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Vorwort zur 15. Auflage


Die 15. Auflage wurde den Fortschritten und neuesten Erkenntnissen der Psychiatrie entsprechend überarbeitet und ergänzt. Neueste gewonnene wissenschaftliche und praktische Erkenntnisse wurden aufgenommen und einige Kapitel völlig neu verfasst.


Das vorliegende Buch entstand vor etwa 26 Jahren aus dem ursprünglichen Antwortkatalog Psychiatrie und orientierte sich damals vor allem an den Bedürfnissen der Medizinstudenten. Heute ist das Psychiatrie-Lehrbuch eine wertvolle Hilfe sowie ein Nachschlagewerk auch für alle diejenigen, die sich mit psychisch kranken Menschen befassen müssen.


Der ursprüngliche Charakter eines Kurzlehrbuches war letztlich nicht mehr beizubehalten; so wurde auf eine starre Gliederung und auf ein allzu strenges Festhalten an einer Klassifikation im Hinblick auf die Mehrdimensionalität der Psychiatrie und die multifaktoriellen Krankheitsursachen verzichtet. Dennoch wurde der heute allgemeingültigen ICD 10 Rechnung getragen, wenngleich auf eine ausschließliche Orientierung auf diese Nomenklatur aus den genannten Gründen verzichtet wurde.


Es wurde versucht, die Psychiatrie so praxisnah wie möglich zu beschreiben. Wesentliche Erfahrungen kann man allerdings nur im Rahmen der praktischen Arbeit gewinnen. Für diese Arbeit möge das vorliegende Buch eine wertvolle Hilfe sein.


Allen Kolleginnen und Kollegen, die beim Verfassen und bei der Überarbeitung des Buches in den letzten 26 Jahren mit Rat und Tat zur Seite standen und damit zum Gelingen dieses Lehrbuches beitrugen, sei an dieser Stelle gedankt.


Für die Manuskripterstellung danke ich insbesondere Frau Anne-Françoise Vater, Pentenried.


München-Gauting, im Frühjahr 2007


Der Autor










Benutzerhinweis






Prüfungsrelevanz


Die Themen, zu denen in den Examina zum 2. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung der letzten fünf Jahre Fragen gestellt wurden, sind besonders gekennzeichnet:




• [image: image] [image: image] blaue Pfeile zu Beginn und am Ende kennzeichnen die Abschnitte, die zur Beantwortung bisheriger Examensfragen (der letzten fünf Jahre) notwendig sind.


• Ausrufezeichen am rechten Rand vieler Überschriften:



– [image: image] = absolut prüfungsrelevant – sehr gut lernen! Mit drei Ausrufezeichen sind die Kapitel gekennzeichnet, zu denen bisher häufig Fragen gestellt wurden und die von ihrem Inhalt her absolut prüfungsrelevant sind.



– [image: image] = prüfungsrelevant – gut lernen. Mit zwei Ausrufezeichen sind die Kapitel gekennzeichnet, zu denen hin und wieder Fragen gestellt wurden.



– [image: image] = bedingt prüfungsrelevant. Mit einem Ausrufezeichen sind die Kapitel gekennzeichnet, zu denen bisher nur wenige Fragen gestellt wurden.





Nicht gekennzeichnet sind die Kapitel, zu denen in den letzten 10 Examina keine Fragen gestellt wurden.









Textkästen


[image: image] Merke! Merkekasten: wichtige Sachverhalte, Merkregeln


[image: image] Beispiel! Klinisches Beispiel zum Thema












Erster Teil


Allgemeine Psychiatrie










1 Untersuchung und Dokumentation


Die eingehende Erhebung der Anamnese, eine ausführliche Untersuchung, sowie eine umfassende und genaue Dokumentation sind Voraussetzung für Diagnostik und Therapie beim psychisch kranken Menschen.


Die richtige Vorgehensweise bei der Untersuchung kann für den Erfolg der Arzt-Patienten-Beziehung entscheidend sein.






1.1 Wichtige Regeln bei der Untersuchung und Anamneseerhebung


Die Untersuchung eines psychisch kranken Menschen ergibt sich aus dem freien Gespräch mit diesem und wird vom Untersucher inhaltlich strukturiert. Im Rahmen der Untersuchung und der Anamneseerhebung sollten folgende Regeln beachtet werden:




• ruhige Umgebung schaffen – möglichst keine anderen anwesenden Personen, keinesfalls gleichzeitig mitdiktieren oder von Beginn an mitschreiben


• vertrauensvollen Kontakt aufbauen – den Patienten begrüßen, Sitzgelegenheit anbieten, nicht sofort mit detaillierten Fragen beginnen, bewährte Sitzposition einnehmen (am besten über Eck), auf angemessene Distanz achten


• adäquat Verständnis zeigen – nicht übertriebenes Verständnis anbieten, kein kumpelhaftes Verhalten, kein Fachjargon, Umgangssprache auf ein Mindestmaß beschränken, möglichst nicht widersprechen, auch übertriebene Befürchtungen nicht in Abrede stellen


• keine überschießenden Reaktionen – unerwarteten aggressiven Reaktionen nicht mit Aggressionen begegnen, kein übertriebenes selbstbewusstes Auftreten, keine provokativen Äußerungen oder Streitgespräche. Gespräch gezielt strukturieren und eine Zeit vorgeben


• Akzeptanz zeigen, wenn Fragen nicht beantwortet werden – keinesfalls weiter nachfragen und den Patienten unter Druck setzen


• Angehörige bei der Erstuntersuchung möglichst nicht mit hinzuziehen


• Gespräch und Untersuchung niemals abrupt beenden und keine Deutungen oder unangenehmen Eröffnungen zum Ende des Gesprächs machen


• mit einfachen Worten dem Patienten die geplante Vorgehensweise erklären.












1.2 Untersuchungsmethoden, Befunderhebung und Anamnese


Grundlage der psychiatrischen Untersuchung ist die gezielte Exploration des Patienten. Sie bedarf keiner komplizierten Mittel, ist jedoch mit erheblichem Zeitaufwand verbunden. Parallel zur Exploration ist eine eingehende Beobachtung von Verhalten und Ausdruck des Patienten erforderlich.


Mit dem Ausdruck Exploration (Erkundung) verbindet man die Vorstellung, dass die Initiative mehr vom Untersucher ergriffen wird und dass bestimmte Bewusstseinsinhalte aktiv erfragt werden. Mit der Bezeichnung „Interview” hingegen wird die Vorstellung verbunden, dass dem Patienten Gelegenheit gegeben wird, die eigenen Ansichten zu äußern und sich selbst darzustellen. In der Psychiatrie verwendet man oftmals Exploration, Interview und ärztliches Gespräch synonym.


Die Anamnese ist zentraler Teil der Exploration. Sie entwickelt sich im freien Gespräch mit dem Patienten und wird in dessen Verlauf vom Untersucher inhaltlich strukturiert. Sie wird durch Befragung des Patienten und seiner nächsten Bezugspersonen erhoben. Die durch Befragung des Patienten selbst erhobene Anamnese wird als subjektive Anamnese bezeichnet, die Erhebung der Vorgeschichte durch Angehörige, Bekannte und der Umgebung des Patienten als so genannte objektive Anamnese oder Fremdanamnese.


Auch die körperliche und neurologische Untersuchung sind wesentliche Untersuchungsmethoden in der Psychiatrie. Da sich hinter den psychischen Störungen organische Erkrankungen als Ursache verbergen können, ist die körperliche und neurologische Untersuchung grundsätzlich erforderlich. Dadurch wird dem Patienten auch gezeigt, dass man ihn in seiner körperlich-seelischen Gesamtheit sieht und akzeptiert. Psychiatrische Diagnosen sollten nur nach Ausschluss einer organischen Erkrankung gestellt werden (z.B. bei Depressionen Ausschluss einer Schilddrüsenfunktionsstörung); bis dahin ist bei Erstaufnahme eine Syndromdiagnose zu stellen. Ferner ist der körperliche Befund für eine spätere, eventuell medikamentöse Therapie notwendig (Auswahl der Medikamente bei organischen Grunderkrankungen).


Von erheblicher Bedeutung ist ein umfassender und detaillierter psychischer Befund. Durch den psychischen Befund erhält man ein Bild vom Verhalten, vom Befinden und Erleben des Patienten in der aktuellen Untersuchungssituation. Grundsätzlich muss im Rahmen der Erstuntersuchung eine Erhebung des psychischen Befundes erfolgen. Im Verlauf der Behandlung sollte dieser dann in regelmäßigen Abständen kontrolliert werden (Verlaufsbeschreibung).


Es hat wenig Sinn durch systematisches Abfragen aneinander gereihte Symptome zu benennen. Der psychische Befund sollte immer im freien Gespräch erhoben werden. Dazu muss der Untersucher die Grundbegriffe der deskriptiven Psychopathologie und der klinischen Psychiatrie kennen. Außerdem sind für ein psychodynamisch orientiertes Erstinterview theoretische Kenntnisse und praktische Erfahrungen im Bereich der psychoanalytischen Neurosenlehre erforderlich.


Für wissenschaftliche Zwecke ist die Erfassung und Dokumentation des psychischen Befunds mit standardisierten Untersuchungsinstrumenten (Fremd- und Selbstbeurteilungsskalen) sinnvoll. Damit können psychopathologische Syndrome oder seelische Befindlichkeitsbereiche dokumentiert und vorliegende Störungen auch quantitativ erfasst werden.


Bei der Erhebung des psychischen Befundes ist zu achten auf:




• äußeres Erscheinungsbild (Statur, Haltung, Körperpflege, Kleidung, Haartracht), dynamischen Gesamteindruck – Psychomotorik (Benehmen und Umgangsformen, Gangart, Ausdrucksverhalten)


• Antrieb – Wille (gesteigerter oder reduzierter Antrieb, Unentschlossenheit oder Zielstrebigkeit)


• Kontaktverhalten, Redefluss


• Triebtendenzen und Triebstörungen, Impulskontrolle (z.B. Unbeherrschtheit oder Gehemmtheit, gesteigerte oder reduzierte Triebtendenzen, Perversionen usw.)


• Bewusstseinslage und Orientiertheit (Bewusstseinsklarheit, Bewusstseinseinengung, zeitliche und örtliche Orientiertheit, Orientiertheit zur Person)


• Wahrnehmung (Wahrnehmungsschärfe, Wahrnehmungsstörungen)


• Denken (Auffassung, Konzentration, Denkablauf, wahnhafte Bewusstseinsinhalte)


• Merkfähigkeit – Gedächtnis (Gedächtnisstörungen, Reproduktionsfähigkeit)


• Intelligenz (Gesamteindruck, höhere Intelligenzfunktionen)


• psychische Werkzeugstörungen (z.B. Aphasie, Alexie, Agraphie, Apraxie, Agnosie)


• Gesamteindruck.





Mitunter ist es erforderlich, bei der Erhebung des psychischen Befundes gewonnene Eindrücke durch testpsychologische Untersuchungen zu ergänzen und zu objektivieren. Hierzu dienen Intelligenztests, Leistungstests und Persönlichkeitstests. Testpsychologische Untersuchungen sind sinnvolle Ergänzungen der klinischen Befunderhebung, können diese jedoch keinesfalls ersetzen. Dabei werden psychometrische Tests in zwei große Gruppen eingeteilt, nämlich in objektive Tests und projektive Tests.


Aufgrund der Anamnese und der übrigen Untersuchungsergebnisse ergibt sich die Indikation für psychometrische Untersuchungen. Einfache Prüfungen intellektueller Leistungsfähigkeit offenbaren Gedächtnisausfälle, fehlerhafte situative Einschätzungen, Lücken im Allgemeinwissen und Rechenschwierigkeiten.


Von Bedeutung im Rahmen der Untersuchung ist auch die Heranziehung von Dokumenten aller Art (Zeugnisse, Briefe, Selbstschilderungen seelischer Vorgänge, Lebensläufe, Zeichnungen, künstlerische Produktionen, Tagebücher). Aus diesen kann häufig wertvolles Material für eine Beurteilung des Krankheitsbildes sowie für die weitere Diagnostik gezogen werden.






1.2.1 Familiäre und persönliche Grunddaten







• Familie: Vater, Mutter, Geschwister, andere Familienangehörige mit Angaben über Name, Alter, Beruf, Familienstand, Todesjahr und Todesursache


• Patient: Geburtsangaben, Geschwisterzahl, Stellung in der Geschwisterreihe, Kindheit, Schule, Beruf, Ausbildung, Partnerschaft, Kinder usw.












1.2.2 Biographische Anamnese, Sozialanamnese







• Kindheit, Pubertät, Adoleszenz: Geburt, frühe Kindheit, Verhalten als Säugling und Stillverhalten der Mutter, Entwicklungsphasen, Gehenund Sprechenlernen, Reinlichkeitserziehung, Familienatmosphäre, Kindheitserinnerungen, pathogene Umweltfaktoren und Neurosen fördernde Frühbedingungen, Heimerziehung, Verwöhnungen, neurotische Symptome im Kindesalter, Ängste in der Kindheit.


• Sexualanamnese: Menstruation, Menopause, Schwangerschaften, Fehlgeburten, infantile Sexualphantasien, Masturbation, erste Partnerschaft, sexuelle Aufklärung, Perversionen, sexuelle Beziehungen, Einstellung zur Sexualität, Ehe- und Familienplanung


• Soziale Entwicklung: Alter, Beruf, schulische Ausbildung, Einschulung, sonstige Ausbildung, Wehrdienst, soziale Anpassung, Muttersprache und sprachliche Einordnung, Rollenübernahme, Freundschaften und Lebensstil, religiöse und ethische Orientierung, Weltanschauung, bisherige Lebensbewältigung und Bewältigung von Schwellensituationen


• Jetziger sozialer Status: berufliche Stellung, Beschäftigungsdauer, finanzielle Gegebenheiten, Wohnverhältnisse, Kinderstand, Vorstrafen, Einkommen


• Charakterisierung weiterer Bezugspersonen: Ehefrau, Ehemann, Kinder, Freund/in, stabile oder instabile Beziehungen.












1.2.3 Familienanamnese und Erkrankungen in der Familie


Frage nach psychischen Erkrankungen und Auffälligkeiten bei Verwandten 1. Grades und bei ferneren Verwandten. Somatische, vor allem neurologische Erkrankungen und Fragen nach Erkrankungen der Mutter in der Gravidität.









1.2.4 Somatische Anamnese


Kinderkrankheiten, ZNS-Erkrankungen, frühkindliche Hirnschäden, zerebrale Anfälle, Schädel-Hirn-Traumen, zerebrale Durchblutungsstörungen, delirante Syndrome, Geschlechtserkrankungen, endokrine Erkrankungen. Fragen nach sonstigen somatischen Erkrankungen, Operationen, Unfällen, gynäkologischen Erkrankungen, vegetativen Funktionen. Ferner Fragen nach derzeitigem Gesundheitszustand, nach Schlaf, Appetit, Verdauung, nach Speichelfluss, Schweißsekretion und Miktion. Ferner Frage nach Genussmitteln und Drogen, nach Allergien. Frage nach medikamentösen Vorbehandlungen.









1.2.5 Frühere psychische Erkrankungen


Zeitpunkt und Beginn, Dauer, Art und Behandlungsweise früherer psychischer Störungen. Vorausgegangene Suizidversuche (Anzahl, Wie, Warum). Anzahl bisheriger abgrenzbarer Erkrankungsmanifestationen, Anzahl stationärer Aufnahmen in psychiatrische Abteilungen (Wann, Warum und Wo?) Bisherige Vorbehandlungen, psychotherapeutische Interventionen (welche, wie lange?).









