh&uft bei Schizophrenie und Alkoholismus

Liebeswahn: meist Frauen; geben an von einem Mann geliebt zu werden, der dies aber nicht zulassen
kann

hypochondrischer Wahn: v.a. bei endogener Depression

Verarmungswahn

Schuld- oder Versundigungswahn: Pat. ist Uiberzeugt nichts geleistet zu haben

Dermatozoenwahn (chronisch taktile Halluzination): wahnhafte VVorstellung, an einer Hautkrankheit
durch die Haut eingedrungener tierischer Erreger zu leiden; v.a. bei organ. & endogenen Psychosen

Sinnestduschungen und Wahrnehmungsstorungen

Illusionen: wirkliche Gegenstande werden fiir etwas anderes gehalten
Halluzinationen: Wahrnehmungserlebnisse ohne entsprechende AulRenreize, die aber flr real gehalten
werden; wird die Unwirklichkeit erkannt handelt es sich um eine Pseudohalluzination;
Formen der Halluzination:
0 akustisch: Alkoholhalluzinationen, Delir, epileptische Aura
optische: Alkoholpsychosen, LSD, Lasionen des Occipitallappens
Geruch und Geschmack: v.a. bei Tumoren in der Area olfactoria
taktile, zonésthetische Halluzinationen: Patienten flihlen sich gehalten, angeblasen,
durchstochen,...; v.a. bei alteren Pat. mit kérperlich begriindbaren Psychosen
Zonasthesien: Korperhalluzinationen; flieRender Ubergang zu taktilen
Metamorphosie: Gegenstand oder Farbe wird verzerrt wahrgenommen
Makropsie: Gegenstéande werden groRer gesehen als sie sind
Mikropsie: Gegenstande werden kleiner gesehen als sie sind
funktionelle Halluzinationen: Sonderform der Halluzination wenn gleichzeitig eine wirkliche
Wahrnehmung erfolgt
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Ich-Stérungen, Entfremdungserlebnisse
e beziehen sich auf Beeintrachtigungen der Integritédt des persénlichen Erlebens und Verhaltens
(Einheitserlebnis), der Abgrenzung der eigenen Person gegenuber der Umwelt (Ich-Umwelt-Grenze)
und der ,,Ich-Haftigkeit* aller Erlebnisse
e typische Ich-Stérungen kdnnen sein:
0 Gedankenausbreitung: andere kénnen mithéren
Gedankenentzug: andere nehmen sie weg
Gedankeneingebung: Gedanken kommen von jemand anderem
Ich-Steuerung: Erleben des Fihlen, Wollen oder Handeln als von auBen gemacht
Entfremdungserlebnisse: umfassen Qualitaten wie Depersonalisation oder Derealisation
allopsychische Depersonalisation (=Derealisation): Entfremdung der Wahrnehmungswelt
autopsychische Depersonalisation: eigene Aktivitaten werden als entfremdet erlebt
0 somatopsychische Depersonalisation: Erleben und Bezug zum eigenen Kdérper ist verfremdet

Storungen der Affektivitat:
e Gesamtheit des Gefuhlslebens und der Stimmungen eines Menschen
o Affekt: besonders intensiv erlebtes Gefiihl, das mit vegetativen Begleiterscheinungen verbunden sein
kann
o Affekthandlungen: beinhalten unkontrollierte Handlungen, die zu einer, der Person ansonsten nicht
entsprechenden, EntduRerung fuhren
Formen der Stoérung der Affektivitat:
o Affektivitat: Emotionalitat oder Gemit
Affektinkontinenz: verringerte Steuerungsfahigkeit und Kontrolle der GefiihlsauRerungen
Affektstauung: wird subjektiv als Spannungs- und Unruhegefiihl erlebt; plétzliches Entladen méglich
Affektstarre: Affekte sind vorhanden, kénnen aber nicht geduBert werden
Stimmung: langer dauernder Gefiihlszustand; alle Gbrigen Erlebnisinhalte erfahren eine besondere
Auspragung
o inadédquater Affekt: schizophrener Affekt; tritt auf bei Erleben eins dem Bewusstseinsinhaltes nicht
adaquaten Affekts
o Affektlabilitat: rascher Stimmungswechsel
e Ambivalenz: Nebeneinander sich widersprechender Gefiihle und Strebungen
Angst und Phobien:
e Angst: Bedrohung oder Gefahr; liberwéltigend ist das Gefuihl des Ausgeliefertseins und Beengung
e Furcht: bezieht sich immer auf eine dem Individuum klar erkennbare Gefahr
e Panikattacke: nach DSM eigenstandiges Krankheitsbild;
e Phobie: hat bestimmte Ausldser; Ahnlichkeit zu Zwéngen; zwanghafte Befiirchtungen die sich
angesichts bestimmter Objekte oder Situationen aufdrédngen
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Antriebsstérungen und psychomotorische Stérungen
o Konstruktbegriff; bezeichnet eine hypothetische, aktivierende, belebende Kraft
herabgesetzter Antrieb:
e Antriebshemmung: Betroffener bemerkt sie und leidet darunter; durch Willensanstrengung nicht
steigerbar; oft bei endogener Depression
e Antriebsmangel: es ergibt sich Tragheit, Verstimmung und Interesselosigkeit
e Antriebsverarmung: ehemals vorhandene Antriebe sind nicht mehr vorhanden
e Antriebsschwéche: zundchst vorhandener Antrieb erlahmt rasch
Antriebssteigerung:
e gesteigert sind der spontane Antrieb und die Aktivitét
e u.a. Unruhe, Rastlosigkeit, Triebhaftigkeit, auch Impulshandlungen
psychomotorische Stérungen:
e Mutismus: beharrliches Schweigen bei intaktem Sprechorgan
o Katalepsie: eingenommene Kdrperhaltung wird durch Muskeltonuserhéhung und Willensstérung ber
einen langeren Zeitraum hinweg beibehalten
e Echopraxie: Nachahmen von vorgemachten Bewegungen
o Echolalie: Wiederholen vorgesprochener Worter und Satze




Affektive Storungen

Allgemeines

Kennzeichen ist eine das Erleben der Wirklichkeit und das Verhalten deutlich beeinflussende und
beeintrichtigende krankhafte Stimmung

Voraussetzungen fiir Diagnose: phasenhafter Verlauf mit zeitlich umschriebenen Krankheitsperioden,
gesunde Intervalle und eine vollstindige Remission der Erkrankung in der Mehrzahl der Félle

60% der affektiven Psychosen sind monopolare Stdrungen, 35% bipolare, 5% rein manische

Endogene Depression

Privalenz: 0,6 — 0,8%; Frauen : Méanner=2: 1
Erstmanifestation v.a. zwischen dem 20. — 29.1j & dem 50 — 59.L}

Atiopathogenese:

Klinik:

Vererbt
biochemische Hypothesen:
0 Monoaminmangelhypothese: funktionaler Mangel an NA und Serotonin mit der Vorstufe
Tryptophan im synaptischen Spalt; Wiederaufnahmehemmer beheben dieses Defizit
0 Supersensitivitit noradrenerger Betarezeptoren: Antidepressiva bewirken eine Verminderung
der Empfindlichkeit der Betarezeptoren
0 Hypothese der cholinergen-noradrenergen Imbalance: Uberwiegen des cholinergen Systems
in der Depression und des noradrenergen in der Manie

Niedergeschlagenheit, Leeregefiihl, Hoffnungslosigkeit, Nihilismus, Angst

Mimik, Gestik und Sprache driicken Angespanntheit, Entschlusslosigkeit und Hoffnungslosigkeit aus
affektiv: Versteinerung oder Gleichgiiltigkeit; Schilderung eines Gefiihls der Gefiihllosigkeit
Antrieb blockiert = depressivem Stupor

minimale Wahrnehmungsstoérungen: ,,alles aus der Ferne*

relativ haufig leichte Zwangssymptome

Denkhemmung und Gedankensperrung kommen vor; die Einschrinkung des Denkens auf wenige
Themen, eine Neigung zum Griibeln bis hin zum Griibelzwang sind ebenso moglich
Durchschlafstérungen mit frithem Erwachen und Morgentief sind haufig

Vitalstorungen: Miidigkeit und Erschopfungsgefiihl, Appetit- und Libidoverlust, Gewichtsabnahme,
Obstipation, Hypotonie, Globusgefiihl im Rachen

agitierte Depression: v.a. dngstliche Unruhe

larvierte Depressionen: finden in vielfiltigen Korpermissempfindungen ihren Ausdruck
Erschopfungsdepression: geht mit Miidigkeit und Erschépfungsgefiihl einher

saisonale Depression: regelmifBig im Winter und Herbst

depressive Wahnideen kommen bei einem Teil der Pat. mit stimmungskongruenten Wahnideen vor;
inhaltlich kommt es oft zu Verarmungswahn, hypochondrischem Wahn, Schuldwahn; auch andere
Wahnideen sind moglich

psychotische Depression: Wahnideen, akustische Halluzinationen, seltener depressiver Stupor
Entfremdungsdepression: Depersonalisation und Derealisation

Diagnose:

Antrieb, Stimmung, Psychomotorik und Eigenerleben; typische Anamnese; fehlende organische
Befunde, Vitalsymptome
keine eigentlich ausldsende Lebenssituation
im EEG Verdnderungen des REM-Schlafmusters (REM-Intensitit?)
DD:
0 organisch begriindbare einschlielich pharmakogene Depression
0 Depression bei Schizophrenie
0 neurotische Depression bzw. depressive Neurose

Therapie:

Antidepressiva (TCA), SSRI, Phasenprophylaxe mit Lithium, Carbamazepin u.4.
begleitende Therapie:



0 moglich sind Lichttherapie und Wachtherapie; bei Resistenz Elektrokrampftherapie moglich
0 in der Akutphase keine Versuche der Problemldsung
0 vorsichtiges Bremsen aller Aktivitdten
e Verlauf/Prognose:
0 mit und ohne Behandlung Abklingen der einzelnen Phasen mit volliger Remission

