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Vorwort


Kaum ein Bereich des menschlichen Organismus ist derart komplex, geheimnisvoll und schwer zu durchschauen wie die menschliche Psyche. Trotzdem werden wir als Ausbilder und Lehrtherapeuten immer wieder gefragt: „Was ist eine psychische Störung? Wie definieren wir sie? Wo, bitte, fängt sie an bzw. wo endet sie? Worin liegen ihre Ursachen? Und wie gehe ich als Heilpraktiker für Psychotherapie denn ‚richtig‘, sprich: verantwortlich, mit diesen psychischen Störungen um? Welches sind die anerkannten Behandlungsmethoden?“


Um diesen Fragen ein wenig näher zu kommen und um das Experiment einer Systematik in der verwirrenden Welt der psychischen Zusammenhänge zu versuchen, habe ich vorliegendes Buch entwickelt. Allerdings hat die Suche nach gültigen Erklärungen ihre Tücken. Letztlich geht es hier um die Fähigkeit, mit sehr vorläufigen und widersprüchlichen Informationen zurechtzukommen. Wirklich gesicherte Erkenntnisse auf diesem Gebiet gibt es weniger, als wir uns das wünschen. Wichtig ist deshalb auch das Bewusstsein dafür, dass die Forschung – als Beispiel sei die neurophysiologische Hirnforschung erwähnt – permanent neue Erkenntnisse liefert und alte bestätigt oder verwirft.


Eine der schwierigsten Herausforderungen in der klinischen Psychologie ist die Klärung des Begriffs „abweichendes Verhalten“, denn in der Betrachtung der verschiedenen Merkmale, die zur Einteilung dienen, wird sofort sichtbar, dass keine der vielen Definitionen völlig angemessen ist. Jede erfasst lediglich einen Teilbereich und weist gleichzeitig Grenzen auf.


So werden wir uns in diesem Buch mit verschiedenen Konzepten der Ätiologie und Manifestation von Störungen beschäftigen, verschiedene Behandlungsansätze kennenlernen und versuchen, Krankheitsbilder voneinander abzugrenzen. Als Gerüst und Leitstrahl in der verwirrenden Welt der psychischen Auffälligkeiten werden wir die ICD-10 nutzen, die International Classification of Diseases and Related Health Problems.


Dieses Buch ist für angehende „Heilpraktiker für Psychotherapie“ geschrieben worden, und somit wird hier das Wissen der klinischen Psychologie für den schriftlichen Teil der Amtsarztprüfung vor den zuständigen Gesundheitsämtern vermittelt. Es reicht allerdings bei Weitem nicht, nur einen Vorbereitungskurs für die Amtsarztprüfung zu besuchen bzw. nur aus Büchern zu lernen. Als Grundlage bzw. Grundvoraussetzung ist es notwendig, sich innerhalb einer intensiven Ausbildung ein therapeutisches Verfahren anzueignen.


Welches dieses sein wird, obliegt der Entscheidung des jeweiligen Kandidaten. Wir konzentrieren uns mit der Wahl einer bestimmten Therapierichtung zwar auf einen bestimmten Blickwinkel, den wir aber erweitern und im Sinne einer übergreifenden Arbeitsweise durchaus in Form eines Baukastensystems ausweiten können. Meiner Ansicht nach ist es gerade die besondere Chance des Heilpraktikers für Psychotherapie, sich ein solches System zusammenzustellen, um dann situativ und intuitiv auf das „Werkzeug“ zurückzugreifen, das ihm in einer bestimmten Situation das passende zu sein scheint.


Schlussendlich bleibt anzumerken, dass die unterschiedlichen Therapietheorien nie völlig isoliert sind, sondern sich durchaus ergänzen können. Die meisten Therapeuten benutzen Thesen und Techniken mehrerer Therapiekonzepte, was auch die Vermutung bestätigt, dass es das „Patentrezept“ oder den „wahren“ Weg zur Heilung nicht gibt.


Für ein erfolgreiches therapeutisches Arbeiten ist es meiner Erfahrung nach aber unerlässlich, sich in einem hohen Maße der Eigentherapie, Selbstreflexion und Selbsterfahrung zu stellen sowie sich und seine therapeutische Arbeit später einer Supervision zu unterziehen.


So darf ich Sie einladen, sich auf die Suche nach „Ihrem“ Therapieansatz zu machen. Bleiben Sie offen für das, was in der Beziehung mit Ihrem Klienten geschieht, und begeben Sie sich mit ihm auf Entdeckungsreise. Denn in einem sind sich alle therapeutischen Schulen einig, so unterschiedlich sie auch sonst sein mögen: Es ist die Beziehung zwischen Ihnen und Ihrem Klienten, die Veränderung bewirkt.


In diesem Sinne wünsche ich Ihnen viel Freude mit diesem Buch sowie auf Ihrem Lern-, Ausbildungs- und Entwicklungsweg und uns allen, dass wir ein Leben lang Fragende und Lauschende mit offenen Sinnen und offenem Herzen sein mögen.


Mir ist es ein persönliches Bedürfnis und Anliegen, mich bei allen Lesern der 1. Auflage, die mir ein Feedback und Anregungen gegeben haben, zu bedanken. Wir, und damit meine ich meine persönlichen Mitarbeiter, allen voran Frau Denise Kempen, und das Lektorat des Verlages, haben dies als Ansporn und Motivation gesehen, das Buch in der Neuauflage zu verbessern, sei es durch die teilweise neue Struktur, sei es durch die Korrektur von inhaltlichen Fehlern. Ich bitte Sie, uns auch weiterhin Ihre Erfahrungen mit diesem Buch mitzuteilen und zukommen zu lassen. Denn nur durch ständiges „Spiegeln“ und „Benennen“ können unbewusste Prozesse und Fehler bewusst gemacht werden, sodass Wachstum und Veränderung möglich sind. Danke!


München, im September 2012




Christopher Ofenstein













Benutzerhinweise


Zur besseren Orientierung wird im Text mit verschiedenen farbigen Kennzeichnungen gearbeitet. An der Farbe der „Kästen“ und den Symbolen lässt sich der Informationsschwerpunkt auf einen Blick erkennen:





Kapitelübersicht/Verständnisfragen


Jedem Kapitel vorangestellte Zusammenfassungen für einen Überblick über das Thema und die zu lernenden Inhalte.Verständnisfragen am Kapitelende zur selbstständigen Wissensüberprüfung.









Fallbeispiele zur Veranschaulichung und Verdeutlichung des jeweiligen Themas.
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Gut zu wissen! Hintergrundinformationen, Exkurse und Ergänzungen zum vorgestellten Thema.
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Grundlagen










Kapitel 1 Fachbereiche






1.1. Psychiatrie 


1.2. Neurologie 


1.3. Psychosomatik 


1.4. Psychologie 


1.5. Psychotherapie 














Kapitelübersicht


Die Psychiatrie ist eine Schnittstelle zwischen verschiedenen Fachbereichen. Überschneidungen gibt es mit der Psychotherapie, Psychologie, Psychosomatik und Neurologie, aber auch mit der somatischen Medizin. Wichtig ist ferner eine Unterscheidung der Berufsgruppen, die in der Bundesrepublik Deutschland psychotherapeutisch tätig sein dürfen. Dazu gehören u. a. die Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeuten und Heilpraktiker für Psychotherapie. Die Berufsgruppen lassen sich in mehreren Aspekten voneinander abgrenzen, u. a. im Hinblick auf Ausbildungsweg und -dauer, Berufs- und Gebührenordnung, Verantwortungs- und Tätigkeitsbereich, Rechte und Pflichten.









1.1 Psychiatrie








„Psychiatrie, ein Gebiet der Medizin, befasst sich mit der Diagnostik, Therapie und Prävention der seelischen Krankheiten des Menschen einschließlich deren Erforschung und Lehre. Weil bei seelischen Krankheiten auch körperliche Störungen auftreten und weil psychische und soziale sowie somatische Bedingungen an der Entstehung beteiligt sind, muss Psychiatrie (klinisch und wissenschaftlich) sowohl psychologische als auch biologische Vorgehensweisen pflegen.“


(R. Tölle)





Die Psychiatrie (griech. psyche: Seele; iatrik: ärztliche Heilkunst) ist ein Teilgebiet der Medizin und umfasst die Diagnostik, Therapie und Prävention psychischer (seelischer) Erkrankungen.


Die moderne Psychiatrie geht auf den Arzt Wilhelm Griesinger zurück, der Anfang des letzten Jahrhunderts die These vertrat, seelische Erkrankungen seien Erkrankungen des Gehirns. Emil Kraepelin hat in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts erstmals in der Geschichte der Psychiatrie ein Klassifikationssystem für psychische Krankheiten etabliert, das bis in die 1990er-Jahre klinisch bestimmend blieb und schließlich mit der Einführung der ICD (International Classification of Diseases) durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ersetzt wurde. Die Psychiatrie entwickelte dadurch ein neues Krankheitsverständnis.


Durch die Entwicklung und den Einsatz von Psychopharmaka wurde die Therapie psychisch kranker Menschen deutlich verbessert. So trugen etwa in der Behandlung der Schizophrenie die Neuroleptika maßgeblich zu einer positiven Wende bei. Zwangsjacken und gewaltsame Fixierungen konnten aus der Routinebehandlung psychischer Störungen verbannt und die Krankenhausaufenthalte wesentlich verkürzt werden. In den 1970er-Jahren wurden in den westlichen Ländern seelische Erkrankungen als eigenständige Krankheitsbilder anerkannt. Es setzte eine Reihe von gesetzlichen Reformen ein, die die Behandlungs- und Pflegesituation im Sinne des Patienten verbesserten, eine wohnortnahe Versorgung förderten und weitere Fachkräfte wie Psychologen und Sozialarbeiter in den Behandlungsprozess integrierten.


Die NS-Diktatur bescherte der Psychiatrie in Deutschland ein sehr dunkles Kapitel. Psychisch Kranke, geistig Behinderte und sozial Schwache wurden zu Menschen dritter Klasse diskriminiert. Sie wurden zwangssterilisiert, ausgehungert und ermordet. 150.000 psychisch kranke Menschen wurden im Rahmen des Euthanasie-Programms vernichtet. Die Aufarbeitung dieser verabscheuungswürdigen und menschenverachtenden Vorgänge kam nach dem II. Weltkrieg in der Bundesrepublik Deutschland nur schleppend in Gang.


Der auf die Teildisziplin Psychiatrie spezialisierte Arzt ist Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie oder kurz Psychiater. Er muss nach dem Medizinstudium eine mindestens fünf Jahre dauernde Weiterbildung absolvieren, die mit einer Prüfung abschließt. Ein Psychiater befasst sich mit den biologischen und sozialen Aspekten der seelischen Krankheiten, er führt die medikamentöse, sozialtherapeutische und psychotherapeutische Behandlung aus bzw. koordiniert sie. Teilbereiche der Psychiatrie sind z. B. forensische Psychiatrie, Gerontopsychiatrie (griech. geron: Greis; psychische Störungen des älteren Menschen) oder Sozialpsychiatrie.





[image: image] Psychische Störungen, deren Behandlung den Einsatz von Medikamenten erfordert, gehören auf jeden Fall in den Kompetenzbereich von Ärzten bzw. vorwiegend Psychiatern.












1.2 Neurologie








„Neurologie ist die Lehre und Behandlung von organischen Erkrankungen des zentralen, peripheren und vegetativen Nervensystems, und zwar von denjenigen Krankheiten, bei denen psychische Krankheiten nicht im Vordergrund stehen.“


(A. Diester)





Der spezialisierte Arzt wird als Facharzt für Neurologie oder kurz Neurologe bezeichnet. Er ist Spezialist für die organischen Erkrankungen des Nervensystems wie Multiple Sklerose (MS) oder Parkinson. Auch diese Weiterbildung dauert mindestens fünf Jahre und schließt mit einer Prüfung ab. Die Weiterbildung zum „Nervenarzt“ (Arzt für Nervenheilkunde), die mindestens sechs Jahre dauerte und sowohl neurologische als auch psychiatrische Kenntnisse umfasste, ist in der aktuellen Facharztweiterbildung nicht mehr vorgesehen. Der Titel wird aber noch von niedergelassenen Ärzten getragen, die ihn in der Vergangenheit erworben haben. Die Neurologie und die Psychiatrie sind medizinische Fachgebiete, die eine Reihe von Überschneidungen und Gemeinsamkeiten besitzen (Kap. 21).









1.3 Psychosomatik








„Psychosomatik ist die Lehre und Behandlung von körperlich in Erscheinung tretenden Krankheiten, die seelisch bedingt oder mit bedingt sind. Die Psychosomatik ist inzwischen ein eigenes medizinisches Fachgebiet geworden.“


(H.-J. Möller)





Der Begriff „psychosomatisch“ beinhaltet also die komplexen Einwirkungen seelischer Einflüsse auf Entstehung und Verlauf von Erkrankungen, die sich als körperliche Funktionsstörungen sowohl mit als auch ohne Organbefund manifestieren. Dies bedeutet, dass bestimmte Körpersymptome durch psychische Ursachen mit bedingt oder zumindest mit geformt sein können. Dabei kann es sich auch um chronische Belastungs- und Konfliktsituationen handeln, die aus der Biografie des Patienten ableitbar sind und deren Einflüsse sich teilweise bis in die Kindheit zurückverfolgen lassen.


Ein Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie hieß vor 2003 „Facharzt für Psychotherapeutische Medizin“; er ist auf die psychotherapeutische Behandlung, Prävention und Rehabilitation von psychosomatischen Erkrankungen spezialisiert (Kap. 2.6).









1.4 Psychologie








„Die Psychologie ist die Wissenschaft, die sich mit den Erscheinungen und Zuständen des bewussten und unbewussten Seelenlebens befasst und das Erleben und Verhalten des Menschen in Bezug auf sich selbst sowie auf alle seine Lebensbereiche erforscht.“


(G. Laux)





Im Studienfach Psychologie – wörtlich „Seelenkunde“ – werden Beschreibungen, Erklärungen und Vorhersagen zum Erleben und Verhalten des Menschen erforscht. Die Psychologie ist eine Wissenschaft mit fließenden Übergängen zu anderen Wissenschaften. Ihr nahe stehend sind die Geistes-, Sozial- und Naturwissenschaften (v. a. Mathematik und Medizin). Sie beschäftigt sich vornehmlich mit „normalen“ seelischen Vorgängen und Phänomenen des gesunden Menschen. Ein Absolvent des Studiums der Psychologie ist Diplom-Psychologe.





[image: image] Nicht jeder Diplom-Psychologe ist automatisch Psychotherapeut! Psychologische Psychotherapeuten müssen zusätzlich zum Studium eine definierte psychotherapeutische Ausbildung absolvieren und eine spezielle Prüfung ablegen.





Teilbereiche der Psychologie sind u. a. Arbeits- und Organisationspsychologie, Entwicklungspsychologie, Rechtspsychologie, Schulpsychologie und die klinische Psychologie. Die klinische Psychologie ist der Bereich, der sich insbesondere mit gestörtem psychischem Verhalten und Erleben auseinandersetzt.









1.5 Psychotherapie








„Psychotherapie ist das methodische Handhaben psychologischer Verfahren auf emotionaler, kognitiver und verhaltensbezogener Ebene zur Therapie von psychischen oder psychosomatischen Störungen oder Bearbeitung von Lebensproblemen.“


(W. Frank)





Psychotherapie (griech.: Pflege der Seele) ist die Behandlung psychisch, emotional und psychosomatisch bedingter Krankheiten, Leidenszustände oder Verhaltensstörungen mithilfe wissenschaftlich fundierter psychologischer Methoden durch verschiedene Formen verbaler und nonverbaler Kommunikation.


Je nach der Form der Psychotherapie geht es bei der Klärung der Krankheitsursachen um die Auseinandersetzung mit dem Unbewussten (z. B. Psychoanalyse, tiefenpsychologische Verfahren oder Gesprächstherapie), oder es wird der Bereich des bewussten Denkens, Empfindens und Handelns ergründet und durchleuchtet (z. B. Verhaltenstherapie). Die Anwendung der Psychotherapie erfolgt durch ärztliche und psychologische Psychotherapeuten sowie in beschränktem Umfang durch Heilpraktiker für Psychotherapie.


Die Bezeichnung Psychotherapeut ist in Deutschland seit 1999 durch das Psychotherapeutengesetz (PsychThG) geschützt und darf nur von psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie ärztlichen Psychotherapeuten geführt werden. Heilpraktiker mit Erlaubnis zur Ausübung der Psychotherapie dürfen zwar nach dem Heilpraktikergesetz eine Psychotherapie bei bestimmten Erkrankungen durchführen, aber nicht die Berufsbezeichnung „Psychotherapeut“ führen.


Ärztliche Psychotherapeuten sind: Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (früher: Facharzt für psychotherapeutische Medizin), Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie und Ärzte mit der Zusatzbezeichnung „Fachgebundene Psychotherapie“ (früher: „Arzt mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie“).


Ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung „Fachgebundene Psychotherapie“ ist ein somatischer Facharzt mit einer Weiterbildung in den psychosozialen Fragen seines Fachs (in der Urologie z. B. die psychogenen Störungen der Sexualfunktion).


Ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie behandelt Kinder und Jugendliche psychiatrisch und psychotherapeutisch.


Ein Psychologischer Psychotherapeut ist ein Diplom-Psychologe mit anschließender 3- oder 5-jähriger Psychotherapieausbildung an einem Institut. Er behandelt nach den Psychotherapie-Richtlinien mit Psychoanalyse, tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie, systemischer Therapie (seit 2008) oder Verhaltenstherapie.


Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind gelernte Psychologen, Sozialpädagogen, Sozialarbeiter oder Lehrer mit anschließender Ausbildung in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.





Verständnisfragen







• Was sind Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie und Psychologie?


• Nennen Sie mindestens zwei Teilbereiche der Psychiatrie!


• Welche Ausbildung besitzt ein Psychologischer Psychotherapeut?


• Welche Ausbildung besitzt ein Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie?


• Welche Berufsgruppen dürfen in Deutschland psychotherapeutisch tätig sein?



















Kapitel 2 Heilpraktiker für Psychotherapie






2.1. Berufsbild 


2.2. Ausbildung 


2.3. Zulassungsvoraussetzungen und Überprüfung 


2.4. Berufsbezeichnung 


2.5. Gesetzliche Grundlagen über die Ausübung der Heilkunde 



2.5.1. Heilpraktikergesetz 




2.5.2. Berufsordnung für Heilpraktiker 




2.5.3. Verbote für den Heilpraktiker für Psychotherapie 




2.5.4. Behandlungsvertrag 




2.5.5. Haftpflicht 




2.5.6. Aufklärungspflicht 




2.5.7. Sorgfaltspflicht 




2.5.8. Schweigepflicht 




2.5.9. Dokumentationspflicht 



2.6. Arbeitsgebiete des Heilpraktikers für Psychotherapie 


2.7. Therapeutische Arbeit 














Kapitelübersicht


Ein nichtärztlicher Therapeut kann eine Anerkennung zur Ausübung der Heilkunde, beschränkt auf die Psychotherapie, erwerben, wenn er entsprechende Zulassungsbedingungen erfüllt und in bestimmten Bundesländern eine Prüfung ablegt. Dabei wird vornehmlich geprüft, ob der Kandidat keinen Schaden für die Volksgesundheit darstellt. Darüber hinaus sollte ein verantwortungsvoller Heilpraktiker für Psychotherapie von einer positiv formulierten Berufsvorstellung ausgehen, die von ihm detaillierte Kenntnisse und praktische Erfahrungen im Bereich der Symptomatik, der Diagnostik und der Behandlungsmöglichkeiten psychischer Erkrankungen verlangt. Durch Supervision und regelmäßige Fortbildung kann er die Qualität seiner Therapie sichern. Da laut Gesetz nur bestimmte psychische Störungen in seinen Zuständigkeitsbereich fallen, muss der nichtärztliche Therapeut klare differenzialdiagnostische Aussagen treffen können, um zu entscheiden, welche Krankheiten er behandeln darf. Dazu muss er einen psychopathologischen Befund erstellen und die psychischen Störungen in ein Klassifikationssystem einordnen können.









2.1 Berufsbild


Seit 1993 können zuständige Aufsichts- und Genehmigungsbehörden (v. a. Gesundheitsämter) eine Erlaubnis zur berufsmäßigen Ausübung der Heilkunde, beschränkt auf das Gebiet der Psychotherapie, nach dem Heilpraktikergesetz (HPG) erteilen. Die Antragsteller müssen dabei nicht Ärzte, Psychologen oder Heilpraktiker sein. Im Gegensatz zur unbeschränkten Heilpraktikerzulassung hat der Heilpraktiker für Psychotherapie ausschließlich die Erlaubnis zur Ausübung der Heilkunde auf dem Gebiet der Psychotherapie. Diese Erlaubnis wird oft als „kleiner Heilpraktiker“ bezeichnet.


Das neue Berufsbild entstand 1993 im Rahmen eines Gerichtsverfahrens, bei dem in Niedersachsen eine Klägerin Recht zugesprochen bekam, die dagegen geklagt hatte, dass sie das gesamte für den Heilpraktiker mit unbeschränkter Zulassung geforderte medizinische Wissen beherrschen müsse, um psychotherapeutisch tätig sein zu dürfen.









2.2 Ausbildung


Die Ausbildung zum Heilpraktiker für Psychotherapie unterliegt keiner gesetzlichen Regelung und ist dementsprechend von großen qualitativen Unterschieden geprägt. Ein Heilpraktiker für Psychotherapie sollte für eine seriöse Behandlung gewisse Mindestanforderungen erfüllen:




• psychotherapeutische Fortbildung über mehrere Jahre


• Selbsterfahrung


• Therapiestunden unter fachlicher Aufsicht (Supervision)


• Überprüfung der therapeutischen Kenntnisse am Ende der Ausbildung












2.3 Zulassungsvoraussetzungen und Überprüfung


Ein Antrag auf Erlaubnis zur Ausübung der Heilkunde umfasst:




• tabellarischen Lebenslauf


• Geburtsurkunde


• ggf. Heiratsurkunde


• Nachweis der Staatsangehörigkeit (Personalausweis, Reisepass, Staatsangehörigkeitsurkunde)


• Nachweis der Schulausbildung (mindestens Hauptschulabschluss)


• Nachweis über Tätigkeiten und Ausbildungen im Bereich der Psychotherapie


• amtliches Führungszeugnis


• Ausschluss eines anhängigen gerichtlichen Straf- oder staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens


• ärztliches Eignungszeugnis


• Versicherung des Antragstellers, sich in der betreffenden Gemeinde oder Stadt niederzulassen





Die Erlaubnis zur berufsmäßigen Ausübung der Heilkunde, beschränkt auf das Gebiet der Psychotherapie, wird in den einzelnen Bundesländern unterschiedlich überprüft. In bestimmten Bundesländern (Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Bremen) wird auf eine Überprüfung vollständig verzichtet. In anderen Bundesländern erfolgt eine amtsärztliche Prüfung.


