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1. Begriffserklarungen

Psychopathologie ist die Wissenschaft und Lehre von den krankhaften
Veranderungen des Seelenlebens (Duden online) und von der Beschreibung psychischer
Stérungen.

e Psycho — Psyche Gesamtheit des menschlichen Fihlens, Empfindens und Denkens;
Seele. Griechisch psyché = Hauch, Atem; Seele

e Patho - Bestimmungswort in Zusammensetzungen mit der Bedeutung Leiden,
Krankheit
e Logie - Wortbildungselement mit der Bedeutung ,Lehre, Kunde, ...

Aufgaben der Psychopathologie sind

1. Beobachtung, Erkennung, Beschreibung, Benennung und Dokumentation von
Symptomen psychischer Auffalligkeiten/Stérungen (abweichenden Erlebens und
Verhaltens)

1. Ordnung der Symptome nach Syndromen (Muster typischer
Symptomkonstellationen)

2. Symptome und Syndrome Diagnosen zuzuordnen (Ubergang zur nosologischen
Diagnostik).

Psychologie - Wissenschaft von den bewussten und unbewussten psychischen
Vorgangen, vom Erleben und Verhalten des Menschen.

Pathologie - Lehre von den Krankheiten, besonders von ihrer Entstehung und den
durch sie hervorgerufenen Veranderungen.

Psychiatrie - Teilgebiet der Medizin, das sich mit der Erkennung und Behandlung von
geistigen und psychischen Stérungen befasst.

Psychotherapie - Gesamtheit der psychologischen Verfahren zur Heilung oder
Linderung von Stérungen im psychischen Bereich, in den sozialen Beziehungen, im
Verhalten oder auch in bestimmten Kdrperfunktionen.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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2. Modelle zur Entstehung psychischer Krankheiten

Jeder Betrachtung von Gesundheit und Krankheit liegt ein bestimmtes
Menschenbild/Modell zugrunde.

Die Saftelehre

Die Saftelehre/Humoralpathologie nach Hippokrates/Galen und die Temperamentenlehre
nach Galen (Choleriker, Sanguiniker, Phlegmatiker und Melancholiker) waren ber
Jahrhunderte das wissenschaftlich vorherrschende Modell

Flr die Entstehung, Einteilung und Behandlung von Krankheiten. Grundsatzlich geht es
um das Gleichgewicht der Kérpersafte und dessen Wiederherstellung.

Das biomechanische Modell

Mit der Aufklarung und der Industrialisierung vorherrschendes Modell des Menschen als
Maschine. Krankheit wird entsprechend als Defekt, den es zu beheben gilt, gesehen. Mit
diesem biomechanischen Konzept war die Medizin sehr erfolgreich. Es bringt jedoch
gerade in der Psychiatrie mit seinem psychophysischen Dualismus grosse
Schwierigkeiten mit sich.

Das triadische Modell
Systematik psychischer Stérungen in der traditionellen Psychiatrie. Unterscheidet nach
Ursachen. Kann flr Einteilung hilfreich sein, entspricht jedoch klar nicht mehr dem
heutigen Wissensstand.
Es werden drei Stérungskategorien unterschieden:
e Exogene/organische Storungen — kdrperlich begriindbare psychische
Stérungen
Endogene Storungen — genetische Faktoren von innen heraus
Psychogene Storungen — psychische Stérungen als Reaktion auf dussere
Ereignisse oder Folgen eines inneren Konfliktes

Das bio-psycho-soziale Modell

Heute vorherrschendes Modell zur Einteilung und zum Verstandnis psychischer
Krankheiten. 1977 definiert durch den amerikanischen Medizintheoretiker Georg L.
Engel: ‘Bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen Krankheiten sind
immer biologische, psychologische, soziale und kulturelle Faktoren zu berticksichtigen.’
Ursachen und Ausldser flir psychische Krankheiten kénnen in allen drei Bereichen liegen
und sind immer ein multifaktorielles Geschehen. Die Beziehung und Interaktion
zwischen den drei Bereichen steht im Vordergrund.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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PSYCHO

+ Erleben

* Verhalten

+ Bewltigen

* Informationsverarbeitung

SOZIAL

* Interpersonelle Faktoren

« Kulturabhangigkeit,
ethnische Zugehtrigkeit

* Umweltfaktoren

* Soziologische Faktoren

Das bio-psycho-soziale Modell

Das Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Modell

Das Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs- Modell ist eines der bekanntesten
mehrdimensionalen Modelle zur Entwicklung psychischer Stérungen. (Zubin und Spring
1977, Nuechterlein und Dawson 1984)

JedeR ist verwundbar und niemand ist
unendlich belastbar!

(o s e e es ... .. - = ---—-—-— e

. “knitischer Grenzwert”

Vulnerabilitat: Verletzlichkeit bezliglich einer psychischen Erkrankung.

Kritischer Grenzwert: Schwelle fiir die Entstehung einer psychischen Erkrankung.
Gesundheit: Vulnerabilitdt und aktueller Stress werden durch persdnliche Ressourcen
ausgeglichen.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Das Energiekonto

Eine vereinfachte Darstellung des Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Modells:
Vulnerabilitiat + Stress — Ressourcen = Personlicher Zustand

Vulnerabilitit Stress Ressourcen Personlicher
Zustand
Grundvermogen Abbuchung Einzahlung Kontostand
Was bringe ich mit an Welche Was tut mir gut? Wie schnell sind

Veranlagungen und Stressfaktoren habe Wo tanke ich meine Batterien
Lebensgeschichte? ichim Moment? Energie? leer?
Habe ich noch
Reserven?
Erbfaktoren Krisen Starken gestresst
Organische Faktoren Alltagsbelastung Familie oder
Personlichkeitsentwicklung Arbeit Freunde gelassen
Pragungen Beziehungen Glaube
Lebensgeschichte Glaube Sport gesund
Krankheit Hobby oder
Destruktive Konstruktive krank
Gedanken Gedanken

Heute forscht man in der positiven Psychologie im Zusammenhang mit Vulnerabilitat
und Stress auch stark im Bereich der Resilienz, mit der Frage was eine Person
widerstandsfahig gegentiber psychischen Erkrankungen macht.

Resilienz (von lateinisch resilire — ,zurlickspringen', ,abprallen' — Spannkraft, Prallkraft)
oder psychische Widerstandsfahigkeit ist die Fahigkeit, Krisen zu bewaltigen und sie
durch Rickgriff auf persodnliche und sozial vermittelte Ressourcen als Anlass flir

Entwicklung zu nutzen.

Resilienzfaktoren: Verlassliche Bezugsperson in der Kindheit, Geschwister, Freunde,
Sport, Musik, Glaube, Bildung, ...

Fiinf Lebensregeln (Resilienzfaktoren) vom Jesuitenpater Franz Jalics:

1. Genligend Schlaf, 2. Gesundes Essen und ausreichend Bewegung - liebevolle Sorge
um den eigenen Koérper, 3. Gebet — Beziehung zu Gott, zum Leben, 4. Beziehungen zu
Mitmenschen beachten, 5. tatig sein.

3. Psychiatrische Anamnese

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Als Anamnese wird die lebensgeschichtliche Betrachtung von psychopathologischen
Phanomenen auch Uber das aktuelle Stérungsbild hinaus bezeichnet. Im Erstgesprach
immer vorrangig jetzige Erkrankung und friihere Erkrankungen explorieren.

e Jetzige Erkrankung/Leiden (immer damit beginnen)
Art der Symptome, Beginn, Heftigkeit, Ausldser, Verlauf, Veranderungen,
Folgen/Auswirkungen — vorausgegangene Beurteilung und Behandlung

e Frihere Erkrankungen
- Psychiatrische Vorgeschichte: Symptome in der Vorgeschichte und deren
Behandlung — Klinikaufenthalte, Medikamentenanamnese
- Biographischer Zusammenhang verstehen und verstehen wie sich Patient seine
Problematik erklart
- Korperliche Vorgeschichte: Symptome in der Vorgeschichte und deren
Behandlung

e Suchtmittelanamnese

e Soziobiographische Anamnese
Kindheit, Eltern, Geschwister, Schule, Pubertat, beruflicher Werdegang,
Freundschaften, Partnerschaften, jetzige soziale Situation

e Familienanamnese
hilfreich mit Genogramm ab Grosseltern, Erkrankungen in der Familie, Sucht,
Suizid

e Primarpersonlichkeit
Wie war der Patient vor der Erkrankung

e Fremdanamnese (bei Bedarf)

e Positive Lebensgeschichte — Ressourcen des Klienten
- Was kénnen Sie besonders gut?
- Was schatzen andere an Ihnen?
- Was gefallt Ihnen an sich selbst?
- Was macht/machte Ihnen Freude?
- Wo und wann fihlen Sie sich rundum wohl?
- Was haben Sie geschafft, erreicht?
- In welchen Situationen flihlen Sie sich ganz akzeptiert?

4. Psychopathologischer Befund - orientiert am AMDP-System

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Die Erfassung des psychopathologischen Befundes ist unverzichtbare
Voraussetzung jeder psychiatrischen und psychotherapeutischen Arbeit. Ohne einen
sorgfaltig erstellten psychopathologischen Befund sind weder eine zuverlassige
Diagnose noch eine wirksame Behandlung mdglich. Mit dem AMDP-System steht ein
weit akzeptiertes und klinisch breit angewandtes Dokumentations-Instrument zur
Verfiigung, mit dem psychopathologische Phdnomene/Symptome zuverlassig erfasst
werden kdnnen. Das AMDP-System ist ein internationaler Standard der
Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
(AMDP) zur methodischen Dokumentation psychiatrischer Befunde.

AMDP- System - Ubersicht

Erscheinungsbild, Kontakt, Krankheitsverhalten

Bewusstseinsstorungen

Orientierungsstdrung

Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen

Formale Denkstdrungen

Beflirchtungen und Zwange

Inhaltliche Denkstérungen

Sinnestauschungen

9. Ich-Stérungen

10.Stérungen der Affektivitat

11. Antriebs- und psychomotorische Stérungen

12. Andere Stérungen (Eigen- und Fremdgefahrdendes Verhalten, Umgang mit
Krankheit)

13.Vegetative Storungen

©®NoUbhWN

1. Erscheinungsbild, Kontakt, Krankheitsverhalten

e Erscheinungsbild: Kleidung, Hygiene, Haltung, Gang, Frisur, Gesichtsausdruck,
auffallige Bewegungen, Mimik, Sprache
Kontakt: Offen, freundlich, vorsichtig, misstrauisch, scheu, zurtickhaltend, ...
Krankheitsverhalten: Krankheitsgeftihl, Krankheits- und Behandlungseinsicht

2. Bewusstseinsstorungen
Bewusstsein meint das Wissen um sich selbst und seine Welt.
e Quantitativ, Wachheit: Benommen, schlafrig, komatds
e Qualitativ, Klarheit: getriibt/verwirrt, eingeengt, gesteigert

3. Orientierungsstorung
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Zeit, Ort, Situation, zur eigenen Person

4. Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstéorungen

e Auffassungsstérung — Situation in Bedeutungszusammenhang erfassen

e Aufmerksamkeit — Konzentration — Fahigkeit, sich auf einen Gegenstand
auszurichten

e Gedachtnis — Merkfahigkeit (Minuten), Kurzzeitgedachtnis (bis eine Stunde),
Langzeitgedachtnis
Gedachtnisstérung — umschriebene Erinnerungsliicke
Konfabulation — Liicken fiillen, Paramnesie — Erinnerungstauschung

Fragen dazu: Ist der Klient im Gesprach bei der Sache? Nimmt er den Sinn des
Gesprachs wahr? Kann er sich Inhalte merken? Kann er sich an zurtickliegende
Ereignisse erinnern? Gibt es Gedachtnisllicken?