0 durchschnittliche Krankheitsdauer von 6 Monaten
O im Anschluss an die depressive Phase bei ca. 10% hypomanische Nachschwankungen
0 ca. 10 — 20% der Krankheitsverldufe sind chronisch
0 bei medikamentdser Prophylaxe Abschwéchen und Ausbleiben erneuter Krankheitsphasen
bei ca. 60% der Patienten
Manie
Epidemiologie:

e gehduft zwischen 25. und 35.Lj; selten nach dem 45.1j als Spit- oder Involutionsmanie
e Erkrankungsdauer wihrend einer Phase im Schnitt 4 Monate
Klinik:
o Affektstorung: gehobene Stimmung (Heiterkeit, Ausgelassenheit, Lebenslust, auch Gereiztheit)
e Antriebssteigerung: leichte Ausprigung — als sinnvolle Uberaktivitit erlebbar; im weiteren Verlauf
kaum bremsbar, die Handlungsaktivitét gerét auller Kontrolle
e veget. & somatische Storungen: gesteigerte Libido, KG|, Schlafbediirfnis|, Tachykardie, Hypertonie
e Biorhythmusstérungen: Ein- und Durchschlafstorungen; allgemein erhohtes Antriebsniveau, wenige
Stunden Schlaf
e Denkstérungen mit formal beschleunigtem Tempo, Ideenflucht, Logorrhoe, GroBenideen
o keine Tagesschwankungen wihrend der manischen Symptomatik
Diagnose:
e Anamnese und psychopathologischer Befund: manische Phase sollte fiir die Diagnosestellung
mindestens eine Woche dauern
e EEG-Schlafanalyse: absolute oder relative REM-Verkiirzung
Therapie:
o stationdre Therapie bei ausgepragter Manie nicht umgehbar
akute Phase: Neuroleptika (Haloperidol) in Kombi mit schwachen sedierenden Neuroleptika
Phasenprophylaxe mit Lithium
wegen mangelnder Einsicht Psychotherapie und Soziotherapie in der akuten Phase nicht erfolgreich
CAVE: bedingt in der Regel Schuldunfihigkeit und fehlende Testierfahigkeit

Bipolare affektive Stdrung
e Extremfille: Phasen liegen Jahre auseinander; Stimmung kann an einem Tag wechseln
Epidemiologie:

e Erstmanifestation zwischen 20. und 40.Lj; 20% vor 20.L;j

o familidre Belastung grofler als bei unipolar-melancholischen Verldufen

e cineiige Zwillinge erkranken zu 70% gleich; zweieiige mit 20% genauso oft wie sonstige Geschwister

o Lebenszeitpravalenz 0,4%; Ménner > Frauen

Atiopathogenese:
e unbekannt, familidre Haufung mit 20x erhdhtem Risiko bei Familienmitglied mit bipolarer Stérung
Untergruppen:

e Bipolar [: im Verlauf mindestens eine ausgeprigte manische Phase; oft iiberwiegen sie;

e Bipolar II: Uberwiegen der depressiven Phase, aber auch eine selbststindige hypomanische Phase,
niemals aber eine manische Phase

Klinik:

e Episoden klinisch relevanter Anderungen der Stimmungslage in manischem und depressivem Sinn,
von denen mindestens eine die Episode einer Manie (Hypomanie) aufweisen muss; zwischen den
Episoden kommt es zu einer vollstindigen Remission

e Beeintriachtigung des allgemeinen korperlichen und psychischen Aktivititsniveaus in manischem oder
depressiven Sinn




e  Wechsel der Stimmungslage kann von einem Tag auf den anderen erfolgen, muss aber nicht
e Einzelsymptome wie bei endogener Depression oder Manie
e kiirzere Dauer der Krankheitsphase und kiirzeres Intervall zwischen den Krankheitsphasen als bei den
unipolaren Stérungen
e Sonderform: rapid cycler mit sehr kurzen Intervallabstinden
Diagnose:
e Anamnese und Verlauf entscheidend; die erste Phase kann nicht zur Diagnose Zyklothymie fithren
e Krankheitsphasen von etwa 4 — 5 Monaten
Therapie:
e akute Medikation des jeweils fithrenden Symptoms:
0 Depression: Antidepressiva
Manie: Neuroleptika
nach der II. Phase Intervalltherapie mit Lithium
rapid cycler evtl. mit Carbamazepin behandelbar
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Schizo-affektive Psychosen
Definition: uneinheitlich; nach DSM IV ,,Stérung bei der neben der Major depression oder Manie
gleichzeitig Symptome einer Schizophrenie auftreten*
Epidemiologie:
e ctwa 10 — 25% der als Schizophrenie oder affektive Psychosen diagnostizierten Erkrankungen sind
den schizo-affektiven Psychosen zuzurechnen
e Mainner und Frauen gleich; in jedem Alter moglich
Klinik:
phasenhaft verlaufende Psychose mit manischer/depressiver und schizophrener Symptomatik
e Verlauf rezidivierend, meist polyphasisch
schizomanische Storung: meist floride Psychose mit akutem Beginn; Groflen-, Beziehungs- oder
Verfolgungswahn; auch Stimmen-Horen oder Ich-Stérungen; Besserung meist nach wenigen Wochen
e schizodepressive Storung: depressive Symptomatik mit kommentierenden/dialogisierenden Stimmen;
Verfolgungsideen; eher lingere Dauer; Prognose ungiinstig
e akute polymorphe psychotische Storung: sehr rasch wechselhafte, unterschiedlich ausgeprégte
Halluzinationen, Wahn- und Wahrnehmungsstorungen; gleichzeitig haufig affektive Symptome wie
emotionale Erregung mit voriibergehenden Gliicksgefiihlen und Ekstase oder Angst und Gereiztheit;
abrupter Beginn innerhalb von ein bis zwei Tagen und schnelle Riickbildung
e Langzeitprognose der schizo-affektiven Psychosen deutlich giinstiger als die der Schizophrenie
e DD: akute polymorphe psychotische Stérungen, kurze reaktive Psychosen und Schizophrenien
Therapie:
e primir medikamentds:
0 schizomanisches Syndrom: Neuroleptika evtl. + Lithium oder Carbamazepin
0 schizodepressives Syndrom: Neuroleptika und Antidepressiva
e Pharmakoprophylaxe in beiden Fillen mit Lithium oder Carbamazepin, bei iberwiegend
schizophrener Auspriagung der Phasen eher Depot-Neuroleptika




Angst- und Zwanaqgsstorungen

Angst- und Panikstérungen
Allgemeines:
e wesentliche Formen sind: frei flottierende Angst, phobische Angst, Panik
e psychische Symptome sind haufig von korperl. Erscheinungen, v.a. psycho-vegetativer Art, begleitet
e Epidemiologie:
0 eines der haufigsten psychopathologischen Symptome
o etwa 10% aller Menschen; Frauen > Méanner
e Atiopathogenese:
o familidr gehduftes Vorkommen von Angstneurosen
0 Personlichkeitsstruktur der betroffenen Personen haufig sensitiv und tibergewissenhaft
o tiefenpsychologische Hypothese: Angsterregende Gegenstande erzeugen verdréngte Impulse
und gegenléufige Abwehrmechanismen - neurotische Konfliktlésung; misslingt dies >
manifeste Angst
o lerntheoretische Hypothese: ehemals geringe Angste werden verstarkt
0 neurotische Angst (Binnenangst): entstanden aus unbewaltigtem Konflikterleben,
insbesondere wenn die Abwehrmoglichkeiten nicht ausreichen
0 Psychophysiologisch: Zustand erhdhter sympathotoner Aktivitat als somatisches Korrelat der

Angst
e Kiinik:
0 ,Angst vor der Angst“ (Erwartungsangst) fuhrt oft zu Vermeidungsverhalten und sozialer
Isolation

0 Depersonalisation und Derealisation
0 kardiopulmonal: Schmerzen und Druck auf der Brust; Herzklopfen, -stolpern, -rasen;
Missbehagen; Palpation; beklemmender, beschleunigter Herzschlag; Beklemmungsgefiihl;
Kurzatmigkeit; Erstickungsgefuhl
0 neurologisch: Zittern, Beben, Benommenheit, Schwindel, Gefiihl der Unsicherheit,
Ohnmachtsgefuhl, Taubheit, Kribbelgeftihl
o gastrointestinal: Schluckbeschwerden, epigastrische Beschwerden, Ubelkeit, Durchfall
0 andere Symptome bestehen in starker Schweil3neigung, Hitzewallungen und Kélteschauer
Panikstérung:
o wiederkehrende schwere, kurzdauernde Angstattacken, die plétzlich und fir den Betroffenen
zumindest teilweise unerwartet auftreten
e hinzu kommen ausgepragte korperliche Symptome wie Herzrasen, Schwindel, Ubelkeit,
Vernichtungsangst
e Kilinik:
0 einzelne Episoden intensiver Angst oder Unbehagens in der Dauer von 1 bis 60 Minuten
treten unerwartet schnell und anflutend auf
0 Steigerung in der Intensitat innerhalb 10 Minuten, nach dem ersten Symptom
0 meist gehen sie einher mit Agoraphobie (Angst vor Platzen und Unbekanntem) und hoher
Co-Morbiditét (z.B. Alk- +/- Medikamentenmissbrauch bzw. Depression)
0 bei einer Mehrzahl der Patienten kommt es zu Vermeidungsverhalten bis zur Agoraphobie
0 Angstanfélle und Panikattacken treten auch im Verlauf phobischer Stérungen auf
o Frauen > Manner
Phobien:
o auf bestimmte Situationen oder Objekte der Umwelt gerichtet
e phobische Stimuli rufen eine sofortige Angstreaktion hervor, wobei die Person erkennt, dass es sich
um eine Ubertriebene Angst handelt
e Unterscheidung zwischen 3 charakteristischen Arten: Agoraphobie, spezif. Phobie, soziale Phobie
e Atiopathogenese:
o tiefenpsychologische Hypothese: Angst erregende Gegenstédnde haben Symbolcharakter; die
Phobie stellt einen Umsetzungsvorgang im Unbewussten dar



o0 lernpsychologische Hypothese: Symptome entstehen durch Koppelung eines
angsterzeugenden Stimulus mit einem neutralen Reiz mit der Folge einer verstéarkten
Konditionierung

e Therapie:

0 drztliches Gespréach: Anwesenheit des Arztes kann Angststérungen mindern; Ernstnehmen
der Beschwerden und Erkennen der subjektiven Bedeutung

o Entspannungsverfahren: progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen, autogenes Training,
Biofeedback

o0 kognitive Therapie: Korrektur von fehlerhaften und eingefahrenen kognitiven Mustern;

Aufklarung des Patienten, welche spezifischen Denkabl&ufe die Angst aufrechterhalten bzw.
zu einer Ausbreitung beitragen
Gruppentherapie
Verhaltenstherapie: besonders bei phobischen Symptomen systematische Desensibilisierung
mit Hilfe einer hierarchischen Angstskala
Reizuberflutung
tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie: Aufdecken des zugrunde liegenden Konflikts
Soziotherapie: Versuch der Verminderung der sozialen Isolierung
Benzodiazepine: ein-/ausschleichend; v.a. bei Panikstorungen; CAVE: Abhangigkeit
Antidepressiva: TCA (v.a. Imipramin), SSRI, MAO-Hemmer; Wirkung erst nach 2-3 W.
0 Betablocker: v.a. bei vorherrschender somatischer Symptomatik

generalisierte Angststérung:

e Vorkommen von Angst z.B. bei schizophrenen Psychosen, Delir, Intoxikation,...; werden solche

Erkrankungen ausgeschlossen, dann handelt es sich um eine primére Angsterkrankung

e  Symptomatik:

0 ausgepragte Angste iiber einen Zeitraum von mehreren Wochen, die an den meisten Tagen
bestehen; es kommt zu motorischer Spannung, vegetativer Ubererregbarkeit und
Befurchtungen, wie etwa Sorge Uber zukiinftiges Ungliick oder
Konzentrationsschwierigkeiten

e Diagnose: nach ICD-10 muss vorliegen

0 Zeit: Auftreten von priméren Symptomen der Angst an den meisten Tagen, mindestens
mehrer Wochen lang

0 Symptomatik: Beflrrchtungen, motorische Spannung und vegetatives Syndrom

0 Ausschluss anderer Erkrankungen

0 zur Klarung koénnen testpsychologische Verfahren herangezogen werden

e Therapie:

0 stiitzendes arztliches Gesprach

o0 Entspannungsverfahren wie progressive Muskelrelaxation, autogenes Training und
Biofeedback

0 kognitive Therapien korrigieren die fehlerhaften Denkmuster

o verhaltenstherapeutische Verfahren streben eine Modifikation des Verhaltens an

0 Medikamente: Antidepressiva (TCA, SSRI, MAO-Hemmer), Betablocker

Zwangsstérungen (Zwang = Anankasmus)

e der Zwang bezeichnet eine Stdrung, in der sich Denkinhalte oder Handlungsimpulse immer wieder
aufdréngen und nicht unterdriickt oder verdrangt werden kénnen
er tritt auf obwohl erkannt wird, dass die Denkinhalte unsinnig sind
Zwangserscheinungen werden als dem eigenen Ich zugehdrig, jedoch als bedrohlicher erlebt
aggressive Zwangsimpulse werden praktisch nie ausgefihrt

e pathologisch ist v.a. ihr dominierender Charakter und die Unféhigkeit, sie zu verdrangen
Epidemiologie:

o Héufigkeit ca. 0,5%; Frauen = Manner; hohere soziale Schichten bevorzugt;

e Beginn meist nach Pubertat; ¥ der unbehandelten Félle verlaufen chronisch
Atiopathogenese:

e tiefenpsychologische Hypothese: pramorbide Uberanpassung an die Normen anderer; ausgepragte

Kontraste zwischen Uber-Ich und Es
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lernpsychiologische Hypothese: Zwangsverhalten dient der Vermeidung eines beftirchteten, noch
stérker aversiven Zustandes, z.B. Angst jemanden umzubringen

anankastische Reaktionsweise wird gefordert durch strenge Erziehung, Anhalt zu Ordnung und
Sauberkeit und ganz allgemein Frustrierung der kindlichen Triebbedurfnisse

offenbar wirkt auch ein Anlagefaktor mit (familidre Haufung)

2.T. Hinweise auf eine minimale cerebrale Dysfunktion; hirnorganische Faktor scheint haufiger zu
sein, als bei anderen psychoreaktiven Stérungen

haufig: Zwangsgedanken, Zwangsimpulse und Zwangshandlungen, Stimmung der Unsicherheit,
Angstlichkeit und Depressivitat

Pat. ist Uiberzeugt, ein Gedanke, ein Impuls, eine Handlung oder eine Unterlassung kdnne
schreckliches Leid tiber sich oder andere bringen - Ritual der Abwehr, des Schutzes oder des
Uberpriifens (Begriindung banal oder auch magisch-mystisch)

gegen den eigenen Willen treten Impulse sowie Zwangshandlungen (Waschzwang, Zahlzwang,
Kontrollzwang) auf, bei deren Unterlassung erhebliche Angst entsteht

Tendenz zur Ausbreitung der Symptome und zur Generalisierung

malignes Zwangssyndrom (im Einzelfall): weitgehende Einengung des persénlichen Lebensraumes
mit einschneidenden sozialen Konsequenzen

2 Pragnanztypen: Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

Diagnose:

DD:

Ausschluss korperlicher Erkrankungen; ausfuhrliche Anamneseerhebung; Verhaltensbeobachtung;
Testpsychologie

Symptomatik (Vorliegen von Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen)

Dauer der Symptomatik (meistens 2 Wochen lang)

Behinderung durch Symptomatik (subj. quélend oder Storung der normalen Aktivitaten)

Merkmale der Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen

Zwénge werden als eigene Gedanken oder Impulse erkannt

es besteht ein Widerstand gegen die Zwangsgedanken und —handlungen, der jedoch bei mindestens
einem Gedanken oder einer Handlung erfolglos bleibt

nach Ausfiihren der Zwangshandlung kommt es zu einer kurzen Erleichterung, dann erneuter Druck
Wiederholung von Gedanken oder Handlungen in unangenehmer Weise

Beurteilung und Abklarung durch Y/BOCS-Skala: Bestimmung der Hauptsymptome, Einschétzung
von Zeitaufwand, Beeintrdchtigungsgrad, Leidensdruck, Widerstand und Kontrollgedanken

Abgrenzung zum Normalen, zur anankastischen Personlichkeit, zum ausgepréagten Ordentlichen,
Pedantischen, Sauberen,...

anankastische Form endogener Depression

Zwangssymptome bei somatischen Krankheiten

bei Wahnerkrankungen: Wahnkranke empfinden ihre Zwange nicht als unsinnig

Therapie:

Verhaltenstherapie mit Konfrontation und Reaktionsverhiunderung

autosuggestives Training

autogenes Training

SSRI; bei gleichzeitiger angstigender Symptomatik +MAO-H.; bei gleichzeitigem Tic +Neuroleptika



Forensik

Arzt-/Patientenvertrag
e Kontakt zwischen Arzt und Patient erfiillt juristisch den §611 BGB (Dienstvertrag)
e fiir die Zeit des gemeinsamen Umgangs gilt
0 der Arzt arbeitet gewissenhaft
o fertigt drztliche Aufzeichnungen und ggf. Zeugnisse an
0 der Pat. muss vom Arzt informiert werden (miindlich!!!): Aufklarung tiber Behandlung und
mogliche Alternativen zu einem Zeitpunkt, zu dem der Patient im Vollbesitz seiner
Erkenntnis- und Entscheidungsféhigkeit ist; je weniger dringlich die MaBinahmen, desto mehr
Aufklarung
0 ist ein Gesprach nicht mdglich, muss mit dem gesetzlichen Vertreter gesprochen werden
0 Dbei bewusstseinsgestorten oder hoch akut psychotischen Patienten sind arztlich indizierte und
unaufschiebbare MaBnahmen im Interesse des Patienten

Schweigepflicht
e §300 StGB; gilt auch gegeniiber Angehorigen
e behandelnde Arzte sind gegeniiber den gesetzlichen Krankenversicherungstrigern zu unmittelbaren
Auskiinften verpflichtet, nicht nur zur Herausgabe von Behandlungs- und Entlassungsberichten; keine
unmittelbare Auskunftspflicht gegeniiber privaten Krankenkassen

Einsichtsrecht in Krankenakten
e Patienten haben ein Recht auf Einsicht in ihre Krankenakten, erst nach Abschluss der Behandlung
e Besonderheit bei psychiatrischen Krankenblattern: Patienten haben das Recht auf Einsicht in die
Unterlagen, die objektivierbare Befunde und Protokolle der BehandlungsmaBinahmen betreffen,
schriftliche Aufzeichnungen des Psychiaters sind davon ausgenommen

Unterbringung

e Einschrinkung der Freiheit ist nur aufgrund eines formlichen Gesetzes unter Einschaltung des
Richters gestattet
e bei dem Unterzubringenden miissen eine Krankheit und eine ernste Gefahr fiir den Kranken selbst
oder fiir die Allgemeinheit gegeben sein
e Unterbringung in geschlossenen Anstalten nur, wenn keine andere Behandlungsmoglichkeit besteht
e die Weigerung sich behandeln zu lassen reicht fiir eine Einweisung nicht aus
e Vorgehen:
0 Einleitung des Einweisungsvorganges durch ein Kurzgutachten durch einen Arzt
0 Kurzgutachten an Ordnungsbehdrde = gerichtliche Entscheidung
0 das Kurzgutachten des Arztes muss Art und AusmaB der Stérung eindeutig angeben, Griinde
fiir die Annahme der Fremd- oder Eigengefdhrdung miissen genannt sein
0 Anordnung der Unterbringung von einem Richter
0 bei freiwilliger Unterbringung darf eine Unterbringung nicht angeordnet werden; der Patient
ist in diesem Fall im Recht eine Behandlung (wie jeder andere Patient auch) abzulehnen