Die amtsärztliche Prüfung zum Heilpraktiker für Psychotherapie setzt sich in den meisten Bundesländern (z. B. Bayern, Baden-Württemberg, Hessen) aus zwei Teilen zusammen: Der erste Teil ist ein schriftlicher Test, bestehend aus 28 Multiple-Choice-Fragen, von denen mindestens 75 % in 55 Minuten richtig beantwortet werden müssen. Der zweite Teil der Prüfung besteht aus der mündlichen Einzelprüfung, die zwischen 30 und 45 Minuten dauert und im Gesundheitsamt von drei Prüfern abgehalten wird. In mehreren Bundesländern findet die schriftliche Prüfung jeweils am 3. Mittwoch im März und am 2. Mittwoch im Oktober statt. Die Prüfung soll sicherstellen, dass der Kandidat ausreichende Kenntnisse in Psychopathologie, Diagnostik und Behandlungsmöglichkeiten psychischer Erkrankungen sowie entsprechende Fähigkeiten in der psychotherapeutischen Behandlung besitzt. Entscheidend ist weiterhin, dass sich der Kandidat der Grenzen seiner heilkundlichen Tätigkeit bewusst ist, v. a. gegenüber Ärzten, psychologischen Psychotherapeuten und Heilpraktikern mit unbeschränkter Zulassung. Wurde die Prüfung mit Erfolg absolviert und die Zulassung vom Gesundheitsamt erteilt, darf der Absolvent eine Praxis eröffnen und die Leistung „Psychotherapie“ anbieten. Mögliche Bezeichnungen sind z. B. „Heilpraktikerin/Heilpraktiker (Psychotherapie)“ in Kombination mit der von ihnen praktizierten Therapieform. Sie dürfen sich jedoch nicht „Psychotherapeut“ nennen; diese Bezeichnung ist akademisch ausgebildeten Psychotherapeuten vorbehalten (Berufsbezeichnung).









2.4 Berufsbezeichnung


Die Berufsbezeichnung „Heilpraktiker für Psychotherapie“ ist laut Aussage von Dr. Werner Weishaupt vom Deutschen Heilpraktikerverband legitim und angemessen. Nach wie vor herrscht große Unsicherheit darüber, welche Berufs- und Praxisbezeichnungen rechtlich unangefochten verwendet werden dürfen. Diese Unsicherheiten kommen nicht von ungefähr, da sehr unterschiedliche Auffassungen kursieren.


Die Vorgabe einer bundesweit einheitlichen Berufsbezeichnung für Berechtigte einer auf das Gebiet der Psychotherapie eingeschränkten Zulassung gibt es zurzeit von Gesetzes wegen nicht in eindeutiger Form. Es bestehen voneinander abweichende Urteile verschiedener Gerichte; ein grundlegendes Urteil des Bundesgerichtshofs ist noch nicht ergangen.


Ein aktuelles Urteil des OVG Lüneburg (Aktenzeichen 8L71/10, Beschluss vom 07.02.11) stellt fest, dass der Titel Heilpraktiker für Psychotherapie zulässig ist.


Im Folgenden wird die aktuelle Rechtsauffassung des Urteils dargelegt. Die Bezeichnungen „Heilpraktiker für Psychotherapie“ oder „Heilpraktiker (Psychotherapie)“ können alle führen, die eine amtliche Zulassung zur Ausübung der Heilkunde, beschränkt auf das Gebiet der Psychotherapie, haben. Die genannten Bezeichnungen beschreiben unverwechselbar das genuine Tätigkeitsfeld dieser Berufsgruppe und grenzen sie auch klar und deutlich von den approbierten „psychologischen Psychotherapeuten“ sowie von den allgemein auf dem Gebiet der Naturheilkunde tätigen Heilpraktikern ab.





[image: image]Wegen einer evtl. Verwechslungsgefahr mit den Praxen der „Psychologischen Psychotherapeuten“ ist es absolut sinnvoll, die eigene Legitimation zur Psychotherapie klar auszuweisen, insbesondere dann, wenn man die Praxisbezeichnungen „Praxis für Psychotherapie“ wählt. In diesem Fall muss dem Namen des Praxisinhabers entweder eine der o. g. Berufsbezeichnungen oder der Hinweis auf die Zulassung zur Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz folgen. Dabei reicht das bloße Kürzel „HPG“ nicht aus, weil der Normalverbraucher dieses Kürzel womöglich nicht kennt und es für die Abkürzung einer bestimmten Therapiemethode halten könnte.





Das „Psychotherapeutengesetz“ von 1999 (PsychThG) schützt die Berufsbezeichnungen „Psychotherapeut“ und „Kinder- und Jugendpsychotherapeut“ und legt fest, dass diese Bezeichnungen nur noch von den nach den Bestimmungen dieses Gesetzes ausgebildeten und approbierten Diplom-Psychologen oder Ärzten geführt werden dürfen. Eine widerrechtliche Titelführung steht unter Strafe.


Aus Gründen des Wettbewerbsrechts folgt daraus, dass auch alle ähnlichen Bezeichnungen, welche die Gefahr einer Verwechslung mit den oben genannten Berufsbezeichnungen beinhalten, vermieden werden sollten, wenn man keine Zulassung nach dem PsychThG hat.


Daher sind alle Bezeichnungen wie „Heilpraktischer Psychotherapeut“ oder auch „Fachtherapeut für Psychotherapie“ nicht empfehlenswert.


Auch die Bezeichnung „Psychologie“ ist – wie Gerichte schon vor Jahren festgelegt haben – für Absolventen eines universitären Psychologiestudiums reserviert. Deshalb kommen Bezeichnungen wie „Beratender Psychologe“ oder „Verkehrspsychologe“ nur für diesen Personenkreis infrage.


„Diplom“-Titel können nur von Hochschulen und Fachhochschulen vergeben werden, die dem deutschen Hochschulrecht unterliegen, oder sind ggf. mit Auslandszusatz zu führen. Bezeichnungen wie „Diplom-Coach“, „Diplom-Familienaufsteller“ usw. klingen zwar gut, sind aber rechtlich nicht zulässig.


Wichtig ist auf alle Fälle, dass eine Heilpraktikererlaubnis mit Einschränkung auf das Gebiet der Psychotherapie deutlich zum Ausdruck kommt, damit der Verbraucher nicht getäuscht wird.


Als zulässig wurden von der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen folgende Berufsbezeichnungen aufgeführt:




• Heilpraktiker für Psychotherapie


• Heilpraktiker (Psychotherapie)


• Heilpraktiker beschränkt auf das Gebiet der Psychotherapie





Als unzulässig gelten folgende Berufsbezeichnungen:




• Therapie für heilkundliche Psychotherapie


• Praxis für Psychotherapie


• Psychotherapeutische Praxis


• Psychotherapeutischer Heilpraktiker


• Psychotherapeut HPG


• Psychotherapeut nach dem HPG


• Heilpraxis (Psychotherapie)


• Heilpraxis nur für Psychotherapie


• Heilpraxis für Psychotherapie


• Psychotherapeutische Heilpraxis








[image: image]Konkreter Vorschlag für Praxisschild, Visitenkarte, Flyer oder Homepage:


Praxis für Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz


Marion Mustermann


Heilpraktikerin für Psychotherapie


oder:


zugelassen zur Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz


Damit ist einerseits das Fachgebiet der Tätigkeit und die rechtliche Grundlage dafür klar gekennzeichnet und andererseits jede Verwechslungsgefahr mit anderen Berufsgruppen ausgeschlossen. Darunter können selbstverständlich weitere Spezialisierungen oder Tätigkeitsgebiete aufgeführt werden, z. B.:


Familientherapie und Familienaufstellung


Lösungsorientierte Kurztherapie


Gestalt- und Hypnosetherapie





Allen Kolleginnen und Kollegen, die hinsichtlich ihrer Berufstätigkeit oder Praxisgründung unsicher sind oder wegen ihrer Berufs- oder Praxisbezeichnung von irgendeiner Seite kritisiert werden, empfehle ich den Beratungsservice der zuständigen Berufsverbände.


Letztlich obliegt die Normierung von Berufsbezeichnungen nicht den (Landes-)Gesundheitsämtern, sondern allein dem Bundesgesetzgeber, wie er das beim Psychotherapeutengesetz und beim Heilpraktikergesetz umgesetzt hat. Eine Gesetzesnovelle ist aber in absehbarer Zeit von dort nicht zu erwarten.









2.5 Gesetzliche Grundlagen über die Ausübung der Heilkunde






2.5.1 Heilpraktikergesetz


Das Heilpraktikergesetz stammt noch aus der Zeit des Nationalsozialismus und hatte das Ziel, die „Volksgesundheit“ zu schützen. Um die Erlaubnis zur Ausübung der Heilkunde zu erlangen, waren keine positiven Voraussetzungen oder Ziele formuliert. Der Heilpraktiker muss also nicht bestimmte Kenntnisse oder Fertigkeiten nachweisen, sondern es muss überprüft werden, dass von ihm keine Gefahr für die Gesundheit anderer ausgeht.









Gesetz über die berufsmäßige Ausübung der Heilkunde ohne Bestallung (17.2.1939)


§ 1.1 Wer die Heilkunde ausüben will, ohne als Arzt bestallt zu sein, bedarf dazu der Erlaubnis.


§ 1.2 Ausübung der Heilkunde i. S. des Gesetzes ist jede berufs- oder gewerbsmäßig vorgenommene Tätigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Körperschäden beim Menschen, auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeübt werden (Anmerkung zu: „berufsmäßig“ – Tätigkeit mit Wiederholungsabsicht; „gewerbsmäßig“ – gegen Entgelt ausgeführt).


§ 1.3 Wer die Heilkunde ausüben will, erhält die Erlaubnis nach Maßgabe der Durchführungsbestimmungen, er führt die Berufsbezeichnung „Heilpraktiker“.


§ 2.1 Wer die Heilkunde ausüben will, ohne als Arzt bestallt zu sein, kann eine Erlaubnis nach § 1 in Zukunft erhalten.


§ 2.2 Die Erlaubnis wird nicht erteilt, wenn der Antragsteller die Zulassungsvoraussetzungen nach § 2 DVO nicht erfüllt.


§ 3 Die Erlaubnis nach § 1 berechtigt nicht zum Ausüben der Heilkunde im Umherziehen.


§ 4 Bestrafung: Wer kein Arzt oder Heilpraktiker ist und dennoch die Heilkunde ausübt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe belegt.


§ 4.1 Ordnungswidrig: Heilkunde im Umherziehen bis zu 5.000 Deutsche Mark.


§ 5 Die Ausübung der Zahnheilkunde fällt nicht unter die Bestimmungen dieses Gesetzes.









Erste DVO zum Gesetz (18.2.1939), letzte Änderung vom 18.4.1975


§ 2 (Kurzform) Die Erlaubnis wird nicht erteilt, wenn der Antragsteller das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, nicht mindestens eine abgeschlossene Hauptschulbildung nachweist, bei fehlender sittlicher Zuverlässigkeit (Führungszeugnis), ihm infolge eines körperlichen Leidens, wegen der Schwäche seiner geistigen und körperlichen Kräfte oder Sucht die Eignung fehlt und wenn sich aus der Überprüfung ergibt, dass die Ausübung durch den Antragsteller eine Gefahr für die Volksgesundheit darstellt.


§ 3 Über den Antrag entscheidet die untere Verwaltungsbehörde im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt.















2.5.2 Berufsordnung für Heilpraktiker


In der Berufsordnung für Heilpraktiker (BOH) sind bestimmte Gebote aufgeführt:




• keine Eigenwerbung anlässlich von öffentlichen Äußerungen (auch Vorträge!)


• Veröffentlichung von Krankengeschichten und Behandlungsberichten unter Nennung eines Namens nur in Fachzeitschriften


• keine unentgeltliche oder briefliche Fernbehandlung


• Schaltung von Anzeigen nur zu bestimmten Anlässen (Eröffnung, Urlaub) und in beschränkter Anzahl


• Einhaltung der Vorschriften über die Größe des Praxisschildes, Eintragungen in Verzeichnisse, Beschriftung von Vordrucken und Verzicht auf die Führung bestimmter Titel












2.5.3 Verbote für den Heilpraktiker für Psychotherapie


Der Heilpraktiker darf folgende Leistungen nicht anbieten bzw. Handlungen vornehmen:




• Rezepte ausstellen, nur Ausgabe von „Erinnerungszetteln“ (Arzneimittelgesetz)


• Mischen, Ausgeben oder Verkaufen von Arznei- und Betäubungsmitteln


• Zahnbehandlungen (HPG)


• Zusammenarbeit mit Ärzten in denselben Praxisräumen (BO Ärzte)


• Behandlung/Leistung nach RVO (Rehabilitationsmaßnahmen)


• kassenärztliche Abrechnung


• Ausstellen von ärztlichen Todesbescheinigungen


• Ausüben der Heilkunde im Umherziehen, d. h. ohne Niederlassung (HPG)


• Heilversprechen und Fernbehandlungen (Heilmittelwerbegesetz)


• Behandlung bei Verdacht auf strafbare Handlungen (StGB)


• Werbeverbot, Titelverbot und Behandlungen, die Können und Wissen überschreiten












2.5.4 Behandlungsvertrag


Der Behandlungsvertrag ist ein Dienstvertrag im Sinne des BGB; der Heilpraktiker schuldet eine Dienstleistung. Es handelt sich nicht um einen Werkvertrag, daher besteht keine Erfolgsschuld, d. h., es muss kein bestimmtes Ergebnis erreicht werden. Das Erscheinen des Patienten/Klienten in der Praxis ist die Willensbekundung, die Aufnahme der Behandlung ist Abschluss des Vertrags. Nur unter bestimmten Voraussetzungen entsteht ein „Kurierzwang“ (Hilfspflicht: wenn kein anderer Heilpraktiker oder Arzt verfügbar ist oder in Notfällen).


Die Vergütung ist frei vereinbar. Eine Kündigung, ohne dass die Dienstleistung in vollem Umfang erbracht wurde, ist möglich (z. B. Patient verweigert die Mitarbeit/-hilfe).









2.5.5 Haftpflicht


Die Haftpflicht des Heilpraktikers ergibt sich aus dem Behandlungsvertrag:




• bei schuldhaftem Nichterbringen der Dienstleistung


• bei unsachgemäßer oder falscher Behandlung, mangelhafter Aufklärung oder wenn auf andere Weise Leben, Körper oder Gesundheit des Patienten verletzt werden


• bei unterlassener Hilfeleistung oder der Verletzung der Sorgfaltspflicht


• bei rechtswidrigem Verhalten


• bei Verletzung der Fortbildungspflicht












2.5.6 Aufklärungspflicht


Jeder Heileingriff zum Zweck der Diagnose oder Therapie ist haftungsrechtlich eine rechtswidrige Körperverletzung. Nur die Einwilligung des Patienten beseitigt die Rechtswidrigkeit eines Heileingriffs! Die Erfüllung der Aufklärungspflicht sollte daher sorgfältig dokumentiert werden.









2.5.7 Sorgfaltspflicht


Die Sorgfaltspflicht des Heilpraktikers bezieht sich auf folgende Inhalte:




• Verpflichtung zum Einsatz aller Kenntnisse, Fähigkeiten und Möglichkeiten


• Aufklärungspflicht über Art des Leidens und Behandlung


• Beachtung der eigenen Grenzen


• Unterlassung von Heilungsversprechen












2.5.8 Schweigepflicht


Im Prinzip kann nur der Patient den Heilpraktiker von seiner Schweigepflicht entbinden, außer bei:




• Erfüllung einer Rechtspflicht (meldepflichtige Krankheiten, Verhütung von Straftaten)


• Schutz eines höherwertigen Rechtsguts


• ggf. im Zuge der Wahrnehmung eigener Interessen vor Gericht












2.5.9 Dokumentationspflicht


Die Dokumentationspflicht ergibt sich aus der Berufsordnung für Heilpraktiker: Es ist eine Kartei mit den persönlichen Daten der Klienten sowie eine Krankengeschichte mit Notizen über Diagnose, Verordnungen und Therapie anzulegen. Diese muss 10 Jahre aufbewahrt werden!












2.6 Arbeitsgebiete des Heilpraktikers für Psychotherapie


Grundsätzlich darf der Heilpraktiker für Psychotherapie nicht alle psychischen Erkrankungen behandeln. Er ist verpflichtet, die Krankheitssymptome des Patienten/Klienten in einem Anamnesegespräch zu erfassen und anhand einer Verdachtsdiagnose zu entscheiden, welche Klienten er behandeln darf und welche nicht.





[image: image] Um dieser Verpflichtung gerecht zu werden, ist es entscheidend, dass der Heilpraktiker für Psychotherapie durch theoretisches Studium und praktische Erfahrungen die nötigen Kenntnisse und Fertigkeiten mitbringt, um die Symptome des Klienten verlässlich beurteilen zu können.





Hilfreich ist, sich dabei am traditionellen triadischen System zu orientieren (Klassifikation psychischer Erkrankungen).


Die Gruppe der an psychogenen Störungen leidenden Menschen ist die Klientel, die nach geltendem Recht nicht oder nicht ausschließlich von psychologischen oder ärztlichen Psychotherapeuten behandelt werden muss. Diese Klienten können vom Heilpraktiker für Psychotherapie therapiert werden. Alle Klienten mit psychischen Erkrankungen exogener und endogener Natur müssen an ärztliche Fachtherapeuten oder Psychiater verwiesen werden. Nach Absprache mit dem ärztlichen Fachtherapeuten/Psychiater ist jedoch in vielen Fällen eine begleitende psychotherapeutische Therapie durch den Heilpraktiker für Psychotherapie möglich.





[image: image] Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Kenntnisse über den psychopathologischen Befund, das triadische System, die ICD-10 und die psychischen Krankheitsbilder für den nichtärztlichen Therapeuten zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung unabdingbar sind, um zu erkennen, welche Krankheiten in seinen Zuständigkeitsbereich fallen und welche Klienten er an ärztliche Therapeuten verweisen muss. Nur so ist ein verantwortungsbewusstes Arbeiten gewährleistet!





Der Heilpraktiker für Psychotherapie kann im Gegensatz zum öffentlichen Gesundheitswesen Therapieformen anbieten, die nicht von der Krankenkasse finanziert werden (z. B. Hypno-, Gestalt- oder Körperpsychotherapie). Die Kosten für die Behandlung trägt in diesem Fall der Klient. Die Arbeit des Heilpraktikers stellt somit eine Ergänzung zu den Angeboten der ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten dar, die häufig auf die wissenschaftlich anerkannten Therapieverfahren (tiefenpsychologische Verfahren, Verhaltenstherapie, Gesprächspsychotherapie) spezialisiert sind.


In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) über die Durchführung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) werden die von den gesetzlichen Krankenkassen erstattungsfähigen psychotherapeutischen Behandlungen detailliert aufgelistet. Zu diesen Verfahren zählen psychoanalytisch begründete Verfahren und Verhaltenstherapie.


Als psychoanalytische Verfahren gelten im Rahmen der Psychotherapie-Richtlinie tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die analytische Psychotherapie.


Die Erfordernisse der Psychotherapie-Richtlinie werden nicht erfüllt von:




• Gesprächspsychotherapie


• Gestalttherapie


• Logotherapie


• Psychodrama


• respiratorischem Biofeedback


• Transaktionsanalyse












2.7 Therapeutische Arbeit


Die therapeutische Arbeit als Heilpraktiker für Psychotherapie setzt zunächst den Erwerb grundlegender theoretischer Kenntnisse sowie praktische Erfahrungen über die Entstehung, die Symptomatik, den Verlauf und die Therapie psychischer Störungen voraus. Dies wird im Rahmen der mündlichen und schriftlichen Prüfung durch die Gesundheitsämter in den verschiedenen Bundesländern ermittelt und geprüft. Gelten die persönliche Eignung sowie auch die fachlichen Voraussetzungen für die therapeutische Arbeit als gegeben und erfüllt, darf der Heilpraktiker für Psychotherapie tätig werden. Um die professionelle Berufsausübung sicherzustellen, sollte der Heilpraktiker für Psychotherapie im Folgenden seine Arbeit einer regelmäßigen Supervision und Intervision unterziehen und darüber hinaus regelmäßig an Aus- und Weiterbildungen teilnehmen, die seinen Wirkungskreis und sein Arbeitsgebiet betreffen und dazu dienen, die Qualität seiner eigenen Arbeit kontinuierlich zu überprüfen, zu sichern und weiterzuentwickeln (Abb. 2.1).
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Abb. 2.1 Der Weg zum therapeutischen Arbeiten als Heilpraktiker für Psychotherapie







Verständnisfragen







• Ist es erlaubt, dass Heilpraktiker für Psychotherapie alle psychischen Erkrankungen behandeln?


• Was muss der Heilpraktiker für Psychotherapie entscheiden, nachdem er das Anamnesegespräch geführt, die Krankheitssymptome festgestellt und die psychische Erkrankung diagnostiziert hat?


• Kann der Heilpraktiker seine Heilkunde überall anwenden?


• Welche Voraussetzungen (nach § 2 DVO) muss der Heilpraktiker haben, damit er die Heilkunde ausüben darf?


• Nennen Sie die Verbote bei der Ausübung der Arbeit als Heilpraktiker.


• Wie lauten die fünf Pflichten, die in der Berufsordnung für Heilpraktiker (BOH) geregelt sind?


• Erklären Sie den Begriff des Behandlungsvertrags.


• Was hat es mit der Haftpflicht auf sich? Erklären Sie die fünf Fälle, in denen ein Heilpraktiker haftet.


• Was ist bei der Aufklärungspflicht wichtig?


• In welchem Rahmen hat der Heilpraktiker eine Sorgfaltspflicht?


• Was verstehen Sie unter der Dokumentationspflicht?



















Kapitel 3 Klassifikation psychischer Störungen






3.1. Das triadische System  



3.1.1. Exogene Störungen 




3.1.2. Endogene Störungen 




3.1.3. Psychogene Störungen 




3.1.4. Grenzen des triadischen Systems 



3.2. Moderne Klassifikationssysteme 














Kapitelübersicht


Neben dem triadischen System, das aus didaktischen Gründen eine gute Einteilung ermöglicht, sollte der Heilpraktiker für Psychotherapie mit der Internationalen Krankheitsklassifikation (ICD-10) vertraut sein, die in Deutschland das verbindliche Referenzsystem darstellt. Das von dem deutschen Psychiater Kurt Schneider entwickelte triadische System unterteilt die psychischen Erkrankungen nach ihrer Entstehungsursache in exogene, endogene und psychogene Psychosen. Es geht zurück auf die von Emil Kraepelin Anfang des 19. Jahrhunderts erstmals in die Psychiatrie eingeführte Systematik, die psychiatrische Erkrankungen nach ihrem Verlauf kategorisierte. Die modernen Klassifikationssysteme wie die ICD-10 sind inzwischen zu einem multifaktoriellen Entstehungsmodell übergegangen und nehmen eine Einteilung der psychischen Erkrankungen nicht mehr nach ätiologischen, sondern nach phänomenologischen Aspekten vor.





Das aktuelle in Deutschland anerkannte Klassifikationsmodell psychischer Erkrankungen ist die International Classification of Diseases in der 10. Revision: ICD-10. Da sich für den Lernenden aber eine didaktisch einprägsame und weiterhin für Amtsärzte älterer Generation als Referenzsystem genutzte Einteilung bewährt hat, soll hier zunächst das triadische System nach Kurt Schneider vorgestellt werden.






3.1 Das triadische System


Das von dem deutschen Psychiater Kurt Schneider entwickelte triadische System unterteilt die psychischen Erkrankungen nach ihrer Entstehungsursache in drei große Kategorien: exogene, endogene und psychogene Psychosen (Abb. 3.1) [3]. Es stützt sich auf die Systematik, die Emil Kraepelin Anfang des letzten Jahrhunderts erstmals in die Psychiatrie eingeführt hatte und psychiatrische Erkrankungen nach ihrem Verlauf kategorisierte. Kraepelin unterschied zwischen endogenen und exogenen Psychosen und trennte die manisch-depressiven Erkrankungen von der „Dementia praecox“ (frühzeitige Verblödung). Eugen Bleuler modifizierte die Systematik, indem er für die „Dementia praecox“ den Begriff der Schizophrenie einführte. Er zeigte auch, dass die Schizophrenie nicht immer, wie von Kraepelin postuliert, in einen Defektzustand münden muss.
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Abb. 3.1 Das triadische System


nach K. Schneider









3.1.1 Exogene Störungen


Exogene Störungen sind nach dem triadischen System psychische Erkrankungen, die durch körperliche Veränderungen ausgelöst sind und deren Ursache bekannt ist. Es liegt ein Befund einer eindeutigen organischen Erkrankung vor (Abb. 3.1). Die organische Störung kann dabei primär das Gehirn betreffen oder eine systemische körperliche Erkrankung sein, welche die Funktionen des Gehirns beeinträchtigt.