5. Formale Denkstérungen
Denken entspricht einem Ordnen von Begebenheiten, die uns selbst und die Welt
betreffen. Bei den formalen Denkstérungen handelt es sich um Verdnderungen des
Gedankenablaufs:

Gehemmt (Eigenwahrnehmung), Verlangsamt (Fremdwahrnehmung)
Umstéandlich (wesentliches verloren), weitschweifig (vom 100 ins 1000)
Eingeengt, perseverierend

Perseverierend (Gedankenkreisen), Griibeln (viel und nichts richtig)
Gedankendrangen, Ideenfllichtig

Vorbeireden, gesperrt, inkoharent/zerfahren (unzusammenhangend)
Neologismen (Wortneubildungen)

6. Befiirchtungen und Zwange
e Misstrauen (alles auf sich bezogen), Hypochondrie (libermassige Bedeutung von
normalen Kdrpervorgdangen), Phobien (Angst vor bestimmten Objektion oder
Situationen)
e Zwang drangt sich auf, wird als unsinnig und Ubertrieben erlebt:
Zwangsgedanken, Zwangsimpulse, Zwangshandlungen

7. Inhaltliche Denkstorungen
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Der Inhalt des Denkens ist wahnhaft verandert. Wahn entsteht auf dem Boden einer
allgemeinen Veranderung des Erlebens und imponiert als unkorrigierbare
Fehlbeurteilung der Realitdt (erfahrungsunabhangige/subjektive Gewissheit)

e Wahnform: Wahnstimmung (etwas in der Luft), Wahnwahrnehmung
(Umdeutung), Wahneinfall (plétzliche Idee), Wahngedanken (Uberzeugung),
systematisierter Wahn (Wahngebaude), Wahndynamik (Gefiihlsbeteiligung)

e Wahninhalt: Beziechungswahn, Verfolgungswahn, Eifersuchtswahn,
Schuldwahn, Verarmungswahn, hypochondrischer Wahn, Gréssenwahn, ...

8. Sinnestdauschungen
Illusion (Verkennung — reale Reizquelle)
Halluzination (Sinnestauschung — keine reale Reizquelle), kann alle Sinne
betreffen:

Akustische Halluzinationen wie Stimmenhdren und andere
Optische Halluzinationen — Menschen, Licht, Tiere
Kdrperhalluzinationen — kaltes Wasser, Hand
Geruchs-/Geschmackshalluzinationen — Gras, Blumen, faulig

9. Ich-Stérungen
Stérungen der Ich-Umwelt-Grenze

Derealisation (Umwelt fremd), Depersonalisation (eigener Kérper fremd)
Gedankenausbreitung (im Raum), Gedankenentzug/Gedankeneingebung (durch
andere)

e Anderes Fremdbeeinflussungserleben (dussere Krafte)

10. Storungen der Affektivitat
Stérungen der Geflihle, Stimmung, Emotionalitat und Befindlichkeit

Ratlos, Geflihl der Gefiihlslosigkeit (leer)

Stérung der Vitalgeflihle (keine Energie)

Deprimiert, hoffnungslos, angstlich,

Euphorisch (lbersteigertes Wohlbefinden), dysphorisch (missmutig)

Gereizt, klagsam, ambivalent (widerspriichlich), parathym (Affekt passt nicht)
Insuffizienzgeflihle, gesteigertes Selbstwertgefiihl, Schuldgefilihle,
Verarmungsgefiihle

e Affektarm (wenige Affekte), affektlabil (Schwankungen), affektinkontinent
(rascher Ausdruck), affektstarr (keine Affekte)

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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11. Antriebs- und psychomotorische Stérungen, Tagesrhythmus
Antriebsarm (wenig Antrieb), Antriebsgehemmt (méchte - kann nicht)
Antriebsgesteigert (mehr Antrieb)

Motorisch unruhig

Parakinese (abnorme Bewegungen), manieriert/bizarr (lbertriebene
Alltagsbewegungen), theatralisch (Ubertriebene Darstellung)
Mutistisch (wortkarg, stumm), logorrhoisch (verstarkter Redefluss)
Morgens besser/schlechter, abends besser/schlechter

12. Andere Storungen (Eigen- und Fremdgefahrdendes Verhalten)
Sozialer Riickzug, soziale Umtriebigkeit

Aggressivitat

Suizidalitat

Selbstbeschadigung

Mangel an Krankheitsgeflihl, Mangel an Krankheitseinsicht, Ablehnung von
Behandlung

e Pflegebediirftigkeit

13. Vegetative Storungen

e Schlaf und Wachheit: Einschlaf-, Durchschlaf-, Aufwachstérungen,
Tagesmidigkeit
Appetenz/Lust: Veranderung von Appetit (Gewicht), Durst, sexueller Lust
Magen-Darm: Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Durchfall, Sodbrennen
Herz-Lunge: Atembeschwerden, Schwindel, Herzdruck, Herzklopfen
Neurologisch: Zittern (Tremor), Veranderungen Muskeltonus
Andere: Hitzegeflihl, Frosteln, Schwitzen, Schmerzen, Menstruationsstérungen

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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5. Psychiatrische Krankheitsbilder nach ICD-10

Diagnostischer Prozess

1. Symptomale Diagnostik (Einzelsymptome), z.B. Antriebsverlust
2. Syndromale Diagnostik (Muster von Symptomen), z.B. depressives Syndrom
3. Klassifikatorische (nosologische) Diagnostik, z.B. manisch-depressive
Krankheit
4. Operationalisierte Diagnostik z.B. Kriterien flir Depressive Episode
e bei uns seit 1980er Jahren ICD-10
e nach Symptom-, Zeit-, Verlaufs-, Schweregrad-Kriterien

ICD-10

ICD-10: International Classification of Diseases: 10. Version (WHO)
Durch diesen Diagnoseschliissel kénnen Diagnosen international eindeutig zuordnet
werden.

e Beschreibt objektive Sachverhalte und Symptome, Grenze von ,noch gesund" zu
+krank™ wird nur anhand des Schweregrades und der Dauer der Symptome
gezogen.

Kapitel I-XXI (A-Z): Samtliche heute gltigen Diagnosen der Medizin
Kapitel V (F00-99): Alle psychischen und Verhaltensstérungen
Beispiel: F33.1:
F psychische Stérung
F3 affektive Stérung
F 33 rezidivierende depressive Stdrung
F 33.1 rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode

Kapitel F: Psychische und Verhaltensstorungen
FO Organische psychische Stérungen

F1 Psychische Stérungen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie und wahnhafte Stérungen

F3 Affektive Stérungen

F4 Neurotische -, Belastungs -, somatoforme Stérung
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstdérungen

F9 Verhaltensstérungen mit Beginn in der Kindheit

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Ausgewahlte psychiatrische Krankheitsbilder

FO Demenz und Delir

F1 Sucht/Abhangigkeitssyndrome

F2 Schizophrenie

F3 Depression, manisch-depressive Erkrankung, Erschépfung/Burnout

F4 Phobien, Panikstdrung, generalisierte Angststérung, Zwang, Traumafolgestérungen,
Somatisierungsstorung

F5 Essstdrungen (Anorexie & Bulimie), Schlafstdrungen

F6 Personlichkeitsstérungen

F9 ADHS

5.1 Organische psychische Storungen FO

Definition: Psychische Stérung aufgrund einer Hirnerkrankung
e Primare Erkrankung des Gehirns:
Schadel-Hirn-Trauma, Hirntumor, Morbus Alzheimer, ...
e Sekundare Beteiligung des Gehirns:
Intoxikation, GefaBschadigungen, Epilepsie, Multiple Sklerose

Verlauf: Delir (reversibel) oder Demenz (chronisch progredient)
Betrifft meist dltere Menschen
Typische Symptome — je nach betroffenem Hirnareal:

Verlust kognitiver Fahigkeiten:
Gedachtnisstorung: Vergesslichkeit bis hin zu Verlust des Langzeitgedachtnisses und
Ausfall der Erinnerung.

e Denkstoérung: Verarmung des Denkens, Perseveration, vermindertes
Abstraktionsvermdgen
Antriebsstérung: Antrieb und Psychomotorik meist verlangsamt, rasch erschépfbar
Affektlabilitat: erhohte Reizbarkeit, starke Affektschwankungen (euphorisch bis
depressiv)

e Orientierungsstorung: bezlglich Ort, Zeit und Person

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Demenz FO-3
Symptome > 6 Monate, chronisches hirnorganisches Psychosyndrom

Haufigkeit
Im Alter von 65-70 Jahren: 2-6%
Im Alter Gber 85 Jahren: 20-30%

Ursachen
Demenz bei Alzheimer-Krankheit: 65%
Multiinfarktdemenz: 15-25%

Delir FO5
Akutes hirnorganisches Psychosyndrom: reversibel

Unterschiedliche Ursachen

e Medikamente: Trizyklische Antidepressiva, Neuroleptika, Saureblocker,
Betablocker, Kortison, Parkinson-Mittel

e Erkrankungen, Traumata: Nieren- und Lebererkrankungen, Tumoren, Meningitis,
Pneumonien, Hypoglykdmie, Fieber, Dehydratation bei Brechdurchfall oder
Verbrennungen, gréBere Operationen, Schadel-Hirntrauma, psychosozialer Stress

e Delirium durch psychotrope Substanzen werden unter F1 codiert — typisch bei
Alkoholentzug

Zusatzliche typische Symptome bei deliranten Zusténden:
Optische Halluzinationen, vegetative Stérungen (Zittern, Schwitzen, Tachykardie),
Sprachstérungen (verwaschen, Wortfindungsstérungen), Alptraume.

Verlauf: Starke Schwankungen im Tagesverlauf, reversibel (Tage — Wochen — selten
Monate)

5.2. Psychische Storungen durch psychotrope Substanzen F1

Schéadlicher Gebrauch Fix.1
Ein Konsummuster potenziell abhdngigkeitserzeugender psychotroper Substanzen das
zu einer Gesundheitsschadigung flihrt. Mehr als ein Missbrauch, potenziell Vorstufe von

Abhangigkeit.

Schadlicher Gebrauch von nichtabhangigkeitserzeugenden Substanzen F55:
Eine grosse Zahl von Medikamenten wie auch von pflanzlichen und Naturheilmitteln
werden missbrauchlich konsumiert. Die drei wichtigsten Gruppen sind: 1. Psychotrope,

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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nicht abhdngigkeitserzeugende Substanzen wie Antidepressiva, 2. Laxantien
(Abfihrmittel), 3. Analgetika (Schmerzmittel).

Nicht stoffgebundene Siichte wie Spielsucht, Internetsucht und Arbeitssucht
werden unter abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle unter F63
zusammengefasst.

Abhangigkeitssyndrom F1x.2

Psychische: Uberméchtiges Verlangen eine psychotrope Substanz zu konsumieren,
verminderte Kontrollfdhigkeit des Konsums bestimmten Substanz, Vernachldssigung
anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums, Konsum trotz Nachweis
eindeutiger schadlicher Folgen.

Kdrperliche: Toleranzentwicklung (Dosissteigerung fir gleiche Wirkung) und kérperliche
Entzugserscheinungen.

Suchtmittel
Alkohol, Opioide, Cannabis, Kokain Benzodiazepine, Stimulantien inkl. Koffein,
Halluzinogene, Nikotin, Lésungsmittel, ...