Betreuung
e §1896 BGB: Ein Volljahriger kann aufgrund einer psychischen Erkrankung seine Angelegenheiten

nicht besorgen = das Vormundschaftsgericht stellt fiir ihn eine Betreuung (nur in den notwendigen
Bereichen)
e §1903 BGB: Einwilligungsvorbehalt

Geschafts- und Testierfahigkeit
e §104 BGB: geschéftsunfahig ist, wer nicht das 7.Lj. vollendet hat, wer sich in einem, die freie
Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Storung der Geistestitigkeit befindet
e §105 BGB: die Willenserklarung eines Geschiftsunfahigen ist nichtig
§2229,4 BGB: wer nicht in der Lage ist (aus psychiatrischen Griinden) die Bedeutung einer von ihm
abgegeben Willenserkldrung einzusehen und nach dieser Einsicht zu handeln, kann ein Testament
nicht erreichten




Verhandlungs-, Vernehmungs- und Prozessfahigkeit
e Verhandlungsfahigkeit: der Pat. kann inner- und auBBerhalb der Gerichtsverhandlung seine Interessen
verniinftig wahrnehmen
e Vernehmungsfahigkeit: setzt die Fahigkeit voraus einer Vernehmung zu folgen
e Prozessfahigkeit: Féhigkeit einen Prozess selbst oder durch einen selbst bestellten Vertreter zu
fiilhren; setzt Geschiftsfahigkeit voraus

Schuldfahigkeit

e §20 StGB: Schuldunfahig ist, wer bei der Begehung der Tat wegen einer krankhaften seelischen
Storung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung oder wegen Schwachsinn oder einer
anderen schweren seelischen Abartigkeit unféhig ist, das Unrecht seiner Tat einzusehen

e §63 StGB: Danach kann der Patient in einem psychiatrischen Krankenhaus gegen seinen Willen
untergebracht werden

e §64 StGB: der Betroffene kann in eine Erziehungsanstalt verbracht werden, da aufgrund seines Hangs
zu Trunk- und Rauschmittelsucht rechtswidrige Taten begangen wurden; <2 Jahre

Entziehung der Fahrerlaubnis
e nach §69 StGB kann die Fahrerlaubnis entzogen werden, u.a. wegen psychischen Erkrankungen nach
vorhergehender Begutachtung




Schizophrene Psychosen

Allgemeines
e Hauptgruppe der endogenen Psychosen; haben eine schwerwiegende Prognose

e Charakterisiert durch Stérungen des Denkens, der Personlichkeit, der Realititsauffassung, der
Wahrnehmung, der Affektivitit und der Psychomotorik

Epidemiologie

e Privalenz 0,5 — 1%; Lebenszeitrisiko der Allgemeinbevolkerung 1%
Inzidenz 15-40/100000/Jahr; Ménner = Frauen, aber Frauen spéter
Erkrankungsgipfel zwischen Pubertét und 30.Lj; 80% vor dem 40.L;
paranoid-halluzinatorische Subtypen im 4.Lebensjahrzehnt
ca. 10% der Erkrankten sterben durch Suizid

Atiopathogenese

o multifaktorielle Genese: das Vulnerabilitdtskonzept geht von einer Disposition aus, die bei
intrapsychischer, interpersonaler oder sozialer Stressbelastung zur Dekompensation fiihrt

e genetisch: Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Verwandtschaftsgrad zu; polygen

e somatisch: es gibt Hinweise auf pra- und perinatale Schidigungen, wie minimale cerebrale Dysfunktion;
teilweise sind minimale neuroanatomische, hirnmorphologische Verdanderungen nachweisen

e biochemisch (Dopamin-Hypothese): Uberaktivitit zentral-nervdser dopaminerger Strukturen im
mesolimbischen, nigrostriatalen und tubero-infundibuléren System; dafiir spricht die antipsychotische
Wirkung der Neuroleptika (Block postsynaptischer Dopamin-D2-Rezeptoren)

e psychosozial: fiir Manifestationstermin, Verlauf und Prognose scheinen psychosoziale Faktoren
mitbestimmend zu sein

e psychologisch

e tiefenpsychologisch

e soziogenetisch: broken-home, soziale Isolierung, ledig sein

Leitsymptome
e in der BRD bislang zwei Konzepte von Bedeutung:

1. K.Schneider unterteilte psychopathologische Phdnomene in Symptome 1. + 2.Ranges
2. E.Bleuler: Grundsymptome und akzessorische Symptome
e Diagnose schwierig, allerdings immer wieder sehr charakteristische Verdnderungen der Personlichkeit,
die eine Diagnose zulassen
formale Denkstdrungen:
e zerfahrenes, inkohérentes Denken
e sprunghafter, unverstindlicher Gedankengang ohne logische oder assoziative Verkniipfung; Sprache
bruchstiickhaft bis vollig zerfallen
e Sperrung des Denkens, Gedankenentzug, Gedankenabreiflen (plotzlicher Abbruch des zunichst fliissigen
Gedankengangs, im Gesprich plotzlich unmotiviertes Stocken und Unterbrechen)
e Sprachverarmung: Neologismen (Neubildungen), Kontamination (Verschmelzung heterogener
Sachverhalte)
e Paralogik: Konkretismus (Denken ist an sichtbaren und fassbaren Vorstellungen orientiert)
e Symboldenken: symbolischer Ersatzbegriff anstelle des urspriinglichen Inhalts
inhaltliche Denkstérungen:
e  Wahnstimmung: dem Patient erscheint die Welt verdndert, unheimlich und bedrohlich
e  Wahnwahrnehmung: wahnhafte Fehlinterpretation einer realen Wahrnehmung
e Wahn: als Beeintrichtigungs-, Verfolgungs-, Eifersuchts-, hypochondrisches, Vergiftungs- und
Verkennungsphidnomen; am haufigsten sind Beziehungs- und Verfolgungsideen
Ich-Stérungen:
e Depersonalisation: Korper und Ich bilden keine Einheit mehr; Fiihlen, Denken und Handeln ist von auf3en
gemacht; Grenzen zwischen Ich und Umwelt sind durchléssig
e Derealisation: Entfremdung der Umwelt
e Fremdbeeinflussung: Gedanken und Fiihlen, Wollen und Handeln erscheinen von auflen gemacht




e Gedankeneingebung: Gedanken und Vorstellungen erscheinen von auflen gemacht, gelenkt, gesteuert,
eingegeben oder aufgedrangt

e Gedankenausbreitung: andere hétten Anteil an den eigenen Gedanken und wiissten was man denkt

e Autismus: Leben in volliger Abkapselung von der Aussenwelt

Wahrnehmungsstérungen:

e akustische Halluzinationen (Akoasmen): Sinneswahrnehmungen eines unrealen Objektes, unkorrigierbare
Uberzeugung von der Realitit des Erlebten

e optische, olfaktorische, gustatorische, taktile Halluzinationen

Storungen der Affektivitat:

Parathymie: inaddquate Affekte (Lachen bei traurigen Situationen)

Paramimie: inaddquate Mimik

lappischer Affekt: leere Heiterkeit oder Albernheit

psychotische Ambivalenz: gegensitzliche Gefiihle stehen nebeneinander und werden vom Patienten
quélend erlebt

e Affektarmut: emot. Verarmung und soziale Isolation vor allem bei schizophrenem Residualzustand

e Autismus: mangelnder emotionaler Kontakt

e manisch-depressive Stimmungslage

Katatone und andere Symptome:

e Katatonie: psychomotorische Stérung in der der Erkrankte sich kaum bewegt (Stupor) und auch nicht
spricht (Mutismus), er ist allerdings bewusstseinsklar und wach und sogar in besonderem Malf3e
beeindruckbar; er leider unter Angst, Wahn und Halluzinationen

e katatone Erregung: starke, motorische Unruhe mit zum Teil stereotypen Bewegungsabliaufen. Schreien,
Grimassieren bis zum Erregungssturm (Raptus)

e Storung der Psychomotorik: Grimassieren, Bewegungsverarmung — Stereotypien, Verbigeration
(monotone Wiederholung), Rigiditét, bizarre Haltungen, motorische Erregungen

e Negativismus: Widerstand gegeniiber Aufforderungen und gegenteiligen Reaktionen

e Befehlsautomatie: automatenhaftes Ausfiihren des Verlangten

Suizidalitat und Aggressivitat:

e Suizidgefahr durch imperative Stimmen, Gefiihl der Ausweglosigkeit, psychotische Angst oder
Verfolgungswahn wihrend postschizophrener Depression

e Fremdgefihrdung z.B. durch Angriff auf vermeintliche Verfolger

Negativ- und Positivsymptomatik:

e positiv (produktiv): bessere Prognose und besser behandelbar; Halluzinationen, Wahn,
Denkzerfahrenheit, Erregtheit, bizarres Verhalten

e negativ (vermindert): Antriebsmangel, Aktivititsverlust, Affektverflachung, Ausdrucksarmut,

Sprachverarmung
Subtypen

e Unterformen werden nach dem zeitlichen Eintreten der ersten Symptomatik unterschieden:
0 hebephrene Subtypen um Jugendalter
0 Erkrankungen jenseits des 40.Lj werden als Spét-Schizophrenien bezeichnet
0 Alters-Schizophrenie nach dem 60.Lj
weitere und wichtigere Unterteilung durch die Symptomatik selbst:
e paranoide vs. nicht-paranoide Form
e unsystematische Schizophrenien (affektvolle Paraphrenie) vs. symptomatische Schizophrenie
e positive (Typ ) vs. negative Symptome (Typ 1I):
0 Typ I: Positivsymptome (Wahn, Halluzinationen, formale Denkstérung), gutes Ansprechen auf
Neuroleptika, assoziiert mit Stérungen von Dopamin
0 Typ II: Negativsymptome (Affekt-Verlangsamung, Sprachverarmung, moglicherweise assoziiert
mit intellektueller Beeintrachtigung und hirnorganischen Verdnderungen)
0 Mix-Typ: Typ I + II bei dem gleichen Patienten
e paranoid-halluzinatorischer Typ: Halluzinationen und Wahnerlebnisse stehen im Vordergrund; Affekt-
und Antriebsstérungen sowie katatone Symptome sind zwar oft nachweisbar, aber nicht bestimmend;
hiufigstes Erscheinungsbild schizophrener Stérungen; Erkrankungsbeginn im Allgemeinen spéter als bei
den tibrigen Unterformen