1.2.6 Jetzige Erkrankung


Bisherige Symptomatik mit Schilderung der Beschwerden und Anlass zur stationären Aufnahme oder zum Vorstelligwerden. Eingehende Symptomdarstellung durch den Patienten, auch anhand von konkreten Beispielen und Situationen. Wiedergabe spontaner Äußerungen. Beschreibung des Verhaltens des Patienten während des Aufnahmegesprächs und Charakterisierung der Gesprächssituation. Beginn und Entwicklung der jetzigen Symptomatik, Reaktion auf Symptome und Verarbeitung.









1.2.7 Psychischer Befund


Äußere Erscheinung, Bewusstseinslage und Orientierung zur Person und zur Zeit sowie zum Ort, Antrieb und Psychomotorik, interpersonaler Kontakt, Stimmungslage und Gefühle, Wahrnehmungen und Wahrnehmungsstörungen, Konzentration und Gedächtnis, Wahn, Denkstörungen, Intelligenz und Intelligenzstörungen, Ich- und Persönlichkeitsstörungen, subjektives Erleben der Krankheit, Suizidalität, Vitalstörungen, Psychodynamik, Persönlichkeitsstruktur, Neurosenstruktur, Glaubwürdigkeit, Affektivität, Sprachstörungen, Sexualität, Charakterzüge, Sozialverhalten.









1.2.8 Körperlicher und neurologischer Befund


Umfangreiche neurologische Untersuchung, Bestimmung von Laborwerten, ferner notwendige technische Untersuchungen (EEG, EMG, CCT, NMR usw.).









1.2.9 Fremdanamnese


Kurze Schilderung des Berichtenden, Angaben zur Person und zu seiner Beziehung zum Patienten. Angaben, zu welchen Abschnitten der Krankheitsgeschichte der Berichtende Mitteilungen macht.


Die Fremdanamnese sollte grundsätzlich in keiner psychiatrischen Anamnese fehlen!









1.2.10 Dokumentation, psychiatrische Krankengeschichte






Erstdokumentation


In der Krankengeschichte versucht man die erhobenen Befunde zu einem objektiven Bericht unter Einbeziehung der subjektiven Wahrnehmung des Befunderhebenden zusammenzufassen. Die psychiatrische Krankengeschichte unterscheidet sich insofern von der Krankengeschichte anderer Fachgebiete, als bei ihr doch in größerem Umfang auch subjektive Anteile des Untersuchers einfließen. In der Krankengeschichte werden die durch Exploration erhobene subjektive Anamnese sowie die Fremdanamnese getrennt voneinander in indirekter Rede festgehalten. Die chronologische Reihenfolge der Entwicklung der Beschwerden und Störungen wird unter Angabe des Datums oder des Zeitabstands vom Tag der Untersuchung notiert. Am Ende der Dokumentation sollte der Untersucher auch seinen persönlichen Eindruck über die Vertrauenswürdigkeit des Referenten bei der Fremdanamnese sowie seine eigene Einstellung zum Patienten und sein Interesse an der Sache festhalten. Eine psychiatrische Krankengeschichte sollte in etwa nach folgendem Schema abgefasst werden:




a) Beginn der Behandlung und Einweisungsmodus


b) aktuelle Beschwerden und aktuelle Situation


c) Biographische Anamnese


d) Angaben der Angehörigen (Fremdanamnese)


e) körperliche Befunde


f) psychischer Befund


g) testpsychologischer Befund


h) vorläufige Diagnose, bzw. Syndromdiagnose und diagnostische Überlegungen.












Verlaufsbeobachtungen


Etwa wöchentlich sollten Verlaufseinträge in die Krankengeschichte erfolgen, ferner sich während der Behandlung ergebende Nachträge zur Anamnese. Therapiebeschreibungen und Therapieerfahrungen müssen detailliert zusammen mit sich ergebenden diagnostischen und weiteren therapeutischen Überlegungen aufgezeichnet werden. Vor der Entlassung oder der Verlegung bzw. der Überweisung und bei Abschluss einer stationären Behandlung sollten Überlegungen zum weiteren Vorgehen, zur Prophylaxe und zu Rehabilitationsmaßnahmen festgehalten werden. Auch wichtige Punkte beim Entlassungsgespräch müssen in schriftlicher Form wiedergegeben werden, ebenso weitere Gespräche mit Angehörigen oder anderen Personen. Möglicherweise können auch vorsichtig Äußerungen zur Prognose gegenüber dem Weiterbehandler oder Angehörigen gemacht werden.












1.2.11 Diagnosestellung und Klassifikation


Es hat sich bewährt, beim ersten Gespräch lediglich von „von vorläufiger Diagnose” zu sprechen. Von Vorteil ist auch die Stellung einer so genannten „Syndromdiagnose” oder im Krankenhaus von „Aufnahmediagnose”.


Eine endgültige Diagnose sollte erst am Ende des stationären Aufenthaltes gestellt werden („Entlassungsdiagnose”). Hier ist die Klassifikation nach der jeweils gültigen internationalen Nomenklatur (entsprechend ICD 10) vorzunehmen. Unter Abwägung und Berücksichtigung aller vorliegenden Untersuchungsergebnisse wird zunächst – wie erwähnt – eine vorläufige Diagnose, also eine Syndromdiagnose gestellt. Dies ist letztlich die Arbeitsdiagnose, die durchaus revidierbar ist. Erst im Verlauf einer Behandlung wird sich nach Erhebung weiterer Befunde, vor allem des Verlaufsbefundes selbst, die endgültige Diagnose herauskristallisieren. Eine psychiatrische Diagnose darf sich nie aus einem Einzelsyndrom allein ergeben und ohne genaue körperliche, vor allem neurologische, serologische und internistische Untersuchung darf grundsätzlich keine definitive psychiatrische Diagnose gestellt werden.


Wie erwähnt, ist bei vielen psychiatrischen Krankheitsbildern und Störungen eine sichere Diagnose erst nach längerer Beobachtung des Verlaufs möglich. Beispielsweise wird man nach Befunderhebung statt der Diagnose „paranoid-halluzinatorische Schizophrenie” nach erstmaliger Vorstellung eines Patienten zunächst die Arbeitsdiagnose „paranoid-hal-luzinatorisches Syndrom” stellen. Auch kann man eine festgestellte Depression nicht unmittelbar einer Krankheit zuordnen und muss deshalb zunächst ein „depressives Syndrom” diagnostizieren.









1.2.12 Therapie und Verlauf


Während des stationären Aufenthaltes sollten in entsprechenden Zeitabständen Eintragungen über den Krankheitsverlauf gemacht werden. Diagnostische und therapeutische Maßnahmen sind zu begründen. Wichtig ist auch die Begründung für die Beendigung eines stationären Aufenthaltes, ferner eine Wiedergabe wichtiger Punkte des Entlassungsgespräches mit dem Patienten, dessen Angehörigen oder anderen Personen. Notwendig ist die Stellungnahme zur weiteren Therapiemöglichkeiten, zur Betreuung und zur Prognose.









1.2.13 Epikrise, Befundbericht und Arztbrief


Am Ende einer ambulanten oder stationären Behandlung wird eine Epikrise oder ein Arztbrief gefertigt. Hierin müssen Name, Geburtdatum, stationäre Aufenthaltsdauer und/oder Behandlungsdauer enthalten sein. Somit wird die dokumentierte Krankengeschichte in ihren wesentlichen Punkten zusammengefasst wiedergegeben. Epikrise und/oder Arztbrief sollten weiterhin Folgendes enthalten: Entlassungsdiagnose mit entsprechender Nomenklatur (ICD und/oder DSM-III Bezifferung), eventuell Angabe von differentialdiagnostischen Überlegungen; Anlass zur stationären Aufnahme, zum somatischen und psychischen Status, apparative Untersuchungsbefunde (Neuroradiologie, Neurophysiologie, Labor, EKG usw.); eventuell Daten aus tiefenpsychologischer Exploration; Angaben zur Behandlung, zum Verlauf während des stationären Aufenthaltes, Begründung der Diagnosestellung und Therapievorschlag für den weiterbehandelnden Arzt. In geschlossenen psychiatrischen Kliniken wird als weiterer Punkt „Rechtsgrundlage zur Aufnahme in eine geschlossene Anstalt” hinzukommen.


Wesentlich für einen guten Arztbrief sind eine klare Gliederung sowie die Beschränkung auf die Wiedergabe von für den einweisenden Arzt und den Weiterbehandler notwendigen Informationen. Intime und vertrauliche Mitteilungen des Patienten sollten in einem Arztbrief – soweit diese für die notwendige weitere Therapie nicht von Belang sind – entfallen.
















2 Psychopathologische Symptome und Syndrome


Die Psychopathologie ist ein Teilgebiet der Psychiatrie und behandelt die Beschreibung abnormen Erlebens, Befindens und Verhaltens in den seelischen, sozialen und biologischen Bezügen.


Man unterscheidet




• deskriptive Psychopathologie, bei der psychische Störungen beschrieben, benannt und geordnet werden und


• phänomenologische und verstehende Psychopathologie, die sich auch mit inneren Zusammenhängen der psychischen Störungen befasst, sowie die


• dynamische oder progressive Psychopathologie, die nach den Beziehungen zu tiefenpsychologischen und zwischenmenschlichen Vorgängen fragt.





Die „Allgemeine Psychopathologie” von JASPERS (1913) bestimmte im Wesentlichen den Gang der weiteren Entwicklung, und die von ihm aufgezeichneten Wege des Verstehens und Erklärens werden auch weiterhin als Grundlagen anerkannt.






2.1 Wahrnehmungsstörungen und Wahrnehmungsveränderungen


Syn.: Sinnestäuschungen


Bei einer Sinnestäuschung handelt es sich um die Störung der Wahrnehmung, wobei eine vermeintliche Wahrnehmung von etwas nicht Vorhandenem oder in der wahrgenommenen Form nicht Vorhandenem als gegeben angenommen wird. Wahrnehmungsveränderungen sind Sinnestäuschungen, bei denen natürliche Wahrnehmungen verändert erscheinen.






2.1.1 Halluzinationen


Hierbei handelt es sich um in allen Sinnesbereichen vorkommende Sinnestäuschungen (Trugwahrnehmungen) mit Wahrnehmungen ohne Objekt. Die Elemente sind bei Halluzinationen frei kombiniert; so kann beispielsweise auch ein halluziniertes Pferd Flügel tragen oder aber eine halluzinierte Person aus unterschiedlichen Teilen und Eigenschaften anderer Personen zusammengesetzt sein. Der halluzinierende Patient glaubt fest an die Realität der Wahrnehmung im Gegensatz zur Pseudohalluzination, bei welcher der Trugcharakter der Halluzination erkannt wird. Halluzinationen lassen grundsätzlich noch keinen sicheren Schluss auf das Vorhandensein eines psychotischen Prozesses zu. So finden sich auch Halluzinationen bei Hypnose, Massensuggestion oder im Halbschlaf (so genannte hypnagoge Halluzinationen).


Bekannt sind folgende Halluzinationsformen:




• akustische Halluzinationen: Wahrnehmung nicht vorhandener Laute


• Geruchshalluzinationen (olfaktorische H.) und Geschmackshalluzinationen (gustatorische H.)


• optische Halluzinationen: mehr elementarer Art als Photopsie oder mehr komplexer Art als Morphopsie


• taktile Halluzinationen: auch haptische H. genannt, z.B. Gefühl des Elektrisiertwerdens, der Bestrahlung usw.


• kinästhetische Halluzinationen: H. des Bewegungsgefühls; ein Kranker glaubt z.B., dass ein Körperteil von außen bewegt wird


• teleologische Halluzinationen: akustische H., bei denen dem Kranken Ratschläge erteilt werden oder bei denen er gewarnt wird


• elementare Halluzinationen: umgestaltete H. mit Sehen von Licht, Funken, Hören von Rauschen usw. Werden sie gesehen, so spricht man von Photopsien, werden sie gehört von Akoasmen


• szenenhafte Halluzinationen: zu Szenen zusammenfließende, traumähnliche optische H., wie Weltuntergang, Himmelfahrt, Jüngstes Gericht


• vestibuläre Halluzinationen: Gefühl zu schweben oder zu fallen.





Während der Wahn zu den Störungen des Denkens gehört, handelt es sich bei der Halluzination um Störungen der Wahrnehmung. Von den normalen Wahrnehmungen unterscheiden sich Halluzinationen dadurch, dass die Auslösung der Wahrnehmung nicht durch einen äußeren Gegenstand, also einen Sinnesreiz ausgelöst wird. Die Patienten sind fest und unkorrigierbar von der Realität dessen, was sie erleben, überzeugt. Grundsätzlich kommen Halluzinationen auf allen Sinnesgebieten vor. Nachfolgend eine Auswahl der wichtigsten Halluzinationsformen und deren Erscheinungsbild:






Akustische Halluzinationen


Vorkommen häufig bei Schizophrenen und chronischem Alkoholismus. Die Kranken hören Geräusche oder Stimmen, zum Teil in Form von Rede und Gegenrede. Stimmen können aber auch das eigene Tun mit Bemerkungen kommentieren oder dem Kranken Selbstmord oder Mord befehlen (so genannte imperative Stimmen). Mitunter führen Kranke auch akustisch halluzinierte Befehle aus.









Optische Halluzinationen


Häufiges Vorkommen bei organisch begründeten Psychosen, seltener bei Schizophrenien. Im Delir beobachten Kranke oftmals szenenhafte Abläufe mit vielen kleinen beweglichen Figuren. Vorkommen aber auch bei Einnahme von bestimmten Rauschmitteln (Halluzinogene), gelegentlich auch bei eitriger Meningitis und bei Contusio cerebri.









Olfaktorische und gustatorische Halluzinationen


Geruchs- und Geschmackshalluzinationen finden sich bei der Aura des Epileptikers, gelegentlich auch als Initialsyndrom bei Schizophrenen, z.B. als schlechter Geschmack, übler Geruch, nach Gift schmeckende Speisen oder Giftgas.









Leibhalluzinationen


Die Kranken spüren Druck an verschiedenen Körperstellen oder meinen, berührt worden zu sein. Das Krankheitsbild der chronischen taktilen Halluzinose findet sich bevorzugt bei älteren Menschen, ist häufig aber auch hirnorganisch bedingt. Typisch für Leibhalluzinationen ist das Gefühl „des von außen Gemachten” (im Gegensatz zu den Coenaesthesien).









Taktile (haptische) Halluzinationen


Die Kranken haben das Gefühl, von außen berührt, elektrisiert, bestrahlt oder gewürgt zu werden. Mitunter besteht auch das Gefühl von Ungeziefer befallen zu sein und die Kranken sind fest davon überzeugt, dass Käfer und Parasiten über ihre Haut krabbeln. Beobachtet werden taktile Halluzinationen beispielsweise beim Dermatozoenwahn. Vorkommen vor allem bei älteren Patienten mit organischen Psychosen.









Halluzinosen


Hier handelt es sich um akut auftretende oder chronische Halluzinationen auf einem bestimmten Sinnesgebiet, wobei die Halluzination die Krankheit derart beherrscht, dass eventuell vorkommende andere Krankheitserscheinungen als „Zutaten und Nuancen” erscheinen. Am häufigsten sind Verbalhalluzinosen (akustische Halluzinosen). Diese Form findet sich vorrangig beim Alkoholismus (Alkoholhalluzinose). Der Gebrauch von Halluzinogenen (z.B. LSD) führt meist zu optischen Halluzinosen, der von Amphetamin-Derivaten zu taktilen Halluzinosen.