Modell zur Abhangigkeitsentwicklung - Vier Bedingungsfaktoren der Sucht

1. Individuum

Genetische Faktoren, erlerntes Fehlverhalten, ,Broken Home", elterliches Vorbild
Soziales Umfeld

Risikoberufe, Verfligbarkeit, Konsumsitten, Gruppenzwange, Image von Abstinenz,
Freizeitvakuum

Suchtmittel

Verfugbarkeit, Angstlésung, Enthemmung, Euphorisierung, Kontaktférderung
Aktuelle Situation

Konflikte am Arbeitsplatz, Beziehungsprobleme, ...

HwnN

© N o !

Folgen der Abhangigkeit

e Psychische Symptome: Interesseverlust, Stimmungsschwankungen,
Gleichglltigkeit, Stérung des Kritikvermdgens

e Korperliche Symptome: Vegetative Stérungen, Gewichtsverlust, Schlafstérungen,
neurologische Ausfalle

e Soziale Auswirkungen: Beruflicher Abstieg, Dissozialitat/Kriminalitat,
Suizidgefahrdung (10-15% begehen Suizid)

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Therapie
Motivationsaufbau, Abstinenz/alternativ kontrollierter Konsum, Nachreifung und
Stabilisierung der Personlichkeit, psychosoziale Stabilisierung und Rehabilitation

Behandlungsablauf
Kontakt- und Motivationsphase, Entgiftung (koérperlicher Entzug),
Entwdhnungsbehandlung, Nachsorge und Rickfallprophylaxe

Gut zu wissen

e Suchtmittelkonsum immer ansprechen. Ruhig und klar Nachfragen, nicht mit
Bagatellisierung mitschwingen. Fragebogen abgeben.

e Thema ist oft Einstieg in hilfreiche Beziehungsarbeit. Lebensphase bertiicksichtigen,
nicht als Entschuldigung nehmen.

Red flags

e Psychische und koérperliche Folgeschaden offensichtlich oder nebenbei erwahnt —
Abklarung durch Hausarzt/Fachperson.

e FEigene Vermeidungstendenz des Abhangigkeitsthemas — unbedingt mit Patienten
oder in Supervision ansprechen.

e Patient erscheint oder meldet sich alkoholisiert - keine Beratung/Therapie in
alkoholisiertem Zustand, mit Entzugssymptomen oder nach anderem
Suchtmittelkonsum. Motivation flir Behandlung bei Fachperson, klare Regeln ftir
Beratungssitzung.

5.3. Schizophrene Storungen F2

Lebenszeitrisiko: 1%, Manner und Frauen gleich haufig betroffen, Auftreten in jedem
Lebensalter, meist zwischen 18 und 35, mittleres Alter flir erste Episode 21 Jahre
Manner, 26 Jahre Frauen. Bei Frauen 2. Erkrankungsgipfel in der Postmenopause.
Frauen haben einen insgesamt glinstigeren Verlauf.

Ursache

Starker genetischer Faktor (Wahrscheinlichkeit zu erkranken 10-20%, wenn ein
Elternteil betroffen) und neurobiologische Hirnveranderungen. Psychosoziale Faktoren
vor allem fir den Verlauf der Krankheit wichtig (Konflikte, Belastungen, Stress)

Schizophrenie ist also eine komplex vererbte (polygenetisch) und durch risikoerhéhende
Umweltfaktoren mitbedingte Erkrankung. Nicht die Krankheit Schizophrenie ist
genetisch determiniert, sondern der Mensch in seiner Fahigkeit, psychotisch zu werden.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Symptome

1. Formale Denkstorung und kognitive Stérungen
GedankenabreiBen, Vorbeireden, zerfahrenes Denken, Neologismen und
Konzentrationsstérungen, Gedachtnisstérungen

2. Gefiihlsstorung
misstrauisch, depressiv, euphorisch, gereizt, angstlich, Ambivalenz, Affektverflachung

3. Ich-Storungen
Derealisation, Gedankenausbreiten, Gedankenentzug, ...

Zusatzliche Merkmale

e Wahn: GrdBen- und Verfolgungswahn, Beeinflussungswahn, religiéser Wahn, ...
e Halluzinationen: Stimmenhdren, optische Halluzinationen

e Antrieb und Psychomotorik: apathisch bis agitiert

Erste Anzeichen (Prodromi) treten bereits zwei Jahre vor Ausbruch der
Erkrankung auf

e Anspannung, Angst, Unruhe

Gefuhlsverstimmung, Depression

Konzentrationsstorungen, Schlafstérungen, Angetriebensein und Reizbarkeit
Eigenartiges Verhalten, Sozialer Riickzug

Eindruck, beeinflusst zu werden, manchmal extreme Beschaftigung mit Religion und
Esoterik

Verlauf

Unterschiedliche Verlaufe mit Exazerbationen, es gilt grob die Drittelsregel:

1/3 Heilung oder leichte uncharakteristische Residuen (mit gelegentlichen
Exazerbationen)

1/3 mittelschwere uncharakteristische Residuen (mit gelegentlichen Exazerbationen)
1/3 schwere charakteristische Residuen (mit dauernden typischen schizophrenen
Symptomen)

Unterscheidung zwischen vorherrschender Plus- und Minussymptomatik:
Plussymptomatik

Wahn, Halluzination, Denkstdrungen, chaotisches Verhalten, eher ausgeldst durch
Uberstimulation und Stress. Spricht auf Medikamente meist gut an.

Minussymptomatik

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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im Vergleich zum Gesunden Defizite im Verhalten: still, apathisch, antriebsarm, zeigen
wenig Gefiihle, eher ausgeldst durch Unterstimulation.Hohes Suizidrisiko: 50% machen
im Verlauf einen Suizidversuch, 10-20 % begehen Suizid.

Faktoren, die einen glinstigen Verlauf wahrscheinlicher machen:

Spater Krankheitsbeginn, viel Lebenserfahrung vor der Erkrankung, plétzlicher Beginn
(nicht schleichend), vielfaltige Bewaltigungsstrategien (Flexibilitdt), affektive
Ausdrucksfahigkeit, soziale Ressourcen (wie stabiles Familienumfeld), materielle
Sicherheit, friihzeitige, wenig stigmatisierende und etikettierende Behandlung.

Therapie

Grundsatzliche Therapieprinzipien: Rasch und konsequente Behandlung wichtig da
schwere Erkrankung und Ambivalenz auch in der Therapie, Vorbeugung einer
Chronifizierung, Rickzugsverhalten senken und konsequente Medikation. Beeinflussung
der Vulnerabilitéat, Vermeiden von akuten oder chronischen Stressoren,
Bewaltigungsstrategien starken, Beratung des sozialen Umfeldes

Medikamentose Therapie: Neuroleptika (Rlckfallgefahr von 75% auf 15% reduziert)

Psychotherapie: Informieren, ermutigen, unterstiitzen, Uber- und Unterstimulation
vermeiden

Soziotherapie / Rehabilitation: Selbstandiges Wohnen, Selbstversorgung,
beruflicher Wiedereinstieg

Umgang mit psychotischen Patienten
e Den Patienten mit seinem Wahn akzeptieren, aber nicht so tun, als ob man die
Wahninhalte fiir Realitat hielte
Halluzinatorisches Verhalten kann angesprochen werden
Ruhiges Gesprach, ,Deeskalation
Geplantes Vorgehen immer klar ansprechen und erklaren

Wichtig zu wissen
e Bei den meisten an Schizophrenie erkrankten Personen, denen wir begegnen, ist die
Diagnose gestellt und sie sind oder waren in psychiatrischer Behandlung.

e Menschen mit Psychosen sind hochsensibel flir die Art und Weise, wie ein
(professioneller) Helfer ihnen gegentibertritt. Sie registrieren genau, ob die
Grundvoraussetzungen einer hilfreichen Beziehung, ob Respekt und wirkliches
Interesse vorliegen.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Menschen um sie herum haben nur dann eine Chance das , Abwehrfeuer" zu
durchdringen, wenn sie selbst als Personen spuirbar sind und aus einer inneren
Uberzeugung heraus handeln. Wer sich hinter formalen Rollen, hinter stereotypen
Standards und Techniken versteckt, hat keine Chance.

e Letztlich ist keine Psychose/Schizophrenie gleich einer anderen und immer in ihrer
individuellen Besonderheit, im sozialen Zusammenhang und mit all ihren
subjektiven, biographischen Bedeutungen zu betrachten.

Red flags

e Stoppen der regelmassigen psychiatrischen Behandlung, Absetzten der Medikation

e Erste Anzeichen (Prodromi), vor allem bei jingeren Personen bis 30 Jahren darauf
achten, Friherkennung zentral

e Positive Familienanamnese

5.4. Affektive Storungen F3

Als affektive Stérungen wird eine Gruppe von Erkrankungen bezeichnet, bei der die
Stérung der Stimmung gemeinsam mit Stérungen des Antriebes und der Psychomotorik
als charakteristisch angesehen wird. Typisch ist ein phasenhafte Krankheitsverlauf.

e Depressive Erkrankungen — unipolare Depression
Einmalige depressive Episode F32
Wiederkehrende/rezidivierende depressive Stérung F33
Dysthymie — dauernd leichte depressive Symptomatik
e Manische Erkrankungen n F30
Manische Episode
Hypomanie
e Bipolar affektive Storung F31 - Manisch-depressive Erkrankung
Bipolar I — Depressive und manische Episoden
Bipolar II — Depressive und hypomane Episoden

Zahlen
Lebenszeitpravalenz flir unipolare Depression 17%, flir bipolare Stérung 1%

Unipolare Depression: Erkrankung in jedem Lebensalter, 50% vor 30, Ersterkrankung
im Alter selten, Uber 65 sind 10% von Altersdepression betroffen. Bei Frauen zweimal
so haufig. Bei Verwandten 1.Grades 5x erhdhtes Erkrankungsrisiko.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Bipolare Storung: Frauen und Manner gleich haufig betroffen. Ersterkrankungsalter
um 20. Bei Verwandten 1.Grades 10x erhdhtes Erkrankungsrisiko.

Ursachen
Korperliche Faktoren: Genetische Faktoren, kdrperliche Erkrankungen,
Neurobiologie, Medikamente, Suchtmittel, hormonelle Stérungen

Psychosoziale Risikofaktoren: Biographie mit Traumata, Verlust, Vernachlassigung
in der Kindheit, akute Belastungssituationen, Lebenslibergange

Interpersonelle Faktoren: Verluste, Konflikte, Rollenwechsel, Defizite in
Beziehungsgestaltung

Bei manischen Phasen hoher genetischer Faktor.

Spezielle Formen

Saisonale Depression, Psychotische Depression, Erschdpfungsdepression, Postpartale
Depression, Larvierte Depression: vielgestaltige somatische Symptome ohne typische
depressive Verstimmung

Symptome depressive Phasen
Stérung von Denken, Fihlen, Handeln und des Kérpers - Mindestdauer 2 Wochen

Hauptsymptome: 1. Gedriickte Stimmung, 2. Interessen- /Freudlosigkeit, 3.
Antriebsstérung

Andere haufige Symptome: 1. Konzentrationsverminderung, 2.
Selbstwertgeflihlsverminderung, 3. Schuldgeflihle, 4. Negative Zukunftsperspektiven, 5.
Selbstschadigung, 6. Schlafstérung, 7. Appetitminderung

Gefihle: traurig, innere Leere, Geflihl der Geflihllosigkeit, angstlich, hoffnungslos,
Denken: verlangsamt, Konzentrationsstorung, Griibeln, Gedankenkreisen,
Schuldgefiihle, Angste, selten Wahnideen

o Vegetative Storungen: Schlafstérung, Appetitminderung, Verdauungsstérungen,

Schwitzen, gestérte Sexualfunktion

Antrieb: vermindert, Mudigkeit, teilweise agitiert

Symptome am Morgen meist verstarkt, abends eher besser

Suizidalitat

Typisch ist die Trias von negativer Sicht: von sich, von der Umwelt, von der Zukunft

Depression ist die Krankheit der ‘Losigkeiten’, insbesondere der Hoffnungslosigkeit

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Symptome manische Phase

e Stimmung: euphorisch, oft auch gereizt, aggressiv, streitsiichtig

Antrieb: gesteigert, unruhig, Tatendrang, Rededrang

Ideenflucht: stiandig neue Ideen

Schlafbediirfnis: stark reduziert, typisch ungefahr zwei Stunden

Selbstgefahrdung: Selbstiiberschatzung, Distanzlosigkeit, Enthemmung oft mit

fatalen Folgen (Alkohol, Drogen, Sexualitat, Autofahren, Geld ausgeben, ...) aber

auch Suizidalitat

e Fehlende Krankheitseinsicht - Zwangseinweisung zum Schutz des Patienten oft
unumganglich

Hypomanie: weniger ausgepragte Symptome, oft noch Krankheitseinsicht

Verlauf

Phasenhafter Verlauf: Depressive Phasen dauern mehrere Monate bis zwei Jahre
(individuell sehr unterschiedlich) und klingen unter Schwankungen meist vollsténdig ab.
Rlickfallrate nach 1. Episode: 50% (nach schwerer Episode: 80%), nach 2. Episode:
70%, nach 3. Episode: 90%. 25% der Depressionen verlaufen chronisch (>2Jahre),
meist friiher Beginn.