Synonyme: organische psychische Störung, exogene Psychose, organische Psychose (Kap. 9.2) oder somatogene Psychose









3.1.2 Endogene Störungen


Endogene Störungen sind Erkrankungen, denen eine körperliche Ursache als wahrscheinlich unterstellt wird, deren genauen Zusammenhänge jedoch bis heute nicht eindeutig geklärt sind. Diese Erkrankungen konnten weder den exogenen Psychosen noch den psychogenen Störungen zugeordnet werden (Abb. 3.1). Ihnen werden konstitutionelle und genetische Veranlagungen zugeschrieben. Synonym wird der Begriff „endogene Psychose“ verwandt.









3.1.3 Psychogene Störungen


Psychogene Störungen sind durch Persönlichkeitseigenschaften, Verhaltensweisen, biografische Faktoren und als Reaktion der Psyche auf belastende Lebensumstände zu verstehen (psychoreaktiv, seelisch bedingt). Synonyme für psychogene Störungen sind: Symptomneurosen, Charakterneurosen oder abnorme Variationen psychischen Erlebens (Abb. 3.1).









3.1.4 Grenzen des triadischen Systems


Das Einteilungsprinzip wurde nach ätiologischen Gesichtspunkten geschaffen, die nach heutigem Kenntnisstand nicht mehr aufrechtzuerhalten sind. Vielmehr sind psychische Störungen aus allen drei Gruppen mehr oder weniger multifaktoriell bedingt, d. h., bei der Krankheitsentstehung sind mehrere Ursachen beteiligt. Auch bei psychogenen Störungen lassen sich genetische oder konstitutionelle Aspekte für die Entstehung finden. Der Einfluss von Umweltfaktoren, der ausschließlich für die Krankheitsentstehung der psychogenen Störungen angenommen wurde, lässt sich dagegen auch bei endogenen Psychosen nachweisen.


Der Endogenitätsbegriff ist aufgrund seiner Unschärfe ebenfalls entbehrlich. Er definiert zwar, durch was eine Erkrankung nicht bedingt ist, also nicht durch biografische oder Umweltfaktoren und nicht durch organische Faktoren. Was darunter aber positiv zu verstehen ist, bleibt unklar. Manche Autoren setzen endogen mit „genetisch“ gleich, andere verstehen darunter Störungen, deren organische Ursache zum jetzigen Zeitpunkt und Wissensstand noch nicht geklärt werden konnte.


Der Begriff „Psychose“ hat sich im Zusammenhang mit dem triadischen System etabliert. Er drückt aus, dass die tiefgreifenden psychischen Erkrankungen der exogenen und endogenen Gruppe mit einem stärkeren Realitätsverlust und deutlicheren Einbußen der psychischen Funktionen (Denken, Fühlen, Handeln) und der sozialen Anpassung einhergehen als die der psychogenen Gruppe. Dies ist jedoch kein verlässliches Unterscheidungskriterium.


Der Neurosebegriff stammt ursprünglich von Sigmund Freud. Er verstand darunter Störungen, die durch unbewusste und ungelöste frühkindliche Konflikte bedingt sind und durch aktuelle, traumatische Ereignisse wieder aufleben und zu krankhaftem Erleben und Verhalten führen können. Im triadischen System wird die Neurose verwandt, um psychische Störungen zu klassifizieren, die keine erkennbare organische Ursache haben und bei denen der Patient keinen Verlust der Realität erlebt und meist eine Krankheitseinsicht behält.


Trotz dieser begrifflichen Unschärfen hat sich das triadische System sehr bewährt, da es eine hilfreiche Struktur („Schubladen“) zum Lernen bietet und einen ersten Überblick über die psychischen Erkrankungen ermöglicht.





[image: image] Viele Prüfer benutzen als Referenzsystem noch das triadische System und legen Wert darauf, dass Sie exogene und endogene Psychosen von psychogenen (speziell neurotischen) Störungen unterscheiden können. Wichtig ist dabei, dass Sie Patienten mit exogenen oder endogenen Psychosen auf jeden Fall zum psychiatrischen Facharzt überweisen müssen!















3.2 Moderne Klassifikationssysteme


Die modernen Klassifikationssysteme haben die ätiologische Einteilung, also die Einteilung nach Krankheitsursache, verlassen und orientieren sich vornehmlich an der Phänomenologie, d. h. an Symptomatik, Verlauf und Schweregrad von Erkrankungen. Das in Deutschland gängigste Referenzsystem ist die International Classification of Diseases in ihrer 10. Fassung (ICD-10). Im angloamerikanischen Sprachraum ist es das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in der 4. Auflage (DSM-IV). Bei uns findet das DSM-IV häufig auch Anwendung in der Forschung.





[image: image] Die modernen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV unterscheiden sich vom triadischen System hauptsächlich in ihren Einteilungskriterien. Sie stützen sich nicht auf ätiologische, sondern auf phänomenologische Aspekte.





Die ICD ist eine von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1991 eingeführte international akzeptierte Systematik psychischer Erkrankungen. Aktuell gilt die 10. Überarbeitung dieser Systematik, deshalb trägt die ICD auch diesen Ziffernzusatz. Seit dem Jahr 2000 stellt die ICD-10 auch das in Deutschland verbindliche Klassifikationssystem dar. Seit dem 1.1.2009 ist zur Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulanten und stationären Versorgung die „ICD-10-GM Version 2009“ (GM: German Modification) anzuwenden.


Da die ICD-10 in Deutschland zur Einteilung psychischer Erkrankungen gebräuchlich ist, orientiert sich dieses Buch an der Struktur der ICD-10. Dennoch werden dem Kandidaten in der Prüfung zum Heilpraktiker für Psychotherapie auch Inhalte der traditionellen Klassifikation abverlangt. Aus diesem Grund wird, falls notwendig, auf das triadische System Bezug genommen und in den einzelnen Kapiteln gesondert darauf verwiesen.





[image: image]Obwohl das triadische System bei vielen Amtsärzten noch prüfungsrelevant ist, wird in Zukunft die ICD immer mehr an Bedeutung gewinnen, weshalb Sie mit ihrer Struktur und ihren Einteilungsprinzipien vertraut sein sollten.












Internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10, Kapitel F)


In Klinik und Forschung haben sich hinsichtlich der Diagnostik und Klassifikation psychischer Störungen in den letzten Jahren einschneidende Veränderungen ergeben. Mit der Einarbeitung der psychischen Erkrankungen in die zunächst somatisch orientierte International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (1991) trug die WHO diesen Veränderungen Rechnung.


Die ICD-10 gilt somit als diagnostische Leitlinie für die Psychiatrie, die klinische Psychologie und die damit verbundene Psychotherapie. Sie bietet eindeutige diagnostische Kriterien sowie Ein- und Ausschlussdiagnosen, anhand derer eine psychische Erkrankung einer Störungskategorie zugeordnet werden kann. Sie ermöglicht auch das Verschlüsseln (Codieren) mehrerer gleichzeitig auftretender psychischer Erkrankungen (Komorbiditäten).


Die psychischen und psychiatrischen Störungen finden sich in Kapitel F der ICD-10:




• F0 Organische einschließlich symptomatischer psychischer Störungen


• F1 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen


• F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen


• F3 Affektive Störungen


• F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen


• F5 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren


• F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen


• F7 Intelligenzminderung


• F8 Entwicklungsstörungen


• F9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend





Die einzelnen Ziffern des Kapitels F sind entsprechend den Störungsbildern weiter unterteilt und bieten die Möglichkeit, durch Zusatz einer fünften Stelle z. B. den Verlauf zu codieren. Eine hebephrene Schizophrenie, die kontinuierlich verläuft, erhält beispielsweise die Codierung F20.10.





[image: image]Der Begriff „psychogen“ wird in der ICD-10 nicht mehr verwendet. Häufig findet man ihn aber noch im klinischen Alltag.








Verständnisfragen







• Was ist das triadische System? Worin liegen seine Stärken und Schwächen?


• Erklären Sie den Neurose- und Psychosebegriff.


• Welches Klassifikationssystem ist derzeit für psychische Störungen gültig? Auf welchen Prinzipien beruht es?


• Worin unterscheiden sich moderne Klassifikationssysteme (wie z. B. ICD-10) vom triadischen System?


• Nennen Sie Synonyme für folgende Begriffe: endogene Störung, exogene Störung, psychogene Störung!

























Kapitel 4 Psychiatrische und psychotherapeutische Diagnostik






4.1. Eigenanamnese 


4.2. Fremdanamnese 


4.3. Psychopathologischer Befund 


4.4. Körperliche Untersuchung, testpsychologische und apparative Zusatzuntersuchungen 


4.5. Vorgehen bei der psychiatrischen Diagnostik 














Kapitelübersicht


Den Ausgangspunkt für die psychotherapeutische Arbeit bildet die psychiatrische und psychotherapeutische Diagnostik. Sie vollzieht sich in mehreren Schritten und stützt sich bei der Untersuchung der psychischen Erkrankung auf die Eigen- und Fremdanamnese, den psychopathologischen Befund sowie die körperliche Untersuchung des Patienten. Je nach Symptomatik kommen auch testpsychologische, laborchemische oder apparative Untersuchungen zum Einsatz. Anhand von operationalisierten Kriterien und klaren Ein- und Ausschlussdiagnosen erfolgt schließlich eine eindeutige Zuordnung zu einer Krankheitskategorie. Die Grundlage dazu bildet das gängige Klassifikationssystem (z. B. ICD-10).





Die Bestandteile der psychiatrischen Diagnostik sind:




• Eigenanamnese (Erhebung mit dem Patienten)


• Fremdanamnese (Erhebung mit den Angehörigen oder Bezugspersonen)


• Erhebung des psychopathologischen Befunds


• körperliche Untersuchung


• testpsychologische Zusatzuntersuchung (z. B. Intelligenztest)


• laborchemische (z. B. Blutanalyse) oder apparative Zusatzdiagnostik (z. B. CT, EEG)





Die Untersuchung einer psychischen Störung beginnt mit der Anamnese (griech. anamnêsis: Erinnerung). In einem systematischen Erstgespräch exploriert (erkundet) der Therapeut neben den persönlichen und biografischen Daten des Patienten/Klienten sein augenblickliches psychisches und körperliches Befinden sowie die Entwicklung seiner Beschwerden. In der Regel sind zunächst somatische (körperliche) Symptome abzuklären und körperliche Ursachen auszuschließen, d. h., der Patient/Klient ist ggf. an einen ärztlichen Fachkollegen bzw. vom nichtärztlichen Therapeuten an einen Arzt zu überweisen.






4.1 Eigenanamnese


Das Gespräch steht im Zentrum des psychiatrisch-psychotherapeutischen Arbeitens und ist wichtiger Bestandteil der Diagnostik und Therapie.


Das Erstgespräch mit dem Patienten erfüllt dabei mehrere Funktionen (Abb. 4.1).





[image: image]

Abb. 4.1 Das psychiatrisch-psychotherapeutische Erstgespräch




Im Erstgespräch sollte der Patient zunächst die Möglichkeit erhalten, seine Beschwerden und seine Krankheitsgeschichte ohne unnötige Unterbrechungen zu schildern. Daran schließt sich ein stärker strukturierter Gesprächsteil an, in dem der Untersucher gezielt psychopathologische Phänomene erfragen kann.





[image: image]Es kann dem Patienten helfen, sich im Gespräch zu öffnen, wenn im Erstgespräch nochmals ausdrücklich auf die Schweigepflicht des Untersuchers hingewiesen wird.





In der Anamnese sollen folgende Aspekte erfasst werden:




• Persönliche Daten: Name, Alter, Geschlecht, Familienstand, Adresse und ggf. Adresse von Angehörigen, Telefonnummer


• Aktuelle Beschwerden und Krankheitsentwicklung: Beginn, Dauer und Stärke der aktuellen Beschwerden, subjektive Beeinträchtigung und Beurteilung der Beschwerden, Entwicklung der aktuellen Beschwerden, Auslösebedingungen, Art und Erfolg der bisherigen Therapie, Erwartungen an die Therapie


• Krankheitsvorgeschichte (psychische und körperliche Erkrankungen): Entwicklung der Erkrankungen, Diagnose und Therapie, Suizidversuche, psychosoziale Beeinträchtigungen


• Drogen- und Medikamentenanamnese


• Familienanamnese: psychische oder somatische Erkrankungen in der Verwandtschaft


• Biografische Daten: Schwangerschafts- und Geburtsumstände, Geschwister und Geschwisterreihenfolge, frühkindliche und vorschulische Entwicklung, Pubertät, Familienatmosphäre, sexuelle Entwicklung, schulische und berufliche Entwicklung, Partnerschaften, Kinder, Ehe, belastende Lebensereignisse


• Aktuelle soziale Situation: Lebensumstände und -gewohnheiten, sozioökonomische Aspekte, Freizeitgestaltung, soziales Umfeld








[image: image]Es ist wichtig, dass bestimmte Themen (z. B. Suizidversuche in der Vorgeschichte, Sexualentwicklung) nicht aus Scham oder anderen Gründen gemieden werden. Das Verhältnis zwischen Patient und Untersucher sollte so vertrauensvoll sein, dass solche Themen angeschnitten werden können. Ein einfühlsames und verständnisvolles Vorgehen ist dabei entscheidend. Bestimmte Gesprächsinhalte können auch in weiteren Treffen vertieft werden, wenn es dem Patienten zunächst noch schwerfällt, darüber zu reden.












4.2 Fremdanamnese


Die Fremdanamnese wird dann unerlässlich, wenn der Patient aufgrund seiner Erkrankung nicht in der Lage ist, Auskunft zu geben (z. B. schwer depressiver Patient). Sie kann aber auch hilfreich sein, um die Aussagen eines Patienten zu objektivieren (z. B. Verschuldungswahn eines depressiven Patienten) oder um zusätzliche Informationen zu erhalten. Bei schweren psychischen Erkrankungen kann sie die Angehörigen der Patienten dadurch entlasten, dass ihre Sorgen und Nöte erstmals Verständnis und Gehör finden. Die Fremdanamnese ist dann Einstieg zu einer i. d. R. wünschenswerten Einbeziehung der Angehörigen in den Behandlungsprozess.









4.3 Psychopathologischer Befund


Das Kernstück der psychiatrischen Anamnese ist der psychopathologische Befund. Zu seiner Erhebung sind gute Kenntnisse der Psychopathologie notwendig (zur Psychopathologie und Befunderhebung Kap. 5).









4.4 Körperliche Untersuchung, testpsychologische und apparative Zusatzuntersuchungen


Die körperliche Untersuchung eines psychiatrischen Patienten ist unerlässlich. Sie dient dazu:




• mögliche körperliche Ursachen der psychischen Störung aufzudecken,


• körperliche Krankheiten festzustellen, die unabhängig von der psychischen Störung vorliegen,


• konstitutionelle Besonderheiten aufzudecken, die sich auf das psychische Erleben auswirken können,


• die Diagnose einer hypochondrischen oder somatoformen Störung zu vermeiden, wenn eindeutige körperliche Symptome vorliegen,


• dem Patienten zu vermitteln, dass er in seiner körperlich-seelischen Gesamtheit wahrgenommen wird.








[image: image]Eine körperliche Untersuchung darf nicht vom Heilpraktiker für Psychotherapie vorgenommen werden, sie gehört in den ärztlichen Kompetenzbereich!





Testpsychologische Untersuchungen können durchgeführt werden, um den Verdacht auf eine Störung zu objektivieren, das Ausmaß der Störung zu quantifizieren oder eine genaue Beurteilung der Beeinträchtigungen zu erhalten (Tab. 4.1). Dafür gibt es eine Vielzahl von standardisierten Fragebögen, die zur Selbst- oder Fremdbeurteilung eingesetzt werden können. Die Durchführung und Auswertung unterliegt strengen Vorgaben und wird i. d. R. von psychologischen Psychotherapeuten, Neuropsychologen oder Psychiatern vorgenommen. Psychologische Tests können aber auch die Entscheidungsfindung des Heilpraktikers unterstützen, der bei ausreichenden Vorkenntnissen zum Einsatz dieser Techniken berechtigt ist. Bei der Anwendung von psychologischen Tests sind die Kriterien der Qualitätssicherung in der psychologischen Diagnostik für Auftraggeber, Diagnostiker und Diagnostizierte zu beachten. Die Qualitätssicherung muss den gesamten diagnostischen Prozess umfassen; dazu gehören:




• die Qualität der eingesetzten Verfahren, insbesondere die Erfüllung der Gütekriterien psychodiagnostischer Verfahren,


• die Qualifikation der beteiligten Personen,


• die Einhaltung von Abläufen und Regeln (Datenschutz, Wahrung der persönlichen Integrität, Art der Rückmeldung der Ergebnisse) von der Planung bis zur diagnostischen Entscheidung.





Tab. 4.1 Beispiele für testpsychologische Verfahren






	Einsatzbereich

	Selbstbeurteilungsverfahren

	Fremdbeurteilungsverfahren






	Depression

	BDI (Beck-Depressions-Inventar)

	HAMD (Hamilton-Depressionsskala)






	Angststörungen

	STAI (State-Trait-Angst-Inventar)

	 






	Alkoholismus

	MALT (Münchner Alkoholismus-Test)

	MALT (Münchner Alkoholismus-Test)






	Zwangsstörungen

	HZI (Hamburger Zwangsinventar)

	Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale)






	Posttraumatische Belastungsstörung

	PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale)

	 






	Intelligenzstörungen

	HAWIE (Hamburger-Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene)

	 







Im deutschsprachigen Raum sind schätzungsweise mehrere tausend psychologische Tests verfügbar, von denen einige breite Anwendung finden, andere hingegen für sehr spezielle Anforderungen entwickelt wurden.


Die Psychodiagnostik ist eigentlich ein Teilgebiet der Psychologie. Sie sammelt und bereitet systematisch Informationen auf, mit dem Ziel, Entscheidungen und daraus resultierende Handlungen zu begründen, zu kontrollieren und zu optimieren. Solche Entscheidungen und Handlungen basieren auf einem komplexen Informationsverarbeitungsprozess, der u. a. auf Regeln, Anleitungen und Algorithmen zurückgreift. Deren Kenntnis ergibt sich nicht durch die Anwendung eines Tests allein, sondern erfordert weiteres Fachwissen. Da es sich um einen methodisch komplexen, fachspezifischen Entscheidungsprozess im Sinne eines wissenschaftlichen Vorgehens handelt, setzt psychologische Diagnostik nicht nur anwendungsorientiertes Wissen und anwendungsbezogene (praktische) Methodik voraus, sondern bedarf zuallererst einer grundlegenden, intensiven wissenschaftlichen Ausbildung. Auf europäischer Ebene sind dazu ein mindestens 5-jähriges wissenschaftliches Universitätsstudium der Psychologie sowie ein nachfolgendes mindestens 1-jähriges, von einem Psychologen supervidiertes und positiv evaluiertes Praxisjahr notwendig.


Zu den apparativen Zusatzuntersuchungen zählen u. a. laborchemische, bildgebende oder sonografische Untersuchungen, die das Ziel haben, organische Ursachen oder eine organische Mitbeteiligung an der psychischen Störung auszuschließen.









4.5 Vorgehen bei der psychiatrischen Diagnostik


Die psychiatrische Diagnostik vollzieht sich in mehreren Schritten (Abb. 4.2). Zunächst gilt es, auf Verhalten, Ausdruck, Gestik, Mimik und Erscheinungsbild des Patienten zu achten. Das Erleben des Patienten wird durch ein einfühlendes Gespür in die Erfahrungswelt des Kranken und eine Vergegenwärtigung seines derzeitigen psychischen Zustands beschrieben. Die Beschreibung dieser Beobachtungen soll in der Umgangssprache erfolgen und sich auf das gesamte Erleben und Verhalten des Kranken beziehen.





[image: image]

Abb. 4.2 Psychiatrische Diagnostik




Die Auffälligkeiten im Verhalten und Erleben werden in einem nächsten Schritt in die psychiatrische Fachsprache (Psychopathologie) übersetzt und festgehalten (Benennen). Dabei lassen sich die einzelnen Symptome meistens zu typischen Merkmalskombinationen zusammenfassen. Das Syndrom ist ein Zwischenschritt zur Diagnose. Es dient als Arbeitshypothese und stellt ein Querschnittsbild der Beschwerden ohne Berücksichtigung weiterer Faktoren wie Verlauf oder Ätiologie dar.





[image: image] Ein Symptom kann charakteristisch für eine bestimmte Diagnose sein, ist aber nicht spezifisch. So kann das Wahnerleben ein typisches schizophrenes Symptom sein, das aber auch bei schweren Depressionen vorkommen kann. Das gleichzeitige Vorliegen verschiedener Symptome ist ein Syndrom (Krankheitszeichen).





Im nächsten Schritt werden Zusammenhänge zwischen dem krankhaften Verhalten oder Erleben und den Ursachen gesucht (Interpretieren), z. B. zwischen dem Syndrom und einem körperlichen Befund (depressives Syndrom bei Schilddrüsenfunktionsstörung) oder lebensgeschichtlichen Ereignis (ängstlich-vermeidendes Syndrom nach Verkehrsunfall).


Dann wird das Syndrom einer bestimmten diagnostischen Kategorie zugeordnet, wobei folgende Punkte zu berücksichtigen sind:




• Verlauf der Erkrankung (chronisch, episodisch etc.)


• Dauer der Erkrankung


• Erkrankungsalter


• Ursache der Syndrome (z. B. psychosoziale Stressoren, organische Befunde)


• erbliche Faktoren (Familienanamnese)


• bisheriges Ansprechen auf Therapien





Als letzter Schritt erfolgt die Einordnung der Störung in ein Klassifikationssystem (z. B. ICD-10), das durch operationalisierte Kriterien und klare Ein- und Ausschlussdiagnosen eine eindeutige Zuordnung zu einer Krankheitskategorie ermöglicht (Klassifizieren).





Verständnisfragen







• Nennen Sie die wichtigsten Bestandteile der psychiatrischen Diagnostik!


• Welche Daten sollten bei der (Eigen-)Anamnese erfasst werden?


• Was versteht man unter Fremdanamnese?


• Warum ist die körperliche Untersuchung eines psychiatrischen Patienten unerlässlich?


• In welchen Schritten vollzieht sich die psychiatrische Diagnostik?



















Kapitel 5 Allgemeine Psychopathologie und psychopathologischer Befund






5.1. Bewusstseinsstörungen 



5.1.1. Quantitative Bewusstseinsstörungen 




5.1.2. Qualitative Bewusstseinsstörungen 



5.2. Orientierungsstörungen 


5.3. Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen 


5.4. Denkstörungen 



5.4.1. Formale Denkstörungen 




5.4.2. Inhaltliche Denkstörungen 



5.5. Wahrnehmungsstörungen und Sinnestäuschungen 



5.5.1. Illusionen 




5.5.2. Halluzinationen 




5.5.3. Pseudohalluzinationen 



5.6. Ich-Störungen 


5.7. Störungen der Affektivität 


5.8. Antriebsstörungen 


5.9. Psychomotorische Störungen 


5.10. Weitere wichtige psychopathologische Aspekte 


5.11. Somatische Aspekte 


5.12. Abfassen des psychopathologischen Befunds 














Kapitelübersicht


Der psychopathologische Befund dient der systematischen Überprüfung und Ermittlung, ob und inwieweit bestimmte Bereiche der Psyche oder Elementarfunktionen beim Klienten oder Patienten gestört und welche Symptome infolgedessen vorhanden sind. Er wird schriftlich verfasst und enthält neben den Angaben des Patienten oder Klienten vor allem Angaben zu seinem (vom untersuchenden Arzt oder Therapeuten, aber auch von Dritten wie z. B. Angehörigen) beobachteten Verhalten sowie eine fundierte Beurteilung durch den untersuchenden Arzt und Therapeuten. Im psychopathologischen Befund werden somit alle Veränderungen und Auffälligkeiten festgehalten, die für die psychische Störung des jeweiligen Patienten bedeutsam sind. Sie können Erscheinungsbild, Verhalten und Ausdruck sowie innerpsychisches Erleben und Affektlage betreffen. Die Erstellung eines präzisen, vollständigen psychopathologischen Befunds bildet das Kernstück der psychiatrischen und psychotherapeutischen Diagnostik und setzt umfangreiche Kenntnisse und Erfahrungen voraus.