Katatoner Typ: Schwankungen zwischen katatonem Stupor und katatoner Erregunug; Gefahr der
vegetativen Entgleisung in die perniziose Katatonie (4-8% der Kranken); hiufig sind psychomotorische
Stérungen mit Stupor, Befehlsautomatismen, Negativismus, Mutismus, Hyperkinesien, Stereotypien
motorischer und sprachlicher Art und Haltungsstereotypien; Prognose relativ giinstig

Zonisthetische Form: eigenartige Leibgefiihlsstorungen und Korperhalluzinationen sind das wesentliche
Merkmal; uncharakteristische Prodrome sollen haufiger und ldnger als bei den anderen Unterformen
nachweisbar sein; v.a. Ménner

hebephrener Typ: Affektstorungen mit heiter-lappischer Grundstimmung, formale Denkstdrungen
(ungeordnet, zerfahren, weitschweifig), Storung des Sozialverhaltens (Riickzug, Enthemmung) und
Manierismen; v.a. < 30.Lj; rasch ausgebildete Minussymptomatik = schlechte Prognose

Schizophrenia simplex: Antriebsminderung, Verlust der Eigeninitiative und Passivitit, Kontaktverlust,
Affektverflachung und formale Denkstorungen sind nachweisbar; auffillig produktive Symptomatik fehlt;
schleichender Beginn mit eher undramatisch und progredientem Verlauf; Prognose eher ungiinstig

Verlauf und Prognose

Beginn perakut (innerhalb einer Woche), akut (innerhalb von 4 W.), subakut (innerhalb von 2-6 W.),
schleichend (iiber 6 Monate)
Verlauf: mogliche Formen
0 rezidivierend in Schiiben mit chronischer Residualsymptomatik und meist leichtem Defekt
O phasenhaft: akute Manifestation und vollstindige Remission
0 lebenslanges Fortbestehen der Symptomatik und Residualzustéinde
nach einer akuten Manifestation sind postremissive Erschopfungszustinde bzw. postpsychotische
Depression moglich
situativ bedingte Dekompensation mit psychotischen Rezidiven sind hiufig
bei ca. 50% ungiinstiger Verlauf mit hufigen Rezidiven / Residualsymptomen
sichere Prognoseaussage ist bis heute nicht moglich
stabilisierender Effekt des Lebensalters hinsichtlich der Remission ist erst > 50.Lj erkennbar
prognostisch giinstig: kontaktfahige, syntone Personlichkeiten; psychisch-reaktive Auslosung; perakuter
Beginn bei Erstmanifestation; depressive und katatone Initialsymptome
prognostisch ungiinstig: Minderbegabung/Schulversagen; abnorme, schizoide Primérpersonlichkeit;
schleichender Beginn; hebephrene Initialsymptome

Therapie
Psychosoziale MaRhahmen:

akut schizophrene Patienten sind oft nur stationdr psychiatrisch behandelbar, ggf. auch gegen den Willen
Basistherapie: Milieugestaltung, Férderung von Kontakten und langsamer Abbau sozialer Isolierung;
zudem physikalische und Ergotherapie; wichtig: Uber- und Unterstimulierung sollten vermieden werden
0 Verhaltenstherapie: Trainingsprogramme und kognitive Therapien zur Reduktion kognitiver
Defizite und Verbesserung der sozialen Kompetenz
0 Soziotherapie: lebenspraktische MaBBnahmen aus dem Bereich Arbeit, Wohnung, Freizeit,
Forderung der Eigenaktivitit, Bewaltigungsstrategienentwicklung fordern
0 Milieutherapeutische MaBBnahmen: Arbeits- und Beschéftigungstherapie

Psychopharmaka:

i.d.R. indiziert bei Beachtung der KI und der allgemeinen Behandlungsregeln

zu Beginn: ein mittelstark bis stark wirkendes Neuroleptikum, dessen Dosierung schrittweise innerhalb
weniger Tage erhoht wird, bis der therapeutische Effekt befriedigend ist

akute und schwerste psychotische Zustinde: sofort hoch und ggf. parenteral, dann ggf. runter
Benzodiazepintranquilizer konnen ggf. kurz zusétzlich verordnet werden

hochakut, perakut: stationdr mit neuroleptischer Medikation

pernizidse fieberhafte Katatonie: lebensberdohliche Komplikation; Neuroleptikatherapie und bei
Erfloglosigkeit Elektrokrampftherapie

paranoid-halluzinatorische Syndrome: mittlere — hohe Dosierung eines mittel — stark wirkendes Neurol.
nach Besserung: langsames Ausschleichen iiber ldngeren Zeitraum; fiir Symptomsuppression
Erhaltungsdosis (5 — ¥4 der Ausgangsmenge) liber wenigstens 6 Monate

Minussymptomatik: am ehesten wirken atypische Neuroleptika wie Clozapin, Risperidon

chronisch produktive Psychosen: symptomsuppressive Dosis liber mindestens 4 Jahre



Personlichkeitsstbrungen

Allgemeines:
o die Personlichkeitsstruktur ist durch starke Auspragung bestimmter Merkmale so akzentuiert, dass

sich hieraus ernsthafte Leidenszustande und/oder Konflikte ergeben
o oft subjektives Leiden und eine gestorte soziale Interaktion; die Betroffenen kdnnen jedoch auch
sozial unaufféllig sein
e Entstehung: u.a. hereditar oder reaktiv auf Umwelteinflisse, soziale Bedingungen, Hirnschadigungen
Epidemiologie:
e 5-15% in der Allgemeinbevdlkerung; in psychiatrischen Kliniken bis 48%; mehr in der GroRstadt
e antisoziale, schizoide, zwanghafte Personlichkeitsstérungen bei Ménnern gehauft
¢ selbstunsichere, abhéngige Personlichkeitsstérungen eher bei Frauen
e schizotypische Borderline-Stérungen bei Mannern und Frauen gleich
Atiopathogenese:
psychodynamisch: Reifungs- und Entwicklungsstdrungen mit Ich-Funktions- und Struktur-Schwéche
verhaltenstherapeutische Sicht: gelerntes Verhalten
neurobiologische Befunde: genetische Faktoren werden vermutet
Neurotransmitterstérungen: Zusammenhang vorhanden, v.a. 5-HIAA im Liquor niedrig und
Aggressivitat
e minimale cerebrale Dysfunktion: entstehen bei Teilleistungsstérungen des ZNS beziiglich der
Affektregulation oder der Impulssteuerung
e sonstige Faktoren: soziale Umwelteinfllisse, familidre Umstande
e somatische Ursachen: kortikale Demenz, subkortikale Demenz, ZNS-Tumoren, Kopf-Traumen
Klinik und Subtypen:
o bei allen: bestehenden Personlichkeitsziige sind unflexibel und wenig angepasst
o Verhaltensauffalligkeiten bei Affektivitat, Antrieb, Wahrnehmung, Denken, Impulskontrolle und
soziale Beziehungen
e oft innere Unruhe, Suchtverhalten, depressive Verstimmung, Ermiidung, Erschépfung und Angste
e meist: subjektiver Leidensdruck und eingeschrénkte Leistungsféhigkeit
Diagnose:
¢ Dominanz eines bestimmten Merkmals
Unausgeglichenheit in den Einstellungen und im Verhalten
tiefgreifendes und in vielen Situationen eindeutig unpassendes Verhalten
o oft kombiniert mit Einschrdnkungen der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit
biographische Konsistenz und Konstanz der Stérung
Einteilung nach DSM-1V:
e Gruppe A: paranoide, schizoide, schizotype Personlichkeitsstérungen; Pat. sonderbar und exzentrisch
e Gruppe B: histrionisch, narzisstisch, dissoziale/antisoziale, Borderline-Persdnlichkeitsstorungen;
Patienten sind dramatisch, emotional oder launisch
e Gruppe C: selbstunsichere, abhéngige, zwanghafte, passiv-aggressive Personlichkeitsstdrungen;
Patienten sind &ngstlich und furchtsam
diagnostische Instrumente:
o Selbstbeurteilungsbdgen, Checklisten, Interviews
e Freiburger Personlichkeitsinventar: mehrdimensionales Personlichkeitskonzept
¢ Minesota multiphasic personality inventora
o projektive Testverfahren; thematischer Apperzeptionstest

DD:
e Abgrenzung zu neurotischen Stérungen schwierig; Ubergange zu Psychosen unwahrscheinlich
e Anpassungsstérungen; minimale cerebrale Dysfunktion

Therapie:
e Psychotherapie, evtl. konflliktzentriert, analytisch orientiert; zudem Selbstsicherheitstraining
o kognitive Verhaltenstherapie
o dialektische kognitive Verhaltenstherapie von Linehan (bei Borderline)
¢ Krankenhausbehandlung moglichst vermeiden; Indikation bei Fremd- oder Selbstgefahrdung



e Angebote von Hilfe fur die Familie und Angehdrige
e Psychopharmaka: serotonerge Antidepressiva, MAO-Hemmer, Neuroleptika, Lithium, Carbamazepin