25% aller Depressiven gehen nie zum Arzt, mehr als 50% sind ungenligend behandelt,
10-15% aller Depressiven sterben an Suizid.

Manische Phasen meist Wochen, gehen oft in depressive Phasen Uber.

Therapie depressive Phasen
Die Therapie muss auf den einzelnen Patienten ,,massgeschneidert” sein. Suizidalitat
stets im Auge behalten.

Biologische Verfahren: Medikamente, Wachtherapie/Schlafentzug, Lichttherapie,
Elektrokrampftherapie (EKT), Magnetresonanztherapie (TMS), Bewegung und Sport

Psychotherapie: Beziehung zentral, regelmassige und unterstiitzende Gesprache bei
einer Fachperson wahrend einer Phase und prophylaktisch, Psychoedukation,
anerkannte Psychotherapieverfahren und allenfalls depressionsspezifische Verfahren.

Erganzende Therapieformen: Korpertherapie, Entspannungstraining, Kunsttherapie,
Musiktherapie

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Sozialtherapeutische Massnahmen: Materielle Grundversorgung,
tagesstrukturierende Massnahmen, Arbeit, Wohnung, Finanzen, Versorgung der Kinder,
Freizeitgestaltung
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Therapie manische Phasen
Meist Klinikeinweisung, Medikation: Neuroleptika, stlitzende Psychotherapie und
Tagesstruktur soweit moglich.

Medikation — in den akuten Phasen und prophylaktisch. Antidepressive 6 Monate und
oft jahrelang, Benzodiazepine oder niederpotente Neuroleptika bei Unruhe oder
Schlafproblemen, bei bipolaren Stérungen Phasenprophylaxe mit Lithium oder anderen
Stimmungsstabilisatoren.

Burnout-Syndrom und psychophysische Erschépfung

Es sind beides keine ICD-10 Diagnosen. In ausgepragterem Mass flihren beide in eine
depressive Symptomatik. Burnout ist ein subjektives Krankheitskonzept und kann als
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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solches hilfreich sein. Erschdpfung ist als Konzept im Kontrast zur depressiven
Symptomatik oft hilfreich: Erschépfung nimmt bei anhaltender ibermassiger Belastung
immer weiter zu und man kann sich im Extremfall zu Tode erschdpfen. Erschépfung
braucht vor allem Erholung, sprich weniger Belastung. Depression ist in sich
selbstlimitierend und verlauft in der Regel phasenhaft. Bei Depression ist ‘Zuwendung
zum Leben’ und eine angepasste Aktvierung und Belastung hilfreich.

Gut zu wissen

Patienten kénnen manische Symptome in kurzen Gesprachen oft erstaunlich
unterdrtcken.

Bei der Manie ist die Schlafdauer das zentrale Mass flir die Auspragung, je klirzer desto
alarmierender.

Red flags
Fehlende Tagesstruktur, Vernachlassigung Kérperhygiene, Alleinsein, Suizidalitat

5.5. Angst und Panikstorung F40/41

Hoher erblicher Anteil von 20-50%. Bei Frauen doppelt so haufig. Drei Formen:

Phobische Storungen — F40

13% Lebenszeitpravalenz

Angst wir ausschliesslich durch eindeutig definierte und ungefahrliche Situationen oder

Objekte hervorgerufen. Diese werden gemieden oder voller Angst ertragen.

e Agoraphobie: Angst vor ungewohnten Situationen wie Menschenmengen,
offentliche Platze und Reisen

e Soziale Phobie: Angst davor im Mittelpunkt zu stehen, sich zu exponieren, sich den
Blicken anderer auszusetzten.

e Spezifische Phobien: Flugangst, Hohenangst, Angst vor Tieren, ....

Panikstorung F41.0

6% Lebenszeitpravalenz

Kennzeichen sind wiederkehrende schwere Angstattacken ohne ersichtlichen Anlass.
Typisch ist der pl6tzliche Beginn mit Anfluten und Abklingen innerhalb von Minuten oder
auch langer.

Meist mit intensiven vegetativen Symptomen (Herzklopfen, Brustschmerzen,
Erstickungsgefiihlen, Schwindel durch Hyperventilation) und Todesangst.

Generalisierte Angststorung — F41.1
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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6% Lebenszeitpravalenz

Hauptsymptom ist das Ubertriebene Sorgen im Sinne einer generalisierten,
Ubertriebenen und langanhaltenden Angst, die nicht auf bestimmte Situationen
beschrankt ist und frei flottiert.

Symptome der Angst

Korperlich

e Herzrasen, Zittern, Schwitzen, Kribbeln

Atemnot, Beklemmung in der Brust

Ubelkeit, Durchfall, Schwindel, Schwéchegefiihl

Wattegeflihl und Geftihl leicht zu schweben

Bei Hyperventilation oberflachliche Atmung, Kribbeln in Lippen, Armen und Beinen,
Wahrnehmungstunnel

Psychisch - nur bei starken Anfallen

e Ohnmachtsgefiihl, Angst zu sterben

e Derealisation (Gefiihl der Unwirklichkeit)
e Depersonalisation

Sozial und gesundheitlich - |angerfristige Folgen
e Vermeidung und Verkleinerung des Lebensradius, Unfahigkeit, bestimmte Dinge zu
tun
Abhangigkeit von anderen Personen
Depression und Substanzmissbrauch (Beruhigungsmittel, Alkohol)
Berufliche Schwierigkeiten bis zur Berufsunfahigkeit

Erklarungsmodell der Angst

Multifaktorielles Geschehen, zu Beginn durch Stress ausgelost. Im Verlauf zunehmend
Angst vor der Angst und gegenseitige Verstarkung von korperlichen und seelischen
Symptomen.

Therapie

Eine wichtige Basisbehandlung bei allen Angsterkrankungen sind psychoedukative
Massnahmen mit viel Information tiber die Symptomatologie, Atiologie und Behandlung
der Angststdrungen. Die Erfolgsaussichten einer medikamenttsen Behandlung sind gut
(Antidepressive, Pregabalin). Weiter sind allgemeine Entspannungsverfahren und
Stressabbau durch z.B. Bewegung hilfreich.

Gute Erfolge zeigt auch die Psychotherapie, gut untersucht sind sie in der kognitiven
Verhaltenstherapie: Bei generalisierter Angststorung kognitiv arbeiten und destruktive
Denkablaufe aufdecken, Angst zu Ende denken (‘worst case’), (iber Angstkreislauf
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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aufklaren — gut geeignet als Gruppentherapie. Bei Angst und Panik mit AuslGser eine
Angsthierarchie erstellen und stufenweise desensibilisieren oder ‘Flooding’, paradoxe
Intervention und Reaktionsexposition mit Entwicklung von Symptomakzeptanz und
-toleranz.

Angstkreis

AUSLOSER
z.B. Gedanken, korperliche Veranderungen, gefirchtete Situationen

v

K_O_?P:RIL'FTEIS"'*{""PITPTE WAHRNEHMUNG
L.0. ErZrasen, Atemnot,

Schwitzen, Schwindel

GEDANKEN_.-{BEFUECHTUNGEN "GEFAHR"
. 2.B. "ich bekomme einen Herzinfarkt®,
KORFERLICHE ‘ich blamiere mich”
VERANDERUNGEN

ANGST

v

FLUCHT, VERMEIDUNG, ABLENKUNG, BEWALTIGUNG

Wichtig zu wissen:

e Angststdrungen sind die haufigsten psychischen Stérungen.

e Oft muss man genau und konkret nachfragen, um die Angste und das
Vermeidungsverhalten zu erkennen. Was kénnten sie alleine, jetzt und ohne Hilfe
machen? Was wiirden sie gerne wieder einmal machen? Wo hat sich ihr Alltag

verandert?

Red flags:

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Anhaltende Schwierigkeiten im Alltag auf Grund der Angste — Abkldrung durch
Fachperson.

5.6. Zwangsstorungen F42

2-3% Lebenszeitpravalenz

Hauptsymptome sind Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, haufig ist die
Kombination.

Zwang: Innerer Drang, bestimmte Dinge zu denken oder zu tun, die als Ich-zugehoérig
aber unsinnig erlebt werden. Sehr unangenehm und qualend erlebt.

Zwangsgedanken: Ideen, Vorstellungen und Impulse, die sich aufdrangen: Haufig
sind aggressive Zwangsgedanken und solche die mit Verschmutzung und Sexualitat zu
tun haben. Zwangsimpulse werden kaum ausgefihrt.

Zwangshandlungen: Wiederholte Verhaltensweisen, meist in stereotyper, ritualisierter
Art. Kein realistischer Bezug zu dem was sie bewirkten sollen. Dienen dazu Unwohlsein,
Angst, Anspannung und Ekel zu vermindern oder Gefahren abzuwenden. Am haufigsten
Wasch- und Kontrollzwange, daneben Zahl- und Sammelzwang.

Ursachen: Psychologische und neurobiologische Faktoren

Dynamik: Angstreduktion/Angstbannung durch Zwangshandlungen, daneben
ausgepragtes Vermeidungsverhalten.

Verlauf

Erste Symptome meist vor dem 18 Lebensjahr. Anfangs haufig episodisch mit
wechselnder Auspragung, im Verlauf fluktuierend und meist chronisch, Spontanheilung
eher selten.

Lebensqualitdt meist erheblich beeintrachtig vor allem beziiglich Selbstwert, soziale
Beziehungen und Arbeitsfahigkeit.

Wenige Betroffene begeben sich in Behandlung als bei anderen Stérungen, wobei
Scham und Verheimlichungstendenz eine grosse Rolle spielen.

Therapie
e Kombination aus Psychotherapie und Medikation.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Kognitive-Verhaltenstherapie: Expositionstraining: Exposition in Begleitung,
Reaktionsverhinderung/Zwangshandlung lasse und erfahren, dass Angst abnimmt.
Entspannungsverfahren.

e Medikation mit SSRI (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer), hochdosiert, liber
langere Zeit, 60% profitieren.

Wichtig zu wissen

e Bei Verdacht unbedingt behutsam, jedoch klar und konkret nachfragen. Bei Hinweis
auf Zwangssymptomen Auspragung im Alltag erfragen und abschatzen — wieviel
Zeit am Tag wird konkret flir Zwange aufgewendet.

e Treten hdufig gemeinsam mit anderen Erkrankungen auf (in erster Linie
Depressionen bei iber 50% und Angststérungen).