2.1.2 Sonstige Sinnestäuschungen






Pseudohalluzinationen


Hierbei handelt es sich streng genommen nicht um Halluzinationen im eigentlichen Sinn. Halluzinationen in dieser Art werden nicht leibhaftig erlebt und haben nicht derart uneingeschränkten Realitätscharakter für den Kranken wie „echte” Halluzinationen. Man findet sie bei getrübtem Bewusstsein in Form so genannten hypnagogen Sinnestäuschungen. Das kritische Realitätsurteil bleibt erhalten und die Sinnestäuschung wird vom Kranken als unecht empfunden.









Pareidolie


Es handelt sich um Sinnestäuschungen, die einer realen Wahrnehmung hinzugefügt werden. Dies ist z.B. der Fall, wenn in einer realen Abbildung Dinge gesehen werden, die in Wirklichkeit nicht vorhanden sind oder wenn Worte und Geräusche aus unklaren Geräuschen heraus gehört werden. Pareidolie kann vor allem bei starker Übermüdung vorkommen.









Eidetisches Phänomen


Hier handelt es sich um bildhafte Vorstellungen, die der besonders lebhaften Phantasie eines Gesunden entspringen. Bei jugendlichen kommt es zu solchen „Tagträumen” im Zuge der Phantasiebefriedigung. Aber auch bei Künstlern werden eidetische Phänomene beobachtet; man spricht bei solchen Personen von Eidetikern.


Entsprechend den eidetischen Bildern kommen so genannte „innere Stimmen” vor. Dabei handelt es sich um ein „Lautwerden” von lebhaften Vorstellungen, was jedoch nicht mit Halluzinationen verwechselt werden darf. Die Abgrenzung zu den Halluzinationen ist jedoch nicht immer einfach.









Illusion und Affektillusion


Im Gegensatz zu den Halluzinationen sind Illusionen an reale Sinneseindrücke gebunden. Dem Kranken erscheinen Wahrnehmungsgegenstände verändert, was hauptsächlich unter dem Einfluss starker Affekte der Fall ist (Affektillusion). Illusionen sind letztlich krankhaft verfälschte Wahrnehmungen, d. h. tatsächliche Sinneseindrücke werden fehlgedeutet. Affektillusionen begegnet man vorrangig bei Kindern mit Angstzuständen oder bei hohem Fieber. Illusionen können aber auch im normalpsychischen Bereich auftreten und sind hier nicht als krankhaft einzustufen.








[image: image] Beispiel!


Im Gedicht „Der Erlkönig” von J. W. v. Goethe erscheinen dem kranken, fiebernden Kind die vorhandenen Erlen, Baumstümpfe und Büsche des nebeligen Moores als Geister und Hexen. Dies stellt ein typisches Beispiel einer Affektillusion dar. Auch kann ein am Boden liegender Bademantel von einem Kranken mit hohem Fieber als böser Wolf verkannt werden.












Einfache Wahrnehmungsveränderungen


Hierbei handelt es sich um Identitäts-und Qualitätsverschiebungen der verschiedenen Sinneseindrücke. Einfache Wahrnehmungsveränderungen können bei jedem Gesunden vorkommen. Man begegnet ihnen bei Übermüdung (Verschwommensehen), nach Überdosierungen von Medikamenten (z.B. bei Einnahme von Digitalispräparaten) und nach Vergiftungen. Gelegentlich erlebt der gesunde Mensch bei Übermüdung das Gefühl, eine momentane Situation schon einmal erlebt zu haben. Vielfach werden solche Sinnestäuschungen von bestimmten Gruppen als Seelenwanderung erklärt. Man spricht vom Déjà-vu-Erlebnis. Andererseits gibt es auch Kryptomnesien mit Erlebnissen, die der Erinnerungsrealität verloren gegangen sind und deshalb dem Patienten als Neugeschichte erscheinen. Letztlich handelt es sich bei den einfachen Wahrnehmungsveränderungen um Intensitäts- und Qualitätsverschiebung der Sinneswahrnehmung, was vorrangig am optischen und akustischen Sinn deutlich wird. Der Gebrauch von Mescalin, Marihuana, LSD und bestimmter Medikamente führt zum Farbigsehen. Medikamentenüber-dosierungen- und Nebenwirkungen können Ursachen für akustische Wahrnehmungsänderungen sein (Lauthören, Leisehören). Ferner begegnet man gelegentlich der




• Mikropsie (kleiner Sehen von Gegenständen) bei Akkommodationskrämpfen, bei Retinopathia centralis serosa, bei Hysterie und Epilepsien, sowie der


• Makropsie (größer Sehen von Gegenständen) bei Schläfenlappentumoren, Netzhautablösungen, Netzhautentzündungen, Epilepsien und bestimmten psychischen Störungen.





Beim Verzerrtsehen von Gegenständen spricht man von Metamorphopsie. Diese Formen kommen beispielsweise als Entzugssymptomatik beim Benzodiazepinentzug vor.















2.2 Affektstörungen und Angst


Bei Affektstörungen liegt eine krankhafte Veränderung in Ansprechbarkeit und Äußerung der Affekte vor. Während man mit Affekt die augenblickliche Stimmungslage, oftmals nur kurzzeitige, allerdings manchmal überaus heftige Gefühlsausbrüche bezeichnet, beschreibt der Ausdruck „Affektivität” die Gesamtheit des Gefühlslebens (Grundstimmung, Trauer, Auslösbarkeit und Intensität). Quantität und Qualität eines Affektes sind von der jeweiligen Grundstimmung abhängig.









Inadäquater Affekt (Parathymie)


Dies bezeichnet einen einer Situation nicht entsprechenden Affekt bzw. Affektäußerung; d. h. Gefühlsausdruck und Gedankeninhalt, bzw. Erlebnisinhalt stimmen nicht überein. Ein inadäquater Affekt liegt beispielsweise vor, wenn eine Person auf einer Beerdigung plötzlich laut zu lachen beginnt.


Vorkommen: Schizophrenien, vor allem Sonderform Hebephrenie.









Affektive Verarmung


Hier überwiegen affektive Steifigkeit und/oder Modulationsarmut. Bei schweren Fällen zeigt sich vollkommene Gleichgültigkeit und Apathie. Man spricht von einem Zustand von Gemütsverödung oder Athymie. Bei Apathie besteht eine völlige Gefühllosigkeit und Teilnahmslosigkeit; die spontane Affektivität fehlt.


Vorkommen: Schizophrenien, organische Psychosyndrome.









Affektinkontinenz


Hier liegt eine verringerte Steuerungsfähigkeit der Gefühlsäußerung vor, d. h. es fehlt die Beherrschung von Affektäußerungen. Schon bei geringsten traurigen Eindrücken brechen solche Patienten in Tränen aus. Ebenso wie Freude und Trauer können auch Wut und zornige Verärgerung schon durch leichte auslösende Momente ein extremes Maß annehmen.


Vorkommen: organische Psychosen, Schizophrenien, Manie.









Affektlabilität


Hier besteht ein rascher und überschießender Stimmungswechsel, meist schon bei geringfügigen Anlässen. Vielfach sind Affektlabilität und Affektinkontinenz gleichzeitig vorhanden. Häufiger ist aber der rasche Wechsel von gegensätzlichen Affekten, weniger häufig der Wechsel zwischen Normalstimmung und affektiver Entäußerung. Affektlabilität liegt beispielsweise vor, wenn ein Patient aus dem Jammern und Weinen heraus plötzlich anfängt zu lachen, um dann nach einer gewissen Zeit wieder in seine negative Gefühlsäußerung zu verfallen.


Vorkommen: körperlich begründbare Psychosen, Manien, Oligophrenien, histrionische Persönlichkeiten.









Affektstarre


Affekte können nicht geäußert werden, obwohl sie vorhanden sind. In schweren Fällen zeigt sich die Affektstarre als Affektstupor (Emotionsstupor).


Vorkommen: Schizophrenien, schwere Depressionen, Zwangsneurosen.









Affektstupor


Syn.: Emotionsstupor


Fast vollständige Sperrung der Affektivität bei plötzlichen schweren seelischen Erschütterungen. Häufig besteht gleichzeitige mehr oder weniger starke Reduktion der Psychomotorik, während Denkvorgänge weiterlaufen.


Vorkommen: bei Katastropheerlebnissen, Soldaten im Kampf, bei schwerer akuter Belastungsreaktion.









Depressivität


Bei Depressivität besteht eine niedergedrückte und niedergeschlagene Stimmung. Depressivität kann als Symptom nicht nur bei Depressionen sondern auch bei anderen psychischen Erkrankungen auftreten. Depression wie auch Depressivität gehen einher mit Hoffnungslosigkeit, Insuffizienzgefühlen, Schuldgefühlen, Ratlosigkeit und einer Störung der Vitalgefühle. Besteht das Gefühl der Gefühllosigkeit, so wird die Gefühlsleere subjektiv erlebt. Der Patient leidet hierunter, erlebt sich selbst als gefühlsverarmt, leer, wie ausgebrannt, kann weder Freude noch Trauer empfinden.









Euphorie und Dysphorie


Während die Euphorie einen dauernden Zustand übersteigerten Wohlbefindens verbunden mit Freude und Heiterkeit beschreibt, bedeutet Dysphorie eine missmutige Verstimmtheit, bei der der Patient schlecht gelaunt, mürrisch, nörgelnd und unzufrieden erscheint. Euphorie und Dysphorie kommen gelegentlich auch im normalpsychologischen Bereich vor.









Affektstau


Affekte stauen sich an und werden subjektiv als Spannungs- und Unruhegefühl erlebt. Plötzlich kann sich dann dieser Affektstau in Form eines Affektsturms entladen.


Vorkommen: schwere Depressionen, Schizophrenien.









Angst als Affektstörung


Bei der Angst handelt es sich um ein im Gegensatz zur Furcht gegenstandsloses, qualvolles und unbestimmtes Gefühl der Beengung, Bedrohung und des Ausgeliefertseins. Während sich die Furcht auf reale Objekte bezieht, ist die Angst ungerichtet, unbestimmt und geht ebenso mit einer Reihe vegetativer Erscheinungen einher (Hitzegefühl, Magenschmerzen, Zittern, Herzklopfen, Schweißausbrüche, Herzschmerzen, Harndrang usw.). Angst kann sich als frei flottierende, unbestimmte Angst, aber auch als anfallsartig auftretende Panikattacke zeigen.


Vorkommen: gelegentlich beim psychisch Gesunden, z.B. bei Überforderung, im Examen oder in Erwartung unangenehmer Ereignisse. Häufig auch bei agitierten Depressionen, bei Angsterkrankungen sowie bei Zwangserkrankungen. Häufig auch bei Schizophrenien.


Paroxysmal auftretende Zustände elementarer Angst zeigen sich bei neurotisch bedingter Herzangst, bei der die Betroffenen von der extremen Angst erfüllt sind, ihr Herz könne jeden Moment aussetzen (Verhältnis Männer zu Frauen 3:2).









Phobien und Panikattacken


Bei einer Phobie handelt es sich um ein an bestimmte Vorstellungen oder Lebenssituationen gebundenes, inhaltlich grundloses Angstgefühl, das meist zu bestimmten Handlungen und Unterlassungen zwingt. Grundsätzlich ist die Phobie – im Gegensatz zur frei flottierenden, gegenstandslosen Angst – immer an bestimmte Situationen, an Räume, an Tiere, an Gegenstände oder Menschen gebunden. Die Phobien als Neuroseformen können in vielerlei Gestalt auftreten und über Jahre und Jahrzehnte hinweg existieren. Besonders häufig sind Agoraphobie (Platzangst), Akrophobie (Höhenangst), Klaustrophobie (Angst vor geschlossenen Räumen) und Tierphobie. Phobien breiten sich gelegentlich immer weiter und auf viele Lebensbereiche aus. Dies führt dann zu einem gewissen Vermeidungsverhalten mit mitunter erheblicher Einschränkung des Lebensbereiches und damit der Lebensqualität.


Eine Sonderform der Angsterkrankungen sind die Panikattacken, bei denen charakteristischerweise vier der nachfolgend genannten Symptome vorhanden sein sollten: Herzklopfen, Benommenheit, Atemnot, ausgeprägtes Schwitzen, Zittern, Luftnot, Übelkeit, Parästhesien, Hitze- und/oder Kälteschauer, Druck auf der Brust, Furcht zu sterben oder verrückt zu werden.


Panikattacken treten in Form von intensiver Angst oder intensivem Unbehagen auf, und dies grundsätzlich plötzlich und unerwartet. Bei Panikattacken bedarf es keiner Angst auslösenden Situation. Für die Betreffenden ist das Auftreten nicht greifbar und nicht nachvollziehbar.


Vorkommen: Phobien und Panikattacken treten als eigene Krankheitsform auf, sind allerdings auch häufig Begleitsymptome bei Depressionen.















2.3 Denkstörungen








[image: image] Merke!


Die beiden wichtigsten Formen von Denkstörungen sind




• die formalen Denkstörungen und


• die inhaltlichen Denkstörungen.








Neben diesen beiden Denkstörungen wird vielfach noch eine dritte Gruppe aufgeführt, nämlich die subjektive Störung des Denkens, bei der ein Patient zwar richtig denkt, aber beim Denken „leidet”. Man spricht auch vom Zwangsdenken.


Bei der formalen Denkstörung handelt es sich um eine Störung des Denkablaufes, bei der inhaltlichen Denkstörung um eine Störung des Gedachten, also um eine Verzerrung und „Verrücktheit” des Denkens.






2.3.1 Inhaltliche Denkstörungen [image: image]



[image: image] Maßgeblich ist hier der Inhalt des Gedachten, nicht Form und Art des Gedachten.


Dabei unterscheidet man bei inhaltlichen Denkstörungen zwischen




• nicht-wahnhaften inhaltlichen Denkstörungen und


• wahnhaften inhaltlichen Denkstörungen.









Nicht-wahnhafte inhaltliche Denkstörungen


Zu den nicht-wahnhaften inhaltlichen Denkstörungen rechnet man die




• Zwänge, die eine eigene Form psychopathologi-scher Erscheinungen darstellen (siehe 2.6)


• die Hypochondrie


• überwertige Ideen.





Bei den Zwängen drängen sich Ich-fremde Gedanken oder Handlungsimpulse immer wieder auf und können nicht unterdrückt oder verdrängt werden. Der Patient erlebt sie als unangenehm, unsinnig und quälend.


Bei der Hypochondrie besteht eine zum eigenen Körper ängstlich getönte Beziehung. Es besteht die unbegründete Befürchtung, an einer Erkrankung zu leiden, einen Tumor zu haben. Der Patient nimmt jede Missempfindung des Körpers übertrieben wahr und normalen Körperfunktionen werden übertriebene Bedeutungen beigemessen.


Bestehen emotional stark besetzte Erlebnisse oder Gedanken, so spricht man von überwertigen Ideen. Diese Gedanken sind meist negativer Form und beherrschen den Patienten massiv. Im Gegensatz zu den wahnhaften Ideen ist die Realitätskontrolle erhalten, so dass sie sich gelegentlich von ihren Ideen distanzieren können.