Zur Stellung einer Diagnose ist es wichtig festzuhalten, welche Bereiche der Psyche oder Elementarfunktionen beim Klienten oder Patienten gestört sind und welche Symptome demzufolge vorliegen. Dazu dient der psychopathologische Befund, der eine Systematik der zu ermittelnden Funktionen enthält, d. h., mithilfe des psychopathologischen Befunds kann systematisch geprüft und ermittelt werden, in welchen Bereichen Störungen vorliegen und Ausdruck einer psychischen Erkrankung sein können. Die im Folgenden beschriebenen Störungen der Elementarfunktionen – Bewusstsein, Affektivität, formales Denken, inhaltliches Denken, Intelligenz, Ich-Erleben, Wahrnehmung, Antrieb, Orientierung, Gedächtnis – sind Bestandteile des psychopathologischen Befunds.






5.1 Bewusstseinsstörungen


Unter Bewusstseinsstörungen versteht man die Beeinträchtigung der Bewusstseinsklarheit mit Störungen des einheitlichen und sinnhaften Erlebens. Es handelt sich hier um einen Oberbegriff für alle Veränderungen der Bewusstseinslage. Man unterscheidet quantitative und qualitative Bewusstseinsstörungen.






5.1.1 Quantitative Bewusstseinsstörungen












Quantitative Bewusstseinsstörungen: Somnolenz


Eine 65-jährige Patientin wird nach einem Fahrradunfall stationär aufgenommen. Das Stationspersonal stellt fest, dass sich die Patientin verstärkt in einem schläfrigen Zustand befindet. Ihr Ehemann bestätigt dies und berichtet, dass sie auf der Fahrt in die Ambulanz immer wieder eingenickt sei. Bei Ankunft in der Klinik sei sie erst wach geworden und ausgestiegen, als er ihren Namen laut gerufen habe. Bei der Untersuchung durch den Stationsarzt fällt auf, dass die Patientin erst erwacht und auf seine Fragen antwortet, wenn er sich unmittelbar neben das Bett stellt, sie am Arm berührt und laut in ihr Ohr spricht. Seine Fragen beantwortet sie nur langsam und leise und fällt schon kurz darauf wieder in den Schlaf zurück.








Die quantitativen Bewusstseinsstörungen zeichnen sich durch eine Minderung der Vigilanz (Grad der Wachheit) aus. Das Bewusstsein ist verändert, bleibt aber in seiner Qualität erhalten. Es gibt fließende Übergänge im Grad der Bewusstseinsstörung. Typische Formen der quantitativen Bewusstseinsstörungen sind:




• Benommenheit: leichte Beeinträchtigung der Bewusstseinsklarheit; verlangsamt, schläfrig, eingeschränkte Informationsaufnahme und -verarbeitung.


• Somnolenz: Apathie und abnorme Schläfrigkeit; Patient ist durch lautes Ansprechen relativ leicht zu wecken.


• Sopor: sehr starke Trübung des Bewusstseins, nur stärkste Reize führen zum Erwachen aus der Schläfrigkeit.


• Koma: tiefe Bewusstlosigkeit, ggf. Fehlen der natürlichen Schutzreflexe, im Extremfall Störungen zentraler vegetativer Funktionen wie Atmung, Kreislauf und Temperaturregulation.












5.1.2 Qualitative Bewusstseinsstörungen












Qualitative Bewusstseinsstörungen: Bewusstseinstrübung


Einem 72-jährigen Mann wird ein neues Hüftgelenk eingesetzt. Am Tag nach der Operation wirkt er sehr unruhig und nervös. Immer wieder macht er Versuche, das Bett ohne Hilfe zu verlassen. Als eine Krankenschwester sein Zimmer betritt, hält er sie für seine Tochter (Bewusstseinstrübung). Er erzählt ihr, dass er jetzt aufstünde, um wie üblich den Tisch für das Sonntagsfrühstück mit der Familie zu decken (situative, zeitliche und örtliche Desorientierung).








Die Qualität des Bewusstseins, also das Erleben, Erinnern und Denken ist verändert. Zu den qualitativen Bewusstseinsstörungen zählen:




• Bewusstseinstrübung: mangelnde Klarheit des gegenwärtigen Erlebens mit Verwirrtheit des Denkens und Handelns. Bestimmte Aspekte der eigenen Person und der Umgebung können nicht mehr sinnvoll miteinander in Zusammenhang gebracht werden. Die Bewusstseinseintrübung ist ein typisches Zeichen des Delirs.


• Bewusstseinseinengung: betrifft den Umfang des Bewusstseins, z. B. starre Fixierung des Denkens, Fühlens und Wollens auf bestimmte Aspekte des Erlebens mit verminderter Reaktionsfähigkeit auf Außenreize; schwieriger zu erkennen, da komplexe äußere Handlungsabläufe normal bewältigt werden können. Vorkommen z. B. beim epileptischen Dämmerzustand oder bei abnormen Erlebnisreaktionen.


• Bewusstseinsverschiebung: entspricht einer Bewusstseinssteigerung mit dem Gefühl einer Intensitätssteigerung des äußeren und inneren Erlebens. So können im Drogenrausch (z. B. LSD) Farben und Gerüche subjektiv stärker wahrgenommen und der persönliche Erfahrungshorizont als erweitert erlebt werden.








[image: image]Die Bewusstseinseinengung wird auch als „eingeschränkter Lichtkegel des Bewusstseins“ beschrieben, wobei ein Mensch sein Bewusstsein wie einen engwinkligen und starren Lichtkegel nur auf wenige innere und äußere Umstände richten kann und davon gebannt ist. Dies kann im Trancezustand geschehen (Hypnose) oder wenn ein Mensch innere Stimmen hört, denen er lauscht (Schizophrenie).















5.2 Orientierungsstörungen












Orientierungsstörungen: örtliche Desorientierung


Eine Frau wird nach einem Sturz in ihrer Wohnung mit einem gebrochenen Arm in die Klinik eingeliefert. Bei der Aufnahme ist sie stark alkoholisiert, was laut Auskunft der Nachbarin häufiger der Fall zu sein scheint. Nach drei Tagen Klinikaufenthalt (ohne Alkohol) hat sich der Zustand der Patientin zwar deutlich gebessert, allerdings berichtet sie von kleinen braunen Käfern, die ununterbrochen über ihr Kissen und ihre Decke liefen (optische Halluzination). Bei der Visite macht sie einen verwirrten, geistesabwesenden Eindruck (Bewusstseinstrübung). Sie versteht die Fragen der Stationsärztin nicht und erkundigt sich danach, wo sie sich momentan eigentlich aufhalte (örtliche Desorientierung).








Fehlende Klarheit über zeitliche, örtliche, situative Gegebenheiten und über die eigene Person (Merksatz: Z-Ö-S-P) wird als Orientierungsstörung bzw. Desorientierung bezeichnet (Tab. 5.1).


Tab. 5.1 Kennzeichen der Orientierungsstörungen






	Orientierung

	Kennzeichen

	Erfragen der Orientierungsstörung






	Zeitlich

	Orientierung zu Datum, Tag, Jahr oder Jahreszeit

	„Welchen Wochentag haben wir heute?“, „In welcher Jahreszeit befinden wir uns?“






	Örtlich

	Wissen um derzeitigen Aufenthaltsort

	„In welcher Stadt liegt diese Klinik/Praxis?“, „In welcher Straße befinden Sie sich?“






	Situativ

	Erfassen der augenblicklichen Situation

	„Wo befinden Sie sich derzeit?“ (Klinik, Praxis), „Warum sind Sie hier?“, „Wer bin ich?“ (Therapeut, Untersucher)






	Zur eigenen Person

	Wissen um eigene persönliche Situation

	„Wann sind Sie geboren?“, „Wie heißen Sie?“, „Wie ist Ihr Familienstand?“, „Welchen Beruf üben Sie aus?“










[image: image] Eine Orientierungsstörung ist nicht automatisch eine Bewusstseinsstörung.








[image: image] Das Nichtwissen des genauen Kalendertags gilt nicht als Orientierungsstörung! Das Datum kann um einen Tag abweichen, wichtig ist das Wissen um den Wochentag.












5.3 Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen












Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen


Mit folgenden einfachen Aufgaben werden verschiedene Bereiche des Gedächtnisses und der Aufmerksamkeit geprüft: Der Patient soll sich drei neutrale Begriffe einprägen (z. B. Tür, Seil und Knopf) und danach von 100 schrittweise jeweils 8 abziehen (Hinweis auf Konzentrationsstörungen). Dann wird er aufgefordert, die Fabel vom Löwen und von der Maus nachzuerzählen (Hinweis auf Auffassungsstörung). Nach 10 Minuten wird er gebeten, die gemerkten Begriffe aus der ersten Aufgabe zu wiederholen (Hinweis auf Merkfähigkeitsstörungen). Danach lassen Sie sich schildern, was er in den letzten Tagen getan und unternommen hat (Hinweis auf Störungen des Altgedächtnisses).








Bei den Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen handelt es sich um die verminderte Fähigkeit, neue und alte Gedächtnisinhalte wiederzugeben. Unterschieden werden in diesem Zusammenhang:




• Auffassungsstörungen: Die gedankliche Verarbeitung einer Wahrnehmung ist gestört.


• Konzentrationsstörungen: Unfähigkeit, die Aufmerksamkeit über längere Zeit auf eine bestimmte Tätigkeit oder ein Thema zu fokussieren.


• Störungen der Merkfähigkeit: Die Fähigkeit, neue Eindrücke über einen Zeitraum von ca. 10 Minuten zu behalten, ist vermindert oder aufgehoben.


• Gedächtnisstörungen: Die Fähigkeit, Eindrücke und Erfahrungen länger als 10 Minuten zu speichern oder sich an Ereignisse zu erinnern, die länger als 10 Minuten zurückliegen, ist vermindert oder aufgehoben.


• Konfabulation: Erinnerungslücken werden mit Einfällen gefüllt, die vom Betroffenen für Erinnerungen gehalten werden. Konfabulationen sind ein typisches Zeichen der Wernicke-Enzephalopathie (Kap. 10.2.2).


• Amnesien: Bei Amnesien handelt es sich um inhaltlich und zeitlich begrenzte Erinnerungslücken. Es werden folgende Untergruppen definiert:



– Retrograde Amnesie: keine Erinnerung an eine bestimmte Zeitspanne unmittelbar vor einer Hirnschädigung. So sind z. B. nach einem Verkehrsunfall mit Schädel-Hirn-Trauma die Ereignisse vor dem Unfall nicht mehr erinnerlich. Meistens kommen die Erinnerungen jedoch später wieder.



– Kongrade Amnesie: Erinnerungslücke für die Dauer der Bewusstlosigkeit.



– Anterograde Amnesie: Gedächtnislücke für die Ereignisse in der unmittelbaren Zeit nach dem Trauma.



– Die transiente globale Amnesie bzw. die amnestische Episode als eine neurologische Erkrankung mit unbekannter Ursache ist eine vorübergehende retrograde und anterograde Amnesie, die zusammen mit der Orientierungsstörung oder der Verwirrtheit auftritt. Gehäuft kommt sie im höheren Lebensalter vor und führt zu einer vorübergehenden (transienten) Störung des Gedächtnisses. Obwohl diese neurologische Erkrankung als harmlos eingestuft werden kann, bereitet sie Betroffenen und deren Angehörigen dennoch große Besorgnis. Die transiente globale Amnesie tritt z. B. oft bei Migräne auf.


• Zeitgitterstörungen: Unfähigkeit, Erlebnisse in eine richtige zeitliche Reihenfolge zu bringen.








[image: image]Bei der Beurteilung von Orientierung, Gedächtnis und Aufmerksamkeit ist es entscheidend, keine Suggestivfragen oder Ja-nein-Fragen zu stellen, um zu einem verwertbaren Ergebnis zu kommen. Fragen wie „Wissen Sie, wer ich bin?“ oder „Können Sie sich an alles erinnern?“ sollten also vermieden werden.












5.4 Denkstörungen


Das Denken ist ein komplexer Prozess, bei dem alle Bereiche des täglichen Lebens – z. B. Situationen, Probleme und Gegenstände – rational verarbeitet, also abstrahiert, analysiert, visualisiert und beurteilt werden. Die Art und Weise, wie ein Mensch denkt, also wie schnell, beweglich und inhaltsreich seine Gedanken sind und wie er die Ergebnisse seines Denkprozesses äußert, gibt Auskunft über sein Wesen und seine aktuelle Gemütslage. Denken ist also immer ein vielschichtiger Vorgang, der den Menschen als Ganzes betrifft. Störungen dieses Prozesses und seiner Äußerungen werden unterteilt in formale Denkstörungen, die sich auf die Art und Weise des Denkens beziehen, sowie inhaltliche Denkstörungen, die den Inhalt der Gedanken betreffen.






5.4.1 Formale Denkstörungen


Bei den formalen Denkstörungen handelt es sich um Störungen des Gedankenablaufs, die sich überwiegend in der Sprache äußern (Tab. 5.2): Wie denkt jemand, und wie fasst er seine Gedanken in Worte? Bricht er mitten im Satz ab? Ist verständlich, was er äußert? Wie schreibt er? Klar gegliedert oder zusammenhanglos? Bleibt er bei einem Thema?




Tab. 5.2 Formale Denkstörungen


[image: image]

[image: image]




Formale Denkstörungen sind nicht krankheitsspezifisch, sie führen erst in Zusammenhang mit anderen Symptomen zu einer bestimmten Diagnose.





[image: image] Das Abstraktionsvermögen ist eine wichtige kognitive Eigenschaft. Um sie zu prüfen, können Sie den Patienten bitten, den Unterschied zwischen Zwerg und Kind zu erläutern oder ein Sprichwort zu erklären. Kann der Patient den abstrakten Zusammenhang nicht erfassen, spricht man von Konkretismus.












5.4.2 Inhaltliche Denkstörungen


Bei inhaltlichen Denkstörungen ist das inhaltliche Ergebnis des Denkprozesses verzerrt oder verändert: Was denkt jemand? Was schreibt er? Sind seine Ideen und Vorstellungen für unseren Kulturkreis „normal“, oder sind sie verändert, krankhaft oder „ver-rückt“?


Hat ein Klient die Idee, Jesus zu sein, das Wetter beeinflussen zu können oder am Unglück aller Menschen schuld zu sein, ist dies eine inhaltliche Denkstörung. Unter diesem Begriff werden vornehmlich Wahnformen und Zwänge zusammengefasst.






Wahn (Paranoia)












Inhaltliche Denkstörung: Wahn


„Die ganze letzte Zeit war so merkwürdig. Ich spürte, dass etwas geschehen würde. Mir kam alles so fremd und seltsam vor (Wahnstimmung).


Als ich dieses Kind mit der roten Fahne sah, war es mir schlagartig klar (Wahneinfall):  Die Mutter Gottes hatte mir ein Zeichen gegeben – ich sollte auf die alarmierenden Nachrichten reagieren und die kranken Kinder dieser Welt retten (Wahnwahrnehmung). Ich musste ihnen helfen! Schon als Kind hatte ich diese Kraft (mnestischer Wahneinfall = Wahneinfall, das Gedächtnis betreffend), ich konnte heilen. Die Berichte aus den Medien über all die vielen Kinder gaben mir recht, sie ließen mich wissen, dass ich auserwählt bin (Beziehungswahn). Auf der Straße und in der U-Bahn traf ich immer wieder auf Schwangere und Kinder mit roten Kleidungsstücken und Spielzeugen. Einmal, als ich auf einer Bank in der Nähe eines Spielplatzes saß, ließ sich ein Marienkäfer auf meinem Zeigefinger nieder und zeigte mir damit meine Bestimmung und die Richtung, die ich zur Rettung der Kinder einschlagen musste. Ich sollte runde Geldmünzen sammeln und damit ins Kloster Maria Laach fahren, um in der spirituellen Meditation alle Kinder zu heilen (systematisierter Wahn).“








Wahn ist eine inhaltlich falsche Beurteilung der Realität, an welcher der Betroffene unkorrigierbar, wider alle bisher gemachten Erfahrungen, festhält. Seine Überzeugung steht im Widerspruch zur Wirklichkeit und zur Überzeugung der Mitmenschen (subjektive Wahngewissheit, Privatwirklichkeit).





[image: image] Wahn tritt in erster Linie isoliert bzw. spezifisch auf und fokussiert somit nur auf eine einzige Sache; damit muss er das Leben des Betroffenen keinesfalls dominieren. Er kann aber auch lebensbestimmend sein. Dann beherrscht er das gesamte Fühlen, Denken und Handeln des Betroffenen.





Formale Begrifflichkeiten des Wahns sind:




• Wahnstimmung: Dem Wahn geht häufig eine Wahnstimmung voraus. Sie ist durch eine gespannte oder „geladene“, unheildrohende, nicht eindeutig fassbare Gestimmtheit gekennzeichnet („Es liegt was in der Luft“, „Da braut sich was zusammen“).


• Wahnwahrnehmung: Eine Wahnwahrnehmung ist die falsche Interpretation einer richtigen Sinneswahrnehmung. Der Betroffene sieht, hört, riecht, schmeckt oder fühlt etwas, das er umdeutet und seinem Wahnsystem anpasst. Der Wahn kann so beherrschend werden, dass alle realen Wahrnehmungen des Alltags im Sinne des Wahns umgedeutet werden.


• Wahneinfall/Wahngedanke/Wahnidee: plötzlich auftretende Überzeugung ohne objektivierbare und plausible Begründung.


• Wahnarbeit/Wahnsystem: Bei der Wahnarbeit „arbeitet“ jemand seinen Wahn mithilfe von Erklärungsansätzen, logischen und scheinbar logischen Verknüpfungen systematisch aus. Sachverhalte und Beziehungen werden so umgedeutet oder konstruiert, dass der Wahn immer wahrhaftiger erscheint und in ein logisch zusammenhängendes (Gedanken-)Gebilde eingebettet ist. In dem Fall spricht man von einem Wahnsystem (oder einem systematisierten Wahn). Es schützt vor Einwänden, die den Wahrheitsgehalt der Wahnideen entkräften könnten.


• Wahndynamik: affektive Anteilnahme am Wahn. Eine starke Wahndynamik zeigt z. B. ein Patient mit einem depressiven Schuldwahn, der weint, sich die Haare rauft und völlig verzweifelt ist.


• Wahnhafte Personenverkennung: Bekannte oder unbekannte Personen werden wahnhaft „verkannt“.


• Erklärungswahn: rationaler Versuch, die Erlebnisse des Wahns durch den Betroffenen zu erklären, z. B.: „Die Stimmen in meinem Kopf empfange ich durch einen Sender im Zahn. Die Radiowellen sendet der Geheimdienst.“


• Symbiotischer Wahn: Sonderfall der Wahnvorstellung, bei dem ein gesunder Partner den Wahn – oft Verfolgungswahn – des Erkrankten übernimmt. Bei einer nahen Bezugsperson des Wahnkranken wird der Wahn also induziert (Folie à deux).








[image: image] Eine Wahnwahrnehmung ist keine Wahrnehmungsstörung, denn die Wahrnehmung eines Sinnesreizes erfolgt ungestört, nur die kognitive Umdeutung ist entscheidend!








[image: image]Wenn ein wahnhaftes Erleben nicht so auffällig ist, dass der Patient es in einem ausgeprägten Krankheitsbild präsentiert, muss es behutsam erfragt werden. Dazu gehören z. B. folgende Fragen: „Haben Sie das Gefühl, dass sich in letzter Zeit etwas in Ihrer Umgebung verändert hat?“, „Haben Sie in letzter Zeit merkwürdige Dinge erlebt?“, „Gibt es etwas, das Sie verunsichert, Ihnen Angst macht oder Sie beunruhigt?“, „Haben Sie das Gefühl, dass etwas gegen Sie im Gange ist?“, „Haben Sie das Gefühl, etwas falsch gemacht oder Schuld auf sich geladen zu haben?“





Es werden folgende Wahnthemen unterschieden (Tab. 5.3):




• Beziehungswahn: Wenn jemand alles, was in seiner Umgebung geschieht, auf sich selbst bezieht, spricht man von Beziehungswahn (wenn er z. B. meint, die entgegenkommenden Autos hätten die Scheinwerfer nur an, um ihn vor dem Geheimdienst zu warnen).


• Beeinträchtigungs- und Verfolgungswahn: Der Betroffene erlebt sich als Ziel von Feindseligkeiten. Er fühlt sich bedroht, beleidigt, verspottet oder glaubt, man wolle ihm Schaden zufügen (Beeinträchtigungswahn). Fühlt er sich verfolgt oder in ein Komplott verstrickt, das sein Geld oder Leben bedroht, spricht man von Verfolgungswahn. Entscheidend ist dabei v. a. die Art der Begründung, die schwer nachvollziehbar und inadäquat wirkt.


• Größenwahn: wahnhafte Selbstüberschätzung bis hin zur Identifikation mit berühmten Persönlichkeiten. Der Patient kann die eigenen Fähigkeiten nicht mehr realistisch einschätzen; er glaubt, alles bewirken und beeinflussen zu können. Er wähnt sich reich, von besonderer Abstammung (z. B. Napoleon) oder zu höheren Aufgaben berufen (z. B. Erlöser, Retter, Gott).


• Schuldwahn/Versündigungswahn: wahnhafte Überzeugung, große Schuld auf sich geladen oder sich versündigt zu haben.


• Nihilistischer Wahn/Nichtigkeitswahn: Der Patient hat das Gefühl, nicht mehr zu sein, keine Familie, keine Organe oder nichts mehr zu haben.


• Hypochondrischer Wahn: krankhafte Überzeugung, unheilbar an AIDS, einer Tumor- oder anderen Erkrankung zu leiden.


• Verarmungswahn: unbegründete Überzeugung, nicht ausreichend finanzielle Mittel zur Verfügung zu haben oder durch die Erkrankung sich und die Familie in den Ruin zu treiben.


• Eifersuchtswahn: wahnhafte Überzeugung von der Untreue des Partners, wobei zufällige Beobachtungen und Vorkommnisse als Beweis für die Untreue gewertet werden. Männer sind häufiger betroffen als Frauen.


• Liebeswahn: Überzeugung, von einem Menschen geliebt zu werden, zu dem häufig nur ein geringer oder flüchtiger Kontakt besteht. Gesten und Blicke werden dabei im Sinn des Wahns gedeutet. Frauen sind häufiger als Männer betroffen.


• Dermatozoenwahn: Vorstellung, an einer Hauterkrankung zu leiden, die durch Parasiten oder in die Haut eingedrungene Erreger hervorgerufen wurde.