Red flags

e Bei Zwangssymptomen unbedingt weitere spezialisierte Abklarung empfehlen und
unterstutzen.

e Bei schweren Verlaufen mit sozialer Isolation, kérperlichen Folgen (Waschzwang)
und Suizidalitat dringend facharztliche Behandlung.

5.7. Traumafolgestorungen F43

Beziiglich der Diagnostik von Traumafolgestdrungen ist derzeit viel in Bewegung und es
gibt ganz grundsétzliche Verdnderungen der diagnostischen Einteilung im Ubergang
vom ICD-10 zum ICD-11. Traumafolgen kdnnen sich ganz unter unterschiedlich
aussern. Sie sind haufig und grundsatzlich bei jeder Symptomatik im Hinterkopf zu
haben. Zuerst einige Begriffsdefinitionen. Dann gehe ich auf die beiden
Belastungsstérungen nach ICD-10 ein: die akuten Belastungsreaktion und die
posttraumatische Belastungsstérung. Danach folgt ein kurzer Ausblick auf die Einteilung
von Traumafolgen im ICD-11.

Begriffsdefinitionen

Trauma: Ereignis oder Serie von Ereignissen von aussergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmass.

Traumatisierend: Nur wenn posttraumatische Symptome. Abhangig von Schwere,
Dauer, psychischen Vulnerabilitdt, geflihlte Lebensgefahr, erhaltene Hilfe danach und

zentral der peritraumatischen Dissoziation.
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Dissoziation: Verlust der bewusst gesteuerten (exekutiven) Kontrolle tber das
Handeln. Meist verbunden mit fehlender Erinnerung.

Traumatrias: 1. Wiedererleben — Erinnerungen an Trauma 2. Posttraumatische
Vermeidung 3. Kérperlich-psychische Ubererregungszustinde.

Traumaformen: Bindungstrauma, Typ I — Monotrauma, Typ II — Mehrfachtrauma, Typ
III — organisierte und ritualisierte Gewaltstruktur

Belastungsstorungen F43
Psychische Reaktion auf auBergewdhnlich belastende Ereignisse

Akute Belastungsreaktion F43.0

Innerhalb von Wochen nach einem belastenden Ereignis. (Tod des Partners, schwere
Erkrankung, ...)

Symptome: Gefiihl der Betdaubung, panische Angst, Herzklopfen, Zittern, Schwitzen,
Rlickzug, Unruhe, depressive Symptome. Klingt meist ohne Therapie nach einigen
Tagen/Wochen ab!

Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) F43.1

Verzdgerte, schwere Reaktion auf extrem traumatische Ereignisse (Kriegstrauma,
Vergewaltigung, Entfiihrung, sexueller Missbrauch in Kindheit). Traumatisierung durch
Menschen wirkt oft verheerender als Umweltkatastrophen.

Symptome der PTBS:

e Wiederholtes Erleben des Traumas: Flashbacks, Alptradume, heftige Reaktion
bei Reizen, die an das Trauma erinnern.

e Emotionaler und sozialer Riickzug: Teilnahmslosigkeit, Verlust der
Lebensfreude, qualende Schuldgefiihle, Vermeidungsverhalten gegentiber
Situationen, die an das Trauma erinnern.

¢ Nervliche und korperliche Ubererregtheit: Schlafstdrung, Angst vor Alleinsein,
Sicherheitskontrollen, selbstschadigendes Verhalten, Schreckhaftigkeit, standiges
Geflihl des Bedrohtseins.

Verlauf PTBS: Bei ca. 50% klingen die Symptome nach einigen Monaten ab. Ca. 1/3
verlaufen chronisch

Therapie PTBS:

Psychotherapie: oft jahrelange Einzeltherapie nétig. Erfahrene Therapeuten.
Medikamente: Antidepressiva, Angstlésende Medikamente wie Benzodiazepine,
Neuroleptika bei Erregungszustanden.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur

© 18.04.2025 | Akademie fiir Individualpsychologie GmbH | Ifangstrasse 10 | CH-8302 Kloten | +41 (0) 44 865 05 20 28/50



L L)
® 7
[/

AKADEMIE

FIIR IMNIMINUA] BSYCHOIOGIF

Traumafolgestorungen ICD-11 - fiinf Trauma- und
Dissoziationsachsen

1. Personlichkeitsstorung nach Trauma
2. Spezifische belastungsbezogene Stérungen
PTBS, komplexe PTSD (nach mehrfach Traumatisierung) — hier kommen noch
Affektregulationsstdrung, Probleme mit dem Selbstbild und Beziehungsprobleme
hinzu, anhaltende Trauerstérung (nach Tod eines Menschen), Anpassungsstorung
3. Strukturelle Dissoziation der Personlichkeit
Dissoziative Identitatsstorung: Mehrere selbststéandige Personlichkeitszustande —
abgeschwachte Form mit einem im Alltag dominierenden Personlichkeitszustand
4. Dissoziative Symptome
Beeintrachtigung von Sehen, Hoéren, Sprechen, Bewegungen, nicht epileptische
Krampfanfalle, Erinnerungsliicken, Depersonalisation, Derealisation,
Trance-Besessenheitsstorung
5. Komorbide Stérungen
Haufig Sucht, Essstérungen, Zwang, Depression, Angst, Schizophrenie, ...

Wichtig zu wissen
Traumatische Erfahrungen sind oft verdrangt und nicht aktiv erinnerbar. Zudem sind sie
hoch schambesetzt und werden sehr zuriickhaltend berichtet.

Red flags
Bei Hinweis auf unterschiedliche Personlichkeitsanteile und dissoziative Phanomene
unbedingt fachliche Abklarung und Behandlung.

5.8. Somatoforme Stéorungen F45

Typisch ist die wiederholte Ausserung korperlicher Symptome in Verbindung mit der
hartnackigen Forderung nach medizinischer Untersuchung trotz wiederholter negativer
Ergebnisse.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Haufige Diagnose in der Hausarztpraxis, viele Untersuchungen, Patienten kdnnen oft
seelische Ursache nicht akzeptieren.

Somatisierungsstorung F45.0

Haufiger Frauen, viele und haufige wechselnde korperliche Symptome
Hypochondrische Storung F45.1

Beharrliche Beschaftigung mit der Mdglichkeit an einer schweren Krankheit zu leiden

Somatoforme autonome Funktionsstorung F45.3

Symptome eines vegetativ innervierten Systems — meist Herz, Magen-Darm und
Atmung

Anhaltende Schmerzstéorung F45.4

Qualender Schmerz, der durch kérperliche Prozesse nicht vollstéandig erklart werden
kann.

Ursachen

Chronische Uberforderung und psychosozialer Stress, ‘Organschwéche’ — schwéchstes
Glied in der Ketter, Modelllernen bei Angehdrigen, Schwierigkeiten eigene Geflihle
wahrzunehmen und zu dussern.

Verlauf

Oft chronisch, meist lange Zeit bis zur Diagnosestellung mit vielen Untersuchungen und
Therapien, Risiko fiir unnétige Therapien und Abhangigkeit von Beruhigungs- und
Schmerzmitteln

Therapie

Kurzzeitpsychotherapie - nicht iber-psychologisieren - und langfristige Begleitung: Gute
Beziehung aufbauen, Leiden ernst nehmen, Symptome vollstandig explorieren,
Vermeiden von unnétigen Untersuchungen und Eingriffen, Psychoedukation,
Stressreduktion, somatisches Erklarungsmodell durch bio-psycho-soziales Modell
ersetzten, Rickfragen stellen und Patienten Zusammenfassung geben lassen.

5.9. Essstorungen F50

Anorexia nervosa F51

e Selbstverursachtes extremes Untergewicht mit BMI < 17.5
e Kdrperschemastorung

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Hormonstérung (Auswirkungen: ausbleiben der Regelblutung, veranderte
Knochendichte)
e Verzogerte oder gehemmte korperliche Entwicklung

90% sind junge Frauen zwischen 15-25 Jahren
Je jlinger die Madchen, desto schlechter die Prognose

Bulimia nervosa F50.2

e Essattacken mit Herunterschlingen groBer Nahrungsmengen mindesten zweimal
wochentlich, andauernde Beschaftigung mit Essen
Absichtlich herbeigeflihrtes Erbrechen, z.T. Missbrauch von Abfiihrmitteln
Krankhafte Furcht, dick zu werden

2- 4% aller jungen Frauen betroffen, Beginn etwas spater als Anorexie

Ursachen von Essstorungen

Anorexie

Schlankes Schdénheitsideal

Teilweise gestorte Familienbeziehungen
Schwierigkeiten mit der weiblichen Geschlechtsrolle
Hohe Leistungsorientierung in Ursprungsfamilie
Genetischer Faktor

Bulimie

Schlankes Schénheitsideal

Traumatische Kindheitserlebnisse (z.B. sexueller Missbrauch)
Oft eher emotional instabile Persénlichkeit
Genetischer Faktor

Symptome von Essstorungen
Anorexie
e Korpergewicht: BMI<17.5 (Body Mass Index: Gewicht Uber Grosse im Quadrat

(kg/m2)
e Korperschema-Stérung: Angst, zu dick zu sein, auch bei extremem Untergewicht!
Bezieht sich teilweise nur auf einzelne Kdorperpartien.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Gewichtsabnahme: selbst verursacht, Abflihrmittel, Fasten, extreme kdrperliche
Aktivitat oft mehrere Stunden taglich

e Ausbleiben der Regelblutung

Bulimie

e Fressanfalle™ mit groBen Mengen hochkalorischer Lebensmittel, danach

willentliches Erbrechen und Schuldgeftihle

Missbrauch von Abflihrmittel und Appetitziigler

Diaten und Fasten

K&rperschema-Stérung

Sozialer Riickzug: Scham

Korpergewicht: oft normal

Verlauf von Essstorungen

Anorexie

Nach 10 Jahren: 25% geheilt, 50% stabil mit Symptomen, bis 20% Todesfalle!
Folgen des extremen Untergewichts: Hormonstérungen, tiefer Puls und Blutdruck,
Haarausfall, Lanugo- Haare, Veranderung von Laborwerten

Bulimie

Nach 10 Jahren: 50% geheilt oder besser, 20% weiterhin Bulimie, 20% Ubergang in
andere Essstdrung, 3% Todesfalle

Folgen: Oft Normal- oder Ubergewichtig, Symptome der Mangelernihrung, Schadigung
von Speiserdhre und Zahnen durch Magensdure

Therapie von Essstorungen

Anorexie

Multimodal, oft stationdre Behandlung, Kérpergewicht erhéhen — Plan, Psychotherapie
erst ab bestimmtem Koérpergewicht: destruktive Denkmuster korrigieren, bessere
Kdérperwahrnehmung liben, kreative Methoden, Familientherapie bei jungen
Patientinnen

Bulimie

Multimodal, meist ambulante Behandlung, negative Denkmuster korrigieren,
Sozialkompetenz-Training, Ess-Brechanfalle: Alternative Stress-Bewaltigung einliben,
Traumata aufarbeiten, Kérperwahrnehmung (ben, kreative Therapien, Familientherapie
bei jungen Patientinnen

Gut zu wissen

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Frage nach Vorstellungen von eigenem Aussehen und dem Ess- und
Bewegungsverhalten sind hilfreich und aussagekraftig — nachfragen, nicht
abschitteln und konkret beschreiben lassen.

Red flags

e BMI < 17.5 oder rasche Gewichtsabnahme — somatische Untersuchung beim
Hausarzt und Uberweisung an Fachperson

e Induziertes Erbrechen, Konsum von Abflihrmitteln, libermdssige Bewegung

5.10. Schlafstorungen (nichtorganisch) F51

Haufigkeit: Schlafstérungen sind sehr haufig und betreffen in voriibergehender Form
mehr als die Halfte der Bevilkerung. Chronische Schlafstérungen (>6Mt.) bei ca. 10%
der Bevolkerung. Frauen haufiger betroffen. Haufigkeit im Alter zunehmend.

