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Vorbemerkung: Dieser Leitfaden ist in erster
Linie als Hilfe fir den praktischen Teil der
Tertiale Psychiatrie gedacht und auf diese
Situation zugeschnitten. Um ihn optimal
nutzen zu koénnen, ist es erforderlich,
sich zunachst mit den
psychopathologischen Begriffen und ihren
Definitionen vertraut zu machen. Die
kommunikativen Fahigkeiten, die gerade
fur ein Gesprach mit psychisch Kranken
notwendig sind, konnen naturgemaf in
einem schriftlichen Leitfaden nicht
vermitteltwerden.

A. Allgemeine Richtlinien

Dieser Leitfaden befasst sich vorwiegend
mit der Erhebung der Symptomatik der
aktuellen Krankheitsepisode, deren
Beurteilung bei der Exploration im
Rahmend der  Tertialiberprifung im
Vordergrund stehen soll. Der Student soll
dabei zeigen, dass er durch gezieltes
Fragen und durch Beobachtung des

Patienten wahrend des Gespriches
Informationen Uber die wichtigsten
psychopathologischen  Bereiche erhalten

kann. Vom  Prifer wird zu be-
rucksichtigen sein, dass man in der flr
den Patienten und den Prifling stress
belasteten Situation der Prifung nicht auf
alle Fragen verwertbare Antworten erhalt.
Eine psychiatrische Untersuchung umfasst
dariiber hinaus auch eine ausfiihrliche
Krankheitsanamnese, die Erfassung bio-
graphischer und soziodemographischer
Sachverhalte, psychosozialer Belas-
tungssituationen und des Vorkommens
psychischer Erkrankungen in der Familie,
die Erhebung des somatischen und neuro-
logischen Status sowie von Hilfsbefunden
(z.B. psychologischer Test, EEG u.a.). Ein
Gesprach mit Angehdrigen ist wichtig,
wenn eine Information durch den Patienten
nicht ausreichend mdglich ist (z.B. bei akut
psychotischen Patienten, bei
bewusstseinsgetriibten Patienten, bei

starker Erregung oder bei Stupor), wenn
die biographischen Daten vertieft werden
sollen und um das engere soziale Umfeld
naher kennenzulernen und in die weitere
Behandlung einzubeziehen.

Im Gesprach mit dem Patienten geht es
einerseits um die Kontaktaufnahme (der
Untersucher sollte sich namentlich vorstellen,
er sollte in einflhlender Weise auf die Wiin-
sche und Beschwerden des Patienten einge-
hen), andererseits aber auch um die Infor-
mationsgewinnung (das bedeutet,
dass auch aktiv Fragen gestellt werden
mussen, um die noétigen Informationen zur
Diagnose bzw. Differentialdiagnose zu
erhalten).

Kontaktaufnahme und Informationsgewin-
nung kénnen einander behindern. Um be-
stimmte Informationen zu erhalten, kann es
beispielsweise notwendig sein, einen lo-
gorrhoischen Patienten in seinem
Redefluss zu unterbrechen, was bei diesem
Arger und Enttduschung auslésen kann.
Wenn man den Patienten aber nicht
unterbricht, dann wird der Kontakt zwar gut
sein, der Informationsgewinn aber
moglicherweise gering.

In vielen Fallen kdnnen bereits durch Beo-
bachtung des Patienten, in dem Moment, in
dem er das Zimmer betritt bzw. sich setzt,
wichtige Informationen gewonnen werden
(z.B. Parkinsonsyndrom als Neuroleptikane-
benwirkung; Gangstérung - organisch oder
konversionsneurotisch bedingt; Grimassieren
oder periorale Unruhe als Spatdyskinesie;
nicht ruhig sitzen kdnnen - Akathisie; distanz-
loses, lautes, inadaquat fréhliches Verhalten
- Manie)

Erste Frage: Warum sind Sie ins Kranken-
hausgekommen?

Aus der Antwort kann man oft schon erste
Vermutungen anstellen, worum es sich
handeln kénnte bzw. in welche Richtung die
Exploration vorerst weitergehen sollte. Der

Patient wird dann gebeten, Uber seine aktu-
ellen Beschwerden zu berichten. Friher oder
spater wird der Untersucher gezielt Fragen
stellen und dem Gesprach eine bestimmte
Richtunggeben.