Tab. 5.3 Wahninhalte und Vorkommen






	Wahninhalte

	Beispielhaftes Vorkommen






	Beziehungswahn

	Schizophrenie, schizoaffektive Störung






	Beeinträchtigungs- und Verfolgungswahn

	Schizophrenie, wahnhafte Störungen, schizoaffektive Störung






	Größenwahn

	Manie, Schizophrenie, schizoaffektive Störung






	Schuld- und Versündigungswahn

	depressive Störung mit psychotischer Symptomatik, schizoaffektive Störung






	Nihilistischer Wahn

	Depression mit psychotischer Symptomatik, schizoaffektive Störung






	Hypochondrischer Wahn

	Depression mit psychotischer Symptomatik, schizoaffektive Störung






	Verarmungswahn

	Depression mit psychotischer Symptomatik, schizoaffektive Störung






	Eifersuchtswahn

	chronische Alkoholabhängigkeit, Schizophrenie, schizoaffektive Störung






	Liebeswahn

	wahnhafte Störung, Schizophrenie, schizoaffektive Störung






	Dermatozoenwahn

	Schizophrenie, organisch psychotische Störung










[image: image] Der Beeinträchtigungswahn ist eine Steigerung des Beziehungswahns, bei dem der Betroffene nicht nur alles auf sich bezieht, sondern auch alles gegen sich gerichtet glaubt.












Doppelte Buchführung


Der von E. Bleuler eingeführte Begriff „doppelte Buchführung“ beschreibt das gleichzeitige und parallele Wahrnehmen einer Wahnwirklichkeit und der Realität durch den Betroffenen. Ein Patient, der z. B. überzeugt ist, Napoleon zu sein, gibt als Eltern seine leibliche Mutter und seinen leiblichen Vater an.









Befürchtungen und Zwänge


Zu den inhaltlichen Denkstörungen gehören neben dem Wahn auch überwertige Ideen und Zwänge, die nicht wahnhaft, aber verhaltensbestimmend sind.


Dazu gehören:




• Überwertige Ideen: Ideen, die das Denken in einseitiger und unsachlicher Form dominieren und allein beherrschend werden. Die Ideen werden rücksichtslos, gegen Anfeindungen und beharrlich vertreten, auch wenn der Betroffene dadurch massive Nachteile in Kauf nehmen muss. Die Ideen können allen Lebensbereichen entstammen, meist jedoch sind sie Teil einer Weltanschauung, der Politik oder Wissenschaft. Sie führen zu Eingleisigkeit, Isolation oder Intoleranz. Die Übergänge zu einer querulatorischen Persönlichkeitsakzentuierung (Kap. 18.3.1) sind fließend.


• Zwangsgedanken/-ideen (Obsessionen): sich immer wieder beharrlich aufdrängende, stereotype Ideen oder Gedanken, nicht unterdrückbare Denkinhalte, die vom Patienten meist als sinnlos und quälend erlebt werden.


• Zwangsimpulse: angsterzeugende, repetitive Antriebserlebnisse gegen den inneren Widerstand.


• Zwangshandlungen (Kompulsionen): monoton-ritualisiert ausgeführte wiederkehrende Handlungen aufgrund von Zwangsgedanken oder -impulsen, die vom Betroffenen trotz erkannter Unsinnigkeit immer wieder umgesetzt werden müssen.


• Zwangsrituale: Zwangshandlungen können sich zu komplexen Zwangsritualen zusammenfügen, die in einer festgelegten Reihenfolge durchlaufen werden müssen. Bei der geringsten Störung muss oft der gesamte Handlungsablauf wiederholt werden. Zwangsrituale neigen dazu, sich auszubreiten und immer größere Bereiche des Alltags zu besetzen.








[image: image] Der Zwangsneurotiker weiß, dass die Zwangsgedanken (z. B. „Alles ist voller Bakterien“) und Zwangsimpulse („Ich springe vor ein Auto“ – „Ich bringe meine Frau um“) unsinnig und in ihm entstanden sind. Der Zwangsneurotiker erlebt sie als „dem eigenen Ich nicht zugehörig“ (ich-dyston). Damit unterscheidet er sich von den Vorstellungen der anankastischen (zwanghaften) Persönlichkeitsstörung, deren oft zwanghafte Gedanken und Handlungen als dem Ich zugehörig und damit als ich-synton erlebt werden.


















5.5 Wahrnehmungsstörungen und Sinnestäuschungen












Halluzinationen


„Es beginnt damit, dass ich in der Ferne ein Poltern höre (Akoasmen). Schließlich kommt es näher und wird lauter, und dann sind sie da. Ich bin umgeben von Priestern und vermummten Kreaturen, und sie streiten miteinander. Sie schreien sich an und beschuldigen sich: Ihr Dummköpfe – ihr bringt uns nur Unheil! – Wir haben doch alle Gebote befolgt. Gebt Ruhe! – Von wegen! Ihr macht uns nichts vor! (dialogisierende Stimmen). Ich versuche mich dann zu verstecken und mir die Ohren zuzuhalten, aber es hört nicht auf. Dann kommen die alten, langbärtigen Greise, die sind am schlimmsten. Sie rufen mir zu: Geh dahin! – Schnell! Lauf weg! – Stopp! Dreh dich um! (imperative Stimmen). Und manchmal passiert es, dass ich einen ungeheuren Druck im Kopf und in den Augäpfeln spüre. Es bilden sich schleimige Tropfen, die meine Gehirnwindungen verkleben und sich wie ein Film auf meine Augen und meine Zunge legen (Körperhalluzinationen). Das fühlt sich ganz ekelhaft an und schmeckt wie Kleister (Geschmackshalluzinationen).“








Wahrnehmung ist das Bemerken von sinnlichen Eindrücken aus unserer Umwelt und der Regungen des eigenen Leibes. Äußere Reize (Sinnesreize) werden über Augen, Ohren, Nase, Mund und Tastsinn wahrgenommen, in unser Gehirn geleitet und dort verarbeitet. Wahrnehmungen können auf zwei Ebenen gestört sein. Entweder ist die Funktion des Sinnesorgans gestört, oder die kognitive Verarbeitung und Interpretation des Sinnesreizes ist fehlerhaft, oder eine Sinneswahrnehmung erfolgt ohne entsprechenden Sinnesreiz.


Zu den Wahrnehmungsstörungen gehören:




• Illusionen


• Halluzinationen


• Pseudohalluzinationen









5.5.1 Illusionen


Bei Illusionen oder illusionären Verkennungen wird ein realer Sinnesreiz fehlinterpretiert. Begünstigende Faktoren für das Auftreten von Illusionen können ein Erwartungsdruck durch eine starke affektive Spannung (z. B. Fahrt in Geisterbahn), Unschärfe oder mangelnder Kontrast eines Objekts (z. B. im Halbdunkel oder in der Dämmerung) oder aber eine Beeinträchtigung der Wahrnehmung (z. B. durch Übermüdung, Fieber oder Drogen) sein. Illusionäre Verkennungen treten häufig bei Kindern auf, die z. B. einen Kleiderhaufen auf dem Stuhl in der Nacht für einen Menschen oder eine Hexe halten.









5.5.2 Halluzinationen


Halluzinationen sind Sinneswahrnehmungen ohne äußeren Reiz. Jemand nimmt etwas wahr, was real nicht vorhanden ist und von seinen Mitmenschen nicht nachvollzogen bzw. bestätigt werden kann, z. B. Stimmen, Ungeziefer, Dämonen oder Gerüche. Definitionskriterien sind also der mangelnde Zusammenhang mit realen Sinneseindrücken und die subjektive Gewissheit des Betroffenen. Halluzinationen können in allen Sinnesbereichen auftreten. Danach werden unterschieden (Tab. 5.4):




• Optische Halluzinationen: Wahrnehmen von Farben, Blitzen, Mustern, Gegenständen und Personen bis hin zu ganzen Szenen.


• Akustische Halluzinationen: Akustische Trugwahrnehmungen äußern sich als amorphe Geräusche wie Zischen, Knallen, Tuscheln (Akoasmen) oder Stimmen, Worte, Reden (Phoneme). Die Stimmen können als dialogisierend wahrgenommen werden, also in Form von Rede und Gegenrede, oder als kommentierende Stimmen, welche die Handlungen des Betroffenen begleiten, oder als imperative Stimmen, die dem Betroffenen Befehle erteilen.


• Geruchs- und Geschmackshalluzinationen: das Gefühl, z. B. Gas oder Fäulnis zu riechen oder einen bitteren Geschmack (z. B. Vergiftungswahn) wahrzunehmen.


• Taktile oder haptische Halluzinationen: Wahrnehmungen der Haut, also das Gefühl, berührt, festgehalten oder durchstochen zu werden, oder das Gefühl, dass Tierchen über oder in der Haut krabbeln.


• Körperhalluzinationen (Zönästhesie): abnorme, fremdartige und meist unangenehme Leibsensationen, z. B. das Gefühl, die Organe würden sich verändern; der Betroffene fühlt sich wie versteinert, vertrocknet, leer, der Körper sei entstellt (geschrumpft, übergroß, unförmig, einzelne Körperteile in Form oder Lage verändert), oder brennende, stechende Schmerzen durchdringen ihn. Da sie den Charakter des von außen Gemachten haben können, werden die Körperhalluzinationen auch bei den Ich-Störungen (Kap. 5.6) aufgeführt.





Tab. 5.4 Halluzinationen und Vorkommen






	Art der Halluzination

	Beispielhaftes Vorkommen






	Optische Halluzinationen

	organische psychotische Störung [Alkoholentzugsdelir, Drogeneinnahme (LSD)]






	Akustische Halluzinationen

	Schizophrenie, organische psychotische Störung (z. B. Alkoholhalluzinose, epileptische Aura), schizoaffektive Störungen, wahnhafte Störungen






	Geruchs- und Geschmackshalluzinationen

	organische psychotische Störung (z. B. Hirntumoren), Schizophrenie (z. B. Verfolgungs- und Vergiftungswahn), Depression mit psychotischen Symptomen (z. B. Fäulnis- und Leichengeruch)






	Taktile und haptische Halluzination

	organische psychotische Störung (z. B. Dermatozoenwahn), Schizophrenie






	Körperhalluzinationen

	Schizophrenie







An weiteren Formen von Halluzinationen findet man:




• Metamorphopsie (verzerrte Wahrnehmung einer Farbe, eines Gegenstands)


• Makropsie/Mikropsie (Gegenstände werden größer/kleiner wahrgenommen)








[image: image]Halluzinationen müssen beim Patienten indirekt erfragt werden, denn die direkte Frage, ob er Halluzinationen habe, würde er sicherlich verneinen. Akustische Halluzinationen können Sie z. B. folgendermaßen erfragen: „Haben Sie in letzter Zeit beunruhigende Geräusche oder Dinge gehört, die andere Menschen nicht wahrgenommen haben, z. B. aus dem Radio oder Fernseher?“ Mit Halluzinationen aus den anderen Sinnesbereichen verfahren Sie in ähnlicher Weise.












5.5.3 Pseudohalluzinationen


Sinnestäuschungen, bei denen der Betroffene den Trugcharakter erkennen kann, werden als „Pseudohalluzinationen“ bezeichnet. Wenn z. B. ein Fieberkranker einen Stern oder eine Hand sieht, dies aber als „Bild“ enttarnt, spricht man von „Pseudohalluzination“.












5.6 Ich-Störungen












Ich-Störungen






Depersonalisationserleben


Eine Patientin beschreibt ihre Angstgefühle: „Da ist dieser Druck auf der Brust, als würde der Brustkorb zusammengezogen. Auch meine Arme und Beine erscheinen mir dann ganz schwer, ich habe das Gefühl, ich bin nicht mehr richtig in meinem Körper.“









Gedankenausbreitung, Gedankeneingebung und Fremdbeeinflussung


Ein schizophrener Patient berichtet: „Gott ist immer da, er ist in mir, er hat sich bei mir eingenistet. Er liest meine Gedanken, und wenn sie schlecht sind, flößt er mir seine ein. Ich weiß genau, so etwas würde ich nicht denken, es ist sein Fluidum.“











Unter Ich-Störungen versteht man die Beeinträchtigung der Unversehrtheit und Ganzheit des subjektiven Erlebens und Verhaltens, der Abgrenzung der eigenen Person gegenüber der Umwelt sowie des Ich-Erlebens. Der Betroffene erlebt eigene seelische Vorgänge als nicht mehr zu ihm gehörig, sondern als von außen und von anderen gemacht, beeinflusst, gesteuert.


Zu den Ich-Störungen gehören (Tab. 5.5):




• Depersonalisationserleben: Der Betroffene erlebt sich oder Teile seines Körpers als fremd, nicht zu ihm gehörig, verändert oder unwirklich („ich komme mir fremd vor“, „ich bin nur ein Schatten meiner selbst“, „ich fühle mich leer und ausgebrannt“).


• Derealisationserleben: Der Betroffene erlebt seine Umwelt als verfremdet, unwirklich oder räumlich verändert („ich nehme alles durch einen Schleier wahr, alles wirkt so künstlich“).


• Gedankenausbreitung: Dem Betroffenen gehören seine Gedanken nicht mehr allein. Sie sind nicht mehr hinter der Ich-Grenze verborgen, sondern er hat das Gefühl, dass andere seine Gedanken lesen oder mithören können („alle wissen, was in meinem Kopf vorgeht“).


• Gedankenentzug: Beim Gedankenentzug hat der Betroffene das Gefühl, dass ihm seine Gedanken von außen weggenommen oder abgesaugt werden, sodass sie ihm selbst nicht mehr zur Verfügung stehen.


• Gedankeneingebung: Gefühl, dass die Gedanken von außen eingegeben, gelenkt, gesteuert und beeinflusst werden („dies sind nicht meine Gedanken, sie werden mir in den Kopf hypnotisiert“).


• Fremdbeeinflussung: Der Betroffene glaubt, sein ganzes Fühlen, Wollen und Handeln werde von außen gemacht, gelenkt und beeinflusst („ich bin eine Marionette – die machen, dass ich randaliere“). Eine besondere Form nehmen hier die Leibhalluzinationen ein, bei denen der Patient das Gefühl hat, sein Körper werde von außen beeinflusst, und er erlebt diesen dementsprechend als verändert („Sie schicken elektrischen Strom durch meinen Bauch, und dann zieht sich der Darm zusammen“).





Tab. 5.5 Ich-Störungen und Vorkommen






	Ich-Störungen

	Beispielhaftes Vorkommen






	Depersonalisations-/Derealisationserleben (Entfremdungserlebnisse)

	Angststörung, posttraumatische Belastungsstörung, dissoziative Störung, Schizophrenie, depressive Störung, organische Hirnerkrankung, Epilepsie, Drogenabusus






	Gedankenausbreitung, -entzug, -eingebung, Fremdbeeinflussung

	Schizophrenie, schizoaffektive Störung, wahnhafte Störung










[image: image] Depersonalisations- und Derealisationsphänomene sind häufige psychische Symptome, die nicht immer Krankheitswert (z. B. Übermüdung, Stress) haben und sehr unspezifisch sind.








[image: image] Charakteristische Aussagen bei Ich-Störungen:


Entfremdungserlebnisse: „Ich komme mir fremd vor, meine Umgebung kommt mir fremd vor“


Gedankenausbreitung: „Jeder kennt meine Gedanken“


Gedankenentzug: „Meine Gedanken werden von außen abgesaugt“


Gedankeneingebung: „Meine Gedanken werden von außen eingegeben“


Fremdbeeinflussung: „Ich bin eine Marionette“












5.7 Störungen der Affektivität












Störungen der Affektivität


Eine depressive Patientin schildert ihre Situation wie folgt: „Seit etwa einem Vierteljahr kann ich mich zu nichts mehr aufraffen. Ich habe einfach keine Kraft und Energie mehr (Störungen der Vitalgefühle) – selbst die einfachsten Dinge kann ich manchmal nicht mehr erledigen, wie z. B. morgens aufstehen oder einkaufen. Seit zwei Wochen schaffe ich es nicht mal mehr, regelmäßig zur Arbeit zu gehen und für meinen Mann und die Kinder zu kochen. Ich bin irgendwie zu nichts mehr zu gebrauchen (Insuffizienzgefühl). Und dann diese innere Leere. Ich kann das gar nicht beschreiben, aber mir kommt es so vor, als würde das alles um mich herum mich gar nicht berühren. Selbst die Menschen und Dinge, die mir am Herzen liegen, sind mir inzwischen irgendwie gleichgültig. Meine Empfindungen und Gefühle sind wie totgestellt: Ich kann weder lachen noch weinen noch sonst irgendetwas (Gefühl der Gefühllosigkeit). Ich fühle nichts mehr, und auch meinen Mann und meine Kinder spüre ich nicht mehr (Affektarmut). Es ist, als würde ich mich hinter einer Milchglasscheibe befinden und ihnen beim Leben zuschauen. Wo soll das nur hinführen? Es ist die reinste Qual!“








Die Affektivität umfasst die Gesamtheit des Gefühlslebens (Emotionalität) und der Stimmungslage (Gemüt) des Menschen. Sie beinhaltet die kurz andauernden Affekte wie Wut, Hass, Freude ebenso wie die länger bestehenden Stimmungen, z. B. bei einer Depression. Affekthandlungen sind demnach häufig aus aufgestauten Affekten herrührende unkontrollierte Handlungen (Kurzschlusshandlungen), die zu einer der Person ansonsten nicht entsprechenden Entäußerung führen.


Affekte können bei psychischen Störungen im Vergleich zu Gesunden sowohl vermindert als auch vermehrt sein, die „Amplitude“ der Affekte kann verringert oder vergrößert sein. Aber auch die Qualität des Gefühlserlebens kann verändert sein. Die Übergänge zwischen „gesund“ und „krank“ sind im Bereich der Affektivität oft unscharf und schwer bestimmbar. Außerdem sind Affektstörungen häufig unspezifische Merkmale, die bei verschiedenen psychischen Störungen auftreten können.


Die Störungen der Affektivität umfassen folgende Teilaspekte (Tab. 5.6):




• Gefühl der Gefühllosigkeit/Affektarmut/Affektstarre: Affektarmut ist der Mangel an affektiver Ansprechbarkeit. Der Betroffene wirkt gleichgültig, lust- und interessenlos, emotional zurückgenommen, apathisch. Den Verlust aller emotionalen Regungen bis hin zur Erstarrung bezeichnet man als Affektstarre. Wenn der Betroffene unter einem Mangelan Affektivität leidet, sich wie abgestorben fühlt und für nichts und niemanden mehr etwas empfinden kann, spricht man vom Gefühl der Gefühllosigkeit.


• Depressives Erleben/Deprimiertheit: Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit, die von einem Gefühl „ich bin so traurig“ bis zur „entsetzlichen Qual“ reichen kann. Dazu kommt meist ein Gefühl der Hoffnungslosigkeit.


• Störungen der Vitalgefühle: Herabsetzung der vom Patienten erlebten Spannkraft, Frische und des Tatendrangs oder Steigerung dieser Gefühle. Klagen über „Müdigkeit“, „alles ist so schwer und drückt mich nieder“, „ich fühle mich so kraftlos“ oder „ich könnte Bäume ausreißen“, „ich fühle mich so energiegeladen“.


• Ängstliches Erleben: unbestimmtes Gefühl der Beengung, der Bedrohung, des Ausgeliefertseins, oft ohne konkreten Bezug.


• Euphorie oder Dysphorie: übersteigertes Wohlbefinden oder missmutige, reizbare Stimmungslage.


• Klagsamkeit/Jammerigkeit: Schmerz, Kummer und Ängstlichkeit werden deutlich sicht- und hörbar dargebracht („Wehklagen“).


• Ambivalenz: gleichzeitiges Erleben von widersprüchlichen Gefühlen, die sich eigentlich aufheben (z. B. Glück – Unglück, Liebe – Hass), ein Zustand, der i. d. R. als quälend erlebt wird.


• Affektlabilität/Affektinkontinenz: Den raschen Wechsel von Stimmungen bezeichnet man als Affekt- oder Stimmungslabilität. Beim Betroffenen können Gefühlsäußerungen leicht ausgelöst werden. Bei einer Affektinkontinenz ist es dem Patienten nicht möglich, aufkommende Affekte zu kontrollieren oder zu unterdrücken. So ist zu beobachten, dass diese Menschen in völlig unpassender Umgebung plötzlich laut loslachen, in Tränen ausbrechen oder schreiend ihren Ekel ausdrücken.


• Parathymie: Diskrepanz zwischen Erleben und Affekt, d. h., Inhalt der Situation und Gefühlsäußerung stimmen nicht überein. Ein Patient mit einer hebephrenen Schizophrenie berichtet z. B. grinsend über Gräueltaten aus dem Krieg (inadäquater Affekt).


• Insuffizienzgefühl: Verlust des Vertrauens in die eigene Leistungsfähigkeit oder den eigenen Wert.





Tab. 5.6 Störungen der Affektivität und Vorkommen






	Störungen der Affektivität

	Beispielhaftes Vorkommen






	Affektverarmung/Affektstarre

	depressive Störung, organische affektive Störung, Schizophrenie, schizoaffektive Störung, wahnhafte Störung, schizophrenes Residuum






	Parathymie

	Schizophrenie






	Affektlabilität, -inkontinenz

	Demenz, organisch affektive Störung






	Ambivalenz

	depressive Störung, Zwangsstörung, Schizophrenie






	Störungen der Vitalgefühle

	depressive Störung, Manie






	Ängstliches Erleben

	Angststörung, Zwangsstörung, Schizophrenie, depressive Störung, posttraumatische Belastungsstörung






	Insuffizienzgefühle

	depressive Störung, Persönlichkeitsstörung










[image: image] 

Verarmungsgefühle, Schuldgefühle und ein übersteigertes Selbstwertgefühl müssen gegenüber wahnhaftem Erleben abgegrenzt werden.












5.8 Antriebsstörungen


Der Antrieb ist die grundsätzliche Aktivitätsbereitschaft des Menschen, eine angenommene Kraft, die alle seine psychischen und physischen Leistungen hinsichtlich Tempo, Intensität und Ausdauer bestimmt. Unterschieden werden herabgesetzter Antrieb und Antriebssteigerung. Kennzeichnend für die Antriebsstörungen ist, dass die Patienten diese meistens bewusst erleben und unter dem Mangel oder dem Übermaß an Antrieb leiden.


Es werden folgende Antriebsstörungen unterschieden (Tab. 5.7):




• Antriebsarmut/Antriebsmangel: Es wird ein Mangel an Energie, Anteilnahme und Eigeninitiative erlebt. Die Spontaneität der Motorik und Gesprächsinitiative ist vermindert oder geht verloren. Dies führt zu Trägheit, Verstimmung und Interessenlosigkeit.


• Antriebshemmung/Antriebsschwäche: Energie, Initiative und Anteilnahme werden als blockiert oder gebremst erlebt. Der Betroffene möchte gerne etwas erreichen, schafft es aber nicht. Die Willensanstrengung kann den inneren Widerstand nicht überwinden.


• Antriebssteigerung: Der Betroffene ist besonders lebhaft und initiativ, steckt voller Ideen und spricht mehr und schneller. Er ist umtriebig und hat vermehrte soziale Kontakte. Die Aktivitäten sind dabei grundsätzlich zielgerichtet. Die Antriebssteigerung kann sich auch zur Antriebsenthemmung entwickeln, bei der die Aktivitäten sich unkontrolliert gestalten und von einer inneren Unruhe, Rastlosigkeit und Triebhaftigkeit mit Impulshandlungen begleitet sind.





Tab. 5.7 Antriebsstörungen und Vorkommen






	Antriebsstörungen

	Beispielhaftes Vorkommen






	Antriebsarmut/Antriebsmangel

	organisch affektive Störung (Schilddrüsenfunktionsstörung, Tumor, Hirnhautentzündung), depressive Störung, bei Residualzuständen schizophrener Störungen






	Antriebshemmung/Antriebsschwäche

	depressive Störung, schizoaffektive Störung






	Antriebssteigerung

	„agitierte“ Depression, organische psychische Störung, Manie (bis zur Enthemmung), Schizophrenie, Einfluss von Amphetaminen (sog. Weckamine), Koffein oder Nikotin, histrionische Persönlichkeitsstörung














5.9 Psychomotorische Störungen


Die Psychomotorik ist die begleitende Reaktion des Bewegungsapparats auf psychische Vorgänge. Zu den psychomotorischen Störungen gehören (Tab. 5.8):




• Motorische Unruhe: gesteigerte motorische, ungerichtete Aktivität; sie geht vom „nervösen“ Händereiben bis zur psychomotorischen Erregung mit Umherlaufen, Schreien oder Heulen. Dazu gehören auch die Erregungszustände der Katatonie.