Schlafstérungen sind haufig Symptom einer anderen psychischen oder kdrperlichen
Storung.

Drei Formen:

1. Dyssomnien: Stérung der Dauer, der Qualitat oder des Zeitpunktes des
Schlafes. Drei Formen: 1. Insomnien — verminderte Schlafdauer oder nicht
erholsamer Schlaf (rein subjektiv definiert), 2. Hypersomnien - libersteigertes
Schlafbedirfnis und 3. Stérung des Schlaf-Wachrhythmus.

2. Parasomnien: Abnorme Schlafepisoden. Selten, vor allem bei Kindern und
Jugendlichen. Dazu gehdéren Schlafwandeln, Alptraume und Pavor nocturnus
(massive Panik und Erregung in ersten Schlafstunden, Amnesie nach Erwachen)

3. Organisch bedingte Schlafstorungen: werden unter den somatischen
Erkrankungen codiert (G47)

Narkolepsie, Schlafapnoe und Schnarchen
Herz-Kreislauferkrankungen, Neurologische Erkrankungen
Juckreiz, Schmerzerkrankungen, Medikamente, Drogen
Zu langes Arbeiten, Fernseher, Schichtarbeit

Der normale Schlaf
Das durchschnittliche Schlafbediirfnis andert mit dem Alter:

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Neugeborenes: 16 Std.

Grundschulkinder: 10-11 Std.

Teenager: mindestens 9 Std.

Erwachsene: 5-10 Std.

Alter Mensch: 5-6 Std.

Das Schlafbediirfnis ist aber sehr individuell: Jeder sollte flir sich herausfinden, wie viel
Schlaf er tatsachlich braucht!

Schlafphasen

Nach dem Einschlafen: Phasen von traumlosem Tiefschlaf (krperliche Regeneration
und Starkung des Immunsystem)

Zweite Nachthalfte: Zunehmend oberflachlicherer Schlaf, REM-Phasen mit Traumen
(Gehirn sehr aktiv. Zunehmende Ausschiittung von Cortisol zur Gedachtnisbildung und
Energie-Bereitstellung)

Biologische Uhr

e Ist eine innere Uhr, die den Schlafrhythmus steuert und die Weckreaktion ausldst

e Zeitgeber: Licht und Dunkelheit, Larm, Aktivitat anderer Menschen

e Bei zunehmender Dunkelheit wird Melatonin ausgeschiittet, sobald Licht auf die
Netzhaut trifft, wird dies gestoppt

e Cortisol-Ausschiittung bei Stress bewirkt Weckreaktion

Schlafschuld

e Ist die Differenz zwischen dem individuellen Schlafbediirfnis und dem tatsachlichen
Schlaf
Je hoher die Schlafschuld, desto gréBer die Gefahr des Sekundenschlafs
Chronische Schlafschuld/Insomnie gehen einher mit kognitiven Einschrankungen,
Stérungen der psychischen Befindlichkeit, somatischen Beschwerden, verminderter
Lebensqualitdt und vermehrten Depressionen.

Dyssomnien F51.1-3

Arten
Einschlaf-, Durchschlaf- oder Aufwachstérung mit Friiherwachen

Auftreten
Psychosozialer Stress, Zeitverschiebung, Hitze, Kalte, Larm
Depression, Schizophrenie, Manie, Sucht, Angste, Demenz

Diagnostik
e Ausfuhrliche Schlafanamnese: Dauer, Verlauf, Rhythmus, Tagesbefindlichkeit
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Medizinische und psychiatrische Anamnese
Stressoren suchen: privat, beruflich
Schlaftagebuch flihren lassen

Ev. Schlaflabor

Therapie von Schlafstérungen
e Organische Ursachen abklaren und behandeln
e Psychiatrische Grunderkrankung behandeln
e Schlafhygiene: gute Aufkldrung sehr wichtig!
= 2 Std. vor Schlaf: keine anregenden Tatigkeiten wie spannender Film, Sport,
Arbeit, Krisengesprache und kein Essen
= Anregende Substanzen reduzieren: Koffein, Nikotin, ...
= Bett nur zum Schlafen, bei Schlaflosigkeit aufstehen
e Schlafférdernd sind: Temperatur 15-17 Grad, Abdunkelung, warme FiiBe,
regelmaBige
Schlafzeiten, Schlafrituale, Bewegung tagstiber
RegelmaBige Entspannungsiibungen
Negative Kognitionen bezliglich , Schlafen-Missen™ korrigieren
Medikamente: Pflanzliche Mittel bevorzugen. Schlafanstossende Antidepressiva.
Benzodiazepine nur befristet einsetzen (Suchtgefahr!)

Red flags
e Anhaltender Benzodiazepinkonsum, nicht erholsamer Schlaf

5.11. Personlichkeitsstorungen F60

Persdnlichkeitsstorungen sind tief verwurzelte, anhaltende und weitgehend stabile
Verhaltensmuster und gehen oft mit personlichem Leiden und gestorter sozialer
Funktionsfahigkeit einher.

Sie sind eine eigene Krankheitskategorie, von anderen psychischen Stérungen
abzugrenzen und nicht auf Episoden psychischer Krankheiten begrenzt.

Sie sind eine extreme Auspragung von bestimmten Personlichkeitsziigen, die
Abgrenzung zu noch normalem Verhalten ist oft schwierig.

Sie werden nach dem vorherrschenden Verhaltensmuster klassifiziert.

Betroffene erleben ihre Symptome als Ich-zugehdrig

Diagnose

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Kriterien fur die Diagnose sind: Dominanz eines Merkmals; Auswirkungen auf
verschiedene Lebensbereiche, insbesondere im sozialen und beruflichen Bereich;
Durchgangigkeit der Stérung.

Paranoide Personlichkeitsstorung F60.0

Handlungen anderer werden als absichtlich erniedrigend oder bedrohlich erlebt.
Misstrauisch, grollend, streitsiichtig, Beharren auf vermeintlichem Recht, leicht krédnkbar,
Ubertrieben eiferstichtig.

Schizoide Personlichkeitsstorung F60.1

Gleichglltigkeit gegentiber sozialen Beziehungen, eingeschrankte emotionale Erlebnis-
und Ausdrucksfahigkeit.

Emotional stark verletzbar, empfindlich, distanziert, kiihl, gehemmt, einzelgangerisch,
Unfahigkeit Freude zu empfinden, Defizite im Erkennen und Befolgen gesellschaftlicher
Regeln.

Dissoziale Personlichkeitsstorung F60.2

Gross Diskrepanz zwischen Verhalten und den geltenden sozialen Normen. Dadurch
durchgangiges Muster von verantwortungslosem, antisozialem Verhalten.

Kaum stabile Beziehungen, rlicksichtslos, aggressiv, z.T. kriminell

Emotional instabile Personlichkeitsstorung F60.3

Impulse werden ohne Riicksicht auf Konsequenzen ausagiert, rascher

Stimmungswechsel, oft instabile Beziehungen.

= Impulsiver Typ: unangepasste Affektausbriiche, mangelnde Impulskontrolle.
Borderline Typ: instabiles Selbstbild, intensive, aber instabile Beziehungen,
selbstverletzendes Verhalten, ,,chronische Suizidalitat" mit akuten Krisen,
anhaltende innere Leere.

Histrionische Personlichkeitsstorung F60.4
Uberdurchschnittliche Emotionalitit mit groBem Verlangen nach Aufmerksamkeit.
Theatralisch, leicht beeinflussbar, egozentrisch, manipulativ.

Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung F60.5
Durchgangiges Muster von Perfektionismus und Zwanghaftigkeit.

Starrheit im Denken und Handeln, Zweifel, Gbervorsichtig, unentschlossen,
Ubergewissenhaft, sehr leistungsbezogen, Vergniigen und Beziehungen werden
vernachlassigt.

Angstlich (vermeidende) Persénlichkeitsstérung F60.6

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Durchgangiges Muster von Anspannung, Besorgtheit, Schiichternheit, Angst vor
negativer Beurteilung anderer.

Vermeidung von Kontakten aus Furcht vor Kritik, leicht verletzbar,
Minderwertigkeitsgefiihle, Sehnsucht nach Zuneigung.

Abhangige Personlichkeitsstorung F60.7

Nimmt sich selbst als hilflos und inkompetent wahr.

Lasst andere entscheiden, sehr nachgiebig, Angst vor Verlassenwerden, Gefiihl von
kdrperlicher Schwache.

Narzisstische Personlichkeitsstorung F60.80

Durchgangiges Muster von GroBartigkeit in Fantasie und Verhalten.

Bedlirfnis nach Bewunderung und bevorzugter Behandlung, Gefiihl von Einzigartigkeit
bei gleichzeitig instabilem Selbstwert, nutzt andere aus, arrogant, Gberheblich.

Schizotype (Personlichkeits)storung F21

Soziale und zwischenmenschliche Defizite mit Unbehagen in engen Beziehungen.
Seltsame magische Denkinhalte, argwohnisch, unangemessene GeflihlsauBerungen,
exzentrisches Verhalten, Mangel an Freunden.

Haufigkeit

5-15 % der allgemeinen Bevdlkerung sind betroffen, 30-40% der Patientin in
psychiatrischen Kliniken.

Die haufigsten Persdnlichkeitsstdérungen sind die angstlich-vermeidende und die
Borderline-Personlichkeitsstérung. Bei Mannern haufiger dissoziale und zwanghafte
Personlichkeitsstdrung, ansonsten keine Geschlechtsunterschiede.

Verlauf und Folgen von Personlichkeitsstérungen

Beginn in Kindheit oder Jugend mit dauerhafter Manifestation im Erwachsenenalter.
Beeintrachtigung und AusmaB der Stérung nehmen im

héheren Lebensalter ab.

Ausgepragte Stérungen im zwischenmenschlichen Bereich: dadurch Leiden und
deutliche LeistungseinbuBen im privaten, sozialen und beruflichen Bereich

Haufig komorbide Stérungen wie Depressionen und Substanzmissbrauch von Alkohol,
Drogen und Medikamenten

Langzeitverlauf sehr individuell, insgesamt: 1/3 glinstig, 1/3 mittel, 1/3 ungiinstig
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Therapie

Persdnlichkeitsstérungen sind im Allgemeinen behandelbar, wenngleich sich die
Therapie oft lang andauernd gestaltet und den Betroffenen ein grosses
Durchhaltevermégen abverlangt. Ziele sind eine Kompensation der Defizite, auch durch
Erlernen neuer Fertigkeiten und eine Umstrukturierung der Einstellungen, des
Verhaltens und der Emotionalitdt. Therapie der ersten Wahl ist die Psychotherapie.

Psychotherapie: inklusive Psychoedukation (Verstandnis flir die Stérung férdern und
Umgang damit verbessern). Unterschiedliche Methoden entwickelt — hangt auch von
der Art der Persdnlichkeitsstérung ab — z.B. DBT bei emotional instabiler
Personlichkeitsstorung. Wegen Schwierigkeiten mit Nahe/Distanz und Vertrauen oft
Therapieabbriiche, Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung zentral,
Vorgehen in kleinen Schritten.

Soziotherapie: Erlernen sozialer Fertigkeiten, Sicherstellung sozialer
Grundbediirfnisse, Rehabilitation.

Gruppenpsychotherapie Differenzen zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung
sichtbar machen und soziales Miteinander und das Verstandnis flireinander fordern.