Paranoide Personlichkeitsstérung
Klinik und Diagnose:

e Misstrauen und feindliche Missdeutung von Erlebtem oder Handlungsweisen anderer, Gberméafiige
Empfindlichkeit, leichte Krankbarkeit, tberhohtes Selbstwertgefiihl, Streitsucht,
situationsunangemessenes Beharren auf eigenen Rechten

e Gedanken an Verschworung als Erklarung fiir Ereignisse; streitsuchtiges, beharrliches Verhalten
Neigung zur pathologischen Eifersucht

o als Variante: fanatische Personlichkeit mit Kampf flir Gberwertige Ideen, querulatorische
Personlichkeit mit Kampf gegen vermeintliches Unrecht

Schizoide Personlichkeitsstdrungen

Klinik und Diagnose: flache Affektivitat, kontaktscheu, Uberempfindlichkeit , geringe emotionale
Anteilnahme, Distanziertheit, Introvertiertheit, Verschlossenheit, emotionale Kiihle, Neigung zur Isolation
und Vereinsamung wegen mangelhafter sozialer Anpassungsfahigkeit; keine Respektanz sozialer
Konventionen; Uberschneidung mit paranoider Personlichkeitsstdrung moglich; oft bei Verwandten 1.Grades
von Schizophrenen

Dissoziale Personlichkeitsstorungen
Epidemiologie:
o Maénner : Frauen = 2 : 1; aber der 2.Lebenshélfte deutliche Stabilisierung der Lebensverhéltnisse
Klinik und Diagnose:
Missachtung sozialer Normen und Verpflichtungen, Unbeteiligtsein gegeniber anderen
nicht zu langeren Beziehungen fahig; eigenen Bedirfnisse im Vordergrund
Primarpersonlichkeit gemutsarm und kiihl, aber leicht beeinflussbar und verfiihrbar
Neigung zu Delinquenz, Tendenz zur Verwahrlosung; oft erschwerende, strafrechtl. Konsequenzen
kein oder schwach subjektiver Leidensdruck; kein Zugang zum Patienten
uberdurchschnittlich oft abnormes EEG
gehauft hereditare wie auch lebensgeschichtliche familiare Belastung
schon wahrend der Kindheit Verhaltensstérungen; Frilhkonsum von Alk und Drogen

Emotional instabile Persénlichkeitsstérungen
o Instabilitat des Selbstbildes, der Emotionen und der Zwischenmenschlichen Beziehungen
e Frauen > Manner
e 2 Erscheinungsformen:
1. Impulsiver Typ: mangelnde Impulskontrolle und aggressives Verhalten
2. Borderline-Typ: emotionale Instabilitat und Stérungen des Selbstbildes, oft
selbstschadigendes Verhalten, Suiziddrohungen, Suizidversuche

Borderline-Konzeption
e psychische Erkrankung im Grenzgebiet von neurotischen und psychopathischen
Personlichkeitsstérungen und der endogenen Psychose
o durchgédngiges Muster von Instabilitat im Bereich des Selbstbildes, der zwischenmenschlichen
Beziehungen und der Stimmung gekennzeichnet
e Diagnose wenn 5 aus 8:
ausgepragte und andauernde Identitétsstorung
instabile zwischenmenschliche Beziehungen mit Wechsel zw. Idealisierung + Abwertung
ausgepragte Stimmungsschwankungen
chronisches Geflihl der Leere und Langeweile
verzweifeltes Bemuhen ein Alleinsein zu verhindern
Impulsivitat mit potenziell selbstschddigenden Handlungen, Substanzmissbrauch, Diebstahl,..
wiederholte Suiziddrohungen oder —versuche
UberméRig starke Wut oder Unfahigkeit, die Wut zu kontrollieren

NGO E

Histrionische Personlichkeitsstorung
Atiopathogenese:
e mangelhafte Auseinandersetzung mit der Realitat und Verharren in infantilem Wunschdenken




Klinik und Diagnose:

o Geltungsbedirfnis; egozentrisches, selbstbezogenes Verhalten; Tendenz zur Dramatisierung;
theatralisches Verhalten; starkes Kontaktbedurfnis mit Neigung zur Distanzlosigkeit, gleichzeitige
Bindungsschwache und Unstetigkeit; Anspruchshaltung gegeniiber Mitmenschen bei geringer
sozialer Anteilnahme; leichte Beeinflussbarkeit

e Frauen > Manner

Angstliche (vermeidende) Persénlichkeitsstérung

Klinik und Diagnose:

Minderwertigkeitsgefiihle und Ubertriebenes Bedirfnis nach Gewissheit und Sicherheit; andauernde
Anspannung, Besorgtheit, Befangenheit gegeniiber anderen; anhaltende Sehnsucht nach Akzeptiertwerden
und Zuneigung bei gleichzeitiger Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik und Zuriickweisung; Zuriickstellen
der eigenen Bediirftnisse; Uberbetonung von Gefahren in alltaglichen Situationen bis zur Verminderung
bestimmter Aktivitaten; 2,5% der Bevolkerung; Frauen > Manner

Anankastische (zwanghafte) Persénlichkeitsstérung
Epidemiologie:

e Pradisposition bei Verwandten 1.Grades bereits Betroffener; Manner > Frauen; Pravalenz 0,7%
Atiopathogenese:

e psychodynamisch als Kompensationsvorgang zur Abwehr innerer Desorganisationsimpulse, duf3ere
Ordnung als Ich-stlitzendes Gerist

Klinik und Diagnose:

o Perfektionismus, Genauigkeit, Strenge, wenig Spielraum zur Kompromissbereitschaft, risikoarme
Lebensfiihrung, Streben nach geordneten Verhaltnissen, Perfektionismus mit Kontrollneigung,
Punktlichkeit, Sparsamkeit, Zuverlassigkeit, ibermaRige Vorsicht; oft depressive Verstimmung und
Angst

abhangige (asthenische) Personlichkeitsstorung
Atiopathogenese:

e versaumte adaquate Belastung im Kindesalter bzw. Uberprotektivitat mit gelernter Hilflosigkeit

e psychodynamisch: libidindse Ich-Besetzung

o fehlende Geborgenheit und grundlegende Mangel an Zuwendung

Klinik und Diagnose:

o geht einher mit instabilem Selbstwertgefuhl, gesteigerte Enttduschungsbereitsschaft und Krankbarkeit
sowie Omnipotenz und GroRenphantasien bei gleichzeitiger Minderwertigkeit, Ehrgeiz, Neidgefuhl,
Anspruchshaltung, Wunsch nach Anerkennung und Bewunderung, Langeweile, innere Leere und
Reizhunger
Geflihl der Inkompetenz und Nachgiebigkeit gegeniiber anderen Personen

e mdgliche Pradisposition durch chronisch korperliche Erkrankungen bei Kindern und Adoleszenten
Entschlusslosigkeit, Hilflosigkeit, Abhangigkeit, Nachgiebigkeit den anderen gegentiber, Angst vor
Verlassenwerden

o oft kombiniert mit Angst, Depression, selbstunsicheren und schizotypen Personlichkeitsstérungen

o korperlich begleitend: chronische Miidigkeit und Leistungsschwéche, diffuse Missempfindung,
vegetative Labilitat, Schlafstérungen

Narzisstische Persénlichkeitsstérung
o keine eigene Kategorie im ICD-10, obwohl viele betroffen sind
Klinik und Diagnostik:
o durchgehend eine Selbsteinschatzung des Betroffenen, die sich um dessen eigene GroRartigkeit dreht;
kann sich sowohl im Verhalten als auch in der Phantasie abbilden
e zudem ausgepragte Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik und der Einschatzung durch andere
o eigene Fahigkeiten werden typischerweise iberschatzt und der Einsatz des persénlichen Engagements
bleibt gegen die erweckten Erwartungen zurtick; das Selbstwertgefiihl ist nicht sehr ausgepréagt und
kann immer in ein Gefuhl der Wertlosigkeit umschlagen; oft gestdrte zwischenmenschl. Beziehungen




Anorexia nervosa
e Beginn meist in der Pubertét; geht einher mit Abmagerung und anderen Symptomen
o 1% aller Frauen zwischen 12. und 20.Lj; 95% Frauen; v.a. Mittel- und Oberschicht
o Letalitatsrate 3-6fach erhoht gegeniiber Normalbevoélkerung; 30-50% durch Suizid
Atiopathogenese:
o prédisponierende Faktoren: Schlankheitsideal, hohe Leistungserwartung
ausldsende Ereignisse: banale Erkrankungen, neue Anforderungen der Umgebung
genetische Faktoren
individuell: unvollstdndige Identitatsfindung, gestorte zwischenmenschliche Beziehungen
lerntheoretisch: entwickelte Kérperwahrnehmungsstérungen; kognitive Defizite und unglinstige
Problemldsungsstrategien, die zu niedrigerem Kdrpergewicht und wegen der Reaktion der Umwelt zu
hoherem Selbstwertgefuhl fuhren
Klinik:
o veranderte Wahrnehmung des eigenen Korpers
Veranderung der Wahrnehmung einiger vom Korper ausgehender Reize (Hunger,...)
BMI <17,5; selbst herbeigefuhrter Gewichtsverlust
Amenorrhoe; Bradykardie, Odeme und andere (sekundére) kérperliche Symptome
Libido- und Potenzverlust; sekundére hormonelle Stérungen
bei Erbrechen und Laxanzienabusus: Hypokalidmie. Arrythmie, Nierenschadigung
e gehduftes Auftreten affektiver Stérungen
Diagnose:
o Korpergewicht mindestens 15% unter zu erwartendem Wert
o selbst herbeigefuhrter Gewichtsverlust; Vorliegen einer Kérperschemastérung
o Amenorrhoe und andere endokrine Stérungen
o verzogerte korperliche Entwicklung bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertéat
Therapie: je nach Indikation Schwerpunkte der Therapie in:
o Info (ber Dynamik, Symptomatik und Folgen der Erkrankung
Info tber gesunde Erndhrung
Therapie der Wahrnehmungsstorungen
maoglichst explizites Programm zur schrittweisen Behebung des Untergewichts um 100-150g/d
Vereinbarung eines Zielgewichts; ambulant: regelméRige Gewichtskontrolle mit Interventionsgewicht
stationdre Behandlung bei starker Gewichtsabnahme
Verhaltenstherapie; Selbsthilfegruppen; somatisch (Elyt-Substitution, Eiweil3- und Vit.préparate,...)