• Parakinese: qualitativ abnorme, meist komplexe Bewegungsabläufe, die Gestik, Mimik oder Sprache betreffen. Hierzu gehören die Ticstörungen, Stereotypien der katatonen Schizophrenie, Befehlsautomatismen und Negativismus (Kap. 11).


• Stupor ist ein Starrezustand des Körpers bei wachem Bewusstsein.


• Manieriertheit: Alltägliche Handlungen erscheinen dem Beobachter verstiegen, bizarr verschroben oder gekünstelt. Theatralisch erfasst dagegen den Aspekt der Selbstdarstellung.


• Mutismus: völlige Erstarrung des Sprechens; tritt typischerweise bei Kindern und/oder bei Traumen auf.


• Logorrhö: verstärkter Redefluss.





Tab. 5.8 Psychomotorische Störungen und Vorkommen






	Psychomotorische Störung

	Beispielhaftes Vorkommen






	Motorische Unruhe

	„agitierte“ Depression, organische psychische Störung, Manie, Schizophrenie, histrionische Persönlichkeitsstörung, Einfluss von Amphetaminen, Koffein oder Nikotin






	Parakinese

	Gilles-de-la-Tourette-Syndrom, katatone Schizophrenie, organische psychische Störung






	Manieriertheit/Theatralik

	hebephrene Schizophrenie, Manie, histrionische Persönlichkeitsstörung






	Mutismus

	Schizophrenie, depressive Störung, organische psychische Störung






	Logorrhö

	Manie, schizoaffektive Störung, Schizophrenie, Persönlichkeitsstörung














5.10 Weitere wichtige psychopathologische Aspekte







Zirkadiane Störungen: Schwankungen der Befindlichkeit und des Verhaltens im 24-Stunden-Rhythmus. Patienten mit einer schweren depressiven Episode leiden z. B. häufig unter einem Morgentief, während dysthyme Patienten eher eine Befindlichkeitsverschlechterung am Abend erleben.


• Suizidalität: Suizidgedanken oder -handlungen, Ausdruck der Suizidalität, können von passiven Todeswünschen bis hin zu Suizidversuchen reichen (Kap. 20).


• Aggressivität: verbale Aggression oder Bereitschaft zu Gewalttaten gegenüber anderen Personen oder Gegenständen.


• Soziales Verhalten: sozialer Rückzug und Isolierung oder soziale Umtriebigkeit.


• Krankheitseinsicht: Es sollte erfasst werden, inwieweit der Patient seine Störung wahrnimmt, sie als krankhaft erlebt und bereit ist, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen.












5.11 Somatische Aspekte


Da bei psychischen Störungen auch körperliche Funktionen in Mitleidenschaft gezogen sein können (z. B. der Schlaf bei depressiven Patienten, das Gewicht bei Essstörungen), sollten die folgenden Parameter ebenfalls erhoben werden:




• Schlaf- und Vigilanzstörungen: Einschlaf-, Durchschlafstörungen, Früherwachen, Tagesmüdigkeit


• Appetenzstörungen: veränderter Appetit und Durst, verändertes sexuelles Verhalten


• Vegetative Störungen: u. a. Kopfschmerzen, -druck, vermehrter Speichelfluss, Mundtrockenheit, Schwindel, Herzrasen, -stolpern, Bauchschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Verstopfung, Atembeschwerden, Schwitzen, Blasenentleerungsstörungen, Menstruationsstörungen.








[image: image]Nachdem es beim Schlaf, Appetit und sexuellen Verhalten große interindividuelle Schwankungen gibt, ist es wichtig, eine Veränderung im persönlichen Erleben des Betroffenen zu erkennen, d. h., ob es beim Betroffenen Unterschiede im Verhalten vor und nach Auftreten der psychischen Beschwerden gibt.












5.12 Abfassen des psychopathologischen Befunds












Psychopathologischer Befund einer depressiven Patientin


Eine gepflegte, freundliche 53-jährige Klientin zeigt sich im Anamnesegespräch zugewandt, aber wenig schwingungsfähig. Die Klientin ist bewusstseinsklar und allseits orientiert. Die Konzentrationsfähigkeit ist geringfügig eingeschränkt, im Gespräch muss der Therapeut eine Frage zweimal wiederholen, weil die Klientin nicht aufmerksam gefolgt ist. Sie gibt Schwierigkeiten bei der Merkfähigkeit und Gedächtnisprobleme an, die sich bei der Erkundung im Gespräch zunächst nicht objektivieren lassen. Das formale Denken ist verlangsamt, die Antworten kommen zögerlich. Subjektiv erlebt sie ihren Gedankengang als blockiert oder gehemmt und berichtet von einer ausgeprägten Grübelneigung. Inhaltlich ist sie auf die Versäumnisse in der Erziehung ihrer Kinder (ihre Tochter mit zwei Kleinkindern lässt sich derzeit scheiden) eingeengt, fühlt sich schuldig am Schicksal ihrer Tochter und deren Unglück. Die Schuldgefühle haben keinen wahnhaften Charakter, die Klientin kann sich bedingt von dem Erleben distanzieren. Weiter klagt sie über Insuffizienzgefühle gegenüberihrem Ehemann und der Haushaltsführung. Sie beschreibt Depersonalisationserleben (sie fühle sich wie ein Schatten ihrer selbst); weitere Sinnes- oder Ich-Störungen sind nicht festzustellen. Der Affekt ist deutlich minimiert, mit zirkadianer Rhythmik (Morgentief) und von Vitalstörungen begleitet (Energielosigkeit, Kraftlosigkeit und Druckgefühl auf der Brust). Ihre Mimik und ihre Sprache sind wenig moduliert, die Antworten eher einsilbig. Der Antrieb ist deutlich reduziert, es werden Freud- und Interessenlosigkeit beklagt. Sie leidet unter sozialem Rückzug, Ein- und Durchschlafstörungen mit morgendlichem Früherwachen. Der Appetit ist schlecht; die Patientin hat nach eigenen Angaben im letzten Monat ca. 6 kg abgenommen. Zudem erlebt sie eine sexuelle Inappetenz und beklagt leichten Schwindel und Obstipation. Es bestehen passive Todeswünsche; von akuter Suizidalität ist sie aber glaubhaft distanziert. Die Patientin ist krankheitseinsichtig und kommt auf eigenen Wunsch in die Behandlung.








Nach ausführlicher Exploration wird der psychopathologische Befund festgehalten. Es hat sich bewährt, ein bestimmtes Schema einzuhalten, um eine Vergleichbarkeit zu anderen Krankheitsfällen und eine eigene Systematik zu erhalten, damit keine Aspekte vergessen werden (Abb. 5.1).





[image: image]

Abb. 5.1 Systematik des psychopathologischen Befunds




Man beginnt zunächst mit der Beschreibung des äußeren Erscheinungsbilds und des Sprechverhaltens, macht dann Angaben zur Kontaktfähigkeit des Patienten, also wie bzw. ob er mit dem Untersucher Kontakt aufnimmt, und wendet sich dann den einzelnen psychopathologischen Aspekten zu. Die Stärke der psychopathologischen Phänomene sollte dabei ebenfalls in den Befund eingehen. Es sollte ein möglichst plastisches Bild vom Patienten und seinem aktuellen psychischen Zustand erfasst werden. Dabei ist es empfehlenswert, auch seine Krankheitseinsicht und seine Behandlungsbereitschaft und mögliche Gefährdungen (Selbst- oder Fremdgefährdungen) sowie Dissimulations- oder Simulationstendenzen zu benennen.





Verständnisfragen







• Wozu dient der psychopathologische Befund?


• Auf welche Elementarfunktionen stützt sich der psychopathologische Befund? Zählen Sie sie möglichst vollständig auf!


• Was verstehen Sie unter formalen Denkstörungen? Nennen Sie Beispiele und Vorkommen.


• Was ist ein Wahn? Wie unterscheidet sich der Wahn von schizophrenen, depressiven und manischen Erkrankungen?


• Was ist ein Zwang? Wie unterscheidet sich der Zwang in der Zwangsneurose von der zwanghaften Persönlichkeitsstörung?


• Zu welcher Art von Störungen zählt eine Wahnwahrnehmungsstörung?


• Wie definieren Sie Ich-Störungen?


• Nennen Sie Beispiele für Affektstörungen.


• Nennen Sie Arten von psychomotorischen Störungen!


• Welche Aspekte müssen im psychopathologischen Befund erfasst werden? Warum dokumentieren Sie auch körperliche Beschwerden?



















Kapitel 6 Therapie psychischer Störungen






6.1. Psychopharmakotherapie 


6.2. Nichtmedikamentöse biologische Verfahren 


6.3. Psychotherapie 


6.4. Soziotherapie 



6.4.1. Ergotherapie 




6.4.2. Kreative Therapien 



6.5. Psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation 














Kapitelübersicht


Unter Psychotherapie versteht man die Behandlung psychischer oder körperlicher Beschwerden mit psychologischen Mitteln. Darüber hinaus kommen zur Therapie psychischer Erkrankungen die Psychopharmakotherapie, sog. nichtmedikamentöse, biologische Verfahren, die Soziotherapie und die psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation zum Einsatz. Ziel ist es, die Beschwerden des Klienten oder Patienten zu heilen oder zu lindern und problematische Denk- oder Verhaltensweisen positiv zu beeinflussen. Nicht selten erfordert eine vorliegende psychische Störung ein interdisziplinäres Vorgehen, d. h., zur Behandlung werden die Kompetenz und das Fachwissen mehrerer Fachleute (Ärzte, Therapeuten, Sozialpädagogen etc.) hinzugezogen.





Die Therapie psychischer Störungen ist wie ihre Entstehung multikonditional, d. h., sie umfasst unterschiedliche Aspekte. Dementsprechend stützt sich die Behandlung auf mehrere Säulen:




• Psychopharmakotherapie


• nichtmedikamentöse, biologische Verfahren


• Psychotherapie


• Soziotherapie


• psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation





Die Therapie psychischer Störungen richtet sich selbstverständlich nach dem jeweiligen Krankheitsbild und dem Wunsch des Patienten. Die Behandlung kann dabei ambulant, teilstationär (Tag- oder Nachtklinik) oder stationär erfolgen. Auch die gemeindenahe psychiatrische Versorgung (sozialpsychiatrische Dienste, Tagesstätten etc.) spielt eine bedeutende Rolle in der Therapie, v. a. in der Rehabilitation. Entscheidend ist die disziplinübergreifende Zusammenarbeit der an der Behandlung beteiligten Therapeuten. Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung ist i. d. R. Teamarbeit, bei der Ärzte, psychologische Psychotherapeuten, nichtärztliche Therapeuten (z. B. Ergotherapeuten, Kunsttherapeuten, Sozialarbeiter, Heilpraktiker, Physiotherapeuten) und Pflegepersonal im Sinne des Erkrankten zusammenarbeiten müssen, um den vielen verschiedenen Aspekten psychischer Genesung Rechnung zu tragen. Damit die Patienten langfristig vom Behandlungserfolg profitieren, sind auch die Vernetzung und der Informationsaustausch zwischen den einzelnen Institutionen und Einrichtungen wichtig. Nur so ist ein fließender Übergang von der stationären in die ambulante Behandlung gewährleistet.






6.1 Psychopharmakotherapie


Die medikamentöse Therapie psychischer Störungen wird meist in akute Therapie und Erhaltungstherapie sowie Rezidivprophylaxe eingeteilt. Dabei werden pharmakologische Substanzen verabreicht, die auf das zentrale Nervensystem (ZNS) einwirken und die psychische Symptomatik positiv beeinflussen können. Welche Substanzen dabei eingesetzt werden und mit welchen Nebenwirkungen gerechnet werden muss, wird bei den jeweiligen Krankheitsbildern ausführlich besprochen (Teil III).









6.2 Nichtmedikamentöse biologische Verfahren


Zu den nichtmedikamentösen biologischen Therapien gehören Schlafentzugs-, Licht- und Elektrokrampftherapie. Da diese bei depressiven Störungen zum Einsatz kommen, werden sie in Kap. 12.6 besprochen.









6.3 Psychotherapie


Die Psychotherapie einschließlich der Entspannungsverfahren und der Psychoedukation werden im Kap. 8 detailliert dargestellt.









6.4 Soziotherapie


Soziotherapie ist ein wichtiger Bestandteil in der Behandlung psychischer Störungen. Sie soll den Erkrankten auf gedanklicher und emotionaler Ebene ausreichend fördern sowie zwischenmenschliche Probleme oder Schwierigkeiten im sozialen Umfeld aufgreifen und lösen helfen. Ziel ist es, den Patienten in seinem alltäglichen Leben zu unterstützen und gegenüber Belastungen zu stärken. Zu den soziotherapeutischen Verfahren zählen:




• Beschäftigungs- und Arbeitstherapie (Ergotherapie)


• sozialpsychiatrische Beratung (z. B. Klärung der Wohnsituation, von Versicherungs- oder Rentenfragen, Behördenangelegenheiten, gesetzliche Betreuung, Arbeitsplatzprobleme) und langfristige Betreuung (Sozialdienste)


• kreative Therapien (Musik-, Kunst- und Tanztherapie)









6.4.1 Ergotherapie


Die Beschäftigungstherapie soll das Selbstvertrauen des Erkrankten stärken und ihn aus dem krankheitsbedingt reduzierten Verhalten herausholen. Fähigkeiten und Kräfte des Erkrankten werden durch eine sinnvolle Aktivität geweckt, welche die Konzentration und Aufmerksamkeit fördert, ihm Freude macht und seine Kreativität und Initiative anregt. Dazu gehören z. B. Kochen, handwerkliche Tätigkeiten oder gestalterische Arbeiten mit unterschiedlichen Materialien (Ton, Papier, Holz etc.).


Die Arbeitstherapie soll den normalen Arbeitsalltag imitieren, aber an das Leistungsvermögen des Erkrankten angepasst sein. Durch die schrittweise Belastung wird der Erkrankte an seine normale Arbeitssituation herangeführt. Die Betätigung stammt dabei z. B. aus dem handwerklichen, bürotechnischen oder industriellen Bereich.









6.4.2 Kreative Therapien


Die Kunsttherapie soll das Gesunde und Kreative im Erkrankten wecken und seine Selbstheilungskräfte stärken. Speziell ausgebildete Kunsttherapeuten motivieren den Patienten zur eigenen Produktivität, ohne Anforderungen an das künstlerische Produkt zu stellen. Im anschließenden Gespräch werden Reflexionen über die Kunst und die Wirkung auf den Erkrankten ausgetauscht. Die Kunsttherapie soll den Betroffenen für ein Erleben jenseits der Erkrankung öffnen und ihn zu weiterführenden psychotherapeutischen Interventionen ermutigen.


Die Musiktherapie ermöglicht dem Erkrankten eine Wiedergewinnung und Erweiterung seiner Erlebnisfähigkeit. Die Musik wird als Mittel zur Lösung von emotionalen Spannungszuständen und zur Aktivierung verborgener Kräfte eingesetzt. Gleichzeitig wird der Erkrankte in seinem sozialen und kommunikativen Verhalten gefördert. Die Therapie wird von ausgebildeten Musiktherapeuten angeboten. Für die Tanztherapie gilt Ähnliches wie für die Musiktherapie. Der Erkrankte kann sich durch Bewegung neu erleben und Zugang zu bisher nicht wahrgenommenen Erlebnisbereichen finden. Ziel ist auch hier die Aktivierung von Selbstheilungskräften.












6.5 Psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation


Unter psychiatrisch-psychotherapeutischer Rehabilitation werden die Maßnahmen verstanden, die es einem Patienten nach einer akuten psychischen Erkrankung oder bei einer chronischen psychischen Störung ermöglichen, sein Leben möglichst eigenständig und alleinverantwortlich im Alltag wiederaufzunehmen. Die Reintegration in die Gesellschaft ist also das Hauptziel. Dazu gehören die medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation (Abb. 6.1).





[image: image]

Abb. 6.1 Psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation







Verständnisfragen







• Was sind wichtige Formen der Therapie psychischer Störungen?


• Warum spielt disziplinübergreifende Zusammenarbeit bei der Therapie psychischer Störungen oft eine wichtige Rolle?


• In welche Phasen wird eine Psychopharmakotherapie häufig eingeteilt?


• Welche nichtmedikamentösen, biologischen Verfahren kennen Sie?


• Was versteht man unter „kreativen Therapien“?


















II


Psychotherapie










Kapitel 7 Grundlagen der Psychotherapie






7.1. Definition 


7.2. Einteilung 


7.3. Setting 


7.4. Voraussetzungen 


7.5. Wirksamkeit 


7.6. Unerwünschte Effekte 














Kapitelübersicht


Psychotherapie bedeutet die gezielte Anwendung psychologischer Methoden (z. B. psychotherapeutische Gespräche, Entspannungsverfahren oder kognitive Methoden), um Störungen im Denken, Erleben und Verhalten eines Klienten oder Patienten zu behandeln. Sie kann verbal oder nonverbal erfolgen, mit dem Ziel, ein bestimmtes Krankheitsbild oder Problem zu beheben. Wissenschaftlich wird Psychotherapie als ein geplanter und kontrollierter Behandlungsprozess definiert, der über lehrbare Techniken beschrieben werden kann und der sich auf eine Theorie normalen und kranken Verhaltens bezieht. Ihre Wirksamkeit und Güte ist von bestimmten Voraussetzungen abhängig, die im besonderen Maße von den Qualitäten und Fähigkeiten des Therapeuten beeinflusst werden.


Ein Wirksamkeitsnachweis im Rahmen der Psychotherapieforschung wurde bislang nur für wenige Therapieverfahren erbracht. Nichtsdestotrotz existiert eine Vielzahl von Schulen und Methoden der Therapie, die sich sowohl hinsichtlich ihres Verständnisses der Entstehung von psychischen Krankheiten als auch in ihrem Therapiekonzept und der Haltung des Psychotherapeuten mehr oder weniger stark voneinander unterscheiden.









7.1 Definition


Die Psychotherapie ist die Behandlung von psychischen oder körperlichen Leiden mithilfe psychologischer Mittel, also ohne Einsatz von Medikamenten. Sie kann verbal (z. B. Gesprächstherapie, Verhaltenstherapie) oder nonverbal (z. B. Kunsttherapie, Entspannungsverfahren) erfolgen.


Ziel der Psychotherapie ist es, Leiden zu lindern, Verhaltensweisen oder Denkmuster positiv zu ändern oder die Persönlichkeitsstruktur günstig zu beeinflussen. Es gibt eine Vielzahl von Methoden und Techniken, die sich im Laufe der Zeit entwickelt haben und deren wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis sehr unterschiedlich ausfällt oder teilweise auch fehlt.


Psychotherapeutische Interventionen sind von der eigentlichen Psychotherapie abzugrenzen, weil sie nur einzelne Aspekte der Therapie aufgreifen und zur Bearbeitung eines begrenzten Problembereichs eingesetzt werden, beispielsweise die Suizidprävention in einer Beratungsstelle oder psychoedukative Elemente bei der Erläuterung von Krankheitskonzepten.





[image: image]Nicht jedes Gespräch mit einem Therapeuten ist Psychotherapie! Eine Psychotherapie ist eine klar definierte und strukturierte Behandlungsform, die das Einverständnis des Klienten/Patienten voraussetzt und vom Therapeuten eine entsprechende Ausbildung verlangt. Die Persönlichkeit des Therapeuten, seine Fähigkeit, sich in den Klienten/Patienten einzufühlen und seine Probleme zu verstehen und zu benennen, sowie seine fachliche Kompetenz, Lösungen für die Konflikte zu finden, können ein wesentlicher psychotherapeutischer Beitrag sein, stellen für sich aber keine Psychotherapie dar.












7.2 Einteilung


Die Entstehung unterschiedlicher Psychotherapie-Schulen, die sich häufig vehement bekämpft oder den alleinigen Anspruch erhoben haben, alle psychischen Störungen behandeln zu können, lässt sich historisch erklären. Die verschiedenen Therapieverfahren lassen sich in fünf Bereiche zusammenfassen (Tab. 7.1).


Tab. 7.1 Einteilung der Psychotherapieverfahren






	Therapien

	Beispiele für Psychotherapieverfahren






	Psychodynamische/psychoanalytische (tiefenpsychologische) Therapien

	„klassische“ Psychoanalyse, Fokaltherapie (tiefenpsychologisch orientierte Kurzzeittherapie)






	Kognitiv-behavioraleTherapien

	kognitive Therapie, systematische Desensibilisierung, „klassische“ Verhaltenstherapie, soziales Kompetenztraining






	Interpersonelle oder systemische Therapien

	interpersonelle Psychotherapie, systemische Familientherapie, Paartherapie






	Humanistische/erlebnisorientierte Therapien

	Gestalttherapie, Psychodrama, klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie






	Kreative, körperorientierte, ergänzende spezielle Therapien

	Kunsttherapie, Musiktherapie, Tanztherapie, bioenergetische Analyse, Muskelrelaxation nach Jacobson, Hynotherapie, autogenes Training, Yoga






	Schematherapie

	Psychoedukation, verhaltenstherapeutische Techniken wie Exposition, systematische Desensibilisierung, Selbstsicherheitstraining, kognitive Umstrukturierung, emotionsfokussierte Techniken wie Imaginationsübungen







Die ausschließlich auf Schulen bezogenen Therapieansätze haben sich in den letzten Jahren integrativen und störungsspezifischen Behandlungsformen geöffnet. Die Therapie richtet sich also nicht allein nach einer Therapieschule, sondern beachtet, welches psychotherapeutische Verfahren bei welcher Erkrankung am besten wirksam ist, und gestattet Kombinationen verschiedener Interventionen. Diese vielschichtigen Therapieformen werden häufig durch spezifische Therapiemanuale unterstützt: Ihre Wirksamkeit ist meist empirisch überprüft (z. B. interpersonelle Therapie bei Depression, dialektisch-behaviorale Therapie bei Borderline-Störungen nach Linehan).





[image: image] Bei vielen psychischen Erkrankungen hat sich eine empirische Überlegenheit der Kombinationstherapie, also Psycho- und Pharmakotherapie, gegenüber einer alleinigen Psychotherapie oder Pharmakotherapie ergeben.












7.3 Setting


Unter dem Setting werden die Rahmenbedingungen verstanden, unter denen Psychotherapie stattfindet:




• ambulant/stationär


• Einzeltherapie/Gruppentherapie


• Dauer der Therapie und Häufigkeit der Sitzungen


• Art der Sitzungen





Eine ambulante Therapie hat den Vorteil, dass sie den Klienten nicht aus seinem gewohnten Umfeld reißt und ihm die Möglichkeit gibt, Erfahrungen und Erkenntnisse, die er in den Sitzungen gewonnen hat, im Alltag auszuprobieren und Schwierigkeiten bei der Umsetzung mit dem Therapeuten zu besprechen. Wenn es die Störung erlaubt, kann er auch seiner Arbeit weiterhin nachgehen. Wenn es keine geeignete ambulante Therapie am Wohnort gibt, ein schwieriges soziales Umfeld (z. B. Missbrauch, Gewalt in der Familie) existiert oder die Erkrankung schwer ausgeprägt ist, kann eine stationäre Behandlung erforderlich sein.