Medikamente: Je nach Symptomen und Auspragung (z.B. zur Angstlinderung).
Antidepressiva, Stimmungsstabilisatoren und Antipsychotika (z.B. gegen Angst,
Impulsdurchbriiche, Wahndenken)

Gut zu wissen

Betroffenen fallt es oft schwer, Hilfe zu suchen. Viele kdnnen auch nicht erkennen, dass
sie selbst Unterstiitzung brauchen. Oft suchen zuvor Menschen im sozialen Umfeld nach
Beratung oder Therapie, da sie mit dem Verhalten ihrer Nachsten nicht zurechtkommen
bzw. in der Folge eigene seelische Probleme entwickeln.

Red flags
Sich wiederholende destruktive Muster in Beziehungen. Betroffene leiden, fihlen sich
aber nicht krank

Aligemeine Uberlegung

Es ist derzeit viel in Bewegung bezliglich Diagnostik, Ursache und Therapie von
Persdnlichkeitsstdrungen:

Die bisherige kategoriale Einteilung im ICD-10 wird in Zukunft von einer
kategorial-dimensionalen Klassifikation im ICD-11 abgeldst. Grundlegend wird die
Kodierung von Funktionsbeeintrachtigungen im Hinblick auf Selbstfunktionsniveau und
interpersonelles Funktionsniveau sein.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Man kommt zudem weg von der Vorstellung, dass die Personlichkeit in der Kindheit
gepragt wird und dann unverandert bleibt und geht immer mehr davon aus, dass die
Personlichkeitsreifung ein kontinuierlicher Prozess ist, der das ganze Leben andauert.
Bezliglich Ursache steht das Konzept des Vulnerabilitats-Stress-Modell im Vordergrund:
Die Vulnerabilitat griindet sich auf Vererbung, Traumata und psychosoziale Belastungen,
die durch weiteren Stress zur Entwicklung einer Personlichkeitsstorung fihren.

5.12. ADHS im Erwachsenenalter F90

3% der Erwachsenen sind betroffen, ungefahr 1.5 Mal mehr Manner.
Beginn im Kindesalter und bei der Mehrzahl der Betroffenen Fortsetzung ins
Erwachsenenalter.

Zum ADHS gehdren 1. Unaufmerksamkeit, 2.Impulsivitat und 3. Hyperaktivitat. Bei
Erwachsenen zusatzlich Desorganisation und emotionale Dysregulation. Haufig sind
komorbide Stérungen mit je bis 30% - Personlichkeitsstérungen, Sucht, affektive
Stérungen und Angststérungen

Behandlung nur bei ausgepragten Stérungen in einem oder mehreren Lebensbereichen.
Multimodale Therapie mit Medikation und Psychotherapie.

5.13. Weitere Stérungsbilder im Uberblick

Impulskontrollstérungen F63
Dazu gehéren pathologisches Gliicksspiel, pathologischer Internetkonsum,
pathologische Brandstiftung, ...

Sexuelle Storungen
Sexuelle Funktionsstérungen F52, Stérungen der Sexualpraferenz F65 und Transgender,
Transsexualitat und Geschlechtsdysphorie

Intelligenzminderung F7

Intelligenz ist kein einheitliches Phanomen. Eine Intelligenzminderung ist eine
unvollstandige Entwicklung der geistigen Fahigkeiten wie Kognition, Sprache,
motorische und soziale Fahigkeiten.

Entwicklungsstorungen F8
Dazu gehdren z.B. Lese-, Rechtschreib- und Rechenstdérungen,
Autismus-Spektrum-Stérungen

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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6. Behandlung
6.1. Psychotherapie — ein kurzer Uberblick

Therapie heiBt in Beziehung kommen und Antworten geben, die dem Patienten zeigen,
dass die Zeichen, die er auf einer kdrperlichen, psychischen oder sozialen Ebene sendet,
verstanden werden und ihn in die Lage versetzen, seine Wirklichkeit in zunehmendem
MaBe salutogenetisch zu gestalten.

Gut untersucht ist, dass Psychotherapie wirkt und dass sie in einem professionellen
Rahmen stattfinden soll. In randomisierten Studien wird — in Effektstarken

ausgedriickt — eine durchschnittliche Wirkung von rund 0,80 belegt, d.h., dass rund
65% der Patienten mit deutlichem Erfolg behandelt werden und 50% nach der Therapie
in einem psychopathologisch unauffalligen Bereich liegen (Smith et al. 1980; Caspar et
al. 2008).

Welche Faktoren mitwirken ist auch ziemlich klar: Methode, Therapeut, Beziehung,
Patient und Interaktion aller Faktoren. In welcher Art und in welcher Starke die Faktoren
bei welchen Patienten und welchen Stérungsbildern wirken — da sind noch viele Fragen
offen. Auf jeden Fall muss sich vor allem der Patient verandern.

Herausforderung 4:
Wirksamkeit der Patienten

8-15% Therapeut
Diskurs: Person oder Kontext?

8-15% Spezifische Intervention
Diskurs: Eventuell Uberschatzt?

8-15% relation 10- 30% Patient

Discours: eHealth?
Variabilité?

= Universitat

Wampold & Imel, 2015; Wampcld, Imel & Fliickiger. 2018

Die Geschichte der Psychotherapie in den letzten 120 Jahren lasst sich als eine
Ideengeschichte von Abgrenzungs- und Integrationsprozessen darstellen. Die
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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psychodynamischen, verhaltenstherapeutischen, systemischen und humanistischen
Psychotherapien beeinflussten und beeinflussen sich in ihrer Entstehung und
Fortentwicklung maBgeblich. Heute integrieren PsychotherapeutInnen meist mehrere
Therapiemethoden in der Behandlung.

Eine hilfreiche Aufstellung und Beschreibung der verschiedenen Therapiemethoden
unter:
https://www.therapie.de/psyche/info/index/therapie/einleitung/

6.2. Psychopharmakotherapie — ein Uberblick

Grundsatzlich:

e So wenig wie moglich — so viel wie notig

e Verordnung durch Hausarzt oder Psychiater

e Mdglichkeiten und Startzeitpunkt im Vorfeld gut besprechen, laufende psychische
und korperlich Beurteilung wahrend der Einnahme, Absetzten gut planen und
begleiten

e Immer mit alternativen Behandlungsmdglichkeiten und prophylaktischen
Massnahmen kombinieren

e Nebenwirkungen ernst nehmen, Umgangsmoglichkeiten klaren

Antidepressiva

e \Verschiedene Stoffgruppen, Auswahl meist gemass Nebenwirkungsprofil (Schlaf,
Gewicht, Antrieb), Nebenwirkungen auch als Wirkung einzusetzen

e Wirkung meist erst nach 2-4 Wochen, Nebenwirkungen vor allem in den ersten 5-7
Tagen

e Mindestens 6 Monate bis teilweise Jahre, keine Abhdngigkeitsentwicklung

Neuroleptika (Antipsychotika)

e Hochpotente Neuroleptika: vor allem bei Schizophrenie und Manie

e Niederpotente Neuroleptika: bei Unruhe (langsamerer Wirkungseintritt als
Benzodiazepine)

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e keine Abhdngigkeitsentwicklung, anhaltende Nebenwirkungen

Benzodiazepine

e Schlafmittel und Beruhigungsmittel

e Wirkt schnell und gut, kurzfristige Anwendung oft hilfreich

e Langzeitmedikation vermeiden da Abhangigkeitsentwicklung nach regelmassiger
Einnahme Uber 3-4 Wochen

Mood stabilizer / Phasenprophylaktika
e Beugen hinsichtlich extremer Stimmungsschwankungen vor
e Typischer Vertreter ist Lithium

Pflanzliche Substanzen

e Johanniskraut: 900-1800 mg Trockensubstanz, gut untersuchte Wirkung bei leichten
bis mittelschweren Depressionen - stimmungsaufhellend, beruhigend

e Baldrian, Hopfen und weitere pflanzliche Substanzen: ausprobieren, manche
Patienten sprechen sehr gut darauf an.

7. Erganzende Themen
7.1. Umgang mit Selbst- und Fremdgefahrdung

Fremdgefahrdung (vom Patienten oder Personen aus dessen Umfeld):

e Entsprechende Drohungen (Aussagen, Handlungen) immer ernst nehmen, Schutz
(Eigenschutz, Schutz der Mitmenschen) steht immer im Vordergrund, unbedingt
Team bilden und Fachperson zuziehen, mit Polizei und/oder Fachstelle Kontakt
aufnehmen.

e Bei nicht einschatzbaren Fremdgefahrdungssituationen und akuter Gefahr im Verzug
immer Polizei kontaktieren.

e Eine Gefahrdungsmeldung an die Behdrde ist jederzeit von jedermann mdglich.

Selbstgefahrdung (vom Patienten oder Personen aus dessen Umfeld):

e Entsprechende selbstschadigende und suizidale Andeutungen, Aussagen,
Drohungen, Handlungen immer ernst nehmen, méglichst konkret Nachfragen und
Situation weiter klaren, Setting und Massnahmen klaren und klar kommunizieren,
Team bilden und immer Fachperson zuziehen.

e Auch hier gilt bei nicht einschatzbaren Situationen und akuter Gefahr im Verzug
immer Polizei kontaktieren.

Allgemeine Handlungsoptionen als BeraterIn:

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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Mehr Informationen zur konkreten Person, Situation und Geschichte einholen
(Patient, Umfeld)

Sich allgemein und konkret eigenstandig informieren (Homepages, Biicher,
Fachpersonen)

Situation allgemein besprechen mit KollegIn, Fachperson

Konkrete Situation besprechen mit KollegIn, Fachperson, involvierte Fachpersonen
(Hausarzt, Psychiater, Sozialarbeit, Seelsorger) — Einverstandnis dazu beim
Patienten einholen

Unterstlitzung anbieten flir Patient und Umfeld — Literatur, Selbsthilfegruppen,
Hausarzt, Fachperson

Weiterweisen an Beratungsstelle und Fachpersonen — Empfehlung, Bedingung fir
Beratung, konkrete Anmeldung

‘Beratungsstopp’ — Problem im Vordergrund, weiteres Vorgehen kldren im Gesprach,
(Setting, Plan, konkreter Termin bei Fachperson)

Gefahrdungsmeldung an Behérde

Notfalltermin (Hausarzt, Fachperson, Notfallstelle)

Beurteilung vor Ort durch Notfallpsychiater

Ambulanz (144), Polizei (117)

7.2. Suizidalitat

Haufigkeit: 8% der Schweizer Bevolkerung gaben 2017 an, mindestens einmal im
Verlauf der letzten zwei Wochen Suizidgedanken gehabt zu haben. 0,5% haben
innerhalb der letzten 12 Monate einen Suizidversuch unternommen. 1016 Personen
haben sich 2016 in der Schweiz suizidiert.

Begriffsklarungen

Suizidale Geste

Suizidideen, Suizidversuchsideen

Suizidversuch - Selbst herbeigeflihrte, selbstschadigende Handlung, haufig mit
dem Ziel unter Einsatz des eigenen Lebens etwas verandern zu wollen, ohne
Todesfolgen

Suizid - Selbst herbeigefiihrte, selbstschadigende Handlung, mit Todesfolgen

Haufige Irrtiimer

Irrtum 1: Uber Suizid zu sprechen, bringt Leute erst recht dazu, sich das Leben zu
nehmen.

Irrtum 2: Wenn sich jemand wirklich das Leben nehmen will, 1&sst sich das nicht
verhindern.

Irrtum 3: Menschen, die an Suizid denken, wollen keine Hilfe.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Irrtum 4: Wer von Suizid spricht, will Aufmerksamkeit. Wer wirklich geféhrdet ist,

spricht nicht davon.