Wahnhafte inhaltliche Denkstörungen


Seit jeher nimmt der Wahn eine wichtige Stellung in der psychiatrischen Forschung ein, und lange Zeit galt er als die Geistesstörung schlechthin. Eine Definition für den Wahn zu finden, wirft jedoch Probleme auf. Eine mögliche Definition wäre: „Beim Wahn handelt es sich um eine krankhaft falsche Überzeugung, bei der ein Kranker trotz Unvereinbarkeit mit der Realität unkorrigierbar bleibt”. Als besonders wichtiger Teilaspekt des Wahns muss die Urteilsstörung der Beziehung des Ichs zur Umwelt angesehen werden (krankhafter Ich-Bezug). Der völligen Unkorrigierbarkeit des Kranken begegnet man meist am Höhepunkt der Erkrankung, während zu Beginn des Wahns sich der Patient zumindest noch teilweise oder zeitweise von der Unwirklichkeit seines Wahns überzeugen lässt.


Auch der Gesunde misst gelegentlich Vorgestelltem und Wahrgenommenem eine überwertige, abnorme Bedeutung bei; eine eingehende Aufklärung wird ihn aber dann doch überzeugen und von seiner Idee meist rasch abbringen.








[image: image] Beispiel!


Der Besitzer eines neuen Autos glaubt häufig, alle würden seinem Wagen nachsehen und diesen bewundern. Eine Verliebte deutet nicht selten belanglose Gesten und Worte des Verehrten als gewollte oder bewusste Zeichen der Zuneigung. Der Dieb dreht sich nach seiner Tat häufig um, im „wahnhaften” Glauben, er werde verfolgt, und er deutet harmlose Verhaltensweisen anderer Menschen als Hinweise dafür, dass man ihn durchschaut hat.





Ein Gesunder ist jederzeit in der Lage „umzuschalten”; meist beruhigt er sich selbst oder er versucht es zumindest, und nach einiger Zeit gelingt es ihm dann auch, von seiner „wahnartigen” Idee abzukommen. Der Gesunde ist in der Lage, das Bezugssystem zu wechseln, wie einer, der im Zug sitzt und erkennen kann, dass sich der Zug und nicht die Landschaft bewegt. Der Wahnkranke dagegen ist nicht mehr in der Lage zu erkennen, dass er nur ein Teil der Welt, der Gesellschaft ist; er meint, alles drehe sich um ihn. Meist bleibt aber die affektive Resonanz gemessen an der Ungeheuerlichkeit des Wahninhaltes relativ gering.


In den vielen Fällen bezieht sich der Wahn des Kranken nur auf einen schmalen Lebensbereich, während er ansonsten klar denkt, empfindet und sich erinnert, auf anderen Bereichen durchaus zu einem kritischen Urteil fähig ist und Kontakt im mitmenschlichen Bezug findet (z.B. bei wahnhaften Entwicklungen).


Die konkreten Wahninhalte werden häufig mitbestimmt durch Ausgangspersönlichkeit, Lebensgeschichte, soziale und psychodynamische Faktoren. Wahn finden wir in vielen Bereichen der Psychiatrie, und zwar bei fast allen Psychosen, aber auch bei akuten symptomatischen Psychosen sowie bei chronischen Folgezuständen organischer Hirnschädigung.


An Verfolgungswahn leidende Kranke suchen nicht selten Schutz und Hilfe bei der Polizei. Um dem im Wahn erlebten drohenden Schicksal zu entgehen, können Kranke mit Verfolgungs- oder Schuldwahn Suizidversuche unternehmen. In aktiven Stadien führen wahnhafte Erlebnisse fast immer zu auffälligen Verhaltensweisen des Kranken für seine Umgebung. Wahnähnliche Reaktionen können auch durch Verarbeitung nicht psychotischen Erlebens entstehen, aber auch aus motivierter angstvoller Erregung heraus. Gelegentlich kommt es auch bei Schwerhörigen zu wahnähnlichen Entwicklungen.


Um einen Wahn beurteilen und auch als solchen erkennen zu können ist die Kenntnis wichtiger Wahnkriterien erforderlich. Wichtige Wahnkriterien sind:




• krankhaft falsche Überzeugung, die mit einer subjektiven Gewissheit erlebt wird, die die Gewissheit normaler Überzeugungen übertrifft


• unmittelbare Gewissheit und Unkorrigierbarkeit auf dem Höhepunkt der Erkrankung trotz Unvereinbarkeit mit der Realität mit fehlendem Überstieg in andere Bezugssysteme


• mangelhaftes Bedürfnis nach Realitätsüberprüfung


• Urteilsstörungen über die Beziehung des eigenen Ichs zur Umwelt bei erhaltener Intelligenz


• Entstehung aus krankhafter Ursache


• im Gegensatz zum Irrtum ist trotz ausreichender Information eine Korrektur nicht möglich.












Wahnformen






Wahnstimmung


Man spricht auch von Wahnspannung oder Wahnbedürfnis. Diese geht als Vorstufe dem verbalisierten, festgefahrenen Wahn voraus, und in diesem Zustand erscheint die Welt dem Betroffenen unheimlich und bedrohlich verändert, ohne dass der Kranke den Zustand genau erklären kann. Aus der Wahnstimmung heraus bildet sich die Wahngewissheit, also der eigentliche manifeste Wahn.









Wahnwahrnehmung


Der Kranke misst einer objektiv wirklich vorhandenen Wahrnehmung eine abnorme Bedeutung bei. Er nimmt einen Gegenstand oder eine sich abspielende Szene wahr, kann sie meist auch richtig benennen; die Bedeutung der Szene oder eines Gegenstandes ist jedoch wahnhaft verzerrt und nur für den Kranken gültig.








[image: image] Beispiel!


Ein Wahnkranker sieht eine Truppe Soldaten vorbeimarschieren und ist der festen Überzeugung, dass der Krieg ausgebrochen ist. Er lässt sich von dieser Überzeugung auch durch noch so intensive Bemühungen nicht abbringen.












Wahneinfall und Wahngedanken


Man spricht auch von Wahnvorstellung und Wahnidee. Während bei Wahnwahrnehmungen einer objektiv richtigen Wahrnehmung eine abnorme Bedeutung beigemessen wird, entstehen Wahneinfälle in der Vorstellung des Kranken. Nicht immer ist ein Wahneinfall von anderen Einfällen mit Sicherheit abzugrenzen und wird nur dann als Wahn erkennbar, wenn das Ausmaß des Unwahrscheinlichen und Unglaubwürdigen so groß ist, dass der Einfall offensichtlich ist. Wahneinfällen begegnet man bei fast allen Psychosen, häufig bei Manien und schweren Depressionen, aber auch bei körperlich begründbaren Psychosen (z.B. Alkoholdelir, Intoxikationen, Hirnatrophien).








[image: image] Beispiel!


Um einen Wahneinfall handelt es sich, wenn ein Kranker der unkorrigierbaren Überzeugung ist, dass er von Napoleon abstammt oder wenn er meint, er sei der reichste Mann derWelt.












Wahnhafte Personenverkennung


Hier verkennen Wahnkranke Personen, die ihnen eigentlich bekannt sein müssten. Gelegentlich verkennen sie aber ihnen unbekannte Menschen und so wird beispielsweise der Nachbar für Karl den Großen gehalten oder der Mitreisende im Zug für den Bundeskanzler. [image: image]









Wahnerinnerung


Wahrerinnerung kann auch als „psychotische Rückdatierung” bezeichnet werden. Erinnerungen an ein Lebensereignis aus einer ursprünglich gesunden Vergangenheit werden vom Kranken nachträglich umgedeutet oder verfälscht. Vereinzelt beobachtet man Wahnerinnerung auch in leichter Form bei Gesunden.









Wahnsystem und Wahnarbeit


Hier gestaltet der Wahnkranke seine diversen Wahnerlebnisse zu einem Wahnsystem oder einem Wahngebäude aus. Wahnerlebnisse werden somit also sekundär verarbeitet. Um die Erlebnisse zu verarbeiten und zu erklären, benützt der Kranke den Erklärungswahn. Dieser ist Hauptbestandteil der sekundären Bearbeitung (Wahnarbeit), die dann zu einem geschlossenen unangreifbaren Wahnsystem führt. Solch ein in sich geschlossenes folgerichtiges Wahnsystem ist beispielsweise der Querulantenwahn.









Symbiontischer Wahn (Folie à deux)


[image: image] Bei dieser Wahnform spricht man auch vom induzierten Wahn, wobei sich hier der Wahn des Patienten auf einen Mitmenschen (z.B. Familienangehörigen) ausbreitet. Werden Kranker und Familienangehöriger jedoch getrennt, so verschwindet der Wahn beim Gesunden rasch wieder, während er beim Kranken erhalten bleibt.








[image: image] Merke!


Symbiontischer Wahn ist nicht zu verwechseln mit symbiotischer Psychose (siehe 12.4.1). [image: image]















Häufige Wahnthemen


Wahnform und inhaltliche Ausgestaltung sind von soziokulturellen Einflüssen abhängig. So wird beispielsweise ein religiöser Patient eher einen Schuld- oder Versündigungswahn entwickeln als ein Ungläubiger. Nachfolgend die häufigsten Wahnthemen.






Beziehungswahn


[image: image] Hierbei handelt es sich um die häufigste Form der Wahnentwicklung. Alles was sich in der Umgebung ereignet, bezieht der Kranke auf sich: Rundfunkdurchsagen, Zeitungsmitteilungen, Lachen, Husten oder Blicke der Mitmenschen. Es erscheint ihm nicht nur das verdächtig, was Menschen tun oder sagen, sondern auch das, was sie nicht tun oder nicht sagen. Sogar das Schweigen einer Person erscheint ihm verdächtig. Häufiges Vorkommen bei paranoid-halluzinatorischen Syndromen, so auch bei der Schizophrenie. Auslösend für den so genannten sensitiven Beziehungswahn sind oft Erfahrungen eigener psychischer Niederlagen. Diese Wahnform beginnt häufig im vierten Lebensjahrzehnt. Besonders häufig kommt der sensitive Beziehungswahn bei Schwerhörigen vor. [image: image]









Bedeutungswahn


Der Bedeutungswahn ist eine Unterform des Beziehungswahns. Vorgänge, Gegenstände und Gesprochenes erhalten für den Kranken eine neue und bisher meist unbekannte, oft die eigene Person betreffende Bedeutung. Oft können zu Beginn noch keine näheren Angaben über Art und Umfang der Bedeutung gemacht werden.









Querulantenwahn


Der Querulantenwahn wird dem sensitiven Beziehungswahn gegenübergestellt. Beim Querulantenwahn handelt es sich um eine expansive Wahnentwicklung, die ebenso wie der Beziehungswahn eine bestimmte psychische Struktur voraussetzt. Es handelt sich dabei um querulatorische Persönlichkeiten, meist um selbstbewusst wirkende aber außerordentlich empfindliche und verletzbare Menschen. Eine querulatorische Persönlichkeitsstörung geht bei einigen der Betroffenen fließend in einen Querulantenwahn über. Der Kranke fühlt sich übervorteilt, glaubt andere gegen sich aufgehetzt, fühlt sich unterdrückt. Der Betroffene beginnt einen mitunter aussichtslosen Kampf zunächst gegen einen einzelnen Gegner, später gegen alle um ihn lebenden Menschen sowie gegen Instanzen, letztendlich gegen die ganze Gesellschaft. Behörden und Gerichte werden belästigt und mit immer wieder neuen Klagen und Eingaben beschäftigt. Bei einem ausgeprägten Querulantenwahn ist der Patient als geschäftsunfähig einzuschätzen; eine rechtliche Betreuung wird oftmals notwendig. Über die Psychodynamik und Entstehungsbedingungen ist heute nur wenig bekannt. Nur unbürokratisches Begegnen kann das Fortschreiten aufhalten; eine psychotherapeutische Intervention kommt meist nicht zustande.









Beeinträchtigungswahn


Während der Kranke im Beziehungswahn freundliche und feindliche Handlungen auf sich bezieht, nimmt er im Beeinträchtigungswahn alles, was um ihn herum geschieht nicht nur für auf sich bezogen, sondern auch gegen sich gerichtet wahr. Er fühlt sich betrogen, bestohlen und verdächtigt, benachteiligt. Häufig beobachtet man diese Wahnform als Vorstufe des Verfolgungswahns.








[image: image] Beispiel!


Ein Kranker klagt immer wieder darüber, dass während seiner Abwesenheit oder während seines Schlafes Menschen in seine Wohnung eindringen und Möbel umstellen, Teppiche verschieben oder nur den Milchtopf an einen anderen Platz stellen.












Verfolgungswahn


[image: image] Weitere Steigerung des Beeinträchtigungswahns. Selbst harmlose Vorkommnisse um den Kranken werden als Anzeichen massiver Bedrohung und Verfolgung angesehen.


Häufiges Vorkommen: Schizophrenie.








[image: image] Beispiel!


Der Kranke wähnt sich von vorbeifliegenden Flugzeugen gejagt, und Polizisten hält er für Verfolger. Selbst vorbeifahrende Kraftfahrzeuge haben nur ein Ziel, nämlich ihn totzufahren. Kombiniert mit Geruchshalluzination riechen die Kranken Giftgas in der Wohnung, werfen ihre Lebensmittel weg, da diese ihnen vergiftet erscheinen und sie das Gift „eindeutig herausschmecken oder herausriechen”. Der Nachbar wird zum Drahtzieher und Helfershelfer der Verfolger und deren Hintermänner. [image: image]












Eifersuchtswahn


Dieser ist besonders häufig bei Männern, weniger oft bei Frauen anzutreffen. Besonders findet man ihn bei organisch begründeten Psychosen, vor allem aber auch bei chronischem Alkoholismus mit bestehender Impotenz sowie gelegentlich auch bei Schizophrenien in Kombination mit anderen Wahnthemen. Der Kranke ist fest von der Untreue seines Ehepartners überzeugt, selbst wenn keinerlei Indizien dafür sprechen; er begründet seinen Verdacht zum Teil mit grotesken Behauptungen, verfolgt den Ehepartner und vernachlässigt dabei mitunter seinen Beruf. Jede Handlung und jede Bewegung des Partners kommen dem Kranken verdächtig vor, so z.B. wenn die Partnerin „lange beim Einkaufen ausbleibt” oder auch der „vielsagende Blick in der Trambahn”.









Größenwahn (Megalomanie)


[image: image] Man spricht auch vom expansiven Wahn, bei dem der Kranke seine eigene Person, seine Fähigkeiten, Bedeutung und Leistungen überschätzt. Er fühlt sich ungeheuer mächtig, unermesslich reich und hält sich für ein großartiges Genie. Im Allgemeinen begegnet man allen Graden der Megalomanie, wobei die Wahninhalte im Bereich des Möglichen bleiben können, aber auch oft weit darüber hinausgehen. Häufig werden auch Mitpatienten bei stationären Kranken mit in den Wahn einbezogen und dann zu hohen Würdenträgern ernannt. Man begegnet den pathologischen Selbstübersteigerungen im Alkoholrausch, bei Rauschgiftabhängigen, sowie vor allem bei Manien, aber auch bei Schizophrenien und bestimmten symptomatischen Psychosen (Stirnhirnerkrankungen, progressive Paralyse, Dämmerzustände).


Eine Sonderform des Größenwahns ist der Berufungswahn, bei dem der Kranke sich zum Propheten berufen oder zum Retter der Menschheit auserwählt glaubt. Gelegentlich wird dieser Wahn mit Weisungen überirdischer Stimmen und Eingebungen begründet. [image: image]









Nichtigkeitswahn


Man spricht auch vom Kleinheitswahn als Gegenteil des Größenwahns. Der Kranke fühlt sich schwach, nichtig, bedeutungslos in der Gemeinschaft, glaubt sich verloren und ist der festen Ansicht, er lebe in Wirklichkeit gar nicht mehr, er lebe nur noch zum Schein. Stellt der Kranke sein Leben völlig in Zweifel, kann dies so weit führen, dass er seine Existenz völlig leugnet, gelegentlich auch die seiner Angehörigen und seiner Kinder, selbst die der Welt (nihilistischer Wahn). Solche Kranken sind ausgesprochen suizidgefährdet. Man begegnet dieser Wahnform bei schweren und schwersten Depressionen.