In der Einzeltherapie kann den persönlichen Problemen des Einzelnen entsprechend Zeit gewidmet und eine vertrauensvolle Atmosphäre geschaffen werden, in der sich der Klient öffnen kann, um Konflikte oder Sorgen anzusprechen. Dies gelingt in der Gruppensituation nicht jedem. Allerdings bietet die Gruppentherapie auch wesentliche Vorteile. Neben dem ökonomischen Aspekt, für mehrere Menschen mit ähnlichen Problemen gleichzeitig effiziente Lösungen zu finden, entspricht sie am ehesten dem Abbild der sozialen Situation außerhalb der Therapie. Damit können Konflikte in der Gruppe aktualisiert und erkannt und alternative Verhaltensweisen in Übungssituationen erprobt und trainiert werden.


Die anderen Teilnehmer stellen dabei einen kritischen Spiegel, aber auch eine wichtige Unterstützung dar, weil sie entscheidende Erfahrungen mit den anderen teilen. Der einzelne Gruppenteilnehmer erlebt sich nicht mehr als „Einzelschicksal“, sondern kann Mut daraus schöpfen, dass andere Menschen ähnlichen Problemen und Situationen ausgesetzt waren und sie gemeistert haben. Im günstigsten Fall können die Gruppenteilnehmer gewünschtes Verhalten im Sinne des „Modell-Lernens“ (Verhaltenstherapie) voneinander lernen.


Die Dauer der Therapie und Häufigkeit der Sitzungen richten sich nach der Schwere der Erkrankung, dem gewählten Therapieverfahren und dem zu bearbeitenden Problembereich. Sie kann von einer 10 Stunden dauernden Krisenintervention bis hin zu einer mehrjährigen, wöchentlich 2–3 Sitzungen umfassenden Psychoanalyse reichen.


Das psychotherapeutische Verfahren bestimmt auch die Art der Sitzungen, also ob der Klient, wie in der klassischen Psychoanalyse, auf einer Couch liegt und der Therapeut hinter ihm sitzt oder ob sich Klient und Therapeut, wie in der klientenzentrierten Gesprächstherapie, gegenübersitzen. Bei anderen Verfahren wie Kunst- oder Tanztherapie finden räumliche Besonderheiten entsprechende Berücksichtigung.









7.4 Voraussetzungen


Um einen Erfolg mittels Psychotherapie zu erzielen, müssen bestimmte, Therapeuten und Klienten betreffende Voraussetzungen erfüllt sein. Klient bzw. Therapeut müssen über folgende Eigenschaften verfügen:




• Klient:



– Motivation zur Therapie, subjektiver Leidensdruck



– Introspektionsfähigkeit (Einsichtsfähigkeit)



– Fähigkeit zur kritischen Selbstprüfung



– Mindestmaß an Konfliktfähigkeit und Ausdauer



– Mindestmaß an Beziehungsfähigkeit: Klienten, denen es an Einsichtsfähigkeit fehlt oder die nicht in der Lage sind, eigenes Verhalten zu hinterfragen, können Konflikte nicht bearbeiten bzw. ihr Verhalten nicht entsprechend anpassen oder verändern. Ohne ein Mindestmaß an Ausdauer, Konflikt- und Beziehungsfähigkeit werden sie die Therapie vorzeitig abbrechen und von den in der Therapie aktualisierten Konflikten nicht profitieren. Deswegen können Psychotherapien z. B. bei Menschen mit dissozialen Persönlichkeitsstörungen (Kap. 18.3.3) oder Demenzen (Kap. 9.3) unmöglich sein.


• Therapeut:



– Beherrschen von Gesprächsführungstechniken



– Empathie (Einfühlungsvermögen)



– Authentizität (Echtheit)



– emotionale Wärme



– fachliche Kompetenz





Psychotherapie kann nur wirken, wenn eine vertrauensvolle und tragfähige Therapeut-Klient-Beziehung besteht. Der Klient muss sich von seinem Therapeuten angenommen und verstanden fühlen. Wertschätzung, Zuhören und Einfühlungsvermögen (Empathie) des Therapeuten sind die Voraussetzung dafür, dass der Klient auch über für ihn unangenehme oder schmerzliche Erfahrungen reden und eigene Schwächen ansprechen kann. Kritische Situationen oder die Wiederbelebung von Konflikten in der Therapie können auch nur dann überstanden und sinnvoll bearbeitet werden, wenn die Tragfähigkeit der Beziehung ausreicht. Sonst besteht die Gefahr, dass der Klient die Therapie abbricht und/oder sich seine Symptome verschlechtern. Für den Therapeuten ist es wichtig, die Machbarkeit der Therapie im Auge zu haben und die Grenzen des Klienten, aber auch die eigenen Unzulänglichkeiten zu berücksichtigen. An sich sollte der Therapeut Veränderungen fördern, aber Therapieziele nicht zum psychischen oder körperlichen Schaden des Klienten erzwingen wollen. Vielmehr muss er in der Lage sein, mit der nötigen Selbstkritik Kompromisse zu finden und die Therapie anzupassen. Er sollte ein Gespür für die Grenzen des Klienten entwickeln und ihm, unabhängig von seinem Verhalten, eine positive Einstellung (emotionale Wärme) entgegenbringen. Entscheidend ist auch die Echtheit, mit welcher der Therapeut dem Klienten begegnet, d. h. die Übereinstimmung zwischen seinen Äußerungen und Reaktionen in der Therapie und seiner Einstellung und seinem Verhalten. Klienten können sehr hellhörig werden und sich missverstanden fühlen, wenn sie spüren, dass zwischen dem, was der Therapeut ihnen sagt, und dem, was er nonverbal und durch sein Verhalten vermittelt, Diskrepanzen bestehen. Ehrliches Ansprechen gegensätzlicher Meinungen kann in einem solchen Fall weitaus hilfreicher sein.









Authentizität und Selbstkongruenz


Wenn ein Patient berichtet, er habe wegen Schwierigkeiten den Arbeitsplatz gekündigt, und der Therapeut dieses Verhalten zwar als ungünstig für die Entwicklung seines Klienten einschätzt, ihm dies aus Scheu vor dem Konflikt aber nicht mitteilt, ist dies ein Beispiel für divergentes Verhalten. Mit großer Wahrscheinlichkeit wird der Klient die ablehnende Haltung des Therapeuten trotzdem wahrnehmen und sie möglicherweise fehlinterpretieren („Dieser Mann mag mich auch nicht, ich komme mit Männern einfach nicht klar“). Zielführender sind also ein behutsames Ansprechen der unterschiedlichen Sichtweisen zur Kündigung (Echtheit), das Auseinandersetzen mit den Auslösern und Konsequenzen der Kündigung und das Finden alternativer Verhaltensweisen.








Ein Psychotherapeut muss, um professionell zu arbeiten, fachlich kompetent sein. Dazu gehören neben einer soliden Ausbildung eine kontinuierliche Weiterbildung und regelmäßige Supervision.





[image: image] Unerlässliche Grundlage professioneller Psychotherapie ist das Fachwissen über die psychischen Störungen sowie ihre Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten. Regelmäßige Supervision und Selbstreflexion sind dabei selbstverständliche Voraussetzungen, um Schaden von den Klienten abzuwenden.





Zwischen Klient und Therapeut sollte eine Zielvereinbarung erarbeitet werden, in der Ziele und Dauer der Therapie festlegt werden. Dabei ist v. a. auf realistische Ziele zu achten. Bei einem Patienten mit Panikstörung könnte das Therapieziel z. B. heißen: „Ich kann wieder angstfrei U-Bahn fahren“ statt „Ich werde alle meine Ängste los“. Der Klient sollte dabei in alle Behandlungsentscheidungen aktiv einbezogen werden, um seine Eigenverantwortlichkeit zu stärken und die Therapie transparent zu gestalten.





[image: image]Therapeuten sollten imstande sein, problematisches Verhalten des Klienten nicht allein aus pathologischer Sicht zu betrachten und dementsprechend nur Defizite und Probleme zu erkennen, sondern auch die Ressourcen und die Situationsabhängigkeit des Verhaltens wahrzunehmen und zu schätzen. So kann ein Verhalten, das aktuell als „krankhaft“ erscheint, in einer früheren Entwicklungsstufe oder


Lebensphase zur Stabilisierung oder zum emotionalen Überleben des Klienten beigetragen haben. Schreckhaftigkeit, emotionale Gleichgültigkeit und Ängste bei KZ-Überlebenden sind dafür ein prägnantes Beispiel. Ein anderes Beispiel für die Mehrdimensionalität von starker Feinfühligkeit bzw. Vulnerabilität ist die Kreativität mancher schizophrener Patienten (Kap. 11.3).












7.5 Wirksamkeit


Ob und warum Psychotherapie wirksam ist, war und ist Gegenstand der Forschung. Dabei haben Grawe et al. (1994) allgemeine Wirkfaktoren gefunden, die in den verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren zum Tragen kommen und den Erfolg der Therapie bestimmen:




• Klärung


• Bewältigung


• Problemaktualisierung


• Ressourcenorientierung


• therapeutische Beziehung





Klärung bedeutet, dass der Therapeut dem Klienten hilft, die Zusammenhänge zwischen seinen Beschwerden, seinem Verhalten und seinen Gefühlen besser zu verstehen.









Klärung


Herr M. ist ein 56-jähriger depressiver Patient, der unter morgendlichem Früherwachen und starker Grübelneigung leidet. In einer psychoedukativen Gruppensitzung erfährt Herr M. von den anderen Teilnehmern, dass sie unter den gleichen Beschwerden leiden und diese Ausdruck der Erkrankung „Depression“ sind. Ein Teilnehmer, der kurz vor der Entlassung aus der stationären Behandlung steht, erzählt, dass er nach erfolgreicher Therapie wieder sehr gut schlafen und auch die positiven Aspekte seines Lebens genießen könne. Obwohl die Beschwerden zunächst noch weiterbestehen, ist Herr M. erleichtert. Er beginnt zu verstehen, dass das, was er erlebt, Krankheitszeichen sind, die sich mithilfe der Therapie wieder zurückbilden können.








Bei der Bewältigung wird dem Klienten das „Handwerkszeug“ vermittelt, mit dem er seine Probleme besser lösen kann. Dazu gehören z. B. soziales Kompetenztraining, Entspannungsverfahren oder Problemlösestrategien.









Bewältigung


Eine 28-jährige ängstliche und selbstunsichere Frau übt im Rollenspiel mit ihrem Therapeuten, sich gegenüber Kollegen, die ihr unliebsame Aufgaben zuschieben wollen, abzugrenzen.








Die Psychotherapie soll ein Raum sein, in dem der Klient unbewusste Probleme und Konflikte aktualisieren kann, d. h., sie werden für ihn „erfahrbar“ und wahrnehmbar gemacht. Dieser Prozess ist i. d. R. mit unangenehmen Gefühlen (z. B. Angst, Wut oder Trauer) verbunden und erfordert vom Therapeuten fachliches Geschick, damit der Klient von der Auseinandersetzung mit seinen Problemen profitieren und neue Lösungswege entdecken kann. Die Problemaktualisierung kann beispielsweise Gegenstand einer verhaltenstherapeutischen Reizkonfrontationsbehandlung, einer Imagination oder einer psychoanalytischen Übertragungssituation sein.









Problemaktualisierung


Eine 48-jährige Hausfrau befindet sich wegen einer dissoziativen Störung (Kap. 13.6) in psychotherapeutischer Behandlung. Vor ½ Jahr entwickelte sie eine Lähmung des rechten Beins und der rechten Hand. Seit einem Jahr sind ihre erwachsenen Kinder aus dem Haus. Die Symptome nehmen in der Therapie deutlich zu, wenn im Gespräch die Beziehung zum Ehemann thematisiert wird (Problemaktualisierung). Nach genauer Analyse stellt sich heraus, dass der Ehemann eine außereheliche Affäre mit einer Kollegin hat und die Patientin fürchtet, ihn wie die Kinder zu „verlieren“. Er sei wie ihre „rechte“ Hand, habe stets die Schwierigkeiten in ihrem Leben gemeistert; ohne ihn sei sie komplett hilflos. Er habe sich bereit erklärt, sie nicht zu verlassen, solange es ihr so schlecht gehe.








In der Psychotherapie werden aber auch Ressourcen, also Fähigkeiten und Stärken der Klienten, benannt und gefördert. Dadurch steigt das Selbstvertrauen, und der Klient wird motiviert, Verantwortung für sein eigenes Handeln zu übernehmen und Probleme zu lösen. Er erlebt sich dabei nicht nur als „krank“ oder defizitär, sondern nimmt seine Fertigkeiten bewusst wahr.









Ressourcenorientierung


Ein junger depressiver Patient, der vor seiner Erkrankung Leistungssport betrieben hat, wird durch die Psychotherapie motiviert, trotz seiner Antriebsschwäche einmal wöchentlich schwimmen zu gehen. Obwohl er nur, wie er sich ausdrückt, „ein bisschen planscht“, gewinnt er dadurch wieder Selbstvertrauen und fühlt sich nach dem Schwimmen deutlich besser.








Die therapeutische Beziehung ist ein entscheidendes Kriterium für die Wirksamkeit der Therapie. Selbst ein gutes Therapieprogramm kann nicht wirken, wenn der Therapeut nicht über die oben genannten Qualitäten wie emotionale Wärme, Akzeptanz und Offenheit verfügt (Voraussetzungen der Psychotherapie).


Ein wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis wurde bislang nur für sehr wenige Psychotherapieverfahren erbracht, und nur diese Verfahren sind anerkannte Verfahren, d. h., die Kosten der Therapie werden nach Prüfung von den Krankenkassen übernommen, wenn die Therapie von einem ärztlichen Psychotherapeuten oder approbierten psychologischen Psychotherapeuten durchgeführt wird. Dazu gehören die kognitiv-behaviorale Therapie, bestimmte tiefenpsychologisch orientierte Kurzzeittherapien, Psychoanalyse. Unter Umständen übernimmt die Privatkrankenkasse auch die Behandlung durch den Heilpraktiker für Psychotherapie, wenn dies im Behandlungstarif des Patienten enthalten ist.





[image: image]Werden die Kosten der Psychotherapie vom Klienten selbst getragen, kann das Verfahren – das Einverständnis des Klienten vorausgesetzt – natürlich frei gewählt werden. Der Heilpraktiker für Psychotherapie sollte sich aber immer über die Möglichkeiten und Grenzen des jeweiligen Verfahrens im Klaren sein und die nötigen Kenntnisse und Erfahrungen mitbringen, um die Methode fachmännisch auszuführen.












7.6 Unerwünschte Effekte


Wird eine Psychotherapie nicht fachgerecht, also ohne die nötigen Kenntnisse und Erfahrungen mit der Erkrankung und ihren Behandlungsmöglichkeiten und ohne die notwendigen Voraussetzungen durchgeführt (z. B. fehlender Konsens zwischen Therapeut und Klient, unreflektierte narzisstische Persönlichkeitszüge des Therapeuten, mangelhafte Diagnostik, fehlende Supervision), dann kann dies beim Klienten zur Verschlechterung seiner Symptome oder zum Therapieabbruch führen. In schweren Fällen besteht die Gefahr, dass der Klient sich selbst oder andere(n) schadet oder verletzt (z. B. Suizid, Gewalt).





[image: image] Der Heilpraktiker für Psychotherapie muss über folgende Punkte informiert sein, bevor er psychotherapeutisch tätig wird:




• Er darf nur bestimmte Störungsbilder behandeln.


• Er muss sich vor der Psychotherapie von der Güte der Diagnose überzeugen bzw. die Diagnose von einem Facharzt absichern lassen.


• In kritischen Situationen (z. B. Suizidgefährdung) muss er kompetente Hilfe einholen bzw. den Patienten der entsprechenden Therapie zuführen (Überweisung an den Facharzt, Hilfe von der Polizei etc.).


• Er trägt die Verantwortung für die fachgerechte Durchführung der Therapie und sollte sich in regelmäßiger Supervision befinden.





Eine nicht professionell und fachgerecht durchgeführte Psychotherapie kann dem Klienten schwer schaden!








Verständnisfragen







• Was versteht man unter einem therapeutischen Setting?


• Was sind bekannte und anerkannte Therapieverfahren?


• Zu welcher Art von Therapien zählen die Gesprächspsychotherapie und die Gestalttherapie?


• Welche grundsätzlichen Wirkfaktoren bestimmen die Psychotherapie nach Grawe?


• Welche Voraussetzungen muss ein Heilpraktiker für Psychotherapie beachten, bevor er psychotherapeutisch tätig wird?


• Was versteht man unter Ressourcenorientierung?


Nennen Sie ein Beispiel für Problemaktualisierung!
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Kapitelübersicht


Es gibt vier große wissenschaftlich anerkannte Therapieverfahren: psychoanalytische Therapie, Verhaltenstherapie, Gesprächspsychotherapie (humanistisches Verfahren) und (seit 2008) systemische Therapie. Im Mittelpunkt der psychoanalytischen Therapie steht die Vorstellung, dass psychische Störungen durch unbewusste Konflikte entstehen, die in kindlichen Entwicklungsphasen nicht ausreichend bewältigt werden konnten, durch aktuelle Lebensereignisse wiederbelebt werden und zu krankhaftem Erleben und Verhalten führen. In der Interaktion zwischen Klient und Therapeut sollen diese Konflikte aufgedeckt und bearbeitet werden.


Aus verhaltenstherapeutischer Sicht sind psychische Erkrankungen durch fehlerhafte Lernprozesse bedingt. In der Therapie kann der Erkrankte versuchen, fehlerhafte Verhaltensweisen zu korrigieren, neues Verhalten zu erlernen und einen positiven Einfluss auf seine intrapsychischen Prozesse zu nehmen. Eine Vielzahl weiterer psychotherapeutischer Verfahren (Entspannungsverfahren, Gestalttherapie, Psychoedukation etc.) haben sich im Laufe der letzten Jahrzehnte entwickelt. Welche Therapieform der Heilpraktiker für Psychotherapie anwendet, hängt von seiner Ausbildung, seiner Erfahrung, der Diagnose und dem Wunsch des Klienten ab. Er ist verpflichtet, nur bestimmte Störungsbilder zu behandeln. Der Heilpraktiker für Psychotherapie trägt dabei die volle Verantwortung für die professionelle und kompetente Durchführung der Therapie. Dazu gehört ein umfassendes Fachwissen über die psychischen Störungen, ihre Ursache und Behandlungsmöglichkeiten, aber auch regelmäßige Selbstreflexion und Supervision. Er sollte seine eigenen und die Grenzen der Therapie kennen. Eine unprofessionell durchgeführte Psychotherapie kann viel Leid und Schaden beim Klienten anrichten.









8.1 Psychoanalytische Therapie






8.1.1 Definition


Die psychoanalytische Therapie geht von der Idee aus, dass Verhalten und Erleben von unbewussten Persönlichkeitsanteilen bestimmt werden. Die unbewussten Persönlichkeitsanteile sind also psychodynamisch wirksam und können in der Interaktion von Therapeut und Klient aufgedeckt werden. Die klassische Form der psychoanalytischen Therapie ist die Psychoanalyse. Aus der Psychoanalyse entwickelte sich, nicht zuletzt unter dem Kostendruck des Gesundheitssystems, eine modifizierte, weniger zeitintensive tiefenpsychologisch orientierte Therapie. Beide Verfahren sind psychodynamische bzw. aufdeckende Therapieformen.


Nach den Psychoanalytikern Peter Kutter und Thomas Müller (Psychoanalyse. Eine Einführung in der Psychologie unbewusster Prozesse. Stuttgart: Klett-Cotta 2008) lässt sich Psychoanalyse näher verstehen als:




• eine „Konflikttheorie“,


• eine „spannende Geschichte“,


• eine „Wissenschaft“,


• eine „Entwicklungspsychologie“,


• eine „Lehre vom Traum“,


• eine „Persönlichkeitstheorie“,


• eine „Krankheitslehre“,


• ein „diagnostisches Verfahren“ und


• ein „Behandlungsverfahren“.








[image: image]Die psychoanalytische Therapie oder Psychoanalyse wurde von Sigmund Freud zwischen 1890 und 1939 im Rahmen seiner Behandlung von hysterischen Erkrankungen in Wien entwickelt. Angeregt durch die Arbeiten Charcots, der die „Hysterie“ mit Hypnose behandelte, motivierte er seine hysterischen Patientinnen, unvermitteltalle Wünsche, Gedanken, Erinnerungen, Fantasien und Träume, die sie bewegten, mitzuteilen. Er versuchte so, die Frauen mit ihren spezifischen Problemen zu verstehen, und entwickelte seine Neurosenlehre, ein Modell zum Verständnis der Entstehung und Behandlung psychischer Störungen. Im therapeutischen Prozess wird der Therapeut dazu angehalten, sich empathisch introspektiv auf die innere Erlebniswelt des Klienten zu konzentrieren und in einem nächsten Schritt das Mitgeteilte mittels Übertragungsphänomenen zu deuten.












8.1.2 Grundannahmen


Die Psychoanalyse wurde in den Jahren nach Freuds Tod vielfach weiterentwickelt und modifiziert und ist Grundlage für verschiedene Therapieschulen (Tab. 8.1).


Tab. 8.1 Psychoanalytische Schulen/Therapieverfahren






	Begründer

	Therapieschule/-verfahren






	Alfred Adler

	Individualpsychologie






	C. G. Jung

	analytische Psychologie






	Viktor Frankl

	Existenzanalyse






	Erich Fromm, H. S. Sullivan

	Neopsychoanalyse






	Margaret Mahler-Schönberger

	Psychoanalyse für Kinder/Jugendliche






	Otto Kernberg

	Übertragungsfokussierte Psychotherapie (Transference-Focused Psychotherapy, TFP)







Zum klassischen Verständnis der Psychoanalyse sind folgende, von Freud entwickelte Theorien von Bedeutung:




• die Phasen der kindlichen Entwicklung


• das Instanzen-Modell


• die Abwehrmechanismen





Die Libido (Sexualtrieb, Streben nach sexueller Lust oder, besser verständlich, „Lebenstrieb“) umfasst dabei alle psychischen Regungen und ist eng mit dem Unbewussten verbunden. In Freuds späteren Werken wird die Libido eher als Lebenskraft oder lebensbejahende Energie verstanden. Die durch die Libido bedingten Gefühle und Impulse streben nach unverzüglicher Befriedigung. Im Laufe der psychosexuellen Entwicklung stehen unterschiedliche körperliche Bereiche im Mittelpunkt von Lust und Befriedigung. Erst bei abgeschlossener ungestörter psychosexueller Entwicklung findet die Libido ihren Ausdruck in der Sexualität mit genitaler Befriedigung an einem anderen Menschen. Bis zu diesem Zeitpunkt werden nach Freud verschiedene Entwicklungsstadien durchlaufen. Störungen können in jeder Entwicklungsphase auftreten. In der Sprache der Entwicklungspsychologie heißt dies, dass die Phase „nicht gelungen“ bewältigt werden konnte. Entwicklungsschritte können dann auf einer bestimmten Stufe „fixiert“ werden, d. h., in späteren Krisensituationen fällt die betroffene Person wieder auf eine frühere Entwicklungsstufe mit den dazugehörigen Verhaltensmustern zurück (Regression).