Es ist daran zu denken, dass Vviele
Patienten die Beschwerden zunachst in
ihrer eigenen Sprache formulieren. Manche
Patienten verschleiern die = Symptomatik
gewollt oder ungewollt (bezeichnen ihre
Beschwerden etwa als "Depression"”,
obwohl sich dahinter psychotische
Symptome verbergen). Manche Symptome
kénnen nur beobachtet werden (z.B.
Zerfahrenheit, Neologismen ), andere
koénnen wieder nur berichtet werden (Halluzi-
nationen, Wahnideen), bei wieder anderen
sind beide Mdglichkeiten in Betracht zu
ziehen (z.B. depressive Verstimmung).

Es sollte getrachtet werden, den Beginn der
Beschwerden mdglichst genau zu datieren
und die Art des Beginns (z.B: plétzlich,
schleichend) und den Verlauf (z.B. episo-
disch, chronisch) zu eruieren. Stellt sich
heraus, dass ein  Stérungsbild  "schon
immer" vorhanden war, sollte man an das
Vorliegen eine Personlichkeitsstérung
(abnorme Personlichkeit, friiher
"Psychopathie")denken.

Eine Diagnose sollte nicht voreilig auf-
grund von wenigen gerade verfiigbaren
Informationen gestellt werden.

Achtung: Im Wesentlichen die
aktuelle Krankheitsepisode explorieren
- dabei nicht nur den jetzigen
Zeitpunkt, sondern die ganze Episode
beriicksichtigen - dann aber auch nach
friiheren Episoden (einschlieBlich
Krankenhausaufenthalten) fragen.

B. Hinweise zur Exploration
von zwolf wichtigen Sym-
ptombereichen




Es wird zweckmaRig sein, mit der Explorati-
on in dem Bereich zu beginnen, in dem der
Patient Beschwerden angibt, bzw. in dem
der Untersucher aufgrund des Verhaltens
des Patienten Beschwerden vermutet.
Auch wenn im Gesprach zunachst ein
bestimmter Bereich im Vordergrund steht,
sollten auf jeden Fall alle Bereiche ange-
sprochen werden. Insbesondere sollte nicht
vergessen werden, Suizidalitédt, Alkohol-,
Medikamenten- sowie Drogenabusus, pro-
duktive Symptome (Halluzinationen, Wahn-
ideen) und kognitive Symptome (Bewusst-
seinslage, Orientierung, Gedachtnis, Intelli-
genz und formale Denkstérungen) zu
erfragen.

Merke: Wenn ein bestimmtes Symptom zum
Zeitpunkt der Exploration nicht vorhanden ist
(z.B. weil die Therapie schon gewirkt hat),
nicht zu fragen vergessen, ob es friher
vorhanden war (z.B.: "Wie war lhr Schlaf,
bevor Sie Medikamente genommen haben?).

affektive Storung (unipolar oder bipolar)
(bisherigen  Krankheitsverlauf  erfragen:
episodisch mit freien Intervallen oder chro-
nisch depressiv, Vorhandensein friherer
depressiver/manischer Episoden; affektive
Stérung bei Verwandten ersten Grades)
Dysthymie (Dauer mehr als 2 Jahre, leichtere
Auspragung)

Auch denken an:

Depressive Verstimmung bei Schizophrenie,
organisch-affektive Stérung (z.B. Hirntumor -
neurologische Untersuchung!)