Versündigungswahn


[image: image] Der Kranke glaubt an allem Schuld zu haben. Seine Sünden hält er für den Grund großer Naturkatastrophen und für alles Unglück in der Welt. Bei leichteren Formen glauben die Patienten, nichts geleistet, aber viel versäumt zu haben. Gehäuft trat der Versündigungswahn, auch Schuldwahn genannt, nach der Explosion des Atomkraftwerks Tschernobyl im Jahr 1986 sowie während des Bosnien-Krieges auf.









Verarmungswahn


Der Kranke fühlt sich verarmt, hält seinen ganzen Besitz für verloren oder in Kürze verbraucht. Die Kranken haben panische Angst elendiglich verhungern zu müssen oder selbst die ganze Familie mit in das Unglück zu reißen.









Hypochondrischer Wahn


Die Kranken sind von ihrer „hoffnungslosen und qualvollen Krankheit, dem drohenden Siechtum und Tod” völlig überzeugt. Sie fühlen sich auch dementsprechend krank, laufen von Arzt zu Arzt, da man sie mit noch so plausiblen Erklärungen nicht überzeugen kann. Eine Krankheitseinsicht besteht bei hypochondrisch Kranken nicht. So gelingt es auch schwer, einen hypochondrisch Kranken einer psychiatrischen Behandlung zuzuführen. Man beobachtet diese Wahnform häufig bei schweren Depressionen sowie bei Schizophrenien. Abzugrenzen ist der hypochondrische Wahn von der nicht-wahnhaften inhaltlichen Denkstörung „Hypochondrie”. Bei dieser besteht lediglich eine ängstlich getönte Beziehung zum eigenen Körper, wobei hier noch eine gewisse Korrektur möglich ist, bzw. der Patient die Störung seines inhaltlichen Denkens noch erkennen kann. Nimmt die Hypochondrie zu, so kann sich hieraus ein hypochondrischer Wahn entwickeln. [image: image]









Erklärungswahn


Der Wahnkranke versucht, wahnhafte und andere psychotische Primärerlebnisse rational zu erklären. Diese Wahnform tritt vor allem dann auf, wenn man versucht, einem Wahnkranken dessen Wahn auszureden. Durch den Erklärungswahn wird ein bestehender Wahn noch weiter verfestigt, weshalb das „Ausreden eines Wahns” grundsätzlich vermieden werden sollte.








[image: image] Beispiel!


Ein Patient mit handlungsbegleitenden akustischen Halluzinationen vermutet, dass die Träger der Stimmen sein Verhalten mit einem im Raum befindlichen und wie eine Kamera funktionierenden Fernsehapparat beobachten. Wer dem Patienten seinen Wahn auszureden versucht, wird rasch zum Feind und Gegner und zum Helfershelfer seiner Verfolger.












Liebeswahn


Hier spricht man auch vom erotischen Beziehungswahn als Unterform des Beziehungswahns. Der Liebeswahn kommt deutlich häufiger bei Frauen als bei Männern vor und bereits Blicke und gelegentliche Gesten werden von einer Patientin dahingehend gedeutet, dass sie von einem bestimmten Mann geliebt wird. Gelegentlich kann ein Liebeswahn in einen Verfolgungswahn münden, wobei sich die Betreffende dann von einem Mann sexuell belästigt oder vergewaltigt glaubt.












Folgen wahnhafter Erlebnisse


Da der Wahnkranke keinerlei Versuche unternimmt, sein Wahnerleben zu überprüfen oder zu verstehen, andererseits jedoch durchaus bereit ist, seine Erlebnisse zu erklären, fehlt ihm auch die nötige Kontrolle über seine Tätigkeiten und Handlungen, die aus dem Wahnerleben heraus resultieren. Der Wahnkranke ist nur krank im Bezug auf einen ganz bestimmten Erlebnisbereich. Ein Patient mit Verfolgungswahn fühlt sich zwar verfolgt, kann aber oftmals noch seinen Beruf, solange dieser nicht durch den Wahn beeinträchtigt wird, sinnvoll und ohne Einschränkung weiter ausüben. Ein Mann mit Eifersuchtswahn ist auf allen anderen Bereichen des Lebens völlig normal, die Partnerbeziehung wird jedoch durch den Wahn sicherlich schwer beeinträchtigt.


Jede Wahnform hat ganz bestimmte, mehr oder minder schwere Folgen für den Kranken und seine Umwelt. Während beim Schuldwahn und beim Kleinheitswahn der Kranke selbst massiv gefährdet sein kann (Suizid!), ist nicht selten die unmittelbare Umgebung des Wahnkranken beim Verfolgungswahn, Eifersuchtswahn und Beeinträchtigungswahn bedroht (Fremdaggression!). Ein Wahn stellt immer eine Belastung für Partnerbeziehungen, Berufswelt und Familienleben dar. Der Kranke wird häufig von Arbeitskollegen, Freunden oder sogar von seiner eigenen Familie belächelt, verspottet und übervorteilt, was letztlich die Wahnsymptomatik verstärkt.












2.3.2 Formale Denkstörungen [image: image]



Bei der formalen Denkstörung handelt es sich um eine Störung im Denkablauf. Eine Unterhaltung mit dem Patienten, eine Exploration, kann je nach Schweregrad mehr oder minder erschwert sein. Manchmal werden formale Denkstörungen erst bei längerem Gesprächsverlauf erkannt. Aber auch emotional belastende Situationen können eine formale Denkstörung deutlich werden lassen.






Denkverlangsamung


Das Denken des Patienten ist mehr oder minder verlangsamt, der Denkablauf ist schleppend und wird bereits bei der Anamneseerhebung deutlich.









Denkhemmung


Hier erscheint dem Patienten der Denkablauf hinsichtlich Denkgeschwindigkeit, Inhalt und Zielsetzung erschwert. Der Patient ist nicht in der Lage, die Hemmung im Denken zu beseitigen und leidet erheblich darunter. Er empfindet sein Denken wie gegen einen inneren Widerstand.









Eingeengtes Denken


Beim eingeengten Denken ist das Denken auf einige wenige Themen beschränkt, bzw. auf wenige Zielvorstellungen fixiert. Auch wenn der inhaltliche Gedankenumfang eingeschränkt ist, so wird das eingeengte Denken dennoch zu den formalen Denkstörungen gerechnet. Sowohl für Patienten wie auch Untersucher ist ein eingeengtes Denken gleichermaßen belastend, da es dem Patienten kaum gelingt in einem Gespräch auf ein anderes Thema überzugehen. Gelegentlich spricht man auch von „inhaltlicher Perseveration”. Besonders häufig beobachtet man eingeengtes Denken bei Depressiven, oftmals verbunden mit Gedankenkreisen. Eine Sonderform des eingeengten Denkens ist das Grübeln.









Umständliches Denken


Hier gelingt es dem Betroffenen nicht, Nebensächliches vom Wesentlichen zu trennen. Er bleibt an unbedeutenden Einzelheiten haften, was eine Exploration, bzw. eine Untersuchung erheblich erschwert und zeitlich aufwändig macht.









Perseveration


Hier liegt ein verlangsamtes, schwerfälliges, auf einzelne Themen eingeengtes Denken vor, wobei die Themen häufig und immer wieder aufs Neue wiederholt werden. Dem Kranken fällt es wie beim umständlichen Denken immer schwerer, das Wesentliche zu erkennen und im Auge zu behalten. Zunehmend führt dies bei der Perseveration zur röhrenförmigen Einengung des Denkfeldes auf Weniges und Althergebrachtes. Der Betroffene bleibt bei einem Wort oder einem Gedanken meist lange und konstant haften. Man begegnet der Perseveration beim organischen Psychosyndrom sowie bei epileptischer Wesensänderung. Streng genommen liegt bei der Perseveration eine inhaltliche Denkstörung vor, da die Betroffenen an einem Thema „haften” bleiben und die Umstellung auf neue Denkziele kaum möglich ist. Werden Worte oder Silben krankhaft wiederholt, so spricht man von Verbigeration (verbale Perseveration als sprachliche Form der Stereotypie).








[image: image] Beispiel!


„Sie müssen wissen, ich bin ein Philosoph, Philosoph, bin ein Philosoph, der große Schriften verfasst hat. Diese Tätigkeit bei mir entstand aus Berufung, aus Berufung, Berufung, Berufung. Sie brauchen mir das ja nicht glauben, mir nicht glauben, nicht glauben, nicht glauben. Es ist mir völlig gleich, gleich, gleich, gleich, gleich.” [image: image]












Neologismen


Im Rahmen einer Perseveration beobachtet man häufig Wortneubildungen, so genannte Neologismen. Diese können auch in eine ungestörte Ausdrucksweise eingebaut sein; manchmal aber besteht die ganze Sprache aus solchen Neologismen, womit die Sprache dann den Eindruck einer „Geheimsprache” bietet.








[image: image] Beispiel!


Für einen Patienten war der Inbegriff aller Geschicklichkeit der Ausdruck „Doppelpolytechnikum”.












Grübeln


Hier ist der Patient ununterbrochen mit meist unangenehmen Themen beschäftigt, kommt jedoch zu keiner Lösung, zu keinem Ziel. Dem Betroffenen gelingt es nicht „abzuschalten”, unangenehme Gedanken wegzudrängen.









Gedankendrängen


Die Patienten sind hier einem erheblichen Druck von Einfällen und Gedanken ausgesetzt, und können sich dieser kaum erwehren. Verstärkt sich das Gedankendrängen, so entwickelt sich hieraus eine Ideenflucht.









Ideenflüchtiges Denken


[image: image] Bei der Ideenflucht reden Patienten viel und ununterbrochen, warten mit immer wieder neuen Einfällen auf, wobei diese mit dem Vorhergehenden oft durch lockere Wort- oder Klangassoziationen verknüpft sind.


Der Kranke spricht meist nur über das, was um ihn herum geschieht und springt von einem Thema zum anderen. Er verliert sich immer wieder im Unwesentlichen, und es gelingt ihm nicht, einen umfassenden und etwas längeren Gedankengang zu Ende zu führen. Bemerkenswert ist oft der unstillbare Rededrang und Schreibdrang. Denkfähigkeit und Gedächtnis sind im Allgemeinen erhalten, das Bewusstsein ist nicht getrübt.


Vorkommen: Manie.


Wird das manische Krankheitsbild ganz von der Ideenflucht beherrscht, spricht man von einer verworrenen Manie. Fehlt die Ideenflucht, liegt eine geordnete Manie vor.








[image: image] Beispiel!


(nach G. Kloos): Auf die Frage nach seinen Erblichkeitsverhältnissen antwortet ein Maniker: „Erbtanten habe ich nicht, Inzucht liegt bei mir auch nicht vor, nicht einmal Unzucht, dafür aber stamme ich von Karl dem Großen, folglich auch von Karl Martell, dem „Hammer” ab. Im Hammer-Verlag sind seinerzeit sehr bedeutende politische Schriften erschienen. Der „Hexenhammer” allerdings nicht, der ist mindestens 500 Jahre älter. Meine „Alte” fällt auch darunter, die hätt’ man damals mitverbrannt. Heirate oder heirate nicht, bereuen wirst du beides, sagt Kierkegaard. Die Axt im Haus erspart den Scheidungsrichter, sage ich; ich bin aber nicht gemeingefährlich, ich bin nur Gemeinen gefährlich! Ach, da kommt ja schon wieder die Straßenbahn mit ihrem saudummen Geklingel! Kennen Sie Max Klinger? Haben sie schon sein Beethovenstandbild gesehen? Oder besser gesagt: Sitzbild? Ich möchte übrigens heute wieder ein Sitzbad haben für meinen wunden Südpol, den weder bisher Amundsen noch Scott entdeckt haben. Schreiben sie das doch nicht hin, sie frisch laxierter Staatshämorrhoidarius! Nun lacht er auf allen vier Backen!”












Vorbeireden


Hier gehen die Patienten nicht auf die ihnen gestellte Frage ein, obwohl man aus deren Antwort und der augenblicklichen Situation erkennen kann, dass sie die Frage verstanden haben. Am Vorbeireden lässt sich eine zunehmende Auflösung und Destabilisie-rung der Ich-Struktur eines Patienten erkennen. Vorkommen: Schizophrenie.









Zerfahrenes Denken


Das zerfahrene Denken ist eine typische Denkstörung des Schizophrenen. In der Vorstufe zeigt sich ein zusammenhangloses und alogisches Denken, das sich dann bis zum unverständlichen Gefasel und zum Wortsalat mit unzusammenhängenden Wörtern und Wortresten steigern kann. Das zerfahrene Denken erscheint nur dem Außenstehenden zerfahren; für den Schizophrenen ergibt es innerhalb des psychotischen Erlebens durchaus einen Sinn. Die leichtere Form des zerfahrenen Denkens ist das sprunghafte Denken, wobei der logische Zusammenhang des Gedankenganges durch alogische Sprünge unterbrochen wird.


Vorkommen: Schizophrenie.








[image: image]

Abb. 2.1 Beispiel eines zerfahrenen Denkens; Originalausschnitt aus dem Gebet eines schizophrenen Patienten.











Inkohärentes Denken


Hier ist das Denken völlig zusammenhanglos und


die einzelnen Denkglieder zeigen keinerlei Beziehung zueinander. Pathologische Verknüpfungen,


wie man sie bei einem schizophrenen zerfahrenen Denken beobachtet, werden hier nicht mehr beobachtet. Inkohärentem Denken begegnet man bei symptomatischen Psychosen mit Verwirrtheit. Von einigen Autoren wird diese formale Denkstörung auch bei endogenen Psychosen beschrieben (z.B. bei hochgradiger Ideenflucht). Wieder andere Autoren erkennen zwischen zerfahrenem Denken und inkohärentem Denken keinen Unterschied. [image: image]









Begriffszerfall und Kontaminationen


Beim Begriffszerfall geht die exakte Bedeutung bestimmter Begriffe verloren und ebenso deren scharfe Abgrenzung gegenüber anderen Begriffen. Bei Kontaminationen werden verschiedene Bedeutungen, die meist logisch nicht zusammengehören, miteinander verbunden. So entstehen für den Außenstehenden unlogische, nicht zusammengehörige Verbindungen. Zur Erfassung von Kontaminationen dient der Rorschach-Test.








[image: image] Beispiel!


Zeigt man einem Schizophrenen auf Bildertafeln Gestalten mit Flügeln und andere Tafeln mit Bärenköpfen, so kontaminiert er diese womöglich zum Wort „Eisbärenengel”.





Kontaminationen können sich auch im Schriftbild äußern: Dann erkennt man eigenwillige Buchstabenformen, Buchstabenneuschöpfungen und abstruse Schnörkeleien. Der Text enthält Wiederholungen von Worten und Buchstaben, mehrfache Unterstreichungen (schriftliche Verbigeration), Satzzeichen werden unterlassen und/oder in übertriebenem Maße angewendet. So weist häufig auch das Schriftbild auf ein u. U. vorhandenes zerfahrenes Denken hin.









Gedankenabreißen


[image: image] Bricht ein flüssiger Gedankengang eines Patienten ohne erkennbaren Grund plötzlich ab, so spricht man vom Gedankenabreißen. Meist erkennt auch der Patient selbst diese Störung. Nach einer mehr oder minder langen Pause nimmt der Patient das Gespräch wieder auf, meist mit dem gleichen, gelegentlich mit einem anderen Thema.