Bulimia nervosa
o HeilRhungerattacken mit wahllosem Verschlingen von Nahrung mit seelischen und kérperlichen
Beschwerden > Ablenkung, Schlaf, selbstinduz. Erbrechen, Laxanzien- und Diuretikamissbrauch
o 3% der weiblichen 12 — 25jahrigen Bevolkerung; v.a. zwischen dem 20. + 30.Lj; F: M =30:1
Atiopathogenese:

o Ausloser: erlebte bzw. drohende Krankungen

e psychodynamische Sicht: briichiges Selbstwertgefiihl durch frihkindliche Stérungen

o verhaltenstherapeutische Sicht: Nichtlernen konstruktiver Konfliktbewaltigung

e Ambivalenz, Stérungen im Kérperschema und Kérperselbstbild

o Kontrollverlust in Form von Essattacken (als nicht steuerbar erlebt) als Problemlésungsstrategie
Klinik:

o mehrmals taglich HeilRhungeranfalle, gefolgt von Fressattacken

o Erhaltung des Normalgewichts infolge hdufigen Erbrechens, Fasten, Laxanzienabusus

o begleitende psychische Aufféalligkeiten: Selbstvorwiirfe, Schuldgefiihle, Schamgefiihle und
Selbstverachtung bis zur Suizidalitat, Depressivitét, vermehrte Reizbarkeit, Nervositat

e deutlicher Leidensdruck; psychiatrische Komorbiditét

e héufig normales KG, aber trotzdem Symptome der Mangelerndhrung mit vegetativen Stérungen

e somatische Begleiterscheinungen

Therapie:
o aufdeckende, konfliktzentrierte Psychotherapie; Selbsthilfegruppe
o ausreichende korperliche Belastung; ggf. akzessorische Gabe von TCA



Abhanaqigkeit von Alk., AM und illegalen
Drogen

Allgemeines:

Definition: Abhingigkeit ist ein unwiderstehlicher Drang, ein Suchtmittel einzunehmen, um entweder
ein Gefiihl des Wohlbefindens zu erzielen oder um Missempfindungen auszuschalten
Sucht: Rauschgiftabhingigkeit ist definiert als ein Zustand periodischer oder chronischer
Intoxikation, der durch wiederholten Gebrauch einer Droge hervorgerufen und fiir das Individuum
und die Gesellschaft schédlich ist
Missbrauch (Abusus): qualitativ oder quantitativ abweichender Gebrauch eines chemischen Stoffes,
AM oder Genussmittels
Merkmale der Abhingigkeit:
0 psychische und/oder physische Abhingigkeit von Rauschmitteln
Tendenz zur Dosissteigerung (Toleranzentwicklung)
unwiderstehliches Verlangen, den Drogeneffekt zu wiederholen
Bediirfnis, sich die Drogen um jeden Preis zu beschaffen
charakteristische Abstinenzsyndrome bei der Entziehung
0 Folgeschiden fiir das Individuum und die Gesellschaft
Abhéngigkeitsdiagnose nach ICD-10: 3 der folgenden Kriterien innerhalb eines Jahres
0 starker Wunsch oder Zwang, eine Substanz zu konsumieren
o0 verminderte Kontrollfdhigkeit bezliglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Substanzkonsums; korperliches Entzugssyndrom; Nachweis einer Toleranz
0 Vernachléssigung anderer Vergniigungen und Interessen
O anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutiger schédlicher Folgen
Priagnanztypeneinteilung nach den verwendeten Stoffgruppen: Morphintyp; Barbiturat-Alk.Typ;
Kokaintyp; Cannabistyp; Amphetamintyp; Halluzinogentyp; Khattyp
Progredienz: stark von der Droge abhéngig; Morphinabhingigkeit entwickelt sich sehr schnell;
Kokain und Cannabis machen ,,nur* psychisch abhéngig
Entstehung und Entwicklung von Abhédngigkeit:
0 iiberdurchschnittlich hdufig empfindsame und verschlossene Personlichkeitstypen
0 auch passive, bequeme Personlichkeiten mit einem Reizhunger oder einer Stimmungslabilitét
und Frustrationsintoleranz
Abhéngigkeitsmotive:
0 Bekdmpfung von Schmerz oder Schlafstérungen
0 Losung von Angst; Leistungssteigerung
0 Beeinflussung von dysphorisch-depressiven Verstimmungszustinden
0 Betidubung; Berauschung
0 Steigerung der Erlebnisfahigkeit
praventive Mafinahmen:
0 wichtig sind sachgerechte, aber nicht drohende Information und Aufkldrung, v.a. Jugendliche
0 wichtiger Einfluss: Modellwirkung der Eltern als Vorbild fiir einen verantwortlichen und
kontrollierten Genussmittelverbrauch
0 Verbesserung des sozialen Images von Nichtkonsumenten und Abbau von Konsumenten
0 Anzahl der Abhéngigen ldsst sich durch gesetzgeberische Maflnahmen reduzieren
Auswirkungen der Sucht:
0 psychische Auswirkungen: z.B. Wesensverdnderungen, Interessenverlust,...
0 korperliche Auswirkungen: z.B. vegetative Storungen, Schlafstérungen, KG|
0 soziale Auswirkungen: Suizidgefahrdung, sozialer Abstieg, Kriminalitit
Therapie:
0 Pat. muss ermutigt werden; Behandlungsziele: Abstinenz, psychosoziale Stabilisierung,
Nachreifen der Personlichkeit
0 Entzug ist unerldsslich, aber allein unzureichend = intensive psychosoziale Betreuung
0 auller Barbituratabhingigkeiten immer abruptes Absetzen

O O0OO0O0



Alkoholsucht
Epidemiologie:
e in der BRD 2-3% behandlungsbediirftige Alkoholiker und eine Alkoholismusgefihrdung von 4-5%
e in den Allgemeinkrankenhédusern sind 11-14% und in den psychiatrischen Krankenhéusern 20-35%
Alkis, davon 70% Maénner; allerdings Anstieg bei Frauen und Jugendlichen in den letzten Jahren
Diagnostik:
e Diagnose stiitzt sich auf ein abweichendes Trinkverhalten, auf Zeichen korperlicher und psychischer
Abhingigkeit sowie auf unterschiedliche Folgeschdden
e Abweichendes Verhalten zeigt sich v.a. in der Trinkmenge und im Trinkmuster
Entwicklung und Formen des Alkoholismus:
o Bleuler: Alkoholismus ist der Gebrauch alkoholischer Getrianke, der dem Individuum oder der
Gesellschaft oder beiden schadet = der Alkoholiker leider an einer Krankheit
e heute: Alkoholismus als Oberbegriff fiir Alkoholmissbrauch schlechthin und die verschiedenen
psychiatrischen Krankheitsbilder (Alkabhéngigkeit, akute und chronische Alkpsychose)
Pragnanztypen nach Jellinek:
e Alphatyp: Konflikttrinker ohne Kontrollverlust bei gewisser psychischer Abhédngigkeit, Fahigkeit zur
Abstinenz erhalten; Ubergang in Gammatyp mdglich; keine Spétfolgen
e Betatyp: Gelegenheitstrinker (periodisch aufgrund von Trinksitten), keine psychophysische
Abhingigkeit, kein Kontrollverlust; Ubergang in Epsilontyp moglich; keine Spitfolgen
e Gammatyp: Suchttrinker mit psychischer Abhéngigkeit, Kontrollverlust, aber abstinenzfahig; spéater
ebenfalls physische Abhédngigkeit; Toleranzentwicklung; soziale Spatfolgen
e Delta: Gewohnheitstrinker; ausgeprégte physische Abhingigkeit ohne Abstinenzmdglichkeit; kein
Kontrollverlust (oft in Weinanbaugebieten); Spiegeltrinker ohne Rausch
e Epsilon: episodische Trinker mit episodischem Kontrollverlust (Quartalstrinker); aber abstinenzfahig;
,,Dipsomanie®, teilweise als larvierte Depression anzusehen; psychische Abhingigkeit
Kontrollverlust:
e Zwang zu kontinuierlichem Abusus mit durchgehend physischer Abhangigkeit
e Delta- und Gammaalkoholismus charakterisieren die Alkkrankheit im engeren Sinne
Phaseneinteilung:
e v.a. beim Gammatyp, aber auch bei den anderen
e in der Entwicklung zur schweren Alkkrankheit Differenzierung folgender Phasen: praalkoholische,
prodromale, kritische und chronische Phase; ohne dass diese Phasen beim Alkoholiker nachweisbar
wéren
e Zeitspanne variiert zwischen 10-12 Jahren, bei Beginn im jungen Alter auch mal nur 2-3 Jahre
o aufler dem Lebensalter sind auch andere Faktoren (Personlichkeitsstruktur, individueller
Metabolismus und das Trinkmuster) bedeutsam;
e wichtig ist in der Praxis die Initialstadien zu erkennen um noch vor der Entwicklung
schwerwiegender und irreversibler korperlicher, psychischer und sozialer Schiden zu therapieren
Toleranzentwicklung:
e beim Alk ausgeprégt, nimmt in spateren Stadien aber wieder ab
Therapie:
e Einteilung in 4 Phasen:
0 Kontaktphase: kann Tage bis Monate dauern
0 Entgiftungs- und Entwéhnungsphase: relativ kurze Phase
0 Nachsorgephase: bis zum Lebensende
e zur Linderung der Entzugserscheinungen kann Clomethiazol gegeben werden, allerdings wegen der
Gefahr der Ateminsuffizienz und Abhéngigkeit nur im Rahmen des Alkentzugssyndroms
e wichtig fiir die Interaktion zwischen Arzt und Patient: Erkennen, dass Anderung der Situation notig
ist; zu akzeptieren, dass dafiir Hilfe notig ist; angebotene Hilfe akzeptieren; Alkoholikerstatus
anerkennen; Abstinenzziel anerkennen; Ziel einer allgemeinen Lebensumstellung anzuerkennen
Alkrausch:
e Trunkenheit ist die Form einer akuten Alkintoxikation, die in der Schwere abhéngig ist von Art +
Menge des Getrinks und der Zeitspanne, sowie der personlichen Alkvertriaglichkeit und dem
augenblicklichen Gesamtzustand