Nichtvergessen:
Suizidalitat, Alkohol-, Drogen-, Medikamen-
tenabususansprechen

2. MANISCHE VERSTIMMUNG

Depressive Verstimmung

Manische Verstimmung

Angstzustande/ Zwangsphanomene

Kognitive Stérungen

Wahnideen

Halluzinationen

Suizidalitat

Alkoholprobleme

Medikamenten-, Drogenprobleme

0. Dissoziative Stérungen
(Konversionsstérungen)

11. Somatoforme Stérungen

12. Essstorungen

SPNokwb =

1. DEPRESSIVE
VERSTIMMUNG

Vorschlage fiir Fragen
Waren Sie in letzter Zeit sehr traurig, nieder-
geschlagen?
(Befindlichkeit, Stimmung)
Hat Sie in letzter Zeit irgend etwas aus die-
ser Traurigkeit herausreiRen kdnnen? Haben
Sie sich noch uber irgend etwas freuen
kénnen?
(Affizierbarkeit = gefiihlsmaRiges
Ansprechen auf AuRenreize; affektives
Ansprechen nur im negativen Bereich)
Haben Sie in letzter Zeit weniger als sonst
unternommen, konnten Sie sich schwerer als
gewdhnlich zu Alltagstatigkeiten aufraffen?
Wie ging lhnen die Arbeit (der Haushalt) von
derHand?
(Antrieb = zielgerichtete Aktivitat)
Wann hat die Stérung der Befindlichkeit, der
Affizierbarkeit oder des Antriebs begonnen?
(zeitlich abgesetztes Auftreten)
Fihlen Sie sich regelmaRig zu bestimmten
Tageszeiten besonders schlecht? Wann?
(Tagesschwankung von Befindlich-
keit, Affizierbarkeit oder Antrieb)
Wie war |hr Schlaf bevor Sie Medikamente
einnahmen? Konnten Sie leicht einschlafen,
wachten Sie in der Nacht ofters auf, wachten
Sie morgens friiher als gewdhnlich auf?
(Schlafstérungen:  Durchschlafstérun-
gen, vorzeitiges Erwachen oder
Schlafverlangerung)
Vegetative Symptome erfragen (Mundtro-
ckenheit, Appetitabnahme, Gewichtsverlust,

)

In erster Linie denken an:
a) Syndromdiagnose
Depressives Syndrom

b) nosologischen Diagnose-Ldngsschnitt

Vorschlédge fiir Fragen
Waren Sie in letzter Zeit in einer lUbersteiger-
ten Hochstimmung? War diese so ausge-
pragt, dass lhre Umgebung meinte, mit
lhnen sei etwas nicht in Ordnung?
(Euphorisch, expansive Befindlichkeit)
Haben Sie alles angenehm und lustvoll
erlebt? Auch traurige Ereignisse?
(Affektives Ansprechen nur im positiven
Bereich)
Haben Sie sich in letzter Zeit besonders
energiegeladen und voller neuer Ideen ge-
fuhlt? Haben Sie in letzter Zeit mehr als
sonst unternommen? Haben Sie mehr ge-
sprochen? Sind lhre Gedanken schneller als
sonst abgelaufen? Was hat lhre Umgebung
an Veranderungen bei lhnen bemerkt? Wa-
ren Sie entscheidungsfreudiger? Haben Sie
sich in finanzieller Hinsicht sehr verausgabt?
(Antriebssteigerung)
Wann hat das alles begonnen?
(zeitlich abgesetztes Auftreten)
War lhre Stimmung bzw. lhre Aktivitat regel-
maRig zu bestimmten Tageszeiten beson-
ders gut bzw. gesteigert?
(Tagesschwankungender Symptome)
Wie viele Stunden Schlaf brauchten Sie in
der letzten Zeit (bevor Sie Medikamente
nahmen)?
(Schlafverkurzung)

Andere manische Symptome erfragen bzw.
beobachten (Kritiklosigkeit, Enthemmung,
Distanzlosigkeit, ...)

In erster Linie denken an:
a) Syndromdiagnose
Manisches Syndrom

b) nosologische Diagnose Léngsschnitt

Bipolare affektive Stoérung,  Vorliegen
friherer ~ manischer  oder depressiver
Episoden und Vorkommen bei

Verwandten ersten Grades erfragen

Auch denken an:

organische Ursachen (z.B. Medikamente,
Drogen, frontaler Hirntumor)

- Manchmal ist eine manische bzw.
mischbildhafte Verstimmung mit einer
katathymen (d.h. nicht der Stimmung
entsprechenden) psychotischen
Symptomatik (Wahn oder
Halluzinationen) verbunden (Beispiel:
Manie mit Verfolgungswahn). Haufiger
ist eine Manie mit holothymer (= der
Stimmung entsprechenden) psychotischer
Symptomatik (z.B. GréRenwahn).

3. ANGSTZUSTANDE/
ZWANGSPHANOMENE

Vorschlage fiir Fragen bei Angst

Haben Sie in letzter Zeit besonders unter
Angst oder Furcht gelitten? (Wenn ja,
weiterfragen nach vegetativen Begleitsym-
ptomen wie Herzklopfen, Schwitzen, Magen-
druck, Zittern, trockenem Mund, ...)

War die Angst dauernd/iber langere Zeit
anhaltend

(Generalisierte Angststorung) und/oder in
Form von Angstattacken

(Panikattacken = Angst tritt pl6tzlich auf und
verschwindet nach wenigen Minuten bis zu
einer halben Stunde von selbst)?

Wovor hatten Sie Angst? Gibt es bestimmte
Situationen/Dinge, in/vor denen Sie Angst
bekommen?

(einfache Phobie: z.B. Tierphobie, Héhen-
phobie; Sozialphobie; Agoraphobie)
Vermeiden Sie bestimmte Situationen/Dinge,
um keine Angst zu bekommen? Sind Sie
dadurchim Alltag behindert?

Vorschlage fiir Fragen beiZwang

Mussen Sie Handlungen, die Sie schon
verrichtet haben immer wieder durchfiihren,
um etwas nachzukontrollieren (z.B. Gas-
hahn, Turen, Schalter), obwohl Sie wissen,
dass dieses Verhalten unsinnig ist?

Waschen Sie sich immer wieder, obwohl Sie
wissen, dass Sie sauber sind? Haben Sie
Angst vor Ansteckung mit Bakterien?
(Zwangshandlungen)

Kommen lhnen immer wieder die gleichen
Gedanken in den Kopf, die Sie dauernd
denken mussen, obwohl Sie dies eigentlich
nicht tun wollen? Welche Gedanken sind
das?

(Zwangsgedanken)

Merke: Manchmal handelt es sich um Ge-
dankeninhalte, die dem Patienten peinlich
sind und die er deshalb nicht preisgeben
mochte.

In erster Linie denken an:

a) Panikstérung

ungerichtete Angst, anfallsartig

b) Generalisierte Angststérung
ungerichtete Angst, dauernd

c) Phobie

gerichtete Angst - Agoraphobie, Sozialpho-
bie, spezifische Phobie

d) Zwangsstérung

Auch denken an:

Angstgefiihle als Folge von Wahninhalten,
Angst bei Schizophrenie, bei affektiven
Stoérungen  (angstlich-depressive  Verstim-
mung, Mischbild), bei Alkohol- und Medika-
mentenentzug, bei organischen Stérungen
(z.B. Delir). Zwangsgriibeln bei Melancholie
(Zwangshandlungen) als Bewaltigungsver-
such bei Schizophrenie.)

4. KOGNITIVE STORUNGEN/
DENKSTORUNGEN

a. Bewusstseinslage, Orientierung

Vorschlage fiir Fragen

Beurteilung der Bewusstseinslage:
Klares Bewusstsein, Benommenheit,
Somnolenz, Sopor, Préakoma, Koma

Prifung der Orientierung:
Zeitliche Orientierung: Welche Tageszeit
haben wir jetzt? Welchen Wochentag?
Welches Monat? Welche Jahreszeit?
Welches Jahr? (Nach Datum fragen, ist
nichtgtinstig)




Ortliche Orientierung: Wo sind wir hier?
In welcher Stadt befinden Sie sich?
Situative Orientierung: Warum sind Sie
hier? Was machen wir hier?

Personliche Orientierung: Wie heif3en
Sie? Wann sind Sie geboren? Wo woh-
nen Sie?

In erster Linie denken an:

Hirnorganische Stérungen/
Demenzerkrankungen, akut bei Intoxikation
(z.B. medikamentds: Schlafmitteltiberdo-
sierung, anticholinerges Delir bei trizykli-
schen Psychopharmaka), Encephalitis,
Schadel-Hirn-Trauma, Alkoholdelir

b. _Gedaéchtnis, Intelligenz

Vorschlage fiir Fragen

Prifung des Gedachtnisses:

Merkfahigkeit: Bitte merken Sie sich folgende
vierstellige Zahl (Patient soll die Zahl wieder-
holen, damit man weiR, dass er sie
verstanden hat). Ich frage Sie in finf Minuten
wieder danach.

Altgedachtnis: Priifung (z.B. Wo in die Schu-
le gegangen? Wohnung in der Kindheit?) ist
ohne zusatzliche Informationsquelle schwer
Uberprifbar.

Prifung der Intelligenz:

Umgang mit Zahlen: Mundliche Subtrakti-
onsaufgaben: Ziehen Sie von 100 immer
wieder 7 ab (100, 93, 86, 79, ...).
Denkvermdgen: Abstraktionsvermdgen
(Finden eines Oberbegriffes z.B. fur Apfel,
Birne, Banane), Unterscheidungsfragen
(Kind/Zwerg, Fluss/Teich, Lugen/Irren).
Allgemeinwissen (Hauptstadt von Frank-
reich? Wann endete der Zweite Weltkrieg?
Wozu braucht der Mensch seine Lunge?)

In erster Linie denken an:
Hirnorganische Stérung, besonders Delir

oder Demenz. Geistige Behinderung
(nach  Schulbildung fragen).  Achtung:
Auch depressive Patienten klagen oft
Uber Merkfahigkeitsstorungen
("Pseudodemenz"). Unterschied zu
echter Demenz: Patienten mit Demenz
verbergen  dieses  Symptom eher,

depressive Patienten klagen dariber.

Merke: Hirnorganisch bedingte Stérungen
kdénnen sich zusatzlich zu den hier bespro-
chenen Symptomen, auch in zahlreichen
anderen Symptomen manifestieren (z.B.
Depression bei Hirntumor, Manie bei Morbus
Pick, Wahnideen bei Demenz, Hallu-
zinationen bei anticholinergem Delir - Toll-
kirsche, Antidepressivaintoxikation).  Die
unter a. und b. genannten kognitiven Sym-
ptome missen deshalb immer auf ihr Vorlie-
gen uberprift werden - nicht zuletzt auch
deshalb, weil es bei organisch bedingten
Stérungen eine kausale Therapie geben
kann. Auf der anderen Seite braucht dann,
wenn im Gesprach bald klar ist, dass
keine hirnorganische Stérung vorliegt, die
Intelligenz  nicht in allen Einzelheiten
Uberprift werden.

c. Stérungen des Gedankenablaufes

("formale"” Denkstérungen)

Derartige Denkstérungen kénnen eventuell
nur in den sprachlichen AuRerungen des
Patienten beobachtet werden. Allerdings
kénnen viele Patienten dariiber auch Aus-
kunft geben, besonders wenn die Denksto-
rungen jetzt nicht mehr vorhanden sind.

Vorschlagefiir Screening-Fragen
Kénnen/konnten Sie klar denken oder ist/war
Ihr Denken irgendwie beeintrachtigt?

Wie ist/war lhre Konzentration?

Schizophrenie:

Beobachtbare Denk- bzw. Sprachstérungen:
Zerfahrenheit (logischer Zusammenhang
zwischen den einzelnen Gedankengangen
geht verloren), Sperrungen (subjektive Be-
schreibung durch den Patienten: "Die Ge-
danken reilRen ab"). Gedankenentgleisen,
Faseln;Neologismen.

Vorschlage fiir Fragen in Richtung Schi-
zophrenie

Kommt/lkam es vor, dass |hnen die
Gedanken plétzlich abreilen? Geraten die
Gedanken manchmaldurcheinander?

Beachte: Diese Symptome sind nicht beur-
teilbar, wenn der Patient unter ausgepragter
Angst, Mudigkeit oder ausgepragter Denkbe-
schleunigung oder -verlangsamung leidet.

Manie:

Beschleunigter Gedankengang, oft mit Ge-
dankenspriingen. Logischer Zusammenhang
zwischen den Gedankenspriingen meist
erhalten.

Vorschléage fiir Fragen in Richtung Manie
Laufen/liefen lhre Gedanken schneller als
sonst ab? Haben/hatten Sie mehr Einfalle als
sonst?

SchwereDepression:

Depressive Denkverlangsamung bzw. Denk-
hemmung; Unvermdgen, sich auch in einfa-
chen Dingen zu entscheiden; langsames
Versanden des Gedankenganges (Unter-
schied zur Sperrung: dort plotzlicher Ab-
bruch). Stérungen der Auffassung, Aufmerk-
samkeit und Merkfahigkeit kommen auch im
Rahmen einer Depression vor ("Pseudode-
menz"). Symptome des depressiven
Syndroms erfragen!

Vorschléage fiir Fragen in Richtungschwere
Depression

Laufen/liefen lhre Gedanken langsamer als
sonst ab? Geht das Denken nur wie gegen
einen Widerstand? Fallen Ihnen auch in
alltadglichen Dingen die Entscheidungen
schwer? Haben Sie weniger Einfélle als
sonst?

Zwangsneurose:

Zwangsgedanken (siehe Abschnitt 3)
Organisch bedingte formale Denkstorun-
gen: Inkoharenz, Perseveration, Umstand-
lichkeit.

5. WAHNIDEEN

Vorschlage fiir Fragen

Sind in letzter Zeit Dinge passiert, die lhnen
eigenartig vorgekommen sind und/oder die
Sie sich nicht erklaren konnten? Werden Sie
von jemandem verfolgt oder beeintrachtigt?
Sind Sie sich selbst oder ist Ihnen die Um-
gebung in letzter Zeit in eigenartiger Weise
verandert vorgekommen?

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie unter
Kontrolle von Kraften und Machten stehen,
die nicht lnrem eigenen Willen entstammen?
Haben Sie das Gefiihl, dass Sie Uber
besondere Fahigkeiten verfligen? Eine
besondere Personlichkeitsind?

Nichtvergessen:

- Subjektive Gewissheit und Unkorrigierbar-
keit explorieren (Konnten Sie sich irren?
Kénnte dies zuféllig so sein?)

- Aufbauelemente eruieren (z.B. Interpretati-
on normaler Wahrnehmungen, Interpre-
tation von akustischen Halluzinationen,
etc. ...)

- Wahnstruktur (unstrukturiert - strukturiert,
logisch - paralogisch)

- Weltbezug (polarisiert, juxtaponiert, autis-
tisch)

- holothym (bei affektiven Stérungen) oder
katathym (bei Schizophrenie oder schi-
zoaffektiven Psychosen)?

- Wahninhalte (Verfolgungswahn, Grofen-
wahn, Schuldwahn, Eifersuchtswahn)

In erster Linie denken an:
Schizophrenie
organische Stérung
Affektive Stérung
Substanzinduzierte Psychose

Wahnhafte Stérung

6. HALLUZINATIONEN

Vorschlége fiir Fragen

Héren Sie manchmal Gerdusche oder Stim-
men, ohne dass jemand um Sie herum ist
und ohne dass Sie sich deren Herkunft
erklaren kénnen? (akustische
Halluzinationen)

Trifft das fur bildliche Erscheinungen oder
andere ungewohnliche Erfahrungen zu?
(Optische  Wahrnehmungen,  Berlhrung,
Geschmack, Geruch, ...)

In erster Linie denken an:
Schizophrenie,organische Stérung,
affektive Storung, substanzindizierte
Storung

Kommentierende Stimme (spricht tber
den Patienten in der dritten Person, z.B.
"jetzt steigt er in die StraBenbahn ein"),
dialogische Stimmen (zwei oder mehrere
Stimmen unterhalten sich miteinander) -
Symptome 1. Ranges nach K. Schneider.
Imperative Stimmen

Stimmen haufig in der zweiten Person
- sprechen den Patienten direkt an
und geben Befehle.

Akustische Elementarhalluzinationen;
optische Halluzinationen, Beispiele:
Alkoholhalluzinose, Delirium tremens
(Mikropsien), LSD (optische
lllusionen/Halluzinationen).

Merke: Unterscheide Halluzinationen (kein
reales Substrat) von illusionaren Verkennun-
gen (reales Substrat vorhanden, wird aber
verandert wahrgenommen). Unterscheide
echte von Pseudohalluzinationen (= Patient
ist sich dessen bewusst, dass er
Trugwahrnehmungenhat).

7. SUIZIDALITAT

Vorschlage fiir Fragen

Kam lhnen in letzter Zeit der Gedanke,
dass es besser ware, wenn Sie nicht mehr
leben wirden (Lebenslberdruss)?

Haben Sie daran gedacht, mit dem Leben
Schluss zu machen (Suizidgedanken)? Ha-
ben Sie sich konkret vorgestellt, wie Sie dies
tun wirden (konkrete Selbstmordphanta-
sien)? Sind Sie soweit gegangen, dass Sie
es sogar versucht haben (Suizidhandlung)?

Beurteile das Vorliegen eines prasuizidalen
Syndroms: Konkrete Selbstmordphantasien,
Einengung (dynamisch, situativ, Sozialkon-
takt, Wertwelt: Patient zieht sich zurlick, sieht
alles aussichtslos, frihere Werte gelten nicht
mehr - z.B. Religion, Kinder), Wendung der
Aggression gegen sich selbst

In erster Linie denken an:

'Depression”

Akute Belastungsreaktion
LAnpassungsstérung”

"Personlichkeitsstérung”




Merke: Nicht die nosologische Zuord-
nung, sondern die Antriebslage ist fiir die
Suizidgefahr entscheidend! Gesteigerter
Antrieb ist gefahrlich!

Auch denken an:
Alkohol, Medikamenten-, Drogenprobleme,
Schizophrenie, organische Stérung

8.a. ALKOHOLPROBLEME

Vorschlage fiir Fragen:

Trinken Sie (regelmafig) Alkohol? (Die
Art des Getrankes und die Menge kann
man erfragen, beides ist jedoch nicht der
zentrale Aspekt bei Alkoholproblemen.)
Trinken Sie Alkohol nur, weil er lhnen
schmeckt, oder auch, um Beschwerden
zu bekampfen (Angst, Depression, Flucht
vor nicht bewaltigbaren Krisen, etc.)?
Mussten Sie die Menge des Alkohols
steigern, um die Wirkung zu erhalten?
(Dosissteigerung, Toleranzbildung,
Umstieg auf konzentriertere Getranke)
Kénnten Sie die Alkoholaufnahme jeder-
zeit stoppen oder gibt es eine Menge, ab
der Sie den Genuss nicht mehr kontrol-
lieren kénnen? (Kontrollverlust) Wenn Sie
keinen Alkohol trinken (z.B. 24 Stunden),
werden lhre Beschwerden dann starker
oder treten neue Beschwerden auf?
(Entzugserscheinungen: Es sollte

generell nach Zittern, Schwitzen in der
Nacht und am Morgen, Schlafstérungen,
Angstzustanden, Gedachtnisstdrungen
gefragtwerden.)Nach Alkoholfolgekrank-
heiten fragen: Leiden Sie an Leber-
stérungen, Wadenschmerzen, brennenden
Schmerzen in den Beinen (PNP) etc.?

8.b. MEDIKAMENTEN-
/DROGENPROBLEME

nachgewiesen werden kann. Konversion ist ein
aus tiefenpsychologischer Sicht spezifischer
Mechanismus der Symptombildung, wobei der
unbewusste  psychische  Konflikt in
symbolischer Form in kdrperlichen Symptomen
im Bereich des sensomotorischen
Nervensystems zum Ausdruck gebracht wird.
Beachte: meist normaler Reflex-Status bei
dissoziativer Lahmung, dissoziative
Sensibilitatsstérung meist nicht dem
Versorgungsgebiet bestimmter Nerven
entsprechend; normale evozierte Potentiale bei
dissoziativer Blindheit oder Taubheit.

b) Anfélle
Haben Sie  jemals  Anfélle gehabt?
Differentialdiagnose  verschiedener epilepti-

scher Anfallstypen: Was haben Sie selbst
oder andere beobachtet, als Sie einen Anfall
hatten? Wie haufig treten Anfalle auf? Zu
welcher Tageszeit? Treten die Anfalle immer in
der gleichen Art auf oder gibt es verschiedene
Anfallstypen? (generalisierte Anfalle oder
partielle, mit oder ohne Bewusstlosigkeit, etc.)
Haben Sie sich in die Zunge gebissen, ist es
zu Harn- oder Stuhlabgang gekommen?
Differentialdiagnose epileptischer Anfall (Grand
Mal, Jackson, etc.) zu dissoziativem Anfall: bei
dissoziativem Anfall meist keine Verletzungen,
kein Zungenbiss, kein Harn- oder Stuhlabgang,
Anfalle meist vor Publikum, dauern meist langer
als nur einige Minuten. Auch denken an:
Synkopen bei internistischer Grundkrankheit
(z.B. Adam- Stokes- Anfalle, etc.).

Fragen nach Schadeltraumen, Alkohol- und
Medikamenten- bzw. Drogenmissbrauch nicht
vergessen!

Vorschlége fiir Fragen

Haben Sie in letzter Zeit Medikamente
oder Drogen genommen? Woher haben Sie
diese Medikament/Drogen bekommen?

Fir jede(s) Droge/Medikament
gesondert fragen: Ist dieses Medikament,
diese Droge fiir Sie ein Problem geworden?
Wollten Sie damit irgendwelche Probleme
oder Beschwerden bekampfen
(Langeweile, Leere, Angst, Depression,
Schmerzen, Spannungen, Schlafstérungen,
Entzugserscheinungen, etc.)? Wie viel
haben Sie genommen (Menge, Haufigkeit
der Einnahme)? Wie haben Sie die Medi-
kamente/Drogen genommen (oral, Injektion,
Schnupfen, Kauen, etc.)?

Mussten Sie die Menge der Medikamente/
Drogen steigern, um die Wirkung zu erhal-
ten? (Dosissteigerung, Toleranzbildung)
Treten friiher bekannte oder neue Be-
schwerden auf, wenn Sie keine Medikamen-
te/Drogen zu sich nehmen (Entzugserschei-
nungen)?

Nach Folgekrankheiten der Medikamente/
Drogensuchtfragen!(Leberschaden,
Spritzenabszel, etc.) Soziale Folgen erfra-
gen (beruflicher Abstieg, kriminelle Delikte,
etc.)

10. SOMATOFORME STORUNGEN

9. DISSOZIATIVE STORUN-
GEN, (KONVERSIONS-
STORUNGEN,

INKL. ANFALLE)

a) An dissoziative Bewegungs- und Sensibili-
tatsstérungen denken, wenn bei Gangsto-
rungen, motorischen L&hmungen, Sensi-
bilitatsstorungen,  plétzlich  auftretender
Blindheit oder Taubheit keine organische
Ursache

Vorschlége fiir Fragen

1. Leiden Sie an mehreren der folgenden
Beschwerden schon langer als 2 Jahre,
ohne dass diese durch eine diagnostizierbare
korperliche Krankheit erklart werden koénnen
(Magenschmerzen, Riickenschmerzen,
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken,
Schmerzen beim  Urinieren, haufiger
Harndrang, Menstruationsbeschwerden oder
starke Menstruationsblutung, Schmerzen oder
Probleme beim Geschlechtsverkehr,
Kopfschmerzen, Schmerzen in der Brust,
Schwindel, Ohnmachtsanfélle, Herzklopfen
oder Herzrasen, Kurzatmigkeit, Verstopfung,
weicher Stuhl oder Durchfall, Ubelkeit,
Erbrechen, Blahungen, fleckige Hautrétung,
Hautverfarbung, Taubheits- oder Kribbelgefiihl
in der Haut.

2. Féllt es lhnen schwer, die Ansicht der Arzte
zu teilen, dass Sie keine entsprechende
korperliche Krankheit haben? ( Somatisier-
ungsstérung)

3. Haben Sie in den vergangenen 6 Monaten
an Schmerzen gelitten, die nicht erklart werden
konnten? (Somatoforme Schmerzstérung)

4. Haben Sie in den letzten 6 Monaten
beflirchtet, dass Sie an einer ernsthaften nicht
erkannten Krankheit leiden, obwohl medizinisch
nichts gefunden wurde? (Hypochondrie)

12. ESSSTORUNGEN

Vorschlége fiir Fragen

Wiegen Sie weniger, als Sie nach der Meinung
anderer Leute wiegen sollten? Warum? Wie
viel kg haben Sie? Welche KérpergréRe?

Haben Sie groRe Angst davor, zu dick zu
werden? Fuhlen Sie sich zu dick?

Haben Sie Essanfélle, bei denen Sie
innerhalb kurzer Zeit groBe Menge von
Nahrung zu sich nehmen? Ist Ihr Gewicht
niedrig?  (Erbrechen, Abfihrmittel) Bei
Frauen: Hat die Regel aufgehort?

C. AbschlieBende Darstellung der
erhobenen psychopathologischen
Sachverhalte

Nach dem Ende der Exploration sollte der
Student die wichtigsten beobachteten und
erfragten psychopathologischen Sachverhal-
te zusammenfassend darstellen, wobei auch
wichtig ist, zu erwahnen, was nicht vorliegt,
beginnend etwa mit: ,Es handelt sich um
eine(n) x-jahrige(n) Patienten(in), der (die)
..." Diese Darstellung soll auch eine Be-
schreibung des Patienten wiahrend der
Exploration umfassen. Dabei sollten folgen-
de Bereiche beurteilt werden:

1.AuRere Erscheinung/Verhalten

z.B. auBerliche Vernachlassigung bizarre
aullere Erscheinung (besondere Kleider oder
Zierrat mit besonderer symbolischer Bedeut-
ung), Verlangsamung und Aktivitdtsverlust,
Agitiertheit; Unruhe, distanzloses Verhalten,
Ablenkbarkeit, Manierismen, bizarre Korper-
haltung, Stereotypien, Patient verhalt sich,

als ob er halluziniere, katatones Verhalten.

2. Befindlichkeit/Affekt

z.B. beobachtete Angst, beobachtete De-
pression, Weinen, theatralisch-hysterisches
Verhalten, hypomanische bzw. manische
Stimmungslage Gereiztheit, Ratlosigkeit,
Affektlabilitdt, Affektinkontinenz, Affektverar-
mung, Affektdissoziation

3.Sprache

z.B. verlangsamte Sprache, Sprachverar-
mung, Mutismus, Rededrang; Sperrungen,
Zerfahrenheit, Faseln, Inkoharenz; Ideen-
flucht, Neologismen; irrefiihrende Antworten,
Ausweichen.

AbschlieBend sollte sich der Student
dariiber duBern, woran diagnostisch/
differentialdiagnostisch zu denken ware.