Vorkommen: Schizophrenie. [image: image]








[image: image]

Abb. 2.2 Brief eines schizophrenen Patienten mit zerfahrenem Denken an das Bundeskanzleramt.










[image: image]

Abb. 2.3 Originalantwort des Bundeskanzleramtes auf das Schreiben der vorstehenden Abbildung.










[image: image]

Abb. 2.4 Typisches Beispiel für einen Begriffszerfall bei einem Schizophrenen.

















2.4 Gedächtnisstörungen, Aufmerksamkeitsstörungen, Auffassungsstörungen








[image: image] Merke!


Man unterscheidet beim Gedächtnis zwischen




• Ultrakurzzeitgedächtnis mit einer Speicherung und Reproduktionsfähigkeit von Gedächtnisinhalten von zehn bis sechzig Sekunden und


• Kurzzeitgedächtnis duktionsfähigkeit von ca. zwanzig Minuten, ferner


• Langzeitgedächtnis








Beim Aufbau des Gedächtnisses spielen drei verschiedene Mechanismen zusammen:




• Mechanismen zur sofortigen Erinnerung an augenblicklich ablaufende Vorkommnisse


• Mechanismen für die Erinnerung an Minuten bis Stunden zurückliegende Vorgänge


• Mechanismen für die Erinnerung an die entfernte Vergangenheit.





Bemerkenswert ist, dass bei vielen neurologischen Erkrankungen das „Kurzzeitgedächtnis” im Gegensatz zum „Langzeitgedächtnis” häufig gestört ist. Bei Erkrankungen des Gehirns schwinden in der Regel abstrakte Kenntnisse eher als konkrete Ereignisse aus dem Gedächtnis.


Unter Gedächtnis versteht man die Fähigkeit, Wahrnehmungen und psychische Erlebnisse zumerken (engraphieren) und sich zu erinnern (ekphorieren). Eigentlich lassen sich Gedächtnis und Merkfähigkeit nicht auseinanderhalten, da das Engraphieren durch das Ekphorieren kontrolliert wird. Gedächtnis besteht also aus Merkfähigkeit und Erinnerungsfähigkeit, wobei Letzteres das Erstere überprüft. Dennoch wird aber vielfach zwischen Merkfähigkeitsstörungen und Gedächtnisstörungen unterschieden.









Merkfähigkeitsstörungen


Hierunter versteht man die Minderung bis hin zur völligen Aufhebung der Fähigkeit, neue Eindrücke über einen Zeitraum von ca. zehn Minuten zu merken und in das Gedächtnis einzuprägen. Die Art der Merkfähigkeitsstörungen kann vielfältig sein und Zahlen, Wörter, Gegenstände, Personen usw. betreffen. Die Prüfung erfolgt entsprechend durch Zahlen nachsprechen, Prüfung des Wiedererkennens von Gegenständen und Sätzen. Dabei ist zu beachten, dass die Merkfähigkeit zum einen von der Affektlage abhängig ist, zum anderen aber auch recht unterschiedlich je nach Sinnesgebiet ausfallen kann.









Gedächtnisstörungen


Bei der Gedächtnisstörung liegt eine Störung der Erinnerungsfähigkeit mit Minderung oder Aufhebung der Fähigkeit vor, länger als zehn Minuten zurückliegende Eindrücke in das Gedächtnis aufzunehmen und abzurufen. Das Gedächtnis ist ein wesentliches Intelligenzmerkmal und zeigt sich in der Jugend häufig besser ausgebildet als im Alter. Dabei unterscheidet man zunächst zwischen




• Störung des Neugedächtnisses und


• Störung des Altgedächtnisses.





Gedächtnisstörungen lassen sich aber nicht nur nach der Zeit der Erinnerung differenzieren, sondern vielmehr auch nach der Form. So unterscheidet man bei Gedächtnisstörungen weiterhin




• Amnesie


• Hypermnesie


• Hypomnesie


• Paramnesie


• Zeitgitterstörung


• Ekmnesie.












Amnesien


Bei Amnesien handelt es sich um zeitlich oder inhaltlich begrenzte Gedächtnislücken, die entweder organisch oder emotional bedingt sein können. Bei Schädigung der Gehirnfunktionen oder der Hirnstrukturen kommt es zu zeitlich begrenzten Gedächtnislücken. Emotionale Wallungen, abnorme Erlebnisreaktionen und bestimmte Bedürfnisse sind hingegen oft Ursache für inhaltlich begrenzte Gedächtnislücken. Solche beobachtet man gelegentlich auch beim Gesunden.


Vorkommen: zeitlich begrenzt und organisch bedingt bei Schädelhirntraumata, nach einer Narkose, nach schweren Vergiftungen, nach Delir und Dämmerzuständen, nach epileptischen Anfällen sowie bei schweren affektiven Erschütterungen.


Unterschieden werden:




• Retrograde Amnesien: Hier ist der Betroffene nicht in der Lage, die letzten Ereignisse vor dem Unfall zu reproduzieren. Von Bedeutung ist, dass man zwar von der Dauer der retrograden Amnesie auf den Schweregrad eines Schädelhirntraumas schließen kann, die zeitliche Ausdehnung aber zu Schwere und Dauer der Bewusstseinsstörung nicht proportional ist. Trotz langer Bewusstlosigkeit kann eine nur kurze retrograde Amnesie vorliegen. Die Tatsache, dass eine retrograde Amnesie sich spontan aufhellen kann und dass beispielsweise durch Hypnose unter Umständen der Ablauf der Geschehnisse bis zum Unfall geschildert werden kann, ist ein Hinweis dafür, dass die Ereignisse vor dem Unfall nicht völlig aus der Erinnerung gelöscht, sondern lediglich nur momentan nicht verfügbar sind.


• Kongrade Amnesie: Hier besteht eine Gedächtnislücke für die Dauer der initialen Bewusstlosigkeit nach dem Schädelhirntrauma.


• Anterograde Amnesie: Da für die Bewusstlosigkeitsdauer nach dem Unfall eine „komplette” Amnesie besteht, jedoch meist nicht feststellbar ist, wann die Bewusstlosigkeit beendet war und wie lange sie gedauert hat, wird die nach der Bewusstlosigkeit folgende Amnesie und die Bewusstlosigkeit selbst vielfach zur anterograden Amnesie zusammengefasst. Streng genommen beginnt jedoch die anterograde Amnesie erst nach der „kompletten” Amnesie, also nach der Bewusstlosigkeit. Eigentlich darf der Begriff „anterograde Amnesie” nur dann verwendet werden, wenn eindeutig wieder eine normale Bewusstseinshelligkeit nach dem Trauma vorliegt und lediglich nur noch die Merkfähigkeit gestört ist.


• Transitorische globale Amnesie: Die transitorische globale Amnesie findet sich hauptsächlich bei älteren Menschen; sie zeigt sich in einer transitorischen vollständigen Erinnerungsunfähigkeit. Bei der transitorischen globalen Amnesie kommt es ohne scheinbaren Grund und schlagartig, aber ohne weitere Symptomatik zur Einschränkung der Erinnerungsfähigkeit für vorangegangene Tage oder Wochen. Örtlich und zur Person sind die Betroffenen jedoch noch gut orientiert. In der Regel kommt es zur Rückbildung der Amnesie innerhalb weniger Stunden, und es besteht dann lediglich noch eine bleibende amnestische Lücke. Zurückgeführt wird die transitorische globale Amnesie auf Zirkulationsstörungen im Bereich der Arteria basilaris.









Hypermnesie des Altgedächtnisses


Bei der Hypermnesie des Altgedächtnisses liegt ein abnorm oder krankhaft gesteigertes Erinnerungsvermögen vor, etwa in der Form, dass jemand sich überdurchschnittlich viele Einzeldaten (z.B. aus einem Kalender) mühelos merken kann. Ein solches „Kalendergedächtnis” ist von der Intelligenz unabhängig und tritt mitunter bei Schwachsinnigen oder auch bei Autisten auf. Eine nicht pathologische Sonderform der Hypermnesie ist die „Lebensbilderschau”, bei der in Augenblicken akuter Lebensgefahr innerhalb kürzester Zeit wie in einem Zeitrafferfilm eine lange Serie von Erinnerungen abläuft.









Hypomnesie


Bei der Hypomnesie besteht eine krankhafte Minderung von Gedächtnisinhalten bzw. der Erinnerungen. Dabei ist dieser Ausdruck allgemeiner als „Amnesie”. Amnesien bezeichnen eher zeitlich begrenzte Gedächtnisstörungen und stellen streng genommen eine Untergruppe der Hypomnesie dar.









Paramnesie


Bei den Paramnesien handelt es sich um Gedächtnistäuschungen, bzw. Trugerinnerungen. Erinnerungen können bereits im Normalfall durch Affekte umgedichtet werden. Eigentlich stellt aber auch das Déjà-vu-Erlebnis eine Paramnesie dar. Von einer einfachen Paramnesie spricht man, wenn die Gegenwart als Vergangenheit erlebt wird und die wirklichen Erlebnisse mit falschen Erinnerungen vermischt werden. Bei der Ekmnesie wird die Vergangenheit als Gegenwart erlebt. Zu dieser Gruppe der Gedächtnisstörungen muss auch das Jamais-vu-Erlebnis gerechnet werden, bei dem ein Gefühl der Fremdheit in einer bestimmten Situation besteht.









Zeitgitterstörung


Besteht eine Unfähigkeit, Gedächtnisinhalte in ein richtiges Netz von biographischen Daten einzugliedern, so spricht man von einer Zeitgitterstörung. Die Betroffenen haben zwar viele Einzelerinnerungen, können diese aber nicht einer entsprechenden Zeit zuordnen.


Beim amnestischen Korsakow-Syndrom wird von der Gedächtnisstörung vorrangig das Kurzzeitgedächtnis betroffen und die amnestischen Lücken werden durch Konfabulationen und Pseudoamnesien („erfundene” Begebenheiten) überbrückt. Bei Konfabulationen spricht man auch von wechselnden Pseudoerinnerungen, die eine Leere ausfüllen. Ein weiteres Fortschreiten führt letztlich zur Desorientiertheit.









Störungen, die mit Amnesien einhergehen


Beim geordneten oder orientierten Dämmerzustand (besonnener Dämmerzustand) als Bewusstseinsstörung (siehe Abschnitt 2.9) erscheinen die Betroffenen äußerlich geordnet und nicht desorientiert. Es kommt zu keiner erkennbaren Trübung des Bewusstseins, jedoch zu einer Bewusstseinseinengung. Es besteht also Besinnungsunfähigkeit. Das Verhalten des Patienten wird durch einige wenige Triebe und Strebungen bestimmt, die allerdings unkontrolliert ablaufen (Gewalt- und Sexualverbrechen!). Für Straftaten besteht Amnesie für die Dauer der Tat und davor. Geordnete Dämmerzustände gehören zu den Durchgangssyndromen. Man beobachtet sie beim pathologischen Rausch, bei Enzephalitiden und Epilepsien.


Beim ungeordneten Dämmerzustand erscheinen die Patienten nach innen gekehrt, der Kontakt zur Außenwelt erscheint unterbrochen. Gerade hier sind Gewalt- und Sexualverbrechen häufig.
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• Ein Epileptiker steckt im Dämmerzustand seine eigene Werkstatt in Brand, im Glauben, Feuer unter der Leimpfanne anzuzünden (ungeordneter Dämmerzustand).


• Ein anderer fährt an seinen weit entfernt gelegenen Heimatort, um seine bereits vor Jahren verstorbenen Eltern zu besuchen; er geht dabei aber planmäßig und voll orientiert vor, benutzt die entsprechenden Verkehrsmittel, hält sich an Uhrzeiten, wie jeder andere, normale Mensch auch (geordneter Dämmerzustand).





In beiden Fällen besteht Amnesie für die Zeit des Vorkommnisses, bzw. der Tat.





Beim Gesunden, häufiger jedoch beim psychisch Kranken, kommt es nach Wut- und Verzweiflungszuständen und anderen Affektausbrüchen zu emotional begründeten Amnesien. Diese sind inhaltlich umschrieben und betreffen solche Erinnerungen, die für Selbstbewusstsein und bewusste Tendenzen nicht tragbar sind. So wird vergessen, dass man früher einmal eine Prüfung oder ein Testat nicht bestanden hat, dass man einmal feige oder sehr unhöflich war, und der „Rentenneurotiker” vergisst, bereits vor einem entschädigungspflichtigen Unfall unter Kopfschmerzen gelitten zu haben.
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Ein Prokurist in einer Firma gerät in einen Dämmerzustand, nachdem ihm von seiner Firma die Kündigung ausgesprochen wurde, da durch seine Leichtfertigkeit der Firma größere Geldsummen verloren gegangen waren. Einen Teil seines Ehelebens, die Geburt seines zweiten Kindes und seine eigene Geburtstagsfeier waren diesem Mann nicht bewusst zu machen, eine Belehrung über seine Verhaltensweisen in der Firma war nicht möglich. Nach einiger Zeit jedoch kam es zu einer Aufklarung im Bewusstsein, und als die Firma die Kündigung zurückzog und der Mann damit rehabilitiert war, verschwand der Dämmerzustand und er erinnerte sich auch wieder an seine Verfehlungen, nicht jedoch an die Zeit des Dämmerzustandes.





Amnesien bestehen scheinbar bei den „negativen Halluzinationen des Gedächtnisses”. Hier sind die Betroffenen völlig überzeugt davon, genau zu wissen, was in einer fraglichen Zeitphase abgelaufen ist, und sie meinen auch sicher zu wissen, dass tatsächliche Ereignisse nicht geschehen sind. Hier handelt es sich streng genommen aber um inhaltliche Denkstörungen, nicht um Amnesien im eigentlichen Sinne.
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Ein an Schizophrenie erkrankter Patient erhält zur Beschäftigungstherapie Farbkasten und Malpapier; nach etwa 15 Minuten Tätigkeit steht er auf, geht zwei Stockwerke nach unten zum Schwesternzimmer und beschwert sich darüber, dass alle anderen Patienten im Hause die Gelegenheit hätten, am Malen teilzunehmen, er jedoch ausgeschlossen sei und keine Farbe und Malpapier erhalten habe. Von der Wirklichkeit war der Patient nicht zu überzeugen.















Aufmerksamkeits-/ Konzentrationsstörungen


Bei einer Aufmerksamkeitsstörung ist der Betroffene unfähig, die Aufmerksamkeit über längere Zeit dem gleichen Gegenstand oder dem gleichen Sachverhalt zuzuwenden. Die Betroffenen können nicht „bei der Sache bleiben”, sich einer bestimmten Tätigkeit oder einem Sachverhalt nicht ausdauernd aufmerksam zuwenden.


Vorkommen: bei der Schizophrenie sowie nach Hirnverletzungen.


Konzentrationsstörungen bzw. Konzentrationsschwäche zeigen sich in der Regel dadurch, dass störende Nebengedanken nicht ausgeblendet werden und Gedanken nicht auf einen Gegenstand fixiert werden können.


Vorkommen: bei Ermüdung, bei aufwühlenden Erlebnissen oder nach Überforderung, bei Intoxikationen und übermäßigem Kaffeegenuss, bei der Manie sowie bei den meisten Hirnkrankheiten und bei Schizophrenien.
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Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstörungen lassen sich auf einfache Weise prüfen: Lässt man die Patienten von der Zahl Hundert rückwärts zählen oder jeweils die Zahl Drei oder Fünf abziehen, lassen sich solche Störungen erkennen. Aber auch beim Buchstabierenlassen längerer Worte können Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen erkennbar werden.