Haufige Fehler im Umgang mit Suizidalitat

e Signale einer Suizidalitat Ubersehen

Direkte Fragen nach Suizidalitat vermeiden

Bagatellisierung des Patienten mitmachen

Zu rasche Suche nach positiver Verdnderung

Keine Unterstiitzung holen, keine Uberweisung an Fachperson

Gefiihlswelt des suizidalen Menschen

Unabhé&ngig vom Grundproblem besteht meist die Trias:
o Hilflosigkeit

e Hoffnungslosigkeit

e Verzweiflung

Haufigste Zustandsbilder:

e Ambivalenz (Wunsch zu leben versus Wunsch zu sterben)

e Impulsivitat

e Rigiditat (Einengung im Denken, Flihlen und Handeln: Entweder-Oder)

Suizidale Zustande

e Passive Todeswiinsche
Wunsch nach Ruhe, Pause/Unterbrechung im Leben, lieber tot sein wollen
e Aktive Suizidgedanken
Erwagung als Moglichkeit, Impuls
e Zunehmende suizidale Einengung
Suizidabsicht mit/ohne Plan, mit/ohne Ankiindigung
e Akute Suizidalitat
Vorbereitungshandlungen

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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SAD PERSONS -
Einschatzung der Suizidgefahrdung

Sex Geschlecht

Age Alter

Depression Hoffnungslose depressive Stimmung
Previous attempt Suizidversuch in der Anamnese
Ethanol abuse Alkoholmissbrauch

Rational thinking loss Verlust der Urteilsfahigkeit

Sozial support lacking Fehlendes soziales Netz

Organized plan Suizidplan

No spouse Kein Lebenspartner

Sickness Somatische Erkrankung

W.M. Patterson, H.H. Dohn et al. 1983

Risikogruppen

Es lassen sich im Wesentlichen drei Gruppen von Menschen mit eindeutig erhéhtem

Suizidrisiko benennen:

1. Menschen mit psychischen Erkrankungen.

2. Menschen in Krisensituationen, die sich aus situativen, aus
lebensgeschichtlich-biographischen oder auch aus traumatischen Veranderungen
ergeben.

3. Menschen, die bereits einmal in ihrem Leben suizidal reagiert haben bzw.
Suizidversuche und suizidale Krisen bereits hinter sich haben.

Ein Suizidversuch in der Anamnese erhdht die Wahrscheinlichkeit einer suizidalen

Handlung um ein 50-faches gegenliber einer Person ohne entsprechende Anamnese.

Prasuizidales Syndrom nach Ringel
Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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1. Phase der zunehmenden Einengung
Betroffene erleben Situation als hoffnungslos, ziehen sich aus sozialen Kontakten
zurick, seelische Krafte lassen nach.

2. Phase der Aggressionsumkehr
Aggressionen kdnnen nicht ausgedriickt werden und richten sich zunehmend gegen
die eigene Person.

3. Suizidphantasien
Betroffene denken aktiv liber einen Suizid nach oder Suizidgedanken drangen sich
passiv auf.

Das prasuizidale Syndrom geht in ein aktives Vorbereitungsstadium Uber.
Kurz vor dem Suizid wirken viele Betroffene erleichtert und es scheint ihnen
besser zu gehen. ,Ruhe vor dem Sturm"

Wie frage ich konkret?

e Hatten Sie schon einmal den Wunsch, einfach tot zu sein?

e Haben Sie schon einmal daran gedacht, sich das Leben zu nehmen? Haben Sie es
schon einmal versucht? (erhdht das Risiko 50fach)

e Haben Sie dariiber nachgedacht, wie Sie es tun wirden? (Je konkreter, desto hdher
das Risiko!)

e Haben Sie bereits Vorbereitungen getroffen? (Lebensversicherung,
Abschiedsbrief, Tabletten gesammelt, ...)

e Denken Sie bewusst darliber nach oder dréngen sich die Gedanken auch ungewollt
auf? (passiv sich aufdrangende Gedanken sind gefahrlicher)

e Haben Sie schon mit jemandem dartber gesprochen? (Anklindigungen ernst
nehmen)

Umgang mit Selbstmordgefahrdeten

Immer Arzt zuziehen — eingeschrankte Schweigepflicht

Im Akutfall Patient zuriickhalten, Polizei und Notfallpsychiater alarmieren!

e Aktives Ansprechen hilft Klienten, Gber innerste Néte zu sprechen und bringt oft
schon eine enorme Erleichterung.

e Hinterfragen der Hoffnungslosigkeit: Selbstmord ist immer der letzte Ausweg. Der
kleinste Hoffnungsschimmer kann dem Klienten helfen, den Suizid zumindest
aufzuschieben.

Sicherheit geben: Angebot, jederzeit anrufen zu dirfen.
Abmachungen treffen: Versprechen, sich bis zum nachsten Treffen nichts anzutun
oder sich vorher zu melden.

e Angehdrige einbeziehen: Angehdrige informieren jedoch nicht verantwortlich
machen!

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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e Infos beziiglich Vorgehen bei Verschlimmerung. Betroffene mdglichst nicht allein
lassen.

Behandlung der akuten depressiven Suizidalitat in der Psychiatrie

e Psychotherapeutische Krisenintervention / Gesprach unter Einbeziehung des
Umfeldes

Sicherung der Flrsorge und Kommunikation: Regelmassig, eng, nachgehend
Psychopharmakotherapie: Sedierend, beruhigend, schlafanstossend, antidepressiv
Entlastung des Umfeldes

Allenfalls Klinikeinweisung, notfalls zwangsweise per (FU) Flrsorglicher
Unterbringung

Gut zu wissen

e Beim geringsten Verdacht auf suizidale Themen nachfragen.

e Immer nach friiheren suizidalen Handlungen fragen.

e Bei nicht sicher ausgeschlossenem Verdacht drztliche Beurteilung

e Eigene Einschatzung, getroffene Massnahmen und Abmachungen schriftlich
festhalten.

Skript erstellt durch Dr. med. Tobias Baur
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7.3. Krise — psychiatrischer Notfall

Krise

Krisis" (gr.) bedeutet urspriinglich eine problematische, mit einem Wendepunkt
verknipfte Entscheidungssituation. krinein (gr.) = trennen, (unter-)scheiden
Gefahr und Chance vom chinesischen Schriftzeichen her

Definition einer psychischen Krise: ,Unter einer Krise versteht man den Verlust des
seelischen Gleichgewichts infolge akuter Uberforderung eines gewohnten
Verhaltens-/Bewaltigungssystems durch belastende duBere oder innere Ereignisse."

Merkmale einer psychischen Krise

e Starker psychischer Leidensdruck

e Akute oder zunehmende Verengung des Denkens sowie der Handlungs- und
Problemldsefahigkeiten
Bedrohlich (subjektiv/ev. auch objektiv bedrohlich, z.B. Suizidalitat)
Zeitlich begrenzt

Krisenintervention meist (iber ein oder mehrere Gesprache:

e Rasche Hilfe, um die Gefahr zu bannen und das Entwicklungspotenzial zu nutzen
Niederschwelliger Zugang

Konzentration auf das aktuelle Problem

Zeitlich begrenzt

Aktive Haltung des Therapeuten

Psychiatrischer Notfall

Krankheitsbedingter Zustand, der unmittelbaren Handlungszwang mit sich bringt.
Er erfordert eine sofortige, an der akuten Symptomatik orientierte, gezielte Therapie,
Um eine Gefahr fir die Gesundheit des Patienten und evtl. anderer Personen
abzuwenden.

Vorgehen bei psychiatrischem Notfall:
Sofortige psychiatrische Beurteilung und Therapie, oft mit sofortiger stationarer
psychiatrischer oder somatischer Behandlung in einem dafiir geeigneten Spital.

Notfallpsychiatrie — Syndrome

Schliisselsyndrom Psychische und soziale Laienschilderung
Funktionsstorung

Benommen, verwirrt Stérung des Bewusstseins Zunehmend schl&frig
(gauantitativ, qualitativ) Vergisst alles,
Dauernd gleiche Fragen " | +41 (0) 44 865 05 20 48/50
Unruhig = komisch - Storung des Verhalt sich
wahnhaft Realitatsbezugs seltsam/anders als sonst

Verzweifelt, suizidal Affektive Storung Pat. will sich umbringen
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7.4 Psychosomatik — die Sprache des Korpers

Psychosomatik meint urspriinglich kdrperliche Symptome/Krankheiten, die ihre
Ursache in der Psyche haben. Heute geht man von einer Verschrankung von Kérper und
Psyche aus und sieht psychosomatische Erkrankungen als multifaktorielle Geschehen.

Storungstypen in der Psychosomatik

1. Funktionelle Storungen im Rahmen einer Stressreaktion:
Reversibel: Durchfall, Muskelverspannungen, Schwindel, Spannungskopfschmerz,
Hautreaktionen, funktionelle Herzbeschwerden, ...

2. Klassische psychosomatische Erkrankungen:
Ursachen oder Ausloser sind auch psychischer Natur; somatische Veréanderungen
sind nachweisbar:
Bluthochdruck, Asthma, Magengeschwiire, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa,
Fibromyalgie, Rheumatoide Arthritis, Tinnitus; CFS (Chronic Fatigue Syndrome),
Neurodermitis

3. Somatopsychische Storungen:
Kdrperliche Krankheiten l6sen psychische Symptome aus: Krebs, Diabetes,
Herzinfarkt, Lungenentziindung...

Das vegetative Nervensystem —
wichtige Verbindung von Psyche und Korper

Keine willentliche Steuerung, steuert alle lebenswichtigen Kérperfunktionen, begleitet
alle Organe, Gefasse und Driisen, vier Hauptfunktionen von Rhythmus, Muskeltonus,
Sekretion, Durchblutung. Aufbau mit Sympathikus — Aktivitat (Kampf/Flucht) und
Parasympathikus — Regeneration (Verdauung und Entspannung).

Parasympathikus Sympathikus
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Sympathikus und Parasympathikus funktionieren ‘wie eine Waage'. Vegetative
Stérungen — Aufzahlung siehe AMDP Punkt 13 - entstehen durch ein Ungleichgewicht.
Wichtig ist immer eine medizinische Abklarung der Symptome, da diese auch Anzeichen
einer korperlichen Erkrankung sein kdnnen.

Stress und Folgen — zentrale Vorgange fiir die Psychosomatik

Kurzzeitstress: Adrenalin wird ausgeschiittet und schnell wieder abgebaut.
Langzeitstress: Stresssituationen zeitlich nahe beieinander, Kérper schaltet von
Adrenalin- auf Cortisol-Produktion um. Abbau von Cortisol dauert sehr viel langer
(Stunden bis Tage).

e Langerfristig erhohter Cortisolspiegel begiinstigt: Infektanfalligkeit,
Essstorungen, Vergesslichkeit, erhohter Blutdruck und andere Stresskrankheiten,
aber auch eine Hemmung der Serotoninproduktion. Zudem wirkt Cortisol als
Aufwachhormon, was Schlafstérungen unter Stress erklart.

o Tiefer Serotoninspiegel begiinstigt: Entstehung einer Depression, beeinflusst
das Erinnerungs- und Lernvermdgen, Stimmung, Appetit, Sexualitat,
Temperaturregelung, Schmerzempfinden, Blutdruck und Migraneanfalligkeit.

Gut zu wissen

Es lohnt sich, die ‘psychosomatische Aussagen’ genauer mit den Betroffenen
anzuschauen:

Etwas ,sitzt mir im Nacken™ - Ich kann ,eine Wut im Bauch™ haben - Sorgen kénnen
»~Bauchweh machen®- ,Lasten tragen" kann Riickenschmerzen auslésen - Etwas kann
mich ,niederdricken®
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