e  Symptome:
0 verlangsamte ZNS-Funktion, gestorte Koordination, Nystagmus
0 erhohte Magen-Darm-Motilitét
o0 Koma mit BD|, Tachykardie, Hypoglykdmie, Areflexie, Atemlahmung, Bewegungsstérung
e Therapie:
0 wegen Gefiahrdung der Vitalfunktion stationér
0 wihrend akuter Entgiftungsphase Clomethiazol um Entzugssymptome zu lindern; langsames
Ausschleichen, Hochstdauer der Therapie 2-3 Wochen wegen Gefahr der Abhéngigkeit
alternativ dimpfende Neuroleptika oder Melperon
bei ausgepragt vegetativer Symptomatik (Hypertonie,...): Clonidin
milderer Verlauf: Antidepressiva oder Carbamazepin
stets tigliche Verabreichung von Vit.B1, Folséure und Mg-Priparaten
0 sollte als eine der 4 Behandlungsphasen angesehen werden
Komplikationen:
e Delirium tremens (Alkdelir):
0 akute delirante Psychose mit gesteigerter motorischer Aktivitit (Nesteln,...) und vegetativen
Symptomen (Flush, Tremor, Schwitzen)
0 zudem Desorientiertheit, vermehrte Suggestibilitét, inkohdrentes Denken, meist optische
Halluzinationen, Schlaflosigkeit und in schweren Fillen epileptiforme Entzugsanfille
O tritt meist am 2. oder 3.Tag der Abstinenz auf, auch frither méglich
0 hiufig nach Unfillen, akuten Erkrankungen, OPs
O Therapie: Mittel der 1.Wahl — Clomethiazol; fakultativ Neuroleptika und zur
Anfallsprophylaxe Carbamazepin
0 endet unbehandelt in 15 —30% letal
e Pathologischer Rausch: (selten)
0 Alkunvertraglichkeit mit epileptiformen Erregungszustinden, Dammerzusténden,
Halluzinationen und Amnesie nach relativ geringen Alkmengen
0 mogliche pradisp. Faktoren: Hirntraumen, Zerebralsklerose, starke seelische Erregung
e Alkoholhalluzinose: (seltener als Alkdelir)
0 Kennzeichen sind fehlende Bewusstseinstriibung, eine dngstlich-paranoide Grundstimmung,
typischerweise akustische Halluzinationen und das Wissen der Pat., dass sie halluzinieren
0 kann Tage bis Monate andauern; Therapie mit Neuroleptika
Alkoholfolgeerkrankungen:
e periphere Polyneuropathie: hiaufigste Folgeerkrankung
e Korsakow-Syndrom:
0 Korsakow-Psychose des chronischen Alkoholikers
O heute nur noch im Sinne eines unspezifischen organischen Psychosyndroms unter besonderer
Betonung der Gedéichtnisfunktion verwendet
0 Symptomatik: Desorientiertheit zu Zeit und Ort; Stérung von Lang- und Kurzzeitgedichtnis;
Konfabulation
0 kommt bei organischen Psychosen, Alkoholismus und dhnlichen Krankheitsbildern vor
Wernicke-Enzephalopathie
e  Marchiafav-Bignami-Syndrom: neuropsychiatrische Folgekrankheit mit IQ-Abbau, Wesensénderung,
Sprach- und Bewegungsstdrungen und epileptischen Anféllen
zentrale pontine Myelinolyse
e Zieve-Syndrom: internistische Folgekrankheit mit akuter hdmolytischer Andmie, Pankreatitis,
cholestatischer Fettleber oder Leberzirrhose und Hyperlipiddmie
e Spitatrophie der Kleinhirnrinde
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Abhangigkeit von illegalen Drogen

Faktoren der Entstehungsbedingungen:

Drogen
[ ]

Benzod
[ ]
[ ]

v.a. durch Freunde (90%) dazugekommen;
psychopathische Personlichkeitsstdrungen; Insuffizienzgefiihle, Kontakthemmung, dysphorische
Stimmung; erlebnisreaktive und neurotische Storungen; chronische Schlafstérungen und Schmerzen
soziokulturell bedingte Verhaltensstile im Umgang mit Drogen; Verw6hnung und Mangel an
Versagen in der Kindheit
karriere:
Einstieg ist oft Haschisch; bei einem Teil der Fille Ubergang zu harten Drogen
am Anfang kommt es noch relativ hdufig zu Versuchen wieder auf weichere Drogen umzusteigen;
Riickfille verstirken jedoch die Resignation; schlieBlich dreht sich alles nur noch um den Stoff, hier
verliert der Abhingige die soziale Kontakte
iazepine:
am haufigsten missbrauchlich eingenommenen Medikamente; Alk verstirkt die Wirkung erheblich
Flunitrazepam ist ein beliebtes Mittel bei Polytoxikomanie
Symptome sind dhnlich wie bei Alkmissbrauch:
0 Miidigkeit und Benommenheit; Anxiolyse; gleichzeitig gehobene Stimmungslage
0 Kontakterleichterung bis zur Enthemmung
0 korperlich akut Muskelerschlaffung, verwaschener Sprache, Schwindel, Ataxie, Hypotonie
Folgen der chronischen Einnahme:
0 Tremor, Nystagmus, Ataxie, KG|, allmihliche Gewohnung und Steigerung der Dosis oder
Niedrigdosisabhéngigkeit ohne Steigerung
Frauen deutlich 6fter wie Ménner
Entzug am besten stationédr mit allmahlicher Substanzreduzierung in kleinen Schritten;
supportive MaBBnahmen: Entspannungsiibungen, Psychotherapie und kognitive Verhaltenstherapie,
Bewegungstherapie, Ergotherapie
(Morphin, Heroin, Codein, Dolantin, Polamidon)
regelmiBiger Gebrauch = ausgeprigte psychische und phys. Abhidngigkeit, Toleranzentwicklung und
in deren Folge zu Entzugserscheinungen; oft Aushéhlung der Personlichkeit bei erhaltener ,,Fassade®
NW: Miosis, Hypotonie, Bradykardie, Wechsel von Obstipation und Diarrh6, Potenzstérungen,
Schlafstorungen, Miidigkeit, KG|, Leistungsabfall, Antriebsminderung
Opiatintoxiaktion:
0 zuerst: Gesichtsrétung, Hautjucken, Miosis und Benommenheit
0 im Verlauf: Atemdepression, Storungen des Herz-Kreislauf-Systems, Bewusstlosigkeit bis
zum tiefen Koma und evtl. auch Krampfantille
0 wegen z.T. toxischer Beimengungen kann es auch zu einem Lungenédem oder einer
Rhabdomyolyse kommen
0 Therapie mit dem Opiodantagonisten Naloxon
Opiat-Entzug (nach 6-12 h): Frieren, Tempanstieg, abdominelle Krampfe, Ubelkeit und Erbrechen,
Angst und Unruhe, Muskelschmerzen, Schlaflosigkeit, Mydriasis, BD1, selten kommt es zu
psychotischen Erscheinungen

Barbiturate:

Kokain

psychische und physische Abhéngigkeit, Toleranzentwicklung und Entzugserscheinungen
Psychopharmakologie dhnelt der des Alkohols = Beeintrdchtigung der hoheren zerebralen
Funktionen, Erniedrigung der Hemmschwelle, Verlangerung der Reaktionszeit

Entwicklung einer ausgesprochenen Toleranz durch Enzyminduktion

manchmal wirken sie nicht sedativ-hypnotisch, sondern zentral erregend + euphorisierend (paradox)
fiihrt zur Entwicklung einer starken psychischen Abhdngigkeit und nur méfBiger physischer
Abhéngigkeit; fehlende Toleranz

beim Kokainrausch wird das ,,euphorische Stadium* vom ,,depressiven Stadium‘ unterschieden

bei chronischem Kokainkonsum kommt es hdufig zu paranoid-halluzinatorischen Psychosen,
Inappetenz, Abmagerung und taktilen Mikrohalluzinationen



Halluzinogene: (LSD, Meskalin)

e Entwicklung einer psychischen, aber nicht physischen Abhingigkeit

e LSD: haufig Beobachtung von Durchgangssyndrome, Halluzinationen und illusionire Verkennungen

e Nachhallphdnomene kénnen noch Monate nach Absetzen auftreten

e akut: starke Mydriasis und Veridnderungen im EEG

Psychostimulanzien: (Amphetamin, Theophyllin)

e chemisch heterogene Gruppe von psychisch anregenden, hauptséchlich antriebssteigernden Pharmaka

e das subjektive Leistungsgefiihl wird stérker gesteigert als die objektive Leistungsfahigkeit

e cinzige Indikation fiir Amphetamine: Hyperkinesie bei Kindern, Narkolepsie

Cannabistyp:

e psychisch, aber nicht physische Abhéngigkeit; fehlende Toleranzentwicklung

e Folge von langem Cannabisabusus kann sich ein Passivierungssyndrom mit Interessenschwund und
Verwahrlosungstendenz entwickeln

Therapie:

e stationdre Entzichung und Entgiftung: Barbiturate und Tranquilizer werden fraktioniert, Opiate abrupt
entzogen; bei Auftreten von Abstinenzerscheinungen Gabe von Neuroleptika und ggf. zusétzlich
Antidepressiva

e Aufdecken der Motive
Entwohnungsbehandlung:durch Individual- und Gruppenpsychotherapie, autogenese Training und
andere Entspannungsiibungen eine Stirkung der Personlichkeit zur drogenfreien Lebensgestaltung
geiibt