Auffassungsstörungen


Bei Auffassungsstörungen liegt eine Unfähigkeit vor, Wahrnehmungs- und Vorstellungsmaterial in das Bewusstsein aufzunehmen. Auffassungsstörungen führen häufig zu einer Falschbeurteilung der aktuellen Situation. Auffassungsstörungen zeigen sich je nach Erkrankung in unterschiedlicher Form: Bei Schwachsinn besteht eine geringe Auffassungsfähigkeit, bei Schizophrenie eine qualitative und inhaltliche Abwandlung der Auffassung. Depressive klagen über eine Auffassungserschwernis und bei Neurosen liegen mitunter komplexbedingte Auffassungsstörungen vor. Beim Korsakow-Syndrom besteht eine „Oberflächlichkeit” der Auffassung.






Diagnostik


Zur Prüfung von Gedächtnis, Merkfähigkeit, Aufmerksamkeit und Auffassung existieren zahlreiche Testverfahren. Auffassungsstörungen und Merkfähigkeitsstörungen lassen sich aber bereits erkennen, wenn man diesen Patienten kleine Geschichten nacherzählen lässt, bzw. den Sinn solcher Geschichten mit eigenen Worten wiedergeben lässt. Auffassungsstörungen können auch erkannt werden, wenn man den Patienten den Sinn von Sprichwörtern erklären lässt.


Das Kurzzeitgedächtnis überprüft man durch das Behalten von Testwörtern und Zahlen, das Langzeitgedächtnis durch Erfragen von biographischen Daten und Inhalten sowie aktuellen politischen Ereignissen, die Tage, Wochen oder Jahre zurückliegen. Zu beachten sind dabei auch immer die Gegebenheiten der jeweiligen Intelligenzleistung.


Die Konzentrationsleistung lässt sich durch laufendes Subtrahieren einer ungeraden Zahl von einer Ausgangszahl oder durch den Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2-Test) prüfen.


















2.5 Ich-Störung und Entfremdungserlebnisse [image: image]



Beim Ich-Erleben handelt es sich um das Erleben der eigenen seelischen Vorgänge als dem eigenen Ich zugehörig, ohne dass darüber reflektiert würde. Bei der Ich-Störung handelt es sich um die Störung des Einheitserlebens des Ichs, also der „Meinhaftigkeit” im aktuellen Augenblick.


Ich-Störungen finden sich bei einer Reihe psychischer Erkrankungen, speziell bei Psychosen und bestimmten Neurosen. Besonders deutlich wird die Ich-Störung beim Schizophrenen; so gehören auch die Störungen des Ich-Erlebens zu den schizophrenen Symptomen 1. Ranges und bestehen darin, dass eigene seelische Vorgänge, Zustände und Akte als von außen her und von außen gemacht, gelenkt und beeinflusst erlebt werden. Schizophrene bringen alles Erlebte und Empfundene mit einer Beeinflussung von außen in Zusammenhang.


Aber auch bei Neurotikern beobachtet man ähnliche Ich-Störungen in Form von Depersonalisation, wobei einzelne Teile als nicht zum Ich gehörig erlebt werden. Dies wird jedoch nicht – wie bei der Schizophrenie – auf das Einwirken ich-fremder Instanzen zurückgeführt.









Ich-Störung bei Schizophrenie


Bei der schizophrenen Ich-Störung ist der „Ich-Verlust” kombiniert mit einer „Ich-Beeinflussung”. Zur Trennung von Ich und Körper kommt die Beeinflussung von außen. Der Schizophrene erlebt die Fernbeeinflussung als Bedrohung, die mittels Hypnose, Magnetismus, Strahlen usw. durchgeführt zu werden scheint. Während der neurotische Patient die „Entfremdung” als scheinbar empfindet, fehlt dem Schizophrenen jegliche Einsicht: Für ihn ist es völlig sicher, dass sein Gehirn von außen gesteuert wird, nicht mehr ihm gehört, seine Gedanken von fremden Mächten beeinflusst werden und sein Herz ebenfalls von außen gesteuert wird. Er selbst ist nicht mehr Herr über seinen eigenen Körper und seine eigenen Gedanken.


Beim Schizophrenen ist das Ich-Erleben tiefgehend gestört. Es handelt sich um eine Desintegration, die sich überwiegend auf die persönliche Einheit erstreckt.


Man bezeichnet das Phänomen auch als Persönlichkeitsspaltung.
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Der Finanzbeamte Harald F. hält sich für eine hochgestellte Persönlichkeit, ist also offensichtlich zwei Personen zugleich. Er ist fest davon überzeugt nicht krank, sondern die Wiedergeburt eines römischen Kaisers zu sein. In eine psychiatrische Krankenabteilung eingeliefert, ordnet er sich wie jeder Patient in die Abteilung ein, wähnt sich trotzdem weiterhin als römischer Kaiser, verkehrt aber dann andererseits mit seinen Angehörigen wie immer.





Beherrscht die Ich-Störung das Denken mit dem gleichzeitigen Gefühl der Steuerung von außen und der Fremdbeeinflussung, dann zeigen sich die IchStörungen als




• Gedankenentzug


• Gedankeneingebung oder


• Gedankenausbreitung.





Werden die eigenen Antriebe und Handlungen und Bewegungen als von außen gelenkt oder gemacht erlebt, spricht man von Willensbeeinflussung. Besteht das Gefühl der körperlichen Beeinflussung von außen, spricht man von leiblichen Beeinflussungserlebnissen.
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Ein Kranker glaubt immer, dass er ständig hypnotisiert wird, dass er nicht so denken und fühlen kann wie er will und Handlungen ausführen muss, die er letztlich nicht beabsichtigt.











[image: image] Merke!


Störungen des Ich-Erlebens und der Ich-Desintegration sind gekennzeichnet durch




• Gefühl der Fremdbeeinflussung


• Gespaltenheit der Person und Verlorengehen der Erlebenseinheit


• Loslösung psychischer Regungen oder Leibempfindungen vom eigenen Ich


• fehlende Einsicht (vor allem beim Schizophrenen)


• gelegentlich Projektion eigenen Krankseins auf andere (sog. Transitivismus).















Depersonalisation und Derealisation


[image: image] Bei der Depersonalisation und der Derealisation handelt es sich um Entfremdungserlebnisse. Der Kranke erlebt alles an sich fremdartig, sein Fühlen, Denken und Handeln. Für ihn sind sein Körper und sein Ich voneinander getrennt. Während die Depersonalisation die eigene Person betrifft, bezeichnet die Derealisation das Erlebnis einer abnorm veränderten Umwelt. Depersonalisations-und Derealisationserscheinungen kommen außer bei Schizophrenen auch bei Neurotikern häufig vor. Beim neurotischen Patienten bleibt aber die Einheit des Ich-Erlebens erhalten.


Entfremdungserlebnisse sind therapeutisch meist nur schwer beeinflussbar. Anders ist dies allerdings bei Depersonalisationsphänomenen in der Pubertät, die Symptome einer Reifungskrise sind. Die Prognose ist in diesem Fall sehr günstig, eine ambulante Psychotherapie Erfolg versprechend. Entfremdungserlebnisse finden sich




• im normalpsychologischen Bereich: Erlebnisreaktionen, asthenische Persönlichkeiten, Adoleszentenkrisen, Übermüdung beim Gesunden


• im pathologischen Bereich: neurotische Entwicklungen, schizophrene Psychosen, schwere Depressionen, organische Hirnerkrankungen, Epilepsien, Einnahme von Halluzinogenen, Durchgangssyndrome.





Bei den Depersonalisationen unterscheidet man




• Allopsychische Depersonalisation: Diese entspricht der Derealisation; Entfremdung der Wahrnehmungswelt.


• Autopsychische Depersonalisation: Entfremdungserlebnisse eigener psychischer Akte, Handlungen und Gefühle.


• Somatopsychische Depersonalisation: Verfremdung und Veränderung des subjektiven Erlebens; Körper und einzelne Körperteile, aber auch eigene Bewegungen werden als fremd oder nicht vorhanden erlebt. [image: image]


















2.6 Zwangsstörungen
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Ein Zwang liegt vor, wenn es nicht gelingt, sich immer wieder aufdrängende Denkinhalte oder Handlungsimpulse zu unterdrücken oder zu verdrängen, obwohl erkennbar ist, dass diese unsinnig oder unbegründet sind.





Werden sich aufdrängende Handlungsimpulse oder Denkinhalte nicht durchgeführt oder wird versucht, diese zu verdrängen, so resultiert daraus mitunter erhebliche Angst und Unbehagen. Nicht die Zwangsinhalte sind das Pathologische, sondern vielmehr der dominierende Charakter und die Unfähigkeit des Verdrängens, sowie die Tatsache, dass die Zwangsinhalte als unsinnig und persönlichkeitsfremd erlebt werden. Hier unterscheidet sich der Zwang insofern vom Wahn, als der Patient beim Zwang zwar auch nicht die Bewusstseinsinhalte verdrängen kann, diese aber gleichzeitig als unsinnig oder als ohne Grund beherrschend erkennt und beurteilt. Im Allgemeinen neigen Zwangserscheinungen zu ständiger Wiederholung und zur Ausbreitung auf andere Gebiete. Leichtere Zwangsphänomene, die noch nicht dem pathologischen Bereich zugeordnet werden können, finden sich auch beim Gesunden.
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Häufig beobachtet der Gesunde an sich, dass er von bestimmten Namen, Wortfolgen oder Melodien nicht loskommt; verlässt er seine Wohnung, hat er manchmal auch das starke Bedürfnis, wieder in diese zurückzukehren, um sich davon zu überzeugen, dass der Elektroherd oder das Licht ausgeschaltet sind.





Viele Menschen wiederholen bestimmte Handlungen mehrmals, um sich der Angelegenheit völlig sicher zu sein. Immer wieder begegnet man zwanghaften Ritualen beim Essen, Einschlafen, Waschen usw., ohne dass die Betreffenden diese fixierten Gewohnheiten als qualvoll empfinden. Der pathologische Zwang ist gegenüber diesen Zwangshandlungen des Alltags dem Inhalt nach nur graduell, der Intensität nach jedoch grundlegend zu unterscheiden.
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Der pathologische Zwang, auch Anankasmus genannt (anankastisches Syndrom), kann sich im Denken, Fühlen und Handeln äußern.





Zwänge können sich zeigen als:




• Zwangsvorstellungen, Zwangsbefürchtungen und Zwangseinfälle


• Zwangsimpulse


• Zwangshandlung


• Zwangszeremoniell


• Zwangsdenken.












Zwangsvorstellung, Zwangsbefürchtung und Zwangseinfall


Bei der Zwangsvorstellung drängen sich Vorstellungen, Zweifel, Befürchtungen dem Bewusstsein auf und können durch Willen nicht beseitigt werden. Es besteht ein Kampf zwischen den sich ständig aufdrängenden Ideen und Befürchtungen und dem vernunftmäßigen Denken.
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Während einer kirchlichen Veranstaltung musste sich eine Patientin immer den Pfarrer nackt und bei der Stuhlentleerung vorstellen.





Bei Zwangsbefürchtungen ängstigen sich die Betroffenen um Angehörige, wähnen diese in großer Gefahr, obwohl sie sich der Unsinnigkeit dieser Befürchtungen bewusst sind.









Zwangsimpulse


Hier handelt es sich bevorzugt um Zwänge aggressiver Art, wobei die Patienten in ständiger Angst leben, den Mitmenschen oder einen nahen Angehörigen impulsiv zu verletzen oder sonst irgendwie zu schädigen. Gewöhnlich geben die Kranken dem Zwangsimpuls aber nicht nach, eine ausführende Handlung erfolgt in der Regel nicht.
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Eine zwangsimpulsive Mutter ist unfähig, mit ihrem Kind auf dem Arm über die Brücke zu gehen, da sie befürchtet, auf der Brücke „den Kopf zu verlieren” und ihr Kind in das Wasser zu werfen.
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Einem zwangsimpulsiven Mann ist es nur unter schwerer Angst möglich, ein Messer in die Hand zu nehmen, da er befürchtet, einen Menschen impulsiv damit zu verletzen.





Zwangsimpulse werden vorübergehend auch bei Gesunden beobachtet: z.B. der Impuls, sich beim Blick von einem Turm in die Tiefe zu stürzen.


Patienten, die aus Angst, ihre Mitmenschen zu verletzen, kein Messer mehr zur Hand nehmen können, werden auch bald keinen spitzen Gegenstand mehr gebrauchen, keinen Bleistift, keinen Kugelschreiber, keine Gabel. Die Einschränkung im alltäglichen Leben nimmt dann stetig zu.









Zwangshandlungen


Hier besteht der unwiderstehliche Drang, gegen oder ohne den eigenen Willen Handlungen ausführen zu müssen. Man begegnet hier zahlreichen Varianten: Zählzwang, Kontrollzwang, Ordnungszwang, Waschzwang usw.


Besonders häufig ist der Kontrollzwang, bei dem wiederholt überprüft wird, ob der Elektroherd und das Licht ausgeschaltet sind, die Türe zugesperrt und der Brief auch richtig eingeworfen ist. In schweren Fällen sind Patienten mit Kontrollzwang nahezu unfähig ihre Wohnung zu verlassen, kommen meist nur bis zur Wohnungstür, um dann wieder umzukehren und erneut die bereits erfolgten Kontrollen durchzuführen. Beim Ordnungszwang muss eine festgefahrene und bestimmte Ordnung immer wieder aufs Neue hergestellt werden, beim Waschzwang werden Hände und andere Körperteile abnorm häufig, gelegentlich bis hin zu schweren Hautschäden gewaschen und gereinigt.


Zwangshandlungen sind häufig progredient und nehmen an Intensität zu. Aus einem Zwangssymptom kann sich eine Zwangskrankheit (malignes Zwangssyndrom) entwickeln. Für einige Autoren wird zu den Zwangshandlungen auch die Kleptomanie gezählt, bei der der unwiderstehliche Drang verspürt wird, alle möglichen Dinge, auch nicht benötigte Gegenstände zu entwenden. Andere Autoren wiederum rechnen die Kleptomanie zu den Impulsstörungen.









Zwangszeremoniell (Zwangsritual)


Das Zwangszeremoniell gehört zu den Zwangshandlungen, wobei es sich hier um eine komplexere Handlung, also um eine Zeremonie handelt. Der Betroffene muss eine ganz bestimmte Folge häufig wiederkehrender Verrichtungen ständig wiederholen; unterlässt er dies, entsteht massive Angst








[image: image] Beispiel!


Eine Frau mit Anziehzwang zieht sich ununterbrochen aus und an; dabei kann es durchaus vorkommen, dass mehrere Lagen von Kleidungsstücken übereinander angezogen werden. Das Anziehen erfolgt in einer ganz bestimmten Reihenfolge. Erst wenn ein weiteres Ankleiden in Folge „Stoffmangels” nicht mehr möglich ist, zieht sie sich wieder aus und beginnt von neuem.












Zwangsdenken


Hier drängen sich dem Patienten quälende Gedanken immer wieder auf und er kann sich von diesen Gedanken nicht frei machen. Mitunter handelt es sich um ein zwanghaftes Aufdrängen gotteslästerlicher Worte, beispielsweise in der Kirche. Zwangsdenken wird auch als „Kreisdenken” oder als „Zwangsgrübeln” bezeichnet.