Phasen der kindlichen Entwicklung


Freud unterscheidet die folgenden kindlichen Entwicklungsphasen:




• orale Phase (0 bis 1½ Jahre)


• anale Phase (1½ bis 3 Jahre)


• phallische (ödipale) Phase (4 bis 6 Jahre)


• Latenzphase (6 bis 12 Jahre)


• genitale Phase (ab Pubertät)









Orale Phase (0 bis 1½ Jahre)


Nach Freud existiert die Libido schon bei der Geburt des Kindes. In der oralen Lebensphase erlebt das Kind diese sexuelle Lust über den Mund (lat. os: Mund). Es empfindet Lust beim Saugen und bei der Nahrungsaufnahme. Wohlbefinden stellt sich also beim saugenden und nährenden Kontakt mit der mütterlichen Brust ein. Saugen, Anklammern und Lutschen gehören somit zu den wichtigsten Betätigungen, um Befriedigung für die grundlegenden körperlichen Bedürfnisse (Hunger, Durst) zu erhalten. „Ich“ und „Umwelt“ gehören für den Säugling noch untrennbar zusammen. Erst später lernt das Kind, zwischen „Ich“ und „Umwelt“ zu unterscheiden. Kommt es zu einer Störung in der oralen Phase, können sich aus psychoanalytischer Sicht folgende Störungen entwickeln:




• Dysthymie (neurotische Depression)


• Sexualstörung


• narzisstische, schizoide oder Borderline-Persönlichkeitsstörung


• Abhängigkeitsstörung


• psychosomatische Erkrankungen


• Angst- und Kontaktstörungen





Oral fixierte Personen haben aufgrund ihres geringen Selbstwertgefühls eine geringe Frustrationstoleranz. Sie sind ungern allein, meist sehr liebesbedürftig und anhänglich. Eine Fixierung auf die orale Phase geht mit übertriebenen Ansprüchen und Erwartungen an die Umwelt einher. Der Betroffene muss – wie das Baby – im Mittelpunkt allen Geschehens stehen, damit er eine gewisse Befriedigung erfährt.









Anale Phase (1½ bis 3 Jahre)


In der analen Phase rücken das bewusste Erleben der Ausscheidungsfunktionen und die eigene Kontrolle über diese Funktionen in den Mittelpunkt der lustvollen Empfindungen. Mit zunehmender Beherrschung der Darmentleerung entwickelt sich die Problematik von Behalten und Abgeben, die eng mit Selbstbestimmung und Autonomie verbunden sind. Auch die Zunahme der motorischen Beweglichkeit und der Erkundungsdrang fördern den Wunsch nach Selbstbestimmung. Der Bewegungsfreiheit wird jedoch oft von Erziehungspersonen Einhalt geboten, sodass Macht, Kontrolle und Selbstbestimmung dem Gehorsam und der Abhängigkeit gegenüberstehen. Dementsprechend gehören Abhängigkeits-Autonomie-Konflikte zu den Hauptthemen der analen Phase. Das Kind reift in einer ungestörten Entwicklung in der analen Phase dazu heran, sich widerstrebende Gefühle mit den Bedürfnissen der Außenwelt in Einklang zu bringen. Regeln und Verbote formen dabei die Ausgestaltung des „Über-Ichs“ (Instanzen-Modell).


Störungen in der analen Phase können aus psychoanalytischer Sicht zu folgenden Erkrankungen führen:




• Zwangsstörungen


• Angststörungen


• zwanghafte oder abhängige Persönlichkeitsstörungen












Phallische (ödipale) Phase (4 bis 6 Jahre)


In dieser Phase richtet sich die Wahrnehmung des Kindes auf die eigenen Geschlechtsorgane und die damit verbundenen lustvollen Empfindungen, die z. B. im spielerischen Umgang mit dem eigenen Körper entstehen können. Dadurch gelangt das Kind auch zu ersten Annahmen von geschlechtsspezifischen Unterschieden und Rollen. Das Kind erfährt und entdeckt die Liebe zum gegengeschlechtlichen Elternteil sowie die Rivalität mit dem gleichgeschlechtlichen Elternteil (Ödipuskomplex bei Jungen). Das Erkennen der anatomischen Unterschiede führt nach Freuds Vorstellung zur Kastrationsangst bzw. zum Penisneid. Bei gesunder Entwicklung steht am Ende der Phase die Ausbildung der sexuellen Identifikation.


Eine gestörte phallische Phase führt nach psychoanalytischer Vorstellung zu:




• Sexualstörungen


• Phobien


• Konversionsstörungen


• histrionischen Persönlichkeitsstörungen












Latenzphase (6 bis 10 Jahre)


In der Latenzphase richtet sich die Aufmerksamkeit weniger auf die libidinösen (Trieb-)Impulse als vielmehr auf die Erfahrungen mit der sozialen Umwelt und die Entwicklung intellektueller Fähigkeiten. Störungen in dieser Phase finden ihren Ausdruck in:




• Kontaktstörungen


• Konzentrations- und Leistungsschwächen


• autistischen und autoaggressiven Entwicklungen und Abweichungen












Genitale Phase (ab Pubertät)


In dieser Phase setzt die Selbstfindung ein; das äußert sich durch Abgrenzung von der Welt der Erwachsenen, insbesondere der Eltern. Die körperlichen Veränderungen und die neue Stellung in der Gesellschaft zwingen dazu, sich mit Normen und Rollenvorstellungen auseinanderzusetzen. Bei ungestörter Entwicklung der analen Phase steht am Ende die ausgereifte Sexualität mit der Fähigkeit zur genitalen Befriedigung an einem anderen Menschen.


Störungen in dieser Phase führen laut psychoanalytischem Modell zu:




• Störungen der Geschlechts- bzw. Ich-Identität


• Störungen der Sexualpräferenz (z. B. sadomasochistische Tendenzen)





Tab. 8.2 fasst die Entwicklungsphasen und ihre Charakteristika nochmals zusammen. Welche Störungen sich aus einer „nicht gelungenen“ bzw. gestörten Phase ergeben können, ist jeweils der „normalen“ Entwicklung gegenübergestellt.




Tab. 8.2 Phasen der kindlichen Entwicklung nach Freud


[image: image]







[image: image]Das Modell der Objektbeziehungen (nach Winnicott, Klein, Balint u. a.) ist eine Weiterentwicklung von Freuds Phasenmodell. Als Objekt gilt die entscheidende Bezugsperson in der frühkindlichen Entwicklung. Wie sich die eigene Identität ausbildet, also die Vorstellung von sich selbst (Selbstrepräsentanz), ist eng an die Wahrnehmung und die Vorstellung von einem Objekt (Objektrepräsentanz) geknüpft. Je nachdem, wie die Bezugsperson auf die Bedürfnisse und Gefühle des Kindes reagiert, kann dieses eine realistische Vorstellung mit einem gesunden Selbstbewusstsein und Selbstwertgefühl von sich selbst entwickeln und wird befähigt, seine Umgebung und andere Menschen adäquat einzuschätzen und wahrzunehmen. In dem Maße, in dem dies misslingt, können sich psychische Störungen entwickeln.















Instanzenmodell nach Freud


Freud nahm an, dass es drei intrapsychische (innerhalb der Psyche existierende) Instanzen gibt, die das Denken und Handeln einer Person beeinflussen, deren Zusammenwirken man als „Psychodynamik“ bezeichnet. In Tab. 8.3 sind die Instanzen der Persönlichkeit charakterisiert. Das Es stellt dabei die Struktur der Persönlichkeit dar, die durch unbewusste Triebe, Impulse und Bedürfnisse gesteuert wird. Das Über-Ich bildet sich mit der moralischen Entwicklung des Menschen aus und ist geprägt durch Normen, Regeln und Verbote. Es ist die moralische Instanz des Menschen und bestimmt dessen Wertvorstellungen. Das Ich ist die vermittelnde Instanz. Es versucht, die widerstrebenden Motivationen von Es und Über-Ich in Einklang zu bringen und an die äußeren Bedingungen anzugleichen.




Tab. 8.3 Instanzenmodell nach Freud


[image: image]




Die Instanzen stehen über das Ich in enger Beziehung und beeinflussen das Handeln eines jeden Menschen (Abb. 8.1). Vom Ich wird also ein hohes Maß an Integrationsleistung gefordert, damit die Konflikte zwischen den Instanzen und der Außenwelt nicht zu psychischen Störungen führen.





[image: image]

Abb. 8.1 Persönlichkeitsstruktur


nach Freud








Beispiele für Konflikte zwischen den Instanzen:




• Eine übergewichtige Person möchte sich in einem Restaurant gerne noch ein zweites Dessert bestellen (Es). Das logische Denken (Ich) sagt ihr jedoch, dass dies ihrer Gesundheit abträglich ist.


• Ein junges Pärchen, das von den Eltern sehr konventionell erzogen wurde, möchte gerne ein Kind zeugen (Es), ohne vorher zu heiraten. Damit würden sie allerdings die Wertvorstellungen der Eltern verletzen, sodass sie von Zweifeln geplagt sind und ein schlechtes Gewissen gegenüber den Eltern haben (Über-Ich).


• Ein pflegebedürftiger Mann weiß, dass er aufgrund seiner körperlichen Verfassung eine große Belastung für seine Frau ist, die ihm versprochen hat, ihn zu Hause zu versorgen und zu betreuen. Deshalb spielt er mit dem Gedanken (Ich), sein Leben zu beenden, doch nach seiner religiösen Überzeugung (Über-Ich) wäre dies eine große Sünde.








Reaktionen, die helfen, Konflikte, die sich aus der Diskrepanz zwischen Triebregungen und Wünschen auf der einen und den Geboten bzw. Verboten auf der anderen Seite ergeben, zu neutralisieren und damit nicht wahrnehmen zu müssen, werden als Abwehrmechanismen bezeichnet.









Abwehrmechanismen


Viele Konflikte, die im Laufe des Lebens entstehen, lassen sich nur durch das Annehmen von Unlustgefühlen (Angst, Schuldgefühle, Schmerz) lösen. Viele Menschen sind dazu jedoch oft nicht fähig. In den ersten Jahren ihrer Entwicklung (0–7 Jahre) können Kinder die Triebbefriedigung noch nicht bewusst unterlassen und die daraus resultierende Unlust, z. B. das Gefühl der Einsamkeit oder die fehlende Zuneigung der Mutter, akzeptieren. Darum sorgen sie stattdessen für die Befriedigung des Triebs (z. B. Bewältigen der Einsamkeit durch Schreien nach der Mutter), was aber bedeutet, dass sie demzufolge ein schlechtes Gewissen aushalten müssen („Wenn Mama das rauskriegt, wird sie böse auf mich sein“). Ganz gleich, wie der Konflikt also gelöst wird, entstehen Unlustgefühle. Um sich diesen Unlustgefühlen nicht aussetzen zu müssen, verschiebt das Ich den Konflikt ins Unbewusste. Der ungelöste Konflikt und die daraus resultierenden Unlustgefühle scheinen dann nicht mehr existent zu sein, sodass die Psyche dadurch zunächst eine Entlastung erfährt.





[image: image]Die Leistung des Ichs, Konflikte im Unbewussten zu halten, ist mit einem Haus und zwei Falltüren vergleichbar: Die eine führt in den Keller, wo die triebhaften Impulse liegen, die andere auf den Dachboden, wo die abgeschobenen Moral- und Wertvorstellungen der Gesellschaft und der entsprechenden Kultur „unter Verschluss“ gehalten werden. Die verdrängten Konflikte oder Triebimpulse streben jedoch danach, vom Ich wahrgenommen zu werden. Je mehr ich in meiner Persönlichkeit verdrängt habe, desto mehr habe ich damit zu tun, die beiden Türen geschlossen zu halten, v. a. wenn äußere Auslöser alte, verdrängte Konflikte, wieder zu aktualisieren drohen. Um diese Aktualisierung alter Konflikte zu unterdrücken, hat unser Ich diverse Abwehrmechanismen entwickelt.





Folgende Abwehrmechanismen sind beschrieben:




• Verdrängung, Verleugnung


• Projektion


• Identifikation/Introjektion


• Reaktionsbildung


• Regression


• Verschiebung


• Isolierung/Abspaltung


• Sublimierung


• Rationalisierung


• Konversion









Verdrängung/Verleugnung


Nach klassischer Vorstellung werden affektbesetzte Konflikte, Gedanken oder Triebimpulse aus dem Bewusstsein verdrängt oder verleugnet („Vogel-Strauß-Technik“).









Verdrängung/Verleugnung


Die Mutter erklärt ihrem Sohn, dass Rauchen gesundheitsschädlich ist. Dieser reagiert zunächst mit Verleugnung: „Das ist doch gar nicht wahr. Das sind nur Behauptungen von Gegnern der Tabakindustrie“, dann mit Verdrängung: „Ich will davon nichts hören, was kümmert mich das?“.















Projektion


Die Schwachstellen, die jemand an sich nicht akzeptieren kann, werden einer anderen Person zugeschrieben, auf sie übertragen (projiziert) und dann an ihr kritisiert, vergleichbar einem Spiegelbild. Dies bezeichnet man als Projektion.









Projektion


Eine Frau kritisiert an ihrem Mann, dass er immer unzufrieden sei und ständig an ihr herumnörgele. Dabei fällt auf, dass die Frau selbst unzufrieden ist und ihrem Mann dauernd Vorhaltungen macht.


Oder: „Ich bin gar nicht aggressiv. Du bist doch ständig wütend auf mich!“















Introjektion/Identifikation


Die Introjektion kann als Gegenteil der Projektion gesehen werden, bei der jemand Teile von sich selbst in jemand anderen hineinprojiziert. Bei der Introjektion (Verinnerlichung) werden Eigenschaften einer anderen Person übernommen, um eigene unerwünschte Triebe und Bedürfnisse abzuwehren. In starker Ausprägung kann Introjektion dazu führen, dass sich jemand die Bewegungen, die Gedanken, die Sprache und sogar die Wertvorstellungen einer Person aneignet und mit derselben Gestik und Mimik auftritt wie sie. Introjektion und Identifikation stellen den gleichen Abwehrmechanismus dar.









Introjektion/Identifikation


Ein Vater verbietet seinem Sohn, die Hochschule zu besuchen, obwohl er als junger Mann selbst darunter gelitten hat, dass er seine berufliche Laufbahn unterbrechen musste, um den Handwerksbetrieb der Eltern fortzuführen. Oder ein kleines Mädchen putzt und kocht für seinen Vater, während die Mutter im Urlaub ist.


Unter der Identifikation mit dem Aggressor (Angreifer) wird eine besondere Form der Identifikation verstanden, bei der z. B. eine vergewaltigte Frau den Täter in Schutz nimmt. Um die ohnmächtige und unerträgliche Angst, die an das Verbrechen geknüpft ist, erträglicher zu machen, stellt sich die bedrohte Frau auf die Seite des Bedrohenden. Oder der Bedrohte macht sich die Wertmaßstäbe des Angreifers zu eigen: „Es geschieht mir gerade recht, dass mein betrunkener Vater mich schlägt; ich habe mich unmöglich verhalten …“











Um angsterzeugende Gedanken und Bilder nicht zulassen zu müssen, wird der Konflikt auf eine andere Person (aus dem sozialen Umfeld) abgewälzt, die z. B. die Rolle des „Sündenbocks“ oder auch des „idealen Selbst“ zu erfüllen hat. Diese Reaktion wird auch psychosoziale Abwehr genannt.












Reaktionsbildung


Werden nicht akzeptierte Erlebnisinhalte ins Gegenteil verkehrt und damit kompensiert, spricht man von Reaktionsbildung. Statt Hass entsteht Mitleid oder Freundlichkeit. Um Faulheit zu kompensieren, wird übertriebene Geschäftigkeit an den Tag gelegt. Das Verhalten der überfürsorglichen Mutter („overprotective mother“) ist z. T. durch eine latente Ablehnung erklärbar.









Reaktionsbildung


Eine Großmutter mag eines ihrer Enkelkinder nicht so besonders gern und lehnt es im Gegensatz zu den anderen Enkeln emotional ab. Wenn sie mit den Enkelkindern gemeinsam etwas unternimmt, ist sie zu dem abgelehnten Enkelkind jedoch viel freundlicher als zu den anderen und lässt größere Nachsicht walten.















Regression


Regression (lat. regredere: zurückgehen) entspricht der Rückkehr zu unreifen, frühkindlichen Verhaltensweisen. Dadurch wird der Betroffene seiner Verantwortung oder Entscheidung enthoben.









Regression


Bei der Geburt eines Geschwisterchens beginnt ein Kind nachts im Bett wieder einzunässen (Regression in die anale Phase).


Oder: Eine Studentin, die von ihrem Freund verlassen wurde, lässt sich von einer Freundin „bemuttern“.















Verschiebung


Wenn Triebspannungen an Ersatzobjekten abreagiert werden, weil die Bedürfnisbefriedigung am eigentlichen Objekt nicht möglich, sozial nicht akzeptiert, zu gefährlich oder unerreichbar ist, spricht man von Verschiebung.









Verschiebung


Ein Büroangestellter ist wütend auf seinen Chef, zerreißt das ausgestellte Arbeitszeugnis und wirft es in den Papierkorb. Auf dem Nachhauseweg beschimpft er einen Passanten (anstatt des Chefs) und gerät mit ihm in eine Prügelei.















Affektisolierung/Abspaltung


Bei der Affektisolierung werden unangenehme oder unerwünschte Gefühle vom Erlebten getrennt. Die zusammengehörenden Inhalte werden nur noch rational wiedergegeben.









Affektisolierung


Kriegssoldaten erzählen oft wehmütig von den schrecklichen Kriegsereignissen. Das damit verbundene Gefühl der Angst wird dabei isoliert und schwingt bei der Erzählung nicht mit.


Auch bei Zwangsstörungen kommt es häufig zu einer Trennung von Gefühl (z. B. dem Gefühl, schmutzig zu sein oder die Kontrolle zu verlieren) und den zwanghaften Handlungen (hier: Waschzwang bzw. Kontrollzwang).















Sublimierung


Sublimierung ist die Befriedigung triebhafter Bedürfnisse durch gesellschaftlich anerkannte Ersatzhandlungen. Sozial weniger akzeptierte Regungen werden damit in sozial höherwertige Ziele umgewandelt.









Sublimierung


Ein junger Mann, der Kontaktschwierigkeiten hat, wird Informatikstudent, verbringt seine Freizeit vor dem Computer und widmet sich beruflich ausschließlich der Entwicklung neuer Softwareprodukte.


Ein Mann, der unter aggressiven, selbstzerstörerischen Impulsen leidet, bringt seine Gefühle in Gedichten oder in der Malerei zum Ausdruck. Auch sexuelle Bedürfnisse finden oft im künstlerischen Bereich ihren gesellschaftlich anerkannten Ausdruck.















Rationalisierung


Rationalisierung ist die nachträgliche verstandesmäßige Begründung eines emotional schmerzhaften Erlebens.









Rationalisierung


„Ich bin froh, dass ich diesen Mann los bin. Er ging mir sowieso auf die Nerven.“


Oder: „Ich kann nicht mit dem Rauchen aufhören – ich brauche jetzt Kraft für das Studium.“


Ein Heilpraktiker, der ungenügend für die Prüfung vorbreitet ist, begründet sein Scheitern damit, dass der Prüfer ihn einfach nicht leiden konnte und ihn deswegen habe durchfallen lassen.















Konversion


Bei der Konversion (lat. convertere: umwandeln) findet ein ungelöster Konflikt einen körperlichen Ausdruck.









Konversion


Eine Frau kann die Nähe ihres Partners nicht mehr ertragen und leidet unter Ausfallerscheinungen und Lähmungen, wenn sie mit ihm zusammen ist.


Oder ein jugendliches Mädchen möchte gerne am Abend mit ihren Freundinnen ins Kino gehen. Die Mutter bittet sie aber, bei ihr daheim zu bleiben, weil es ihr nicht so gut gehe. Kurz darauf bekommt das Mädchen einen Krampfanfall, sodass es die Verabredung mit den Freundinnen absagen muss. Dadurch umgeht das Mädchen den Konflikt, ins Kino zu gehen und die Mutter zu versetzen.


Einen weiteren Abwehrmechanismus stellt nach Adler die Kompensation dar. Dabei werden unangenehme Empfindungen oder Vorstellungen durch ein bestimmtes Verhalten abgewehrt. Ein kleingewachsener Mann kompensiert seinen vermeintlichen körperlichen Mangel durch den Besitz von teuren Autos und übertriebenes berufliches Engagement.











[image: image] 

Abwehrmechanismen sind nicht grundsätzlich pathologisch! Sie stellen Strategien zur intrapsychischen Konfliktbewältigung dar. Gerade die Sublimierung spielt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von „Kultur“ (reifer Abwehrmechanismus), und die Fähigkeit zur Identifikation ist ein wichtiger Bestandteil der „normalen“ kindlichen Entwicklung. Ob ein Abwehrmechanismus als krankheitsbedingend eingestuft werden muss, ist nur individuell zu klären. Entscheidend ist, ob er dem Entwicklungsstand des Individuums angemessen ist oder ob ein Erwachsener beispielsweise auf eine infantile Lösungsstrategie zurückgreift, bei der die Abwehr misslingt und sich Symptome einer Neurose ausbilden.


















8.1.3 Psychoanalytisches Krankheitskonzept


Aus psychoanalytischer Sicht werden als Ursachen für die Entstehung neurotischer Störungen unbewusste und ungelöste frühkindliche Konflikte gesehen, die durch aktuelle traumatische Ereignisse wieder aufleben und zu krankhaftem Erleben und Verhalten führen können (Neurosenlehre). Konflikte entstehen, wenn Regungen und Wünsche der verschiedenen Persönlichkeitsinstanzen sich widersprechen (Instanzenmodell). Tritt ein solcher Konflikt in einer bestimmten Phase der frühkindlichen Entwicklung auf (frühkindliche Entwicklungsphasen nach Freud) und können die sich widerstrebenden Intentionen nicht in Einklang gebracht werden, sodass der Konflikt nicht sinnvoll bewältigt wird, entsteht Angst, die durch verschiedene Abwehrmechanismen neutralisiert werden kann. Die Entwicklungsphase ist damit nicht „gelungen“ bzw. es findet eine Fixierung auf der entsprechenden Entwicklungsstufe statt. Wird der Konflikt zu einem späteren Lebenszeitpunkt durch äußere Bedingungen erneut aktualisiert, kann der Betroffene regredieren und die infantilen Denk- und Verhaltensmuster annehmen, die in der gestörten Entwicklungsphase vorherrschten. Der Konflikt ist demnach nicht angemessen bewältigt und bringt neurotische Symptome hervor (Abb. 8.2).





[image: image]

Abb. 8.2 Konfliktmodell zur Erklärung der Neurosenentstehung


[1a]








Eine 20-jährige Studentin entwickelt in den ersten Monaten des Studiums eine generalisierte Angststörung. Die Studentin und ihre Schwester wurden sehr streng und gläubig erzogen. Bei Ungehorsam oder schlechten schulischen Leistungen wurden ihnen „Ausgänge“ und Treffen mit Freundinnen gestrichen. Oft redete die Mutter manchmal zur Strafe einen ganzen Tag nicht mit ihnen. Die Studentin erhält aufgrund ihres vorbildlichen Abiturs ein Stipendium und darf in einer vom Heimatort 100 km entfernten Stadt studieren. Bereits mit dem Umzug entwickeln sich die ersten Angstsymptome, die sich später zum Vollbild einer generalisierten Angststörung ausbilden (Kap. 13.3). Psychoanalytisch lassen sich folgende Zusammenhänge aufdecken: Der rigide Erziehungsstil mit Liebesentzug führte in der analen Phase zu einem Autonomie-Abhängigkeits-Konflikt. Wollte die Studentin als Kind mehr Selbstständigkeit erleben, wurde dies bestraft. Das Über-Ich entwickelte also starke Verbote gegen Autonomietendenzen. Das Ich blieb dabei schwach ausgeprägt. Die Angst, die diese Konflikte mit sich brachten, wurde abgewehrt, eine Fixierung auf der analen Phase wurde damit begünstigt. Als die Studentin eine tatsächliche Möglichkeit zur Selbstständigkeit in Aussicht hatte, nämlich durch Auszug aus dem elterlichen Heim und dem Einflussbereich der Eltern, wurde der verdrängte Autonomie-Abhängigkeits-Konflikt reaktiviert. Da die Studentin Autonomietendenzen als etwas Unerlaubtes und Verbotenes erlebt hat, entwickelt sie Angst, wenn diese Autonomie real wird. Sie verfällt auf ein Denk- und Verhaltensmuster der analen Phase (Regression) und entwickelt neurotische Symptome (Angststörung).
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