Vorkommen von Zwängen


Zwänge können als unspezifische Phänomene bei verschiedensten Erkrankungen auftreten:




• zwanghafte (anankastische) Persönlichkeiten: Hier begegnet man meist leichteren Ausprägungen mit gelegentlicher Verstärkung in der Gravidität, aber auch im Klimakterium oder bei Erschöpfungszuständen.


• selbstunsichere Persönlichkeitsstrukturen: Auch hier zeigen sich Zwänge bei ständig bestehenden Insuffizienz- und Schuldgefühlen des Selbstunsicheren, der ständig in der Angst lebt, etwas versäumt oder etwas Schlimmes verbrochen zu haben.


• Zwangsneurose: Hier finden sich Zwangserscheinungen in allen Variationen, von leichter bis zu schwerster Form. Manifestation im Allgemeinen während oder kurz nach der Pubertät. Gelegentlich Vorkommen von Zwangslachen, d. h. einem gegen den Willen auftretendes und vom Kranken als wesensfremd empfundenes Lachen.


• depressive Phase bei schweren Depressionen: Gelegentlich kann bei depressiven Phasen im Rahmen einer Zyklothymie die Zwangssymptomatik ganz im Vordergrund stehen. Man spricht dann von anankastischer Depression, die häufig auch mit starken Schuldgefühlen einhergeht. Häufiges Zwangsphänomen bei Depressiven ist das Zwangsdenken (Zwangsgrübeln, Gedankenkreisen).


• Schizophrenie: Hier finden sich Zwangssymptome meist zu Beginn der Erkrankung. Zwänge sind häufig ein Frühsymptom der Schizophrenie. Im weiteren Verlauf nimmt dann die Zwangssymptomatik mehr wahnhaften Charakter an, und gerade hier besteht dann der Unterschied zur echten Zwangssymptomatik: Wahnhafte Patienten empfinden ihre Vorstellungen keinesfalls als unsinnig. Ihnen fehlt beispielsweise im Gegensatz zum Zwangsneurotiker die Einsicht in die Krankhaftigkeit.


• Hirnerkrankungen: Speziell bei Erkrankungen des Stammhirns begegnet man Zwangssyndromen; aber auch bei der Multiplen Sklerose, bei den vaskulären Demenzen, bei Epilepsien, bei Morbus Wilson, bei verschiedenen neurologischen Erkrankungen wie dem Gilles-de-la-Tou-rette-Syndrom.





Zwangserscheinungen beobachtet man letztlich bei den verschiedensten psychischen Krankheiten; es handelt sich um die häufigsten und letztlich unspezifischen psychischen Reaktionsweisen des Menschen. Zwangsphänomene sind multifaktoriell bedingt und lassen sich wohl kaum auf eine einzige Entstehungsursache zurückführen. Das therapeutische Vorgehen wird von der Grundkrankheit bestimmt.















2.7 Antriebsstörungen und Störung der Psychomotorik


Bei der Störung des Antriebs ist eine psychische Grundfunktion gestört, die die Voraussetzung für die normale Funktion anderer höherer psychischer Leistungen ist. Dabei liegt eine Veränderung vor, die vom Willen nicht zu steuern ist, und die sich als Hemmung oder als Steigerung, also in herabgesetztem oder enthemmtem Antrieb zeigen kann. Wenn also die Grundaktivität „Antrieb” gestört ist, sind auch andere psychische und physische Leistungen gestört. Antrieb entsteht durch Motivation, durch Willen auf ein bestimmtes Ziel oder durch Bedürfnisse. Dies führt entsprechend zu Aufmerksamkeit, Initiative, Tatkraft, Lebendigkeit. Der Antrieb hängt vom Individuum aber auch von der Umwelt ab und zeigt sich vorrangig am Ausdrucksverhalten des Patienten, in der Psychomotorik. Ist der Antrieb gestört, so führt es entsprechend zur Störung der Psychomotorik.






2.7.1 Formen des herabgesetzten Antriebs






Antriebsminderung oder Antriebsmangel


Der Spontanantrieb fehlt oder ist deutlich herabgesetzt. Dies zeigt sich klinisch in Trägheit, Interesselosigkeit, oft verbunden mit reaktiver Verstimmung, in fortgeschrittenen Fällen auch mit affektiver Gleichgültigkeit und Stumpfheit, Schwerfälligkeit bis hin zur Apathie. Antriebsminderung kann häufig durch Fremdantrieb verbessert werden.


Vorkommen: Störungen im Frontalhirn, Hypophysentumoren, Hypothyreose, Enzephalitis, Hirntumoren, verschiedene Schwachsinnsformen, affektive Störungen, Schizophrenien, gelegentlich auch bei schweren Persönlichkeitsstörungen.









Antriebsverarmung


Ursprünglich vorhandene Antriebe sind geschwunden. Der Antrieb kann weder durch eigene Anstrengung noch durch Fremdantrieb verbessert werden.


Vorkommen: organische Hirnschädigung, schizophrene Residuen.









Antriebsschwäche


Gelegentlich wird diese der Antriebsminderung (Antriebsmangel) gleichgesetzt. Mitunter differenziert man dahingehend, dass bei Antriebsschwäche ein zunächst vorhandener Antrieb rasch erlahmt oder aber bei genügender Anstrengung des Patienten der Antrieb einigermaßen aufrechterhalten werden kann, während bei der Antriebsminderung der eigene Antrieb von Anfang an geschwächt ist und nur durch Fremdantrieb – meist nur mangelhaft – verbessert werden kann. Vorkommen: Stirnhirnerkrankungen.









Antriebshemmung


Hier ist der Antrieb mehr oder weniger stark herabgesetzt, wobei der Betroffene darunter leidet und gerne einen stärkeren Antrieb hätte. Durch Willensanstrengung ist der Antrieb nicht steigerbar. Es besteht also eine Unfähigkeit zur Durchführung beabsichtigter Handlungen. Häufig liegt eine nach außen hin nicht feststellbare innere Unruhe und Getriebenheit vor. Antriebshemmung äußert sich in einer Verlangsamung der Bewegungsabläufe und in einer mehr oder weniger ausgeprägten Minderung der Entschluss- und Handlungsfähigkeit. Das Spektrum kann hin bis zum so genannten „depressiven Stupor” reichen, wobei dann der Kranke nahezu völlig bewegungslos ist und kaum mehr auf Aufforderungen und Fragen reagiert. Vorkommen: schwere Depressionen.









Antriebssperre


Hier halten Patienten schlagartig und spontan in einer momentanen Tätigkeit inne, d. h. der Antrieb wird spontan „gesperrt”. Ist der Zustand aufgehoben – was unter Umständen plötzlich geschehen kann – so findet sich normaler Antrieb. Vorkommen: katatone Form der Schizophrenie.












2.7.2 Formen des gesteigerten Antriebs






Antriebsenthemmung, Antriebssteigerung


Hier handelt es sich um eine Vermehrung des spontanen Antriebs bis hin zum unkontrolliert gesteigerten Antrieb. Dies äußert sich in allgemeiner Unruhe, Rastlosigkeit, Triebhaftigkeit, ständigem Sprechen, und in schweren Fällen auch in plötzlich einschießenden Impulshandlungen.


Vorkommen: sowohl normalpsychologisch bei affektiver Erregung als auch als Krankheitssymptom bei Manie, Enzephalitiden, agitierten Depressionen, Rauschzuständen, Durchgangssyndromen, bei organischer Wesensänderung und bei katatoner Erregung (katatone Form der Schizophrenie).









Beschäftigungszwang


Häufig als quälend empfundener Zwang zu ununterbrochener und meist unproduktiver Beschäftigung. Vorkommen gelegentlich auch als rastloser Tätigkeitsdrang als neurotisches Symptom. Vorkommen: Zwangsneurose, Anorexia nervosa.












2.7.3 Weitere psychomotorische Störungen durch Störungen des Antriebs






Mutismus


Trotz organisch intakter Sprechorgane schweigen die Patienten beharrlich, wobei das Schweigen einer Absicht entsprechen kann oder mit einer krankhaften Störung in Zusammenhang steht.


Vorkommen: Neurosen, psychogener Stupor, Schrecklähmung, heftige Gemütsbewegungen, Katatonie, Wahnerkrankungen.


Abzugrenzen davon ist der akinetische Mutismus als unspezifisches klinisches Syndrom mit Hemmung aller motorischen Funktionen einschließlich Sprache, Mimik und Gestik. Die Patienten bewegen und sprechen nicht spontan, folgen Aufforderungen nur zögerlich und stark verlangsamt. Dennoch besteht volle Wachheit und volles Bewusstsein. Eine Sonderform stellt der elektive Mutismus dar, als seltene Störung im Kindesalter, bei der ein Kind nicht oder kaum spricht, obwohl ausreichende Sprachfähigkeiten vorliegen.









Hypokinese und Akinese


Hierunter versteht man einen Mangel an Bewegung, bzw. eine Bewegungslosigkeit.


Vorkommen: Stupor, Schrecklähmung und weitere seelische Ursachen, ferner bei schwerem Parkinsonsyndrom.









Katalepsie


Hier verharren Patienten in einer einmal eingenommenen Körperhaltung mit Muskeltonuserhöhung und Willensstörung über einen längeren Zeitraum hinweg. Hierbei handelt es sich um ein Einzelsymptom der katatonen Form der Schizophrenie. Der Begriff wird uneinheitlich gebraucht, gelegentlich mit der Flexibilitas cerea gleichgesetzt, mitunter aber auch zur Beschreibung einer absoluten Passivität mit Unfähigkeit zu Spontanbewegungen angewendet.


Das ständige Einnehmen einer unbequemen Haltung über einen längeren Zeitraum hinweg führte früher häufig zu schweren organischen Schäden, da solche unbequemen Stellungen gelegentlich Monate beibehalten wurden. Kataleptische Dauerzustände sind heute selten.


Vorkommen: künstlich erzeugt durch Hypnose, Hysterie, katatone Form der Schizophrenie.









Stupor


Beim Stupor fehlt jegliche körperliche oder psychische Aktivität, obwohl der Betroffene bewusstseinsklar ist, dennoch aber in keiner Weise in Beziehung mit dem ihn Ansprechenden tritt. Spontane Bewegungen fehlen, und es besteht Amimie mit starrem Gesicht und ausdruckslosem Blick. Auch auf Schmerzreize folgt meist keine Reaktion und es liegt ein Nichtsprechen (Mutismus) vor. Je nach Schwere ist künstliche Ernährung erforderlich.


Vorkommen: Psychogen, gehemmt-depressives Krankheitsbild in schwerer Ausprägung, schwere affektive Psychosen, postepileptischer Stupor, katatone Form der Schizophrenie (sog. negativistischer Stupor).









Negativismus


Der Kranke weigert sich, auf Außenreize aktiv oder passiv in adäquater Weise zu reagieren. Häufig tut er auch genau das Gegenteil von dem, was er tun soll. Man unterscheidet zwischen äußerem und innerem Negativismus. Zum äußeren Negativismus gehört der passive Negativismus (Widerstand gegen passive Bewegungen) und der aktive Negativismus (Befehlsnegativismus). Zum inneren Negativismus rechnet man den Willensnegativismus und den intellektuellen Negativismus.


Vorkommen: katatone Form der Schizophrenie. Gelegentlich ist Negativismus auch die Ursache von Aggressionen oder gar Wutanfällen.








[image: image] Beispiel!


Der Patient isst seine Suppe mit der Gabel und den Nachtisch mit dem Suppenlöffel. Andere Patienten sagen wiederum bei einer jeden Äußerung immer das Gegenteil: „Ich bin beim Arzt, ich bin nicht beim Arzt” (intellektueller Negativismus).












Kataplexie


Hier zeigt sich eine psychomotorische Störung in schlagartigem Nachlassen des Muskeltonus bei Affekten wie Schreckerlebnisse, Freude, Lachen.


Vorkommen: Narkolepsie.


Kataplexie kann sich aber auch durch plötzliche Erhöhung der Muskelspannung am ganzen Körper zeigen.


Vorkommen: heftige Schreckreaktionen. Stereotypie


Die Patienten wiederholen ständig die gleichen Bewegungen, laufen ständig mit gleicher Schrittzahl im Zimmer auf und ab. Stereotypien als Störung der Psychomotorik können sich als rhythmisch ablaufende Bewegungsstereotypien oder als sprachliche Stereotypien zeigen. Sprachstereotypien haben zwanghaften Charakter und können vom Zwang oftmals nur schwer unterschieden werden. Auch Manieriertheit kann den Stereotypien zugeordnet werden.








[image: image] Beispiel!


Ein Patient murmelt ununterbrochen: „Ich kann mir dies vorstellen, ich kann mir dies nicht vorstellen, ich kann mir dies vorstellen, ich kann mir dies nicht vorstellen, ich kann …”.












Raptus


Hierbei handelt es sich um eine extreme psychomotorische Störung mit oft ungeordnetem Bewegungssturm, kombiniert mit gewaltsamen Handlungen, die aus einem Zustand der Ruhe heraus auftreten.


Vorkommen: als Raptus melancholicus aus schwerer depressiver Hemmung heraus und als Raptus hystericus als plötzlicher hysterischer psychogener Erregungszustand mit Gewalthandlungen, Tötungsdelikten und Fortlaufen. Ferner bei Manien und Schizophrenien.









Befehlsautomatie


Zwanghaftes Befolgen von Befehlen gegen den eigenen Willen. Der Kranke führt alles aus, was man ihm befiehlt; der eigene Antrieb ist erheblich gemindert. Vorkommen: Schizophrenie.









Echopraxie und Echolalie


Bei der Echopraxie ahmen die Patienten vorgemachte Bewegungen nach, bei der Echolalie sprechen sie vorgesprochene Sätze oder Worte mechanisch nach. Es besteht Verwandtschaft zum Zwang. Vorkommen: Schizophrenie.









Erregung


Erregung kann sich psychomotorisch und sprachlich äußern: Die Kranken schreien, lärmen, schlagen Purzelbäume, hüpfen über die Betten und schaukeln an der Deckenlampe. Letztlichbezeichnet der Ausdruck „Erregung” in der Psychiatrie einen Zustand gesteigerter psychischer und motorischer Funktionen.


Vorkommen: Manie, agitierte Depression, katatone Form der Schizophrenie, Dämmerzustände, symptomatische Psychosen, Drogenrausch, aufwühlende und belastende Erlebnisse.


Erregung geht häufig einher mit Hyperkinese, einer Bewegungsunruhe von impulsivem Charakter mit Steigerung der Motorik. Hyperkinese beobachtet man bei hirngeschädigten Kindern sowie bei Psychosen.
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Hochverehrter Herr Bundeskansler lielaut Konl, ich gruse Sie t1

Die Wohlfahrt des Jahres 1984 gebe Ihrem Amte das Blut der
Gelsteskrart im Eratreben der Feste ‘GOttlichkeit' .
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Sehr geehrter Herr F.,

der Herr Bundeskanzler hat mich beauftragt, Thnen fir Thr
engagiertes Schreiben vom 1. Juni 1983 herzlich zu danken.

Er weiS, dab wir auf die Hilfe Got:es angewiesen sind und
ex ke:

die Kraft des Gebetes. Dahar freut er sich, dad Sie
ihn und die Arbeit der Burdescegierung in Thr Gebet ein-
schliefen. Er winscht Ihnen und Ihrem rellgissen Handeln in
Threm Lebensbereich viel Erfolg und Gottes Segen.

2u Thren Ausfihrungen 148t Ihnen der kerr Bundeskanzler den
anliegencen Wortlaut seiner Reglerungserklirung vom 4. tpi 1983
ubersenden.

Mit freundlichen GriSen

I ALA: <o